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KORÁNYI BÉLA

Horányi Béla 1904-ben született Budapesten 13 gyermekes család 11-ik 
gyermekeként. Nagyon korán szembekerült az élet nehézségeivel, ennek el
lenére már a gimnáziumban kitűnt éles eszével és szorgalmával. Számos 
tanulmányi versenyt nyert matematikából, latinból, magyar irodalomból. 
Orvosi tanulmányait Budapesten végezte, minden szigorlatát kitűnő ered
ménnyel tette le. Az Ideg- és Elmeklinika agykutató laboratóriumában igen 
korán kezdett el dolgozni: még szigorló orvos volt, amikor Schaffer profesz- 
szor meghívta. 1928-ban díjtalan gyakornok, majd a klinikán tanársegéd, 
1935-ben egyetemi magántanár. Az egyetem Ideg- és Elmeklinikájának igazga
tójává 1946-ban nevezték ki. Öt évvel később nyugdíjazták és az Országos 
Ideg- és Elmegyógyintézetben, annak Nyéki úti részlegén főorvosi beosztást 
kapott. Ismét öt évvel ezt követően, 1956. október 1-jén rehabilitálták és az 
Egyetem újjászervezett idegkórtani klinikájára kerül vissza egyetemi tanár
ként. Később a klinika nevét I. számú Neurológiai és Psychiatriai Klinikára 
változtatják, Horányi professzor megtartja Nyéki úti részlegét (52 ágy), 
amely a Balassa utcai részleggel együtt 180 ágyat tett ki. 71 éves korában, 
1975-ben innen ment nyugdíjba.

Főbb kutatási területei a poliomyelitis kórszövettana és klinikuma. Ta
nulmányozta a kisagyi megbetegedéseket és azok szövettanát. Az akaratla
gos mozgatórendszer klinikuma, kórélettana és pathologiája terén fejt ki 
széles körű tevékenységet, majd az izombetegségek kórszövettana felé fordul 
figyelme. Vizsgálatai kiterjedtek a panencephalitis nodosa területére, to
vábbá a szkizofrénia kórszövettanának tanulmányozásira is. Jelentős munkái 
voltak az orvospsychologia terén is, élete utolsó aktív szakában pedig a to
bozmirigy pathologiájára fordította figyelmét.

Mintegy 200 közleménye, tanulmánya, könyve és könyvrészlete jelent meg, 
több mint 400 előadást tartott a különböző hazai és külföldi tudományos 
társaságokban, kongresszusokon. A Magyar Tudományos Akadémia 1950- 
ben „kiemelt tudóssá” nyilvánította, 1952-ben pedig a „honoris causa” orvos
tudományok doktora címet nyerte el.

2 évig különböző német egyetemek idegklinikáján dolgozott, további 2 évig 
pedig Angliában folytatott agyszövettani tanulmányokat.
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Nemzetközi elismerését bizonyítja, hogy tagja volt a Német Demokratikus 
Köztársaság Neurológiai és Psychiatriai Társaságának, a Német Neuro- 
pathologusok Egyesületének, a Német Akadémia Leopoldina Természettudomá
nyos Kutató Társaságának, tiszteletbeli tagja a párizsi Expression Psycho
pathologique társaságnak, a WHO Mentalhygiéniai Tanácsának, a Brain Rese
arch Organisation központi tanácsának. Számos magyar bizotság, illetve tár
saság vezetője, illetve vezetőségi tagja volt. Szerkesztőbizottsági tagja volt az 
Ideggyógyászati Szemlének, a Confinia Neurologica-nak és az Excerpta Me- 
dica neurológiai szekciójának.

Nagyon nehéz sorból küzdötte fel magát a legmagasabb szintig, munka
tempóját nem csökkentette utolsó aktív éveiben sem. Benedek professzor 
távozásakor megbízott vezetője lett a klinikának. A klinikán töltötte és élte 
végig az ostrom nehéz időszakát, s a felszabadulást követő nehéz, de ígéretes 
periódust is. Hű maradt a Schaffer Károly laboratóriumában élő szellem
hez: ezt a klinikai neuropathologia fejlesztésével és saját tudományos mun
kásságával is igazolta. PÉLDÁS FEGYELMET TUDOTT TARTANI a klini
kán, mert elsősorban magát szorította fegyelemre. Puritán módon élt. A szép
irodalmat, zenét, s a művészeteket figyelemmel kísérte, élvezte, de fel is hasz
nálta azokat oktatói munkájában előadásainak tartalmasabbá, élvezetesebbé 
tételére. Hazai elismerést elsősorban a szakma iránti érdeklődést felkeltő 
szuggesztív előadásaiért kapott. Ezekre a legtöbb orvos végzése után is em
lékszik és ismert szigorúsága ellenére szeretettel gondol rá. Előbb jegyzete, 
majd tankönyve komoly szerepet játszik nemcsak az egytemi évek tanulmá
nyaiban, hanem a szakorvos képzésben is.

Utolsó éveiben nagyon visszahúzódó módon élt, de az érdeklődése a világ 
és a család számára megmaradt. Sokan vagyunk, akik hosszabb vagy rövi- 
debb ideig együtt dolgozhattunk vele, tanulhattunk tőle. Kiemelkedő tagja 
volt a nemzetközileg elismert magyar ideg-elmegyógyászoknak, különösen ki
emelkedőt alkotott az egyetemi oktatásban és a hazánkban nagymúltú neuro
pathologia területén.

Emlékét kegyelettel őrizzük.
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Emlékbeszéd Horányi Béla Professzor temetésén 
1986. december 12-én

Fájdalmas szívvel búcsúzunk tanítómesterünktől, Horányi Béla Profesz- 
szor Ürtól. Horányi Professzor teljes életet élt. Nemzetközileg ismert tudós 
volt, nagyszerű orvos, grandiózus előadó és csodálatos ember.

Mi, munkatársai, nap mint nap tapasztaltuk éleslátását, páratlan szorgal
mát, gyors ítélőképességét és szeretetét betegei iránt. De a szigorát is. Mert 
Horányi Professzor szigorú ember volt és nem volt könnyű a Horányi Klini
kán dolgozni. Professzor úr azonban elsősorban önmagához volt szigorú, de 
megkövetelte az igényes munkát minden munkatársától. Iskolateremtő volt 
a szó teljes értelmében.

Horányi Professzor Űr tanításából, örökségéből három dolgot szeretnék ki
emelni.

Az első a hivatás, a szakma izzó szeretete. Éneikül nem lehetséges magas
szintű munka az ideg-elme orvoslásban, de a medicina más területén sem. 
Ha fogalmainkat nem tisztázzuk, ha nem végezzük munkánkat kristálytiszta 
logikával, ha nem rendelkezünk kellő mennyiségű konkrét ismeretanyaggal, 
akkor az eredmény: cognitív chaos. Ez figyelmeztetés a mindennapi mun
kánkban...

Egy másik szempont. Az élet szeretete. Horányi Professzor Űr nagyon 
szerette az életet. Azt tartotta, hogy az élet szeretete nélkül az orvos nem 
tudja ellátni helyesen feladatát: orvos és halál egymást kizáró anti-pólus. 
Gyakran idézte a burmaiakat, akik azt tartják, hogy a halottat, ne a szívbe, 
a halottat a földbe temetni. De ugyanő mondta nekünk, hogy ha köz-' 
vetlen hozzátartozónkat temetjük, olyan embert, akit nagyon szerettünk, azt 
a-szívbe temetjük. Horányi Professzor nagyon közel állt hozzánk, Horányi 
Professzort nagyon szerettük, Horányi Professzort a szívünkbe temetjük.

És végül tanításából, örökségéből egy harmadik szempont. Horányi Profesz- 
szor Ür nagyon nagyra értékelte az interpersonális kapcsolatunk egyik leg- 
.fontosabb szimbólumának, az emberi szónak a jelentőségét. Nem a nagy 
szavakat, hanem a tiszta, őszinte, gyógyító szó erejét. Ügy gondolom, akkor 
búcsúzunk helyesen Tanítómesterünktől, ha búcsúzásként világhírű költőnk 
szavait idézzük, aki ugyanúgy gondolkodott az emberi szó jelentőségéről, 
mint Horányi Professzor.

„Mert hiszünk abban, hogy szavakkal egymásra találhatunk, szavaikkal kö
zösséget teremthetünk, hogy a szó értelmünk védjegye, továbbadható és meg
őrzésre méltó jele annak, hogy itt éltünk sorsunk idő-megszabta határai kö
zött, mégis határtalanul”.

Budapest, 1986. december 12.

Lipcsey Attila
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Ideggyógyászati Szemle 41. 4—7. 1988.

Veszprém megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet (főigazgató: Kormos László dr.) 
Ideggyógyászati Osztály (oszt. vez. főorvos: Fazekas András dr*  )

A Doppler spektrum analízis jelentősége az extracranialis 
carotis rendszer betegségeinek kórismezésében

I. rész
FAZEKAS ANDRÁS DR.

Közlésre érkezett: 1 9 8 8. december 17.

Az agyi vaszkuláros katasztrófák (AVK) gyakoriságukat tekintve vezető' 
helyen állanak a morbiditási és halálokok között. Amerikai adatok szerint az 
AVK (stroke) a harmadik leggyakoribb halálok, emellett évente közel egy 
millió amerikai válik rokkanttá következtükben [15, 31]. Hazánkban évente 
közel 50 000 AVK-val kell számolni [37].

Az AVK-k okozóiként a carotis rendszer nyaki szakaszán található el
változásoknak hosszú ideig nem tulajdonítottak jelentőséget. Csak száza
dunk elején Chiari [14], majd Hunt [29] vizsgálatai irányították rá a figyel
met, de kétséget kizáróan csak Fisher [25] vizsgálatai bizonyították, hogy az 
extracranialis erek elváltozásai is állhatnak az agyi infarktusok hátterében. 
Becsült adatok alapján az AVK-k okaként az esetek mintegy 40%-ában az 
extracranialis erek elváltozásai felelősek [23], ugyanakkor a carotis rendszer 
vaszkuláris történéseinek mintegy felében nem szerepelnek figyelmeztető 
epizódként múló ischaemiás rohamok (MIR v. TIA) [43].

Tekintettel arra, hogy a kifejlődött AVK-k súlyos neurológiai károsodá
sokkal járhatnak, melyeknek érdemi specifikus terápiájuk nincsen, egyetlen 
lehetőségként csak azok időben történő megelőzése és a kiváltó okok lehetséges 
kiküszöbölése marad.

A neurovaszkuláris vizsgáló eljárások tökéletesedésével a carotis rendszer 
keringési viszonyainak vizsgálatára számos , ,non”-invazív módszert dolgoztak 
ki. Ackerman [1] csoportosítása szerint direkt és indirekt módszerek ismerete
sek, melyek vázlatosan a következők:
Direkt — magát a carotist vizsgálják
palpáció és auszkultáció, zörej analízis, Doppler vizsgálat, ultrahangos le
képezés (ún. szín-kódolt Doppler vizsgálat), spektrum analízis, Duplex- 
scanner szonográfia
Indirekt — a disztális keringés (elsősorban orbitális) vizsgálata 
termográfia, oftalmodinamometria, okulopletizmográfia, periorbitális Doppler 
vizsgálat

A keringési zavarok okát képező szűkületek kimutatásában a különböző 
módszerek érzékenysége és pontossága nem egyforma [15, 21, 35]. Hemo- 
dinamikailag szignifikáns szűkületnek minősül az ér keresztmetszetének leg
alább 50—70%-os beszűkülése (ilyenkor a maradék lumen általában keve

* Jelenlegi munkahely: Fővárosi Tanács István Kórház. 1. Idegosztálya, Budapest, 
Nagyvárad tér 1. 1096.
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sebb, mint 2 mm). Az ennél kisebb mértékű szűkületeknél a szívműködés 
még képes megfelelő áramlás biztosítására. Gyakorlati szempontból az 50 %- 
nál nagyobb fokú stenosisokat tekintik hemodinamikailag szignifikánsnak 
[31]. A direkt módszerek közül a Doppler vizsgálatok már a lumen kisebb 
mértékű (maradék átmérő 2,5 mm) szűkületeinek kimutatásában is érzékeny 
módszerek, pontosságuk a kritikus szűkületek kimutatásában meghaladja a 
90%-ot [2,33].

