
T O V Á B B K É P Z É S

Ácut intracranialis nyomásfokozódás
(Továbbképző előadás)

ír ta :  C so rb a  A n ta l dr. orvosalezredes

Az in tracran ialis , to vább iakban  (i. c.) nyom ásfokozódás keletkezésének 
fiziológiai és kó rtan i körü lm ényeire , tü n e ttan á ra , kezelésére vonatkozó ism e
re te ink  az u tóbbi évek k u ta tá sa i nyom án sok tek in te tb en  m ódosultak , részben 
korrekcióra  szorultak . Ez in d oko lha tja  a kérdésre  vonatkozó ú jabb  adatok  
alábbi rövid  áttek in tését.

E lsőként em líth e tjü k  a k lasszikus neurológia egyik ism ert elvének, a 
M unroe-K ellie-féle dok trína  érvényességének prob lém ájá t. Ez az elv m in t ism e
retes k im ondja, hogy a koponya zárt, m erev tok, m elyen belü l a h áT o m  össze
tevő: vér, liquor és idegparenchym a közül bárm ely ik  té rfo g a ta  csak a m ásik 
kettő  rovására  változhat. A koponyában  ugyanis a d u ra  közvetlenül a csont
hoz tapad , nincs cavum  ep idurale , am i nyom áskiegyenlítődésre  lehetőséget 
nyú jtana . A koponyaűr azonban  kom m unikál a gerinccsa to rnával, ahol a du ra  
és a csont között tek in té lyes ep idura lis  té r  foglal he lyet sű rű  vénás plexusokkal. 
Ezek összenyom hatósága tek in té lyes térfogatváltozásokat képes kom penzálni. 
A spinalis ep iduralis té r  p u ffe r  szerepének jelentősége teh á t, hogy a M unroe— 
Kellie elv csak a kom penzációs lehetőségek k im erü lése u tá n  ju t  érvényre. 
Ennek jelen tőségére csak az u tóbb i időben figyeltek  fel a k u ta tók . E gyébként 
ez a spatium  teszi lehetővé a liquorlebocsájtást levegőcsere n é lkü l (különben 
a m erev fa lu  rendszerből nem  lehetne punctióval fo lyadéko t leszívni). C iste rna- 
punctiónál is innen  a gerinccsato rna felöl s nem , m in t gondo lnánk  — a koponya
űrből szív juk le, helyesebben fel — a liquort. Ez a p u ffe r  csillap ítja  az agy 
pulsa tió já t, am ely ha nyom ásfokozódás fo ly tán  az ep idu ra lis  té r  com prim áló- 
do tt — h irte len  m egnő egészen az a rte riá lis  pu lsusam plitudo  nagyságrendjéig .

Az in trav asa lis  té r  és a subarachnoidalis té r  állandósága d inam ikus egyen
súlyi á llapot; a beáram lás és elf olyás szabályozásának eredm énye. A szövet
nedv és a liquorproductio  és reso rp tio  a S ta rling -fé le  nyom ásgradiens folyo
m ánya.

A capillaris-szakaszon a m agasabb  hy d ro sta tik a i nyom ás a v érfeh érjék  
onkotikus alacsonyabb nyom ása ellenében b iztosítja  az á ra m lá s t az idegparen
chym a felé, m íg a vénás szakaszon az alacsony „0” körü li h y d ro sta tik u s nyom ás
sal szem ben a m agasabb onko tikus szívóhatás érvényesül. A  vénás elfolyás 
gátlása, pl. ju g u la ris  com pressio, p rom pt á ttevőd ik  az i. c. té rre  (Q uecken- 
sted t-tünet). Ha az i. c- nyom ás nő, az alacsony nyom ású  v énák  com pressiója
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m ia tt a kerin g és ak adá lyozo ttá  válnék. V on K ügelgen  szerin t a bu lbus venae 
ju g u la ris  speciális felépítése (excen trikus sinus sigm oideus-betorkolással) lehe
tővé  teszi a sinusok n y o m ásán ak  növekedését anélkül, hogy a nyom ás a jugu 
la ris  felé k iegyenlítőü jék , az i. c. vénák  nem  collabálnak s így nem  szűnik  meg 
a keringés. H a az i. c. ny o m ás tovább  nő, a vénák  ű r te re  beszűkül, pangás 
a lák u l ki, m ely  a kom penzációs ado ttságok  k im erü lése  u tá n  a parenchym a 
oedem ájához vezet.

Az i. c. nyom ásnövekedés oka leh e t á lta láb an :
1. A p arenchym a v o lum enének  növekedése.
2. Az in trav asa lis  té r  vo lum enének  növekedése.
3. E x trav asa lis  haem o rrh ag iák .
4. L iquorvolum en növekedése.
ad 1- Ide sorozható be az agyoedem a, agyduzzadás, neoplasm ák.
ad  2. Az agyi értónus csökkenése, az e rek  tág u la ta  em eli az i. c. nyom ást, 

m e r t az összérkeresztm etszet nő. Ez a p C 0 2 nyom ásának  növekedése, illetve 
hypox ia  h a tá sá ra  jön  lé tre . É rtág ító  szerek, tox ikus ágensek  hasonló effectust 
idéznek elő. Ez a fac to r m in t i. c. nyom ást növelő tényező  önm agában  nem  
dön tő  je len tőségű , m ivel az é le te t veszélyeztető fokig nem  szokott e lju tn i.

ad  3. E hhez  nem  kell k o m m en tá ro k a t fűzni.
ad  4. Nő a liquor-vo lum en , h a  fokozódik a secretio, vagy  gáto lt a  felszívó

dás. Az előbbi esetnek csak teo re tik u s  jelentősége van. H ydrocephalus hyper- 
secre to riu ssa l a k lin ikus n em  ta lá lkozik  a gyakorla tban . A plexus-secretio  
lényegében passzív u ltra f iltra tio  s a postcap illaris szakaszon — ahol a liquor 
képződik  — m á r nem  érvényesü l a nagy  a rté riá k  m agasabb  tensió ja. (Az arte- 
r iá lis  h y p erto n iák  m ellett a liquo rnyom ás norm ális.) M eningitisekben  — ha 
hydrocepha lus egyálta lán  fe llép  — inkább  az adhaesiók okozta felszívódáscsök
kenés, m in t a p lex us-hypersécre tio  tehető  é rte  felelőssé.

A nnál fon tosabb  a liq u o rk erin g és b lokád ja  vagy reso rp tio -gá tlása  m in t i- c. 
nyom ásfokozó factor. Á lta láb an  200 H 20  m m  fe le tt beszélünk  fokozott i. c. 
nyom ásról. A liquorpangás különböző  fo rm áiró l alább  fogunk  m egem lékezni.

M ost a r ra  a kérdésre  p ró b á lu n k  válaszolni, hogy a közvetlen  előidéző októl 
függetlenü l m ilyen  következm ényekhez vezet a kórosan  fokozott i. c. nyomás.

A volum ennövekedés első s tád iu m áb an  — am in t m á r  fen tebb  e rrő l szó 
e se tt — fokozatosan  k iszoru l a liq u o r a c isternarendszerbő l a spa tium  epidu
ra le  felé s h e ly é t idegszövet tö lti  k i: az agyállom ány töm egelto lódása követ
kezik  be. S p a tz , Tönnis  (18, 19). Pia  (12, 13). E „M assenverschiebung” a továb
b iak b an  döntő  szerepet já tsz ik  a k lin ika i következm ények  k ialakulásában . 
A c is te rn ák b a  nyom uló idegszövet — elvesztvén a liq u o rp árn á t, am ely  körü l
v e tte  — a ten to ria lis  inc isu ra  szélein, a clivuson, a fo ram en  m agnum  szélén 
— h a  félo ldalas a  vo lum enszaporu lat, pl. tu m o rn á l — , a fa lx  szélén — lefűző- 
déseke t szenved, hern iá lód ik ; a benyom uló parenchym a, főleg a vérellá tási 
z a v a r  m ia tt sé rü l s a közelfekvő k ép le tek e t összenyom va szom szédsági laesiókat 
is okoz (agytörzs, vénák). K ét fo rm á t kell i t t  e lkü lön íten i: az elsődlegesen sup
ra te n to ria lis  és in fra ten to ria lis  nyom ásfokozódás eseteit.