Doppler vizsgálatok
Johann Christian Doppler 1805-ben született Salzburgban és 49 éves korá

ban halt meg. 1843-ban adta ki Prágában alapvető munkáját, melynek akkor 
csillagászati és hangtani jelentősége volt. Elmélete életében nem kapott 
kellő elismerést, az orvostudományban az ultrahang diagnosztika alapelve
ként értéke szinte felbecsülhetetlen, mintegy 100 évvel előre mutatva meg
előzte korát.

A carotis keringés direkt ultrahangos Doppler vizsgálatát Miyazaki és Kató 
[38] végezték elsőként, ezt követően kvalitatív és kvantitatív módszereket 
alkalmaztak a Doppler jelek elemzésére [44, 46, 49]. Spektrum analízist 
Lewis és mtsai végeztek először [34], később ún. real-time analizátorok se
gítségével fokozták a módszer gyorsaságát és diagnosztikus értékét [6]. A vizs
gálat során rezgéskeltő (piezoelektromos) kristály által kibocsájtott ultra
hang nyaláb (klinikai gyakorlatban 4 vagy 8 MHz) éri a szöveteket. Azok 
különböző impedanciájuknak megfelelően elnyelik, illetve visszaverik a ki
bocsájtott ultrahangot. Az erekben mozgó vérsejtekről visszavert ultrahang 
frekvenciája arányosan változik az áramlás sebességével. A detektor a frek
venciaváltozást regisztrálja és erősítő rendszeren keresztül hallható hang 
vagy analóg jel kiírásával teszi lehetővé az értékelést. A spektrum analízis a 
„Fást Fourier Transformatio” elvén mikrokomputer segítségével értékek a 
frekvencia változásokat: adott időpillanatban mindegyik frekvencia kompo
nens erősségét (amplitúdóját) elemzi és a háromdimenziós ábrázolást folyama
tos hullámalak formájában jeleníti meg az intenzitás változásában a monitor 
képernyőjén ( 1. ábra).

frekvencia idő
1. ábra. Doppler spektrum képi megjelenítése a Fourier analízis alapján

Hazánkban a carotis keringés vizsgálata Doppler készülék segítségével az 
1970-es években kezdődött el: Csengődy és Jámbor [16] carotis interna elzáró
dásoknál, Stefanits és mtsai [47] 230 betegen már carotis angiográfiával is 
összehasonlítva 92%-ban diagnosztizáltak a carotis internában hemodina- 
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mikai zavart okozó szűkületeket vagy elzáródást. Hangsúlyozzák a Doppler- 
ophthalmica teszt jelent őségét is a korai kórismézésben. Farkas és Urai 
[19] direkeionális áramlásmérővel végezve vizsgálataikat összefoglalják a 
carotis-vertebralis vizsgálatok elvi és gyakorlati jelentőségét. Másik közle
ményünkben [20] angiográfiával ellenőrzött esetekben 100%-os biztonsággal 
mutatták ki a carotis interna elzáródását, 90%-os szenzitivitású volt a mód
szer a 75%-nál jelentősebb szűkületek felismerésében, de csak 75%-ban volt 
alkalmas a 75%-nál csekélyebb szűkületek kórismézésére. A negatív esetekben 
a Doppler vizsgálat sem mutatott eltérést .

Számos szerző értékelte a Doppler vizsgálatok pontosságát, szenzitivitását 
és specificitását a carotis elváltozások kórismézésében. Barnes és mtsai 
[5, 6] a direkt és indirekt Doppler vizsgálatokat hasonlítják össze: a direkt 
Doppler vizsgálatok érzékenysége 92% volt az 50%-nál nagyobb mértékű 
szűkületek vagy elzáródások diagnosztizálásában. Az 50%-nál kisebb szű
kületeket csak az esetek 30%-ában mutatta ki a vizsgálat, a specificitás a nor
mál erek esetében 91% volt. A periorbitalis Doppler vizsgálatok a kritikus 
szűkületek esetén csak 40%-ban, elzáródásoknál 83%-ban, kisebb szűkületek
nél mindössze 7%-ban mutattak kóros eltérést. Lényeges különbségként érté
kelendő, hogy az utóbbi módszerrel nem lehet elkülöníteni az operálható 
carotis szűkületeket az inoperábilis elzáródásoktól. Brown és mtsai [11] 
a spektrum analízis szenzitivitását 87%, specificitását 92%-nak találták az 
50—100% közötti szűkületek kimutatásában. Ezen szűkületeknél az angiográ- 
fiás képek elemzése során a maradék lumen nagysága 3,2 mm vagy annál 
kisebb volt. Humphrey és Bradbury [27] 500 betege közül 90-nél (154 carotis) 
történt az angiográfia és a Doppler vizsgálat együttes elemzése. Hangsúlyoz
zák, hogy kisebb ateromatózus elváltozások kórismézésében a módszer kevésbé 
érzékeny. Lally és mtsai [33] részben kísérletes, részben klinikai vizsgálatok 
alapján a módszer pontosságát gyakorlott vizsgáló esetében 90%-osnak 
tartják. Bandyk és mtsai [4] fontosnak tartják, hogy a carotis interna el
záródásainál a carotis communis detektálásánál a késői szisztoléban vagy a 
diasztolében az érték gyakran csaknem 0. A nyakon észlelhető zörej esetén 
első vizsgálatként alkalmazandó, műtét előtt pedig a kimutatott anatómiai 
elváltozás mellett fiziológiai értékelést is lehetővé tesz. A Doppler vizsgálat 
segíthet a különböző angiográfiás vizsgálatok megválasztásában is. Norrving 
és mtsai [40] 30%-nál jelentősebb szűkületnél a spektrum analízis szenzitivi
tását 94,6%, specificitását 90,7%-nak találták. Jőhnston és mtsai [32] 4 év 
alatt több, mint 2500 beteget vizsgáltak. 210 betegen (397 carotis) került 
sor a spektrum analízis és angiográfia együttes értékelésére. Vizsgálataik 
pontossága 91%-os, ugyanakkor az elzáródásokat csak 79%-ban detektálták. 
Hutchinson és Potemkowski [30] szignifikáns szűkület kimutatásában a szen- 
zivitás 80%, a specificitás 78% volt. Ventura és mtsai [48] Angioscan-nel 
végezve vizsgálataikat, a módszer szenzitivitását 88%, specificitását 81%, 
validitását 83%-ban adják meg. Különösen értékesnek találták a preokklú- 
ziós állapotok kiszűrésére, ilymódon a még operálható súlyos szűkület és a 
már nem műthető elzáródás elkülöníthető. Leleteik jó egyezést mutattak az 
endarterektómiák során tapasztalt elváltozásokkal azokban az esetekben is, 
amikor a szűkület 70%-nál kisebb volt: különösen az ulcerált plakkok eseté
ben találkoztak kóros spektrummal. Fischer és mtsai [24] a kritikus szűküle
tek és elzáródások kimutatásában vizsgálataik specificitását 97%, szenzitivi
tását 89%-nak találták. Vizsgálati protokolljuk szerint minden betegen el
végzik a spektrum analízist. Akiknél a Doppler lelet negatív, de intracranialis 
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elváltozás gyanúja merül fel, konvencionális kétoldali carotis angiográfia 
történik. Ahol a Doppler lelet kóros, ott intravénás DSA a következő vizsgálat. 
Ha diszkrepancia van a Doppler és a DSA lelete között a műtét szükségessé
gének eldöntésében, megismétlik a Doppler vizsgálatot. További kétes eset
ben történik meg a» biztos diagnózis felállítása érdekében a kétirányú arteriográ- 
fia. Hangsúlyozzák, hogy az extracranialis carotis betegségek kórismézésében 
az ún. „gold-standard” a konvencionális angiográfia, azonban annak morbi
ditási és mortalitási adatait figyelembe véve nő a non-invazív szonográfiás 
eljárások jelentősége. Earnest és mtsai [17] adatai szerint az angiográfiákat 
követő permanens neurológiai károsodás gyakorisága 0,63%, mások a de- 
finitív tünetek kialakulását, vagy a letális szövődményt 1% körül adják 
meg, ezért is változik az angiográfiák gyakorisága 3—100% között a TIA-k 
okainak kórismézésében az Egyesült Királyságban [27],

A non-invazív vizsgálatok értéke sok esetben az érfestésre kerülő betegek 
szelekciójában érvényesül: O'Leary és mtsai [41] vizsgálatai alapján (1978—83) 
az angiográfiára kerülő betegek száma 50%-nál kisebb szűkület esetén 49% 
ról 19%-ra csökkent, 75—99%-os szűkület esetében 20%-ról 62%-ra nőtt 
(p< 0,001). Ily módon azok a betegek, akiknél nincs jelentős extracranialis 
carotis elváltozás, elkerülhetik az angiográfia esetleges szövődményeit. Ezt lát
szik indokolni azon adat is, hogy a TIA-knak csak 20—30%-ában van sebészi- 
leg korrigálható elváltozás [28].

összefoglalás
A tanulmány első részében a szonográfiás vizsgálatok elvét, valamint az 
irodalmi adatok áttekintése alapján a Doppler spektrum analízis diagnosztikai 
értékét tárgyalja az extracranialis carotis rendszer elváltozásainak kimutatá
sában.
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Ideggyógyászati Szemle 41. 8—19. 1988.

Veszprém megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet (főigazgató: Kormos László dr.) 
Ideggyógyászati Osztály (oszt. vez. főorvos: Fazekas András dr.*)

A Doppler spektrum analízis jelentősége az extracranialis 
carotis rendszer betegségeinek kórismézésében

II. rész

FÁZ EJK A S JA N D RÁ S DR.

Vizsgálati módszer és beteganyag
A carotis rendszer vizsgálatát Doppler spektrum analízis segítségével hazánk
ban elsőként végeztük [21, 22], Angioscan Flow Map (Unigon, USA) készülék 
segítségével, 4 és 8 MHz bidirekcionális, folyamatos ultrahangot kibocsájtó 
(ún. continuous wave, CW-Doppler) detektorral. A hangjelenség akusztikus 
értékelése mellett a megjelenítés real-time analizátor segítségével video- 
monitoron történik. A vizsgálatnál a beteg hátán fekszik, fejét a vizsgált 
oldaltól kissé elfordítva, a nyakra akusztikus gélt téve a detektor carotishoz 
viszonyított beesési szöge kb. 45°. A carotis communis (CC) detektálása után 
megkerestük a bifurkációt, majd a carotis interna (Cl) és carotis externa 
(CE) áramlási viszonyait értékeltük mindkét oldalon.

A betegek egy részénél (Cl elzáródás gyanúja esetén mindenképpen) peri- 
orbitalisan is vizsgáltuk a supraorbitalis és supratrochlearis artériákon az áram
lás irányát, az ún. kompressziós próba (az azonos oldali artéria temporalis 
superficialis) értékelése mellett [10, 19, 47]. A kompressziós próba pozitivitása 
és az áramlás irányának megfordulása (inverzió) igazolta az elzáródást. 
A hangjelenségek, a spektrum alakjának értékelése mellett a vizsgált ereken 
kvantitative is mértük a beépített computer segítségével a szisztole alatti

I. táblázat
Betegek csoportosítása

Kor
Nem,

Tünettan
Klasszikus TIA vagy RIND
Komplett stroke
Góctünetek (nem típusos TIA 

vagy RIND)
Vertebro-baziláris 

keringési elégtelenség

összes Doppler vizsgálat
Angiográfia

50,8 + 10,5 év (17—72)
férfi 99
nő 201

177
69

33

21

300 beteg
75 beteg (105 artéria)

* Jelenlegi munkahely: Fővárosi Tanács István Kórház I. Idegosztálya, Budapestj 
Nagyvárad tér 1. 1096.
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a) carotis communis (CC) b) carotis interna (CI)

1. kép. Doppler spektrumok negatív esetekben 
c) carotis externa (CE)
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maximális csúcsfrekvenciák értékeit (peak), emellett az ún. szisztolés ablak
értéket (window), amely a spektrum kiszélesedésével csökken vagy eltűnik, 
utalván a lassú frekvenciák felszaporodására és a turbulens áramlásra, mely 
különösen plakkok, de szűkületek esetében is jelentős. Irodalmi adatok alap
ján [7, 45] a Cl csúcsfrekvenciáját viszonyítva az azonos oldali CC hasonló 
értékéhez, egy index-értéket kapunk, amely ugyancsak a szűkület mértékéül 
szolgált.

1983—85 között a Veszprém megyei Tanács Kórház Ideggyógyászati 
Osztályán 300 betegen végeztünk Doppler vizsgálatot a nyaki szakaszon mind
két oldalon mindhárom nagy éren (CC, Cl, CE), értékelve a carotis áramlás 
viszonyokat. Eredményeink kontrollját a carotis angiográfia jelentette (105 
esetben), ezt vetettük egybe Doppler vizsgálati eredményeinkkel, melyek 
minden esetben az érfestést megelőzően történtek. Betegeink csoportosítását 
mutatja a I. táblázat.

2. kép. A komputer által értékelt spektrum paraméterei 
CC: carotis communis 
c: cursor 
w: szisztolés ablak

II. táblázat

szisztolés csúcs (peak) 
frekvencia (Hz)
(átlag+1 SD)

CI/CC index 
(átlagil SD)

Negatív 
(n=48) 2517±748,5 l,3±0,2

Stenosis 
(n=38)__________ 5016±2211,6 3,0±l,9
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3. kép: Jellegzetes Doppler spektrumok
a) negatív carotis interna (Cl) lelet
b) negatív carotis externa (CE) lelet
c) és d) heniodinamikailag jelentős carotis interna stenosisok
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Eredmények
Fiziológiás körülmények között a CC spektrumára jellemző mind a szisztole, 

mind a diasztole alatt jól elkülöníthető áramlás fl/a kép), mely a Cl spektru
mán ugyancsak jól megkülönböztethető, magasabb frekvencia értékekkel, 
annak eredményeként, hogy az intracranialis erek áramlási ellenállása relatíve 
kicsi (1/b kép). Ezzel ellentétben, mivel az arc ereinek perifériás vaszkuláris 
ellenállása jelentős, a CE spektrumára jellemző az igen kifejezett szisztolés

4. kép. Doppler spektrum a bifurkációnál 
BIF: bifurkáció
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5. kép. Carotis stenosis képe 
pst: stenosis után 1 cm-rel észlelt spektrum

spektrum, gyakran több fázisú magasabb csúcsfrekvencia értékkekkel, 
ugyanakkor a diasztole kevésbé kifejezett (1/c kép). A computer meghatá
rozott program szerint 16 szív ciklus alatt folyamatosan detektált frekvencia 
komponenseket értékeli, 128 komponensre bontva a bejövő hangfrekvenciá
kat, számszerű értékelést a függőleges tengelyen mozgatható „cursor” se
gítségével kapunk, amely a képernyőn automatikusan jelenik meg (2. kép). 
Fiziológiás körülmények között az áramlás lamináris jellegű, a vérsejtek az 
érlumen közepén haladnak, a frekvenciák normál eloszlása ilyenkor a Doppler 
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spektrumban a hullámalak felső határán látható, ezáltal a szisztolés spektrum 
alsó része üres (window). A II. táblázat negatív esetekben és stenosisnál mért 
szisztolés csúcsfrekvencia értékeket (peak) és a CC/CI index értékeit mutatja. 
Jellegzetes Doppler spektrumokat ábrázol a 3. kép. Doppler spektrumok és 
carotis angiográfiák összevetését demonstrálják a következő képek: fizioló
giásán a bifurkációnál gyakran észlelhető retrográd irányú áramlás (inverzió) 
is (4. kép). Cl szűkületnél nő a szisztolés csúcsfrekvencia értéke, csökken

6. kép. Carotis elzáródás képe
B: bal oldalt fokozott periorbitális (orb) keringés
J: jobb oldalt fiziológiás periorbitális keringés
O: okklúzió
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7. kép. A periorbitális keringés vizsgálata és az artéria temporalis superficialis kompresszióé 
tesztje a kollaterális keringés vizsgálatában carotis interna elzáródásánál bal oldalon 

O: okklúzió
koll: kollaterális keringés
orb: periorbitális keringés
i: áramlás iránya
J: jobb oldalon az orbitából kifelé haladó áramlás

vagy eltűnik az ablak, a szűkület felett 1 cm-rel már közel normális a spektrum 
alakja (5. kép). Bal oldali Cl elzáródásnál a CE detektálható, ugyanakkor 
periorbitalisan — összehasonlítva az ellenkező oldallal — fokozott jellegű 
kompenzáló keringés jelei észlelhetők. Feltűnő a CC diasztolés spektrumának 
kifejezetten alacsony volta is (6. kép). A periorbitális keringés vizsgálatát 
mutatja a 7. kép bal oldali Cl elzáródásnál. Az ép oldalon (J) az artéria supra- 
trochlearis-ban (mely a belső szemzugnál detektálható) [42] az áramlás irá
nya az orbitából kifelé irányuló. A kóros oldalon (B) az áramlás iránya meg 
fordult, jelezve, hogy a Cl területén a nyomásviszonyok csökkentek, ugyan
akkor a periorbitális ágakon a CE rendszere felől kifejezett kollaterális keringés 
indult meg. Az artéria temporalis superficialis kompressziója az áramlásban 
csökkenést eredményezett, mely ugyancsak az elzáródás tényét támasztja 
alá [10,16,19,42,47].

Doppler spektrum analízissel kapott eredményeinket összevetve az angiográ- 
fiás leletekkel, az irodalomban szokásos módon [36] értékeltük vizsgálatain
kat: szenzitivitás 91,8%, specificitás 85,7%, validitás 88,6%, prediktivitás 
84,9% (105 esetre vonatkoztatva —III. táblázat).

Összességében 105 vizsgált ér esetében volt lehetőségünk a Doppler és 
angiográfiás lelet összehasonlítására. 93 esetben a két vizsgáló módszer diag
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nózisa egyezett: 48 esetben negatív volt a lelet, 7 esetben Cl elzáródás, 16 
esetben 50%-nál nagyobb, 22 esetben 50%-nál kisebb szűkület igazolódott 
Téves Doppler lelet 12 esetben fordult elő: 4 hamis negatív lelet közül három
nál az érszakaszon plakk ábrázolódott, egy esetben a Cl teljes elzáródását 
mutatta az érfestés. Hamis pozitív eseteink (8) közül 7-nél 50%-nál kisebb 
mértékű szűkületet vártunk, 1 esetben Cl elzáródást tételeztünk fel, ugyanak
kor az érfestés negatívnak bizonyult. Téves diagnózisaink magyarázatát a 
következőkben látjuk: 4 hamis negatív lelet közül háromban az enyhe mér
tékű szűkület nem eredményezett lényeges változást az áramlásban és nem 
okozott frekvencia növekedést a spektrumban. Egy esetben a Cl elzáródását 
azért nem diagnosztizáltuk, mivel a CE spektruma megtévesztően hasonlított 
a Cl spektrumához. 8 hamis pozitív lelet közül hétben vártunk kisebb mér-

III. táblázat
Doppler spektrum analízis diagnosztikai értékelhetősége

összes carotis vizsgálat=A + B + C + D (n)
ANGIOGRÁFIA ANGIOGRÁFIA

DOPPLER
A c

DOPPLER
45 8

B D 4 48

4- kimutatott carotis elváltozás n == 105
— negatív lelet

A
1. Szenzitivitás— . , T, 91,8 %A lj

D
2. Specificitás— C + D 85>7%

A + D
3. Validitás- n 88>3 %

A
4. Predikti vitás— A + C 84,9%

tékű szűkületet, ezekben feltehetően az áramlási zavar a CC proximálisabb 
részéből eredhetett. Néhány esetben az áramlás irányának megváltozását 
(inverzió) a nyaki szakasz anatómiai variációja (kink) okozta. Egy esetben a 
Cl elzáródását véleményeztük, amikor is a CE és Cl egymást fedve nem voltak 
elkülöníthetők, és ez eredményezte a téves diagnózist.

Vizsgálatainkat összegezve megállapítható, hogy a Doppler spektrum 
analízis módszere jó biztonsággal diagnosztizálta a negatív esetek mellett 
az 50%-nál nagyobb mértékű szűkületeket, elzáródásokat. Tévedésre leg
inkább a kisebb mértékű stenosisok, plakkok fel nem ismerése vezethet.

Betegeink közül csak 14 esetben volt hallható zörej a bifurkáció tájékán. 
Ezt tehát nem tekinthetjük a kóros érelváltozások kellő indikátorának. 
Gyakran észlelheti) súlyos szűkületnél, máskor zörej hallható (ál-pozitív) 
a Cl elzáródása esetén az ép oldalon, ugyanis ezen esetben a kollaterális 
keringés fokozódása eredményezi a zörejt [26, 27, 50]. A zörej általában 
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50%-ot meghaladó szűkületnél jelentkezik, de eltűnik, ha annak mértéke 
meghaladja a 85%-ot [9, 39].

Anyagunkban endarterektómia 12 betegen, a kóros alakváltozás (kink) műté
ti megoldása 2 esetben, extra-intracranialis anasztomózis 3 esetben történt meg.

(Egy beteget a Semmelweis OTE Szív- és Érsebészeti Klinikán, a többieket a Pécsi 
OTE Idegsebészeti Klinikán operálták, ezeknél a betegeknél a katéteres angiográfiás 
vizsgálatok is a klinikákon történtek. A betegek vizsgálatáért és ellátásáért ezúton is 
hálás köszönetét mondok.)

Megbeszélés
Az irodalmi adatok áttekintése alapján a non-invazív eljárásokkal arte- 

riográfiát megelőzően diagnosztizálni lehet a hemodinamikailag jelentős 
carotis elváltozásokat. Több közlemény is arra hívja fel a figyelmet, hogy 
kritikus szűkületek jelentős veszélyt jelentenek: Busuttil és mtsai [12] két és 
fél éves követés során 6,6%-os stroke-incidenciát találtak ilyen betegeknél, 
míg a non-invazív vizsgálatokkal negatívnak minősített esetekben nem kö
vetkezett be stroke. Chambers és Norris [13] várhatóan évi 15%-os előfordulást 
prognosztizálnak a legalább 75%-ot elérő carotis stenosisoknál. Összehasonlít
va a kisebb szűkületeknél várható 3%-kal. A non-invazív vizsgálatok értékét, 
a gyógyszeres kezelést illetőleg az endarterektómia effektusát lemérő nagy 
prospektív összehasonlító klinikai felmérések folyamatban vannak, annyi 
azonban már elmondható, hogy a non-invazív vizsgálatokkal kimutatott, 
hemodinamikailag szignifikáns szűkületek fokozott veszélyt jelentenek a 
stroke bekövetkezése szempontjából.

A kimutatott érelváltozások — szűkületek — agyi ischaemiát okozó sze
repe két mechanizmussal magyarázható:

egyrészt hemodinamikai zavart okoznak, másrészt embóliaforrásként szere
pelhetnek [8]. Megoldásuk a corticalis artériák gondos elemzését követően a 
műtét. Bodosi és Mérei [8] 6 év során 194 betegen végeztek műtétet a nyaki 
carotis kórfolyamatainak megoldása céljából. Eseteik mintegy felében (47%) 
szerepelt csak MIR az anamnézisben, de tünetmentesen csak 10 beteg került 
műtétre. Hangsúlyozzák, hogy hemodinamikailag jelentős szűkületek eseté
ben is állhat a tünetek hátterében embolizáció, ugyanakkor kisebb szűkületek 
patogenetikai szerepe is nő, ha azok felszíne egyenetlen. A műtéti indikáció 
felállítása mindig gondos ideg- és érsebészeti mérlegelést igényel [37].