I. S up ra ten to ria lis  indu lásná l a  töm egdislocatio főleg a ten to rium nyílás körül 
érvényesül. A gyrus hippocam pi beszorul a m esencephalon és a tentorium szél közé, 
h e rn iá ló d h a tik  a  c iste rna  in te rpeduncu laris , optochiasm atica terébe. Ezen k ívü l her- 
n lá ló d h atik  a gyrus cinguli a  fa lx  a la tt  a tú lo ldal felé, a  gyrus rectus a  cisterna 
optochiasm atica irányába. Az ékcsontszárny m entén  k inyom ulhat a frontobasalis 
te rü le tre , a középső scala felé vagy  a tem poralis csúcs, az elülső scala felé. Hydro- 
cephalu snál a  tá g u lt III. kam ra a  c iste rna  venae G aleni ű rte réb e  nyom ulhat. Diffus 
nyom ásíokozódásnál klinikai je len tősége főleg a ten torialis beékelődésének van  (sup
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ratent- nyomásfokozódás esetén). I t t  az in terpeduncularis c istem a, cisterna am biens, 
cisterna G aleni képletei sérü lhetnek : a rt. comm, posterior, a r t. cerebri posterior, 
venae basales, vena m agna Galeni, III. és IV. agyidegek. A betürem kedő agyrészlet 
a m esencephalont dislocálja, összenyom ja. A hom olatera lis m esencephalon-fél 
pangás folytán duzzadtabb lehet, vagy — inkább tum orszövet okozta közvetlen nyo
m ásnál — benyom ott, vagy á tto lt a  m ásik  o ldalra, ahol nek ifeszü lhet a  túlsó ten tórium - 
szélnek. Az uncus gyri hippocam pi tú lo ldal felé vagy lefe lé  dislocálja a  n. oculo- 
m otoriust. S érü lhet o tt is, ahol kereszteződik az art. com m unicans posteriorral. 
A beékelődött splenium  a cisterna G alen it és az am bienst tö lti ki. Diffus nyom ás
fokozódásnál a  beékelődés körkörös. Az agytörzs com pressiója folytán elzá ru lha t az 
aquaeductus Sylvii, secundár módon oeclusiós hydrocephalis jöhet létre.

II. In fraten to ria lisan  induló nyom ásfokozódás a  k isagytonsillákat a cisterna 
m agna cerebellom edullarisba ékeli, ill. a  cerebellum  oralis részét alu lró l felfelé a 
tentorium -nyílásba szorítja. Az öreglyukba tö rténő hern ia tióko r a  nyúltvelő com p
ressiója, az i t t  futó art. cerebelli posterior in ferio r a rt. verteb ra lis, basilaris, n. 
accessorius dislocatiója következik be. A supraten to ria lis  nyom ásfokozódás is já rh a t 
tentorialis beékelődésen kívü l fo ram inális herniatióval.