Tünetmentes carotis zörej esetén az angiográfia indikációit Nagy és mtsai 
[39], a tünetmentes szűkületek műtéti indikációit Bodosi és mtsai [9] foglal
ják össze: lényeges, hogy a hemodinamikailag jelentős szűkületek felszíne 
többnyire embóliaforrásként is szerepel, így tehát — sokszor az irodalommal 
ellentétben — javasolt a műtét elvégzése.

A non-invazív vizsgáló eljárások új diagnosztikai megközelítést tesznek 
lehetővé az AVK-k okainak kórismézésében. Közülük a Doppler spektrum 
analízis számos előnnyel rendelkezik: \

1. a konvencionális, illetve periorbitális Doppler vizsgálattal szemben a 
spektrum jól megjeleníthető, morfológiája a hangjelenséggel^ együtt diag
nosztikus értékű

2. az egyes erek egymástól jól elkülöníthetők, emellett meghatározható az 
áramlás irányának változása is

3. a szisztolés csúcsfrekvencia értéke, a CI/CC index, a „window” együtte
sen a szűkület mértékéül szolgálnak

4. elkülöníthetők az elzáródások és a hemodinamikailag jelentős szűkületek
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5. jó biztonsággal diagnosztizálhatok a negatív esetek is
6. megfelelő gyakorlat esetén a vizsgálat kevéssé időigényes, ezért szűrő

vizsgálatként, az operált betegek követésére is jól alkalmazható.
Kétség esetén azonban a Doppler vizsgálat eredménye nem határozhatja 

meg a beteg sorsát, a további tennivalókat, ilyen esetekben az angiográfia a 
döntő.

Osztjuk Aichner és mtsai [3] véleményét, mely szerint az egyes vizsgáló 
módszerek egymást kiegészítve kell, hogy alkalmazásra kerüljenek, s ily módon 
remélhető, hogy szenzitivitásuk elérve a 100%-ot, minden elváltozás időben 
kerül kórismézésre.

összefoglalás
Szerző a carotis rendszer ischaemiás betegségeinek diagnosztikájában alkal
mazott új, non-invazív módszerrel — Doppler spektrum analízissel — szer
zett tapasztalatairól számol be. A vizsgálat szenzivititása 91,8%, specificitása 
85,7%, validitása 88,6%, prediktivitása 84,9% (300 betegen 105 esetben 
angiográfiával kontrollált eredmények). A spektrum kvalitatív és kvantitatív 
jellemzői alapján elsősorban a negatív esetek és a hemodinamikailag jelentős 
szűkületek kórismézésében bizonyult hasznos eljárásnak.

IRODALOM: 1. Ackerman, R. H.: Non-invasive carotid evaluation. Current 
concepts of cerebrovascular disease —stroke. Ed.: Reinmuth, O. M., American Heart 
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A. Fazekas: The signif icance of Doppler spectral analysis in the diagnosis of extra
cranial carotid artery diseases \
This is about our experiences with a new non-invasive method to evaluate carotid 
artery diseases. Doppler spectrum analysis had a sensitivity of 91,8%, a specificity 
85,7%, an overall accuracy 88,6%, and predictivity 84,9% (based on 300 patients, 
in 105 cases verified by angiography). It was found especially useful in the diagnosis 
of negative cases and also that of the hemodinamically significant stenosis.
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.4 Pécsi Orvostudományi Egyetem Idegsebészeti Klinikájának 
■ közleménye

Az I típusú Arnold—Chiari maiformáció, műtétileg kezelt 
betegeink utánvizsgálati eredményeinek tükrében

MÉSZÁROS ISTVÁN DK., KÖVÉR FERENC DRi 

Közlésre érkezett: 1986. december 20.

Amióta Chiari 1891-ben [5] és Arnold 1894-ben [2] leírta az alsó agytörzs 
maiformációját, számosán foglalkoztak ennek csontrendszeri, idegrendszer 
vonatkozásával és pathogenesisével {Appleby, 1968; Banerji, Millar, 1974; 
BraruchajDastar, 1964; Dániel, Strich, 1958; Driesen, 1966; Gardner, 1965). 
Az Arnold—Chiari malformatio IV típusa ismert, a II—III. és IV. típussal 
jelen közleményünkben nem kívánunk foglalkozni. Az I. típus definiciója 
véleményünk szerint — más szerzőkkel {Rhoton, 1976; Salam, 1978; Paul, 
1983) egyetértésben a következő: felnőttkorban, koponyaűri nyomásfokozó
dás es spinális dysraphia hiánya esetén cerebellaris szövet jelenléte a foramen 
magnum magasságában, vagy ez alatt a nyúltvelő caudalis dislocatiojával vagy 
anélkül. Mindez független egyéb csontos craniocervicalis anomáliák együttes 
fennállásától {Appleby, 1968; Driesen, 1966; Haffner, 1979; Salam, 1978). 
Gyakran látható a lágyagyhártyák fibrosisa az agytörzs és tonsillák körül 
{Paul, 1983; Rhoton, 1976; Saez, 1976; Salam, 1978). Tünettana szegényes, 
talán legjellemzőbbnek mondható — évekig fokozódó fej-, tarkó- és nyaki 
fájdalom együttes jelenléte, vállövi kisugárzásokkal. Ehhez a folyamat jellegé
től és előrehaladottságáról, valamint a társuló elváltozásoktól függően cere
bellaris, alsó agyidegi, agytörzsi és felső cervicalis esetleg syringomyeliás 
tünetek társulhatnak. A kórkép sebészi kezeléséről és ennek késői utánvizs
gálati eredményeiről viszonylag kevés beszámoló jelent meg {Appleby, 1968; 
Driesen, 1966; Gardner és Godall, 1950; Banerji, Miller, 1974; Bharucha, 
Dastar, 1964; Di Lorenzo, 1982; Menezes, 1980; Paul, 1983; Rhoton, 1976; 
Saez, 1976), hazánkban tudomásunk szerint még nem. E munkában az I. 
típusú Arnold—Chiari malformatióban szenvedő 18 betegünk sebészi keze
lésének és utánvizsgálati eredményének tapasztalatairól kívánunk beszámolni.

Beteganyag és módszer
Klinikánkon 1972 és 1986 között műtétileg igazolt 18 I. típusú Arnold—■ 

Chiari malformatióban szenvedő betegünk kerül ismertetésre. (1972—77 
között 2; 1977—82 között 3; 1982—86 között 13 beteg.) Beteganyagunkból 
kizártuk — a közel azonos számú műtétileg nem igazolt vagy nem kezelt 
eseteket és mindazokat, akik egyéb, a kórkép megítélését befolyásoló ideg
rendszeri megbetegedésben szenvedtek. Betegeink közül 14 nő és 4 férfi volt. 
Legtöbben 35—55 év közöttiek, átlagéletkor 48 év. A tünetek kezdetétől a 
kezelésig eltelt idő átlag 7,6 év (1 hónap — 22 év). Az utánvizsgálatig eltelt 
idő átlag 3,8 év, (2 hónap — 14,5 év). Fő panaszok: a fej-, tarkó-, nyaki- 
fájdalom, emellett bizonytalanságérzés, szédülés, végtagügyetlenség; a szám
szerű adatokat az I. táblázat mutatja. Az utánvizsgálatokkal nyert adatok 
alapján betegeink kétharmadánál a panaszok egy része teljesen megszűnt, 
más része mérséklődött. A subjectív panaszok csökkenését azonban kevéssé 
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1. táblázat
Arnold—Chiari malformatio miatt kezelt 18 betegünk 

műtét előtti panaszai és azok változása az utánvizsgálat idején 
(átl. 3,8 év)

Panaszok Műtét előtt U án vizsgálatkor

Fájdalom 35 8
fej 13 2
tarkó, nyak 12 2
váll, kar 7 —
egyéb 3 8

Gyengeség egy v. több
végtagban 12 7

Zsibbadás egy v. több
végtagban 14 6

Bi zony talanságér zés 14 5
Szédülés 13 8
Végtagügyetlenség, kéz

láb 8 2
Fülzúgás 6 1
Nyelészavar 5 1
Ájulásérzés 5 1
Hányinger 5 1
Kettőslátás 4 1
Drop attack 3 —
Járásképtelen 3 1

Megjegyzés: a betegek többségénél több panasz szerepel.

Neurológiai tünetek az I. táblázat betegeinél műtét előtt és 
utánvizsgálatukkor

II. táblázat

Neurológiai tünet Műtét előtt Után vizsgálatkor

Motoros 15 14
tónuseltérés 6 6
trophia 3 3
izomerő 6 5
reflexeltérés 14 11
pyramisjelek 11 12

Sensoros 13 13
n. v. területi 4 4
t. r. spinothalamicus 6 5
hátsó köteg 3 4

Vegyes
nystagmus 8 5
alsó agyideglaesio 9 8
ataxia 14 7
Horner trias 1 2
Babinski asynergia 5 1

Psyches
norm. 13 13
neurosis 3 3
depressio 1 1
egyéb 1 1
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1. ábra. Suboccipitalis craniektomia és C I—II laminektomia után, duranyitást követően 
jól látható, az őreglik (<- ) szintje alá érő tonsillák, és a kifejezett arachnoidealis fibrosis (-<=)

2. ábra. A tömeges, heges atlantooccipitalis membrán (»)  eltávolítása után láthatóvá 
válik a dura mater, felette a fórámén magnum megvastagodott hátsó kerete («=) és az előre 

nyúló, a vermist dislocaló crista occipitális interna ()

*

követte""az idegrendszeri tünetek ellenőrző vizsgálatok során talált javulasa 
(II. táblázat). A motoros, sensoros és psychés tünetek lényegében változatla
nok, míg a coordinatios zavarok, funkcionális rosszullétek és a nystagmus 
csaknem 70%-os javulást mutatott.
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A szokásostól eltérően előbb a műtéti lelet eredményeit ismertetjük III. 
táblázatunkban. Tonsillaris descensust (1. ábra) minden esetben találtunk, 
ennek mértéke azonban az átlagostól eltérően nagyszámban meghaladja a 
C I ívének alsó szintjét. Adhaesiok és fibrosus duralis gyűrű előfordulása a 
szokásostól alig eltérő, a magasszámú csontos anomalia előfordulását tekintve. 
Egyéb fejlődési eltérést (egy betegnél esetleg többet is) 14 esetben észlel
tünk (2. ábra).

i

III. táblázat
Arnold—Chiari malformatio miatt operált betegeink 

műtéti lelete

Tonsillaris descensus
Foramen magnum
C I.
C II.
C III. v. ez alatt

Adhaesiok
Syringomyelia
Duraleszorítás (fibrosos duralis gyűrű)
Érvariatio
Csontos anomáliák

Basalis impressio
Záródási zavar
Foramen magn. befordulás
Oecipitalisatio

Egyéb
Bőr angioma tarkótájon
Idegrendszeri feji, zavar
(kisagy, vermis, cisternák, agyidegek, agyhártyák)

18 
1
6

6
11

1
13
4

17
4
7
6

4
14

1 clivus
2 occiput
5 dens
6 kontrasztoszlop
7 tonsilla cerebelli

4b

1 clivus
2 occiput
3 atlas
4 axis
6 kontrasztoszlop
7 tonsilla cerebelli

5b

1 clivus
2 occiput
3 atlas
4 axis
6 kontrasztoszlop
7 tonsilla cerebelli

6b

1 clivus
2 occiput
3 atlas
4 axis
8 a. vertebralis
9 a. cerebelli inf. post.

76

23



3. ábra. A szokásos decompressiot követően látható az atlaszivig elérő bal tonsilla (*-)  és a 
cysticMsan degenerált j. o.-i tonsilla

Minden betegnél craniocervicalis decompressio történt a szükséges mértékű 
felső cervicalis laminektómiával kiegészítve. A kivizsgálás adataitól függően 
és a localis leletnek megfelelően történt részletes műtéti áttekintés. Kérdéses 
esetben aliquor passage-t a foramen Magandie-n keresztül ellenőriztük, illetve 
biztosítottuk (3 esetben membranosus lezárást oldottunk), az 5 esetben észlelt 
lefűzött tonsilláknál (3. ábra) egy esetben ürítettük ki a cystosussá vált ton
silla tartalmát, egyébként ezek mobilizálásától eltekintettünk. A műtéti 
lelettől függően 11 esetben történt C I—II denticulotomia (a basalis impressio 
miatt). Minden betegünknél a durát betoldással, feszülésmentesen zártuk,

IV. táblázat
Betegeink kivizsgálása során nyert információk

Cochleovestibularis vizsgálat 18 "“nagyrészt az alapkivizsgálást
Szemészeti vizsgálat 18 — végző ideggyógyászati osztályok
EEG 18 — leletei alapján
RTG felvételek 18
BERA 8 (3 kóros)
Computer tomograpbia 9 (2 hydrocephalus)
Speciális RTG felvételek 18

basalis impressio 17
egyéb csontos feji, zavar 10

Vertebralis angiographia 14 (9 kóros)
Myelographia 12 (2 fals negatív)
Egyéb (EMG, LPEG, etc) 3

(Ventriculographiat ezen betegeknél nem végeztünk)
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4. ábra. Lumbalisan beadott Omnipaque- 
kal, — a kontrasztanyag nyaki gerinccsa
tornába gördítésekor hasonfekvő helyzetben 
— készült AP irányú myelogramm: bal 
oldalon a C II. csigolya testének magassá
gában ív alakú kontraszt telődési hiány (<=)

kezdetben fascia, majd Lyodura, az utóbbi G esetben a felezett lig. nuchae 
befordításával (a műtétek endotrachealis Harcosiéban, ülő helyzetben történ
tek). Postoperatív szövődmények 3 esetben fordultak elő, egy késői, maradék
talanul gyógyuló meningitis, egy suboccipitalis liquorgyülem, és egy diabeteses 
beteg súlyos hyperglykaemiás állapota. Betegeink kivizsgálása során nyert 
információinkat (IV. táblázat) azért taglaljuk a műtéti leletek után, mert 
jóllehet a kórkép egy évszázada, a műtéti megoldás lényege több évtizede 
ismert, lényegi változás az utóbbi időben a diagnosztikában történt. Az alap
kivizsgálás csak csontos anomalia együttes jelenléte esetén vetette fel további 
vizsgálatok szükségességét.

V. táblázat
18 Amold—Chiari malformatios betegünk utánvizsgálati eredménye összegezve 

(átlagos utánvizsgálati idő 3,8 év)

Gyógyult 1
Javult 13*
Változatlan 2
Romlott 2**

Megjegyzés
* 2 beteg járóképessé vált, mindegyik önellátó.

* * egyik betegünk 3 hónappal műtété után hyperglykaemias coma, majd mélyvénás trombosis, 
tüdőembolia__ másik betegünk másfél évvel műtété után hypertonias crizis következtében
meghalt.
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5. ábra. Hasonfekve hátrahajtott fejhelyzetben készült oldalirányú melyogramm: a kontraszt
anyag nem rajzolja ki az occiput és a C II. ivének alsó része közt a subarachnoidális tér 

dorsalis részét (<=)

6. ábra. Hanyattfekve előrehajtott féjhelyzetben készült oldalirányú myelogramm: a nyaki 
gerincűrbe görd ített kontrasztanyag-oszlop az occiput ésaC II. közt a gerincvelő árnyékának 

„megvastagodása” következtében halványabb, illetve beszűkült («=.)
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Legmegbízhatóbb eljárás a metrizamid myelographia (4., 5., 6. ábra) 
mellett a vertebralis angiographia (7. ábra). Ventriculographiát és koponya
űri nyomásmérést nem végeztünk. Vizsgálati eljárásainkat a klinikai képpel 
egybevetve 85—90%-os való színűséggel sikerült betegeink kórisméjét preope- 
rative felállítani.

Betegeink utánivzsgálata során nyert eredményeit összegezve ( V. táblázat) 
elmondhatjuk, hogy subjectiv javulás mértéke nagyon jó, a betegek egyönte-

7. ábra. Jobb oldali retrograd brachialis angiographia oldalirányú felvétele: 
az artéria cerebelli inferior posterior a C II. csigolya ivéig lenyomódott a gerinccsatornába 

(<)

tűén a műtét óta bekövetkezett javulásról számolnak be, jóllehet ezt a neu
rológiai utánvizsgálat leletei önmagukban nem igazolják. Egy beteg gyógyult, 
13 beteg javult, ezek mindegyike önellátó, közülük ketten járóképessé váltak, 
3 betegünk eszméletvesztéssel járó „drop attack”-jai megszűntek. Eredeti 
foglalkozásában 6 dolgozik. 2 beteg állapota műtét után nem változott; 
2 betegünk — a közvetlen postoperatív szakban bekövetkezett javulást 
követően — meghalt: egyikük 3 hónappal műtété után ismétlődő hypergly- 
kaemiás coma, mélyvénás thrombosis, majd tüdőembólia, — másik betegünk 
másfél évvel műtété után hipertóniás crisis következtében.
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Megbeszélés

Történetileg jogosult lenne az I. típust: Chiari I. típusú malformatiónak 
nevezni, de az Arnold—Chiari I. típus oly elfogadottá vált az irodalomban 
(Rhoton, 1976; Saez, 1976; Salam, 1978; de Silva, 1981; Paul, 1983; Gardner, 
Godall, 1950; Stone és Donffard, 1983), hogy mi sem térnénk el tőle. Az elválto
zás lényege a cerebellaris tonsillák descensusa, a bevezetésben említett fel
tételek mellett. Pathogenesisére különféle elméletek születtek: tractios (Pen- 
field, Coburn, 1938), elmélete már meghaladott, csak meningokele esetén jöhet
ne szóba. Ugyanígy a hydrocephalus és következményes tonsillaris dislocatio 
(Chiari, 1891; Gardner, Godall, 1950) sem fogadható el, mivel ez egyértelműen 
koponyaűri nyomásemelkedés hatására jönne létre és ez mai elképzeléseink 
szerint kizáró ok a diagnosis felállításánál. Ma congenitalis malformationak 
tartjuk (Pattén, 1953; Daneil, Strick, 1958; Syillane, 1957), mely az arachno- 
idalis adhaesiok következtében felnőttkorban manifestálódó kórkép. A des- 
cendalt tonsillák a fejmozgások hatására fokozódó fibrosissal reagálnak 
(Paul, 1983; Rhoton, 1976; Saez, 1976) és ez az egyéb anomáliákkal együtt a 
későbbiekben az alattuk fekvő képletek másodlagos compressioját, vascularis 
károsodást, esetleg a foramen Magendie membranosus lezáródását is okozhat
ja. — Természetesen ma is felmerülnek a pathogenesis magyarázatául szolgáló 
egyéb elképzelések (Gardner, 1965; Welch, 1981), de a fejlődési zavarok nagy
számú együttes jelenléte ezen betegeknél mégis a congenitalis malformatio 
mellett szól. Az I. típusú Arnold—Chiari malformatio önálló megjelenéséről 
az általunk ismert irodalomban sem történik említés. Felismerését megnehezíti, 
hogy nem vált ki jól körülírható idegrendszeri tüneteket. Sőt a meglevő kór
jeleket számos tényező tarkíthatja: diffuse, subjectív panaszok; lassú prog- 
ressio, illetve stagnáló állapot; a késői felismerés következtében kialakuló 
psychés superpositiók; functionalis rosszullétek jelentkezése (drop attack), 
és végül mindezek a sok esetben társuló — könnyen felismerhető — morpho- 
lógiai elváltozások rovatába írhatók. Tünettanának centrális gerincvelői 
syndromára, foramen magnum compressiora és cerebellaris tünetegyüttesre 
való erőltetett szétválasztását (Paul, 1983; Saez, 1976) nem tartjuk indokolt
nak.

Véleményünk szerint az egyes intézetekben kivizsgálásra kerülő betegeknél 
túlságosan magas a társuló egyéb craniocervicalis localizációjú betegségek 
aránya; amely főleg az intézet speciális felkészültségének és érdeklődési köré
nek következménye lehet. így például a legismertebb, ezen témakörrel foglal
kozó szerzőket tekintve: Scoville és Chermann (1951) 8 Arnold—Chiari mal- 
formatios betege mindegyikének basalis impressiója is volt: Rhoton (1976) 
15 Arnold—Chiari I. betegénél 11 esetben hydromyeliát talált; Paul (1983) 
71 Arnold—Chiari I betegénél 46 esetben állapított meg centrális gerincvelői 
syndromát, 23 esetben syringomyeliát; C. da Silva (1981) 126 betegéből 94- 
nek csak basalis impressiója, 22-nek basalis impressiója és Arnold—Chiari 
malformatioja volt és csak 3 önálló Arnold—Chiari malformatiot talált. Saez 
(1976) 60 Arnold—Chiari betegénél 26 esetben észlelt csontos anomáliát is.

Saját anyagunkban egy beteg kivételével a basalis impressio felismerését 
követte kivizsgálás és műtéti kezelés. A betegek alapkivizsgálását (szemészet, 
cochleovestibularis vizsgálat, EEG, rtg. felvételek) folytatva ma a meritza- 
mid myelographia a legelfogadottabb (Rhoton, 1976; Paul, 1983; Nagashima, 
1983), legmegbízhatóbb módszer. Diagnosztikus értékét a fent idézett szerzők
kel azonosan 80—90%-osnak találtuk.
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A vertebralis angiographia értékét legtöbben nem emelik ki (Rhoton, 1976; 
Móri, 1978; Paul, 1983) eseteinkben közel 70%-ban pozitív leletet kaptunk, 
ez azonban lehet, hogy klinikánk vascularis betegségekkel kiemelten foglalkozó 
érdeklődési körének köszönhető.

A computer tomographiás vizsgálat csak metrizamid beadása esetén ad 
megbízható eredményt és diagnosztikus értéke csak III. generációs készülékek 
alkalmazása esetén fogadható el (Gebarski, Greenberg, 1984; Woosley, 1982). 
A liquortérbe történő kontrasztanyag adás miatt invasivitása megegyezik a 
myelographia veszélyeivel. Egyedül az NMR (Mag-mágneses rezonancia) ad 
lehetőséget a preoperatív diagnózisra; de ennek egyelőre korlátozott hozzá
férhetőségét figyelembe véve a szerzők többségénél arra a következtetésre 
vezetett, hogy csak a inűtétileg igazolt eseteket fogadjak el.

A műtéti megoldás célja a craniocervicalis átmenet decompressiója — a leg
kevesebb traumatisatióval (Rhoton, 1976) — a másodlagos leptomeningealis 
hegedés következményeinek elkerülése végett. A társuló elváltozásoktól 
függő kiegészítő sebészi beavatkozások (dentriculotomia, passage zavar ol
dása, a syringomyelia megoldása, alsó agyidegek decompressiója etc.) és a 
későbbi compressio elkerülésére végzett különböző dura-betoldások (C. da 
Silva, 1981) elvégzése. Eseteinkben (III. táblázat) valószínűleg a basalis 
impressio együttes fennállásának következtében — relatíve túl magas szám
ban — találtunk fibrosus duralis leszorítást a membrana atlanto-occipitalis 
területében. Leptomeningelis adhaesiókat és egyéb csontos és idegrendszeri 
fejlődési anomáliákat is a szokottnál több esetben észleltünk.