A beékelődések az erek  com pressiója á ltal nagy te rü le tek  hypoxiás károsodását 
hozhatják  létre. M a m ár egyre kevesebben hiszik, hogy i t t  a z  a rté riák  leszorításáról 
van szó. Ez az eset h irte len  tensiózuhanás esetén képzelhető el s a rögtön fellépő 
anoxia az élettel összeegyeztethetetlen. Az angiographiás v izsgálatok az i. c. nyomás- 
fokozódásos esetekben r itk a  k ivételtő l eltek in tve az a r té riák  á tjárható ságá t bizo
nyítják. Sokkal inkább a vénák összenyom atása já tsz ik  it t  vezető szerepet. Az occi
p ita lis vénák strangu latió ja  occipitalis kérgi necrosist, az A m m on-szarv ereinek com p
ressiója A m m onszarvsclerosist idéz elő. (Az utóbbi észlelése agyi sectiónál régebbi 
lezajlo tt i. c. nyomásfokozódás m aradványakén t értékelhető.) A caudolateralis tha- 
lam userek összenyom atása a c iste rna  am biensben a caudalis thalam us s a corpora 
geniculata nekrosisával já rh a t. Az elülső tentorium szél te rü le tén  a  chorio idea-terület 
ágai szenvedhetnek. A pallidaris erek  nyom ása pallidum nekrosisokat okozhat.
. A m esencephalon vascu laris közvetítésű laesiói: caudalis dislocatiónál a felső 

m esencephalon nívó jában  észlelhetők vérzések, m elyek a m edialis thalam usig  fe l
nyúlhatnak ; a fossa in te rpeduncu laris  ereinek com pressiója a thalam us középső 
harm adában  okozhat nekrosist, vérzést; továbbá a m esencephalon és híd tegm entalis 
szakaszának középvonalában. L indenberg  (9) szerin t ep idura lis haem atom ánál 20—30 
perccel a baleset u tán  m ár k ia laku lhatnak . A m esencephalon circum ferens ágainak 
elzáródása sym m etricus necrosisokat okoz az ikertelep, III—IV. magok, n. niger, teg
m entum  területén . A tonsillaris erek  lefűződése az öreglyukban tonsillanecrosishoz 
vezethet. Diffus agynyom ásfokozódásnál a  gócok rendszerin t sym m etrikusak. A CÖ 
in toxicationál jó l ism ert sym m etricus pallidum nekrosisok verosim . ten torialis ércom p- 
ressio következményei.

M ik a k lin ikai következm ényei a fen ti an atóm iai elváltozásoknak?
Az i. c. nyom ásfokozódás triásza : főfájás, hányás, pangásos pap illa  — közül 

az utóbbi acu t nyom ásfokozódás esetében elesik, ren d sze rin t nincs idő a k ife j
lődésre. Az előbbiekhez később convulsiók csatlakoznak , m a jd  sopor, coma. 
Fontos a d a t a C ushing-féle veg e ta tív  syndrom a: az a r te ria lis  tensio em elkedik, 
a pulsusszám , a légzésszám  csökken, m ajd  a  decom pesatio  szakában a tensio 
zuhan, a pulsusszám  em elkedik, apnoe következik  be- Ú jab b an  a C ushing-jelek  
keletkezésére vonatkozólag Tarlov  és m tsai (17) k ísé rle tes V izsgálatokat végez
tek. L atex-ballon t vezettek  be k u ty ák o n  ep idu ra lisan  a fron talis, occipitalis és 
cerebellaris régiók fölé. A b a llon t T h o ro trast-ta l tö ltö tték  fel, nagyságát rtg -n e l 
kon tro llá lták . A vizsgálatok so rán  reg isz trá lták  a pu lsust, a vérnyom ást, a lég
zést s egy m ásik kis ballon ú tjá n  az i. c. nyom ást. Supra ten toria lis  com pres- 
siónál a liquor kiszorulása a c isternákból m ég nem  v á lto z ta tja  m eg az i. c: 
nyom ást, a pulsust, sem a tensió t, sem  a légzést. A  következő szakaszban az 
idegszövet és az erek  com pressziója következik be. A vérnyom ásgörbén  m eg
jelennek  a T raube—H ering-féle  hu llám ok  —  a resp ira tió v a l synchron ingado
zások. Insp irium ban  nő a vérnyom ás, exsp ira tiónál lecsökken  az eredeti é rték re . 
(Ez a szabály  a te rm iná lis  s tád iu m b an  m egfordul; az apnoés szakaszok erősen
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m eg em elik  a tensió t.) A pulsusszám  és a légzés lelassul, a vérnyom áshu llám ok  
n ö v ek ed n ek . H a a vérnyom ás m á r  n em  tu d ja  leküzdeni az i. c. nyom ást: ischae
m ia , exitus. A légzés m indig  előbb  szűnik  meg, m in t a  szívm űködés. A te rm i
n á lis  s tád iu m b an  előbb a hom o-, m a jd  a he te ro la te ra lis  p u p illa  k itágu l, fény- 
m erev v é  válik. K u ty á t ebből a stád iu m b ó l m ég resuscitá ln i leh e t a ba llon  h ir
te le n  leeresztésével. A boncolt k u ty á k n á l típusos ten to ria lis  beékelődést, m esen- 
c ep h a lik u s  h aem o rrh ag iák a t észleltek , n éh án y  esetben c ingu laris  hern iá t, ke t
tő n é l fo ram inális  beékelődés is volt.