A ma elfogadott műtéti megoldás a suboccipitalis decompressios craniektó- 
mia, illetve az azt kiegészítő laminektómia, adura feszülésmentes zárásaés a lo- 
calis lelettőlfüggőbeavatkozások (Dnesew, Rhoton, 1976; Paul, 1983; Saez, 
1976; Menezes, 1980; Williams, 1978) micro ehi rurgi ai feltételek 
melletti elvégzése. A cystosusan degenerált, lefűzött tonsillák üregének megnyi
tása szükséges lehet, de a régebbi subpialis tonsilla resectiókat minden szerző el
lenzi (Driesen, 1966: Rhoton, 1976; Patt/, 1983; Saez, 1976). A beszámolók több
ségénél a descensus mértéke 50—60%-banaCI ívének alsó szélét nem haladta 
meg. Eseteinkben a túl magas arányú, a C III ívének szintje alá érő tonsillák ma
gyarázatául szolgálhat, hogy betegeinknek egy kivételével basalis impressiójuk 
volt és a „relatív Chiari” elképzelés alapján (Mészáros, 1986) a Klaus-féle 
magassági index csökkenése miatt fokozódott a descensus mértéke. Betegeink 
kivizsgálásával, műtéti kezelésével és késői utánvizsgálataival szerzett ta
pasztalataink a következőkben foglalhatók össze:

A panaszok kezdetétől számítva a betegek igen sokára kerülnek 
kezelésre (saját anyagunk 7,8 év), jelenleg könnyen felismerhető morp- 
hológiai eltérés (eseteinkben basalis impressio) hívja fel a figyelmet erre.

A nem specifikus tünettan részletes neurológiai—neuroradiológiai kivizsgá
lást igényel. A speciális és célzott vizsgálatok megkönnyítik a műtéti beavat
kozás során — az oly sok szövődmény lehetőségét magában rejtő — intra- 
operatív „áttekintést”.

A műtéti eredmények — jelen feltételeink mellett — jók, mortalitása döntő
en a késői felismerés és az általános állapotot súlyosan befolyásoló egyéb meg
betegedések rovására írható (hypertónia, diabetes, arteriosclerosis etc.). 
A sebészi kezelés létjogosultságát csak az NMR által felismert és tartósan 
követett, konzervatív úton kezelt betegek utánvizsgálatát követően állhat 
módunkban újra megítélni. A késői utánvizsgálati eredmények tanúságai 
szerint a betegek mindegyike hasznosnak (többségük már korábbi időpont
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bán szükségesnek) tartotta volna a műtéti beavatkozást. A postoperativ 
szakban a változatlan állapotú betegek is önellátóvá váltak, 70%-ban szub
jektív panaszaik mérséklődtek annak ellenére, hogy többségükben a neuro
lógiai status változatlan maradt. Progressióról egy beteg sem számolt be, és 
vizsgálataink sem igazolták ezt. A legszembetűnőbb javulást a korán felismert 
— három, „drop attack” miatt kezelt — betegünk rosszulléteinek megszű
nése és a 2 beteg járóképessé—önellátóvá válása jelentette. Jelen vizsgálataink
kal nyert tapasztalataink az I. típusú Arnold—Chiari malformatioban szenvedő 
betegek korai felismerése, a kórforma műtéti megoldására és további tartós 
utánkövetésükre ösztönöztek.

összefoglalás
A szerzők a klinika 15 éves anyagából a műtéttel kezelt Arnold—Chiari I 
malformatios betegeik feldolgozása kapcsán elemzik a kórismézés lehetőségeit, 
a műtéti megoldásokat és ismertetik a műtét utáni késői utánvizsgálati ered
ményeket. A kórismét szinte minden esetben a csontos malformatio (basalis 
impressio) jelenléte segítette elő.

A műtét után az alig változott neurológiai status ellenére a betegek szubjek
tív megítélésük szerint javultak, többségük önellátó lett. A járásképtelen 
betegek (3) közül kettő járóképessé vált.

A szerzők az utánvizsgálatok eredménye alapján felhívják a figyelmet a 
kórkép kimutatásának fontosságára olyan esetekben is, amidőn a csontos fej
lődési zavar hiányzik.
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I. Mészáros and F. Kövér: Type I Arnold—Chiari malformation (Fol
low-Up of Surgically Treated Patients)

Results obtained at the evaluation of patients suffering from Type I Arnold— 
Chiari malformation and surgically treated during a period of 15 years are pre
sented. The possibilities of diagnosis, the surgical techniques used and the results 
longterm follow-up investigations are dealt with. The presence of osseous malfor
mation (basal impression) contributed to the establishment of the diagnosis in 
nearly all instances.

In spite of the nearly unchanged neurological state the subjective condition of 
the patients improved following the operation. Most of the patients became self
supporter. From the three abasic patients two regained the movement ability.

On the basis of the results of the follow-up investigations it is emphasized that 
the disease should be properly diagnosed even in that cases when the osseous mal- 
formationn is not present.
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Intraventricularis izo-ozmolaris glicerin hatása 
az agyszövet víz- és iontartalmára

DÓ CZ I TAMÁS DR., SZERDAHELYI PÉTER DR., 
JOÖ FERENC DR., KUNCZ ÁDÁM DR., BODOSI MIHÁLY DR.

A glicerin klinikai jelentőségét az agyoedema gyógykezelésében elsőként 
Cantore, Guidetti és Verno [5, 7] ismerték el. Hazánkban Csanda [8] már igen 
korán, az olasz szerzők 1963-ban Rómában tartott kongresszusi beszámolóját 
követően bevezette az új ozmotikus szer alkalmazását, s nemcsak a szegedi 
Ideg- és Elmeklinika beteganyagán találta hatékonynak, hanem néhány bél
és sebészeti betegségben is.

Ma a glicerint széles körben használják az agyoedema és az intrakraniális 
nyomásemelkedéssel járó kórképek gyógykezelésében. Sokáig úgy gondolták, 
hogy jótékony hatása a vér- és az agyszövet közötti ozmotikus különbségből 
következik. Guisado és mtsai [16, 17] megfigyelései azonban kétségbe vonták 
ezt a „kézenfekvő” mechanizmust. Több szerző, így Fishmann és mtsai [41] 
a magyarázatot a liquortermelődés befolyásolásában vélték fellelni. E momen
tumoktól vett új irányt a glicerin-hatásmechanizmus kutatás, terelődött a 
figyelem a folyadékszabályozásban szerepet játszó vasopressinrendszer felé 
[6, 15, 19, 22, 25, 26, 31, 32, 33, 39, 40].

Folytatva az agyszövet víz- és elektrolytháztartásának neurohumorális 
szabályozásával foglalkozó kísérleteinket [10, 11, 12, 13], azt kívántuk vizs
gálni, hogy az intraventricularis izo-ozmolaris glicerin milyen hatást fejt ki az 
idegszövet folyadék- és ion-összetételére olyan körülmények között, hogy 
ozmotikus koncentrációváltozást nem hoz létre. Vizsgálni kívántuk tehát, 
hogy közvetve igazolható-e az agyi volumen és folyadékháztartás változásával 
Olsson és mtsai-nak azon megfigyelése [25, 26], amely szerint a glicerin akutan 
a vasopressin rendszeren keresztül fejti ki hatását.

Anyag és módszer
Intraperitonealis Na-pentobarbital (50 mg/100 g) narkózisban a 300—350 g 

súlyú hím és nőstény CFY patkányok jobb oldali oldalkamráját kanüláltuk 
A. 5.3, L 1.8 és V 3.1 stereotaktikus koordinátáknak megfelelően (a kanül 
kamrabeli helyzetéről előkísérletben Evans-kék befecskendezésével győ
ződtünk meg). 10—10 akut kísérletben az oldalkamrai kanülálás után 120 
percen át 0,35 mól dm-3 glicerint vagy ugyanilyen ozmolaritású d-glukozet, 
ill. 0,15 mól dm-3 fiziológiás konyhasóoldatot infundáltunk 0,5 /tl/min se
bességgel.

A tartós kamrai infusionak a koponyaűri nyomás és térfogat esetleges be
folyásolása révén kifejtett hatását külön kísérletben ellenőriztük. Tíz állat
ban először a bal oldalkamrában rögzítettünk krónikus kanült ugyanazokat 
a stereotaktikus koordinátákat alkalmazva, mint előbb említettük. Egy hét 
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múltán a jobb oldali oldalkamrát a már ismert módon kanüláltuk és 120 per
cen át 0,5 pl/min sebességgel alkalmaztunk glicerin és d-glukoz infusiót, mi
közben a bal oldali kanülön keresztül folyamatosan regisztráltuk (Statham 
P23ID transducer) az intrakraniális nyomást, így összevethettük a nyugalmi 
értékeket az infusio alatt mértékkel.

Kontrollként 10 olyan állatot használtunk, melyeknél csak koponyafúrás 
és kamrapunkció történt.

Az összes állatot 120 perccel az infusio megkezdése után azonnal dekapitál- 
tuk. A serum ozmolaritást fagyáspontcsökkenés mérésével, a serum és a 
féltekék Na+-, K+-tartalmát atomabsorpciós spektrofotométerrel határoztuk 
meg, a hemispheriumok víztartalmát pedig kiszárításos módszerrel. A statisz
tikai elemzés a kétmintás Student-t próbával történt.

Eredmények
1A hasonfekvő, alvó állatokban a nyugalmi intrakraniális nyomást 0—3 

Hgmm között találtuk. A kamrai infusio során az intrakraniális nyomás 
általában e tartományon belül maradt és sohasem haladta meg az 5 Hgmm-es 
értéket. Ez a lelet abból a szempontból fontos, hogy megállapíthattuk, a 
kísérlet során nem keletkezhetik olyan koponyaűri nyomásfokozódás, amely 
önmagában az agyi volumen és elektrolit-homeostasis felborulásához vezet
het, tehát a kompenzációs mechanizmusok jól működnek. Ugyancsak nem 
találtunk különbséget a glicerin és a d-glukoz infusio során mért „nyomás- 
profilok” között.

A szérum ozmolaritás és elektrolit mérések eredményei
I. táblázat

Csoport Állatok 
száma

Szérum 
ozmolaritás 
(mosm dm-3)

Szérum ion koncent-rációk 
(mmol dm-3)

Nátrium Kálium

1. (kontroll)
2. (glicerin)
3. (glükóz)
4. (nátrium klorid)

10
10
10
10

299±3 
310±4*
305±5 
296±2

145±2 
152±3*
148+4 
140±3

4,2±0,2 
4,0+0,2
4,1 + 0,3 
3,9±0,l

Az értékek=átlag+SD. * statisztikailag szignifikánsan eltér a kontrolitól 
(P<0,05)

Az agyszövet víz- és iontartalmának mérési eredményei
II. táblázat

Csoport Állatok 
száma

Minták 
száma

Az agyi víztarta
lom : g víz/100 

nedves 
agy= % víz tar

talom

Ion koncentrációk 
mmol/kg (száraz súly)

Nátrium Kálium

1. (kontroll)
2. (glicerin)
3 (glükóz)
4. (só)

10
10
10
10

20
20
20
20

78,6±0,3
77,7±0,4*
78,2±0,3
78,8±0,2

214±4
218±3
217±4
212±2

425±5
428+6
429±5
423±3

Az értékek=átlag+SD. * statisztikailag szignifikánsan eltér a kontrolitól
(P<0,05)
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A serum ozmolaritás és az elektrolittartalom adatait az I. táblázatban tün
tettük fel. Az agykamrában infundált glicerin-oldat hatására 120 perc múltán 
szignifikánsan (P<0,05) növekedett a serum ozmolaritás. Emelkedettnek talál
tuk a serum Na-szintjét is, de összevetve a kontroliokkal, mértékét nem tart
hattuk szignifikánsnak. A K-szint nem változott. Kamrai d-glukoz-iníwio 
csak kismértékben növelte a serum-ozmolaritást és a. Na-koncentrációt, az 
élettani sóoldat infucioja pedig mindkettőt enyhe fokban csökkentette. A vál
tozás egyik esetben sem közelítette meg a szignifikáns mértéket.

A féltekék víz- és elektrolit-tartalmának változásait a II. táblázatban fog
laltuk össze. A 120 perces izo-ozmolaris glicerin infusio 0,9°/o-kal csökkentette 
a féltekei víztartalmat, amely szignifikáns különbséget jelentett a kontrollokon 
mértekhez képest. Párhuzamosan növekedett ugyan a Na-tartalom is, de ez az 
emelkedés nem bizonyult szignifikánsnak (P<0,2). A d-glukóz infusio csak 
kisfokban, az élettani konyhasóoldat pedig egyáltalán nem változtatta meg a 
féltekék víz- és elektrolyt-tartalmát.

Megbeszélés
A glicerin jótékony therapiás hatásáról szinte minden agyoedemával járó 

idegrendszeri kórkép esetén beszámoltak már akár orális, akár intravénás 
kezelés eredményeként [1, 4, 20, 34, 35, 36, 37], Csanda [8] 1978-ban több 
mint 2000 beteg kezelésével kapcsolatos kedvező tapasztalatait foglalta össze. 
Abban mindenki egyetért, hogy valóban kiváló szernek tartható a glicerin- 
oldat, azonban a hatásos dosis nagyságát illetően szembetűnők az ellentétek: 
1 g/tskg/nap és ennek 25-szöröse (!) egyaránt szerepel az irodalomban [1, 4, 
7,9,19,23, 34,36,37,41],

Nem kétséges, hogy az adatok szemléletbeli különbségeket takarnak. 
Nyilvánvaló, hogy azok, akik a glicerin dehydráló hatását csupán a vér- és az 
extravascularis tér között kialakuló ozmotikus nyomásgradienshez kötik, 
a nagyobb adagokat javasolják. Ezzel szemben viszont több szerző [7, 19, 34, 
37] megerősíti, hogy olyan kisebb glicerin-dosisok, amelyek a koncentráció
képesek 12 mmol dm-3 szinten tartani és ezzel a serum-ozmolaritást 9 mmol 
dm-3-sel növelni, ugyancsak alkalmasak — bizonyos határig — az intrakra- 
niális nyomás hatásos csökkentésére. Csanda és mtsai ennek magyarázatára 
— állatkísérleteik alapján — felvetették, hogy a glicerin a sejtek energia
anyagcseréjét stabilizálja [9]. Az ozmotikus hatásmechanizmussal kapcsola
tos klinikai kételyeket Guisado és mtsai [16, 17] állatkísérletei tovább erősí
tették.

A glicerin ozmotikus hatásmechanizmusával kapcsolatban többen [16, 17, 
38] vizsgálták, mennyi idő alatt és milyen arányban jut át a vér-agygáton. 
Az orális vagy intravénás glicerin a fehér-és szürkeállomány szöveti folyadéká
ban a serum glicerin-szint kb. felében jelent meg. Guisado és mtsai [17] 28 
mmol dm-3 glicerintartalmat mértek a liquorban, amikor az intravénás 
infusio hatására a plasma-koncentráció 35,7 mmol dm~3-nek bizonyult. 
Ezek az adatok kétséget kizáróan amellett szólnak, hogy viszonylag gyorsan 
és tartósan létrejön bizonyos ozmotikus gradiens a serum és a liquortér között, 
s egyben arra is utalnak, hogy az agy-gerincvelői folyadék glicerin-tartalma 
gyorsan növekszik. Egy további szempont, hogy a liquorszekréció az ozmola- 
ritástól is függ, ugyanis az emelkedett serum-ozmolaritás gátolja a liquorter- 
melődést, s ez az intrakraniális nyomás csökkenése irányába hat [18, 28, 29]. 
Tehát az ozmotikus gradiens szerepe nem lehet egyértelműen elhanyagolható 
[24, 27],
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A glicerin-hatásmechanizmusának kutatása azonban további figyelemre 
méltó szempontokat is felderített. így azt, hogy a glicerin gátolja a Na+—K+— 
ATP-aset, azt az enzimet, amely a plexus chorioideus liquor-secernálásához 
nélkülözhetetlen [2, 3, 30]. Döntőnek e téren mégis Olsson és mtsai megfigye
lése bizonyult [25, 26]. Azt találták ugyanis, hogy izo-ozmolaris glicerin tartós 
kamrai infusioja jelentősen gátolta a vasopressin-elválasztást, s az ily módon 
keletkezett diuresis komoly dehydrációt hozott létre. Ha ilyen mértékű 
dehydrációt szomjaztatással idéztek elő, a plasma vasopressin-koncentrációja 
ötszörösére nőtt. Feltételezték, hogy a glicerin hatására létrejövő Na+-kon- 
centráció csökkenés (amely a vasopressin-szekréció normális ingere [14]) 
nem egyszerűen hígításos mechanizmus alapján jön létre (hiszen izo-ozmolaris 
glukóznak ilyen hatása elhanyagolható), hanem a plexus chorioideus és az 
ependyma Na+ transportáló mechanizmusai is érintettek, egyikük az említett 
Na+—K+—ATP-ase működéséhez kötött [25, 26]. Az elmondottak képezték 
munkahipotézisünk egyik fontos pillérét.

A másikat az agyi víz- és ionháztartás neurohumoralis szabályozással kap
csolatos ismeretek adták [31, 32, 33]. E homeostasis fenntartását három sejt
csoport összehangolt működése biztosítja:

a kapillaris-endothel-sejtjei,
a plexus chorioideus szekretoros sejtjei, és
az astroglia-sejtek.
Az ún. centrális vasopressin [10, 12, 31] növeli az agyi kapillárisok víz- 

permeabilitását és a szöveti víztartalmat.
Vizsgálataink során azt találtuk, hogy az agykamrába infundált izo-ozmola

ris glicerin a serum ozmolaritás növekedését és az Na+-szint emelkedését, 
valamint a féltekék víztartalmának csökkenését hozta létre szignifikáns 
mértékben. Minthogy a dehydrációt a vízterek elsődleges ozmotikus nyomás
különbsége nem okozhatta, azt kellett feltételezzük, hogy vasopressin-felszaba- 
dulás gátlása miatt létrejött diuresis vezethetett aplasma hyperosmolaritásához. 
Önmagában azonban ez a másodlagos kialakult ozmotikus nyomásgradiens 
még nem idézhette elő a szignifikáns agyi dehydrációt [16, 17]. Arra kell 
tehát gondoljunk, hogy az általunk alkalmazott kísérletben nemcsak a szisz
témás, hanem az ún. centrális vasopressin-szekréció is csökkent a glicerin-hatás 
következtében.

Bár sem a plasma, sem a liquor vasopressin-szintjét nem határoztuk meg, 
korábbi eredményeinkre [10, 11, 12, 13], valamint Olsson és mtsai [25, 26] 
adataira támaszkodva talán megengedhető, hogy a következő mechanizmust 
feltételezzük. A szisztémásán adott glicerin amellett, hogy elsődleges ozmotikus 
dehydráló szerként is hathat, a barrieren átjutva gyorsan képes csökkenteni a 
liquor Na+-koncentrációját — hígításos mechanizmus révén, illetve a plexus 
choriodeus és az ependyma Na-transportjának befolyásolása révén.

Ez pedig mind a szisztémás, mind az ún. centrális vasopressin-felszabadulást 
gátolja. Következményeként az agyszövet dehydrációja alakul ki olymódon, hogy 
előbbi a serum hyperozmolaritását, utóbbi az agyi kapillárisok vízpermeabili- 
tásának csökkenését hozza létre.

Kétségtelen, hogy kísérleti modellünk eltér a glicerin klinikai alkalmazási 
módjától, eredményeink mégis támogatni látszanak azokat a megfigyeléseket, 
amelyek olyan kisebb glicerin-adagok jótékony therapiás hatásáról számolnak 
be, amelyek nem hoznak létre direkt, elsődleges ozmotikus dehydráláshoz 
elegendő serum-glicerin koncentrációt, azaz 20—25 mosm dm-3 ozmotikus 
gradienst a plasma és a liquor, illetve az agyszövet között.
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Összefoglalás
Izo-ozmoláris (0,35 mol dm-3) glicerin 120 percig tartó kamrai infúziója 

11 mosm dm~3-rel növelte meg a szérum ozmolaritást és hipernatrémáit ho
zott létre. A hemispheriumok víztartalma 0,9%-kal csökkent, s ez szignifikán
san eltért a kontroll értékektől (P<0,05). Az ugyanolyan feltételek mellet 
végzett d-glukoz (0,3 mól dm-3) vagy nátrium klorid (0,15 mól dm-3) adás 
nem hozott létre szignifikáns változást a szérum és agyszövet ion- és víz
tartalmában. A szerzők azt feltételezik, hogy a glicerin olyan kisebb adagokban 
is előnyösen befolyásolja a koponyaűri nyomás- és térfogat emelkedéseket, 
amelyek egyébként nem hoznak létre jelentős (20—25 mosm dm~3) ozmotikus 
különbséget a vér- és idegszövet között. Közvetett bizonyítékok alapján 
arra a következtetésre jutottak, hogy a glicerin, amellett, hogy elsődleges 
ozmotikus dehidráló szerként is hathat, az agyi ion- és térfogat szabályozásért 
felelős centrális neurohumorális rendszert is valószínűleg befolyásolja. Fel
tehetően a centrális és perifériás vasopressin elválasztás gátlása révén (amelyet 
a glicerin a liquor nátrium tartalmának redukálása útján hoz létre) is csök
kenti az agyszövet víztartalmát.
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Felhívás szerzőinkhez!
A beküldött kéziratok megjelentetése érdekében, a szerkesztőség és a nyomda munkájának 

zavartalan lebonyolításához a Szerzők segítségét is kérjük. Sok munkát, késedelmet okoz, ha a 
kéziratokat nem nyomdakész állapotban küldik be a szerkesztőségbe, és a korrektúra elvégzé
sekor nem tartják be az előírásokat. Kérjük Szerzőinket, hogy a kézirat szerkesztését a követ
kező irányelvek szerint végezzék:

A fejléc tartalmazza az intézet pontos megjelölését. Klinikák, országos intézetek, elméleti 
intézetek esetében az igazgató, kórházi osztályok esetében az osztályvezető főorvos nevének 
említésével. (Pl.: Semmelweis Orvostudományi Egyetem Bőr- és Nemikórtani Klinika »igazgató: 
Rácz István dr. egyetemi tanár«).

A dolgozat címe legyen rövid és fedje a tartalmát.
A szerzők teljes neve és doktor címük (dr.)t kiírandó.
A dolgozat végén az összefoglalás minél rövidebb legyen és írják harmadik személyben. Az 

összefoglalás négy pédányban küldendő be, elején kérjük feltüntetni a szerzők nevét és a 
dolgozat címét.

A kéziratot A/4 méretű papírra, egyoldalas gépeléssel, 2-es sorközzel (oldalanként 30 sor, 
soronként 60 leütés) gépeljék. A dolgozatban ötnél több javítást ne végezzenek. A kézirat 
lapjait minden oldalon, középen felül arab számmokkal számozzák meg. A dőlt betűs (kurzív) 
kiemelések: a szerzők nevei az ábrákra és a táblázatokra történő hivatkozások, a kéziratban 
egyszer húzandók alá. Az apróbetűs (petit) szedésre szánt szövegrészeket is 2-es sortávolsággal 
gépeljék és azt a margón jelöljék. A módszert, esetismertetést, kevésbé fontos szövegrészeket 
apró betűs szedésre kérjük jelölni.

A dolgozatban lehetőleg a szokásos tagolást alkalmazzák. A dolgozat bevezetésé exportálja a 
kézirat tárgyát. Az anyag és módszer fejezetben alkalmazott módszerek közül a standard 
módszerekre elegendő utalni, az újabb módszereket olyan mértékig kell részletezni, hogy az 
reprodukálható legyen. Az eredmények között csak a lényeges adatokat sorolják fel.

Az SI=>Systeme International d'Unites által előírt új mértékegységek használatát kérjük, de 
zárójelben feltétlenül a hagyományos értékeket! s meg kell adni.