S u b len toria íis  com pressiónál a vérnyom ás, a pulsus, a  légzés fluctuál, 
tö b b n y ire  szaporodik, illetve nő. D issociált kép, vagyis lassúbb  pu lsus és légzés
—  em elkedő tensio  m ellett nem  észlelhető. I t t  ocu lom otorius-tünet sokkal r i t 
kább . V érzések, oedem a m inden  ese tben  k im u ta th a tó k  voltak.

A  k ísérle tekbő l az a következte tés , hogy su p ra ten to riá lis  com pressiónál a 
m esencepha likus hypox ia  fo ly tán  a  m agasabb  agytörzsi k o n tro ll alól a  nyú lt- 
ve lő i vasom otor- és légzőközpont fe lszabadu l s ezálta l jön  lé tre  a C ushing-féle 
v e g e ta tív  tünetcsoport. S u b ten to ria lis  com pressiora azonban  e szabály  nem  
érv én y es, m ert m ire  kellő fo k b an  károsodnék  a  középagy, a nyu ltvelő i köz
p o n to k  közvetlen  sérü lése m ia tt bekövetkezik  az exitus.

A z i. c. nyom ásfokozódás tü n e tta n á t  m ég röviden a következőkkel kell 
k iegészíten i: az agytörzsi laesiók m egb ízható  fokm érője a tu d a tz a v a r  mélysége. 
A m á r  em líte tt agyideglaesiók m e lle tt a hern ia tió k ró l m ondo ttakbó l következik, 
h o g y  h osszúpályatünetek  lép h e tn ek  fel hom o- vagy he te ro la te ra lisan . Előbbi 
o k a  az agytörzs á tto lása  s a tú lo ld a li peduncu lus lefűződése a ten torium szél 
á lta l . R elatíve k o ra i jelenség a ta rk ó  többé-kevésbé k ife jeze tt kötöttsége. A 
sú ly o s á llapo to t je lz ik  az agy tö rzsi ex tensiós típusú  roham ok, decerebratiós 
r ig id itá s .

M ost sorravesszük  az acu t i. c. nyom ásfokozódás fen tebb  felsoro lt egyes 
fo rm á it.