A mgbeszélés alfejezet csak akkor indokolt, ha megvitatható anyag van.
A köszönetnyilvánítás a dolgozat szövege és az összefoglalás közé kerül petit jelzéssel.
Az irodalomjegyzékben csak a valóban elolvasott és feldolgozott, feltétlenül szükséges cik

keket sorolják fel. A magyar szerzők cikkei közül azok említendők, melyeknek az adott 
esetben meghatározott jelntőségük van. A szövegben csak az irodalomjegyzék sorszámát kö
vetően alfabetikus sorrendben adják meg az idézett szerzők és a megjelenés helyének 
pontos megjelölését. Háromnál több szerző esetén csak az első szerző nevét írják ki, a társ
szerzők helyett ,,és mtsai” rövidítéssel. A szerző (k) nevét egyszer alá kell húzni, majd kettős
pont után következik a folyóirat nemzetközi rövidítés (a Wordl Med. Periodicals List szerint, 
utána a kötetszám (egyszer aláhúzva), az Idézett cikk kezdő oldalszáma, majd a megjelenés 
évszáma zárójelben. A cikk címét ne adjuk meg. (Pl. Barlow, A. J. E., Chattaway, F. V.: 
Brit. J. Derm. 81. 163 (1969).

Könyvidézet esetén a szerző neve, a mű címe, a kiadó neve, a kiadás helye, éve, oldalszám 
(pl. Rippon, J. W.: Medical Mysology. W. B. Saunders. Philadelphia, London, Torino, 1974. 

84. old.) szerepeljen.
Az irodalomjegyzéket ne folyamatosan, hanem külön bekezdéssel gépeljék.
A dolgozatban kerüljék az idegen szavak halmozását. A rövidítéseket első használatkor 

zárójelben adják meg. Nem alkalmazható rövidítés a címben és az összefoglalásban.
Az írásmódra vonatkozóan csak általános irányelvek adhatók: a köztudatba átment kifeje

zéseket diagnózis, reakció, frekvencia, lokalizáció, szignifikáns, krónikus, patológia stb.) ma
gyarosan írják. Azok a szavak, anatómiai kifejezések, melyek nem váltak közhasználatúvá, 
latinosán írandók. A helyesíráshoz segítséget nyújt Brecsán János: Orvosi szótár, Terra kiadó, 
Budapest Donáth Tibor: Anatómiai nevek, Medicina, Budapest. A mikroorganizmusok nevét 
a Nemzetközi Toxikonómlai Bizottság határozatainak megfelelően írják.

A hatóanyagot kis kezdőbetűvel, a gyógyszerek nevét nagy kezdőbetűvel írják.
A táblázatokat mindig a szövegtől függetlenül, külön oldalra gépeljék, lássák el címmel.
Az ábrák hátlapjain feltüntetendő a szerző neve, nyíllal jelölve az ábra elhelyezésének iránya. 

Az ábraaláírás külön lapra írandó, és az ábraszöveg legyen rövid. A szövettani metszetek ábra
magyarázatában a festési eljárást és a nagyítás mértékét adják meg. Az ábrák és táblázatok 
helyét minden esetben jelöljék a margón. A nyomda csak reprodukcióra alkalmas, jó minőségű 
képet vesz át.

A korrektúrát kék színnel javítsák. Ha elkerülhetetlen, hogy a kézirattól eltérő javítást 
eszközöljenek, azt piros színnel jelöljék.

A kéziratban végzett szerkesztői és stílusszerkesztői javításokon kérjük ne változtassanak. 
Külföldi közlés esetén a hazai közlemények elsőbbségét tartjuk helyesnek.
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Felhívás

A Magyar Rehabilitációs Társaság ismételten megrendezi a már hagyományossá vált 
FIATALOK FÓRUMÁT

1988. május 26-án csütörtökön. Budakeszin az Erkel Ferenc Művelődési Házban.
Várjuk fiatal 35 éven aluliak jelentkezését (orvos, középkáder, valamint nem 

egészségügyben dolgozó szakemberek stb.l.
Az előadásokat szakmai zsűri bírálja el. a legjobb előadások díjazásban részesülnek. 
Az előadások ideje 5 perc. Amennyiben az előadó hosszabb időt kíván felhasznál
ni (max. 10 perc) előadásának teljes szövegét kérjük előzetesen beküldeni, s en
nék alapján dönt a Szervező bizottság, hogy engedélyezi-e a 10 percet.
Vetítési lehetőségek: 5X5 cm dia (párhuzamos vetítés is). írásvetítő, keskenyfilm 
(normál 8 mm néma, super 8 néma és hangos. 16 mm néma és fényhangos). Vi- 
deo-tape (Betamax, VHS).

Jelentkezési határidő, illetve az előadások teljes szövegének beküldési határideje: 

1988. március 15.

Cím: Dr. Klauber András 
ifiúságpol. titkár 
Budapest.
Szanatórium u. 2. 
1528.

JELENTKEZÉSI LAP

A Magyar Rehabilitációs Társaság Fiatalok Fórumára.
1988. május 26.

Név: Személyi szám:

Munkahely: (Cím: irányítószám:

Előadást tartok .................................................................................................................................

Társszerzők:

Az előadáshoz ................................................................................................ vetítést kérek.

Cím. ahová az értesítést kérem ................................................. • ..................................

Bp., 1988 .hó....................nap.

aláírás
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Fizesse elő
az orvos-egészségügyi szaklapokat

A folyóirat neve Megjelenés Előfizetés díja
ideje fél egész

évre

Acta Pharmaceutica Hungarica kéthavonként 195,— 390,—
Bőrgyógyászati és Venerológiai Szemle kéthavonként 195,— 390,—
Egészségtudomány negyedévenk. 250,— 500,—
Egészségnevelés kéthavonként 150,— 300,—
Egészségügyi Munka havonként 54,— 108,—
Fogorvosi Szemle havonként 234,— 468,—
Fül-orr-gégegyógy ászát negyedévenk. 200,— 400,—
Gyermekgyógyászat negyedévenk. 250,— 500,—
Gyógyszerészet havonként 354,— 708.—
Ideggyógyászati Szemle havonként 276,— 552,—
Kísérletes Orvostudomány kéthavonként 345,— 690,—
Kórház- és Orvostechnika kéthavonként 60,— 120,—
Magyar Belorvosi Archívum kéthavonként 156,— 312,—
Magyar Mentésügy negyedévenk. 156 —
Magyar Nőorvosok Lapja kéthavonként 375,— 750,—
Magyar Onkológia negyedévenk. 200,— 400,—
Magyar Radiológia kéthavonként 240,— 480,—
Magyar Reumatológia negyedévenk. 200,— 400,—
Magyar Sebészet kéthavonként 300,— 600,—
Magyar Traumatológia

Orthopaedia és Helyreállító Sebészet negyedévenk. 250,— 500,—
Medicus Universalis kéthavonként 240,— 480,—
Morphológia és Igazságügyi Orvosi

Szemle negyedévenként 250,— 500,—
Népegészségügy kéthavonként 156,— 312,—
Orvosképzés kéthavonként 156,— 312,—
Orvosi Hetilap hetenként 390,— 780,—
Pneumonologia Hungarica havonként 312,— 624 —
Szemészet negyedévenk. 200,— 400,—
Transzfúzió negyedévenk. 104,— 208,—

Megrendelésüket a következő címre kérjük:

HÍRLAPELÖFIZETÉSI ÉS LAPELLÁTÁSI 
IRODA

1900 Budapest 
József nádor tér 1.
Telefon: 180-850
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tabletta ANTIPARKINSONICUM

HATÓANYAG: 5 mg selegilinum hydrochloricum tabl. 
ként.

JAVALLAT: Parkinsonismusban a levodopa-terápia ad- 
juválása. A jó terápiás effektus fenntartása mellett a le- 
vodopa mennyisége esetenként csökkenthető. Alkal
mazható a parkinsonismus minden fázisában, különösen 
előnyös előrehaladott parkinsonismusban, ahol a bete
gek állapota napszakosán ingadozik. x

ELLENJAVALLATOK: Minden dopáminhiánnyal nem 
járó extrapyramidális megbetegedés (esszenciális, fami
liáris tremor, chorea hereditaria stb.).

ADAGOLÁS: Szokásos kezdő adagja napi 1-2 tabl. (5- 
10 mg), reggel, esetleg reggeli-esti elosztásban. Néhány 
hét múlva a kezdő adag a felére csökkenthető.
Kombinált kezelés. A korábbi levodopa adag esetenként 
csökkenthető, az egyéb antiparkinsonos szerek (para- 
szimpatolitikumok, amantadin stb.) alkalmazasat rend
szerint nem befolyásolja.

MELLÉKHATÁSOK: Nyugtalanság, álmatlanság, hal- 
lucinációk, téveseszmék, hyperkinesis, továbbá gyomor
bél panaszok, melyek a levodopa mennyiség csökkenté
sével mérsékelhetők, ill. mégszűntethetök.

FIGYELMEZTETÉS: A levodopa-kezelésben részesülő 
parkinzonos beteg terápiájába a Jumex mennyiségét 
fekvőbeteg-gyógyintézeti idegosztályon kell beállítani 
A beállítást végző osztály lehetőség szerint 3 havonként 
ellenőrizze a beteget, ha ez nem oldható meg. az ellen
őrzést szakrendelésen (gondozóban) kell elvégezni.

MEGJEGYZÉS: ♦♦Csak vényre adható ki egyszeri al
kalommal. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg 
illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gon
dozó) szakorvosa javasolja.
Parkinson-kór és szindrómában szenvedő betegnek a 
kezelőorvos - körzeti-, üzemi orvos, az ideg-elme szak 
rendelés (gondozó) szakorvosa - térítésmentesen ren 
deli.

CSOMAGOLÁS.: 50 tabC;4- Ft.



HALOPERIDOL
injekció, tabletta, cseppek

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 5 mg haloperidolumot, 1 tabletta 1,5 mg haloperidolumot, 1 üveg 
(10 ml) 20 mg (10 csepp=1 mg) haloperidolumot tartalmaz.
Javallatok: minden olyan kórkép, amely motoros és psychés agitatióval jár, manla, oligophrenia, 
paranoid hallucinatoros állapotok és epileptiformis psychosisok, delirium tremens, Huntington 
chorea, csillapíthatatlan hányás.
Ellenjavallatok: izomtónus fokozódással járó extrapyramidalis megbetegedések és az anamnesisben 
megismert ilyen jellegű mozgászavarok. Depressiók és depressiv hangulattal járó elmegyógyászati 
tünetcsoportok.
Adagolás: az injekció alkalmazása általában akkor javallt, amikor az orális adagolás valamilyen okból 
lehetetlen (pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor intramuscularisan 1 ampulla (5 mg). Felnőttek 
átlagos orális napi adagja 4,5—18,0 mg (3—12) tabletta. Gyermekek napi orális dózisa 5 éves korig 
átlagosan 0,5—1 mg (1/3—2/3 tablette vagy 5—10 csepp), 6—15 éves korig 1—2 mg (10—20 csepp). 
Krónikus hányásban általában 2x10 cseppet (2 mg) adnak naponta.
Mellékhatások: huzamosabb ideig tartó kezelés után a betegek nagy részénél akinesia, tremor, 
izomhypertonia, vagy egyéb parkinson-szerű tünetek léphetnek fel. Ezek a tünetek az adag csökken
tésére, vagy a kezelés átmeneti abbahagyása után spontán megszűnnek, illetve antiparkinsonos szerek
kel kupírozhatók.
Gyógyszerkölcsönhatások: a Haloperidolt ne alkalmazzuk együtt:
— anticholinerg készítményekkel (növekedhet az intraocularis nyomás)
— központi idegrendszeri bénítókkal (hatásfokozódás)
— MAO inhibitorokkal (hatásfokozódás)
— antihipertenzivumokkal (hatásfokozódás)
— Tricyclikus, depressio elleni szerekkel
— Orális anticoagulansokkal együtt adva újra be kell állítani a beteg anticoagulans adagját.
Figyelmeztetés: a gyógyszer alkalmazása idején fokozott elővigyázatosság szükséges, és alkohol 
fogyasztása tilos.
Megjegyzés: 4< a tablettát és a cseppeket az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetőleg 
szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolta.
Az injekciót az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti 
betegség esetén a beteg gyógyszerelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint egyszer vagy kétszer ismételhető.
Az illetékes mentélhigiénés (ideg) gondozó szakorvosa térítésmentesen rendeli.
Csomagolás: 5 ampulla (1 ml), 50 tabletta, 1 üveg (10 ml).
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.