1. A gyduzzadás, agyoedem a. R e ichard t (1905), (14) óta beszélünk  e ké t fo r
m áró l. Az előbbi in tracellu laris , az u tóbb i in terce llu laris  fo lyadék  felhalm ozó
d á s t jelent- A k é t fa jta  v o lum enszaporu la t között az e lm ú lt 55 év  a la tt  szá
m o sán  p ró b á ltak  —  ha nem  is k lin ik a i, de legalább  kórbonctan i, kórszövettan i 
k ü lö n b ség ek e t m egállap ítan i. R eich a rd t szerin t m akroszkóposán  az, oedem ás 
c e re b ru m  lágy, csökkent tu rg o rt m u ta t, m etszéslapja nedves, az á tm etszett 
e re k b ő l kilépő pon tszerű  vér szé tfo ly ik  ra jta , esetleg egy-két csepp fo lyadék is 
le fo ly ik  a m etszlapról. A gyduzzadásnál a cereb rum  consisten tiá ja  töm öttebb. 
A zo n b an  m ár i t t  ellen tm ondás m e rü l fel, m e rt csakham ar be k e lle tt vezetni a 
„ fe s te s  O edem ” fogalm át, am ely  m akroszkóposán  úgy nézett ki, m in t a duz
zad ás. Ü gy gondolták , hogy a chron . oedem a hajlam os á tm enn i ebbe a töm örebb  
fo rm áb a . Sőt az t is fe lté te lezték , hogy  az agyduzzadás és agyoedem a egy 
ce re b ru m o n  belü l is m egférhet egym ás m ellett. Scholz  és m ások  m egkísérelték  
le g a lá b b  szövettan i k rité r iu m o k a t ta lá ln i az elkülönítéshez. A  perivascu laris 
e re k  tá g u la ta  fu rcsa  módon m in d k é t esetben  m egfigyelhető volt, te h á t nem  
szó lt oedem a m ellett. Reichardt sze rin t, ha em elle tt az idegparenchym a „diffus 
fe lla z u lá sa ” is a d o tt (status spongiosus), duzzadásra  lehet következte tn i. Zülch  
(22, 23) szerin t oedem a kapcsán az  O ligodendroglia felpuffad , reg resszív  elvál
to z á so k a t m u ta t, az astrog lia  ré szb en  progresszív, részben regresszív  a lte ra tió - 
k a t  szenved, k lasm atodendrosis, m y elin h ü v e ly - és axon d estru c tió k  lépnek  fel
—  azo n b an  m indezek  nem  b izo n y u ltak  a lkalm asnak  az elkü lön ítésre . E zért 
R eich a rd t, Selbach  és m tsai (15) igen  bonyo lu lt sectiós tech n ik á t dolgoztak ki 
a  k é rd é s  e ldön tésére  ad o tt esetekben . M eghatározták  a koponya té rfo g a tá t, az
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agyvelő té rfoga tá t, az agy szá razan y ag ta rta lm á t s az agy té rfoga to t v iszonyítva 
a m ásik  ké t értékhez, m egpróbálták  eldönteni, hogy oedem áról vagy  duzza
dásról van-e  szó.

A kérdés v á ra tla n  fo rd u la to t v e tt a közvetlen közelm últban , am ik o r e lek 
tronm ikroszkóppal keresn i kezdték  az idegparanchym a ex trace llu la ris  te ré t, 
ennek  nagyságát a k a r tá k  m eghatározni. M eglepetésre k iderü lt, hogy  az agy
szövetben gyakorla tilag  n incsen ex trace llu laris  té r. A k é t szom szédos ny ú lv án y  
között 100— 150 Á -nyi ré s t ta lá ltak  m indössze. A capillárisok  k ö rü l sincs e x tra 
cellu laris tér, a g lianyúlványok közvetlenü l ra jtu k  fekszenek. Csak az a rte rio lák  
nagyságrend jénél s a nagyobb e rek  k ö rü l je len ik  m eg a p e rivascu la ris  spatium . 
N em  csak fiziológiás körü lm ények  közö tt áll ez, hanem  a k ísé rle tesen  elő
idézett agyoedem áknál sem  sik erü lt ex trace llu laris  te re t, illetve fo lyadéko t ki
m u ta tn i (i. v- dest. vizes feltö ltés W eed  szerint, tra u m a  u tán , leh ű té s  u tán , 
v a lam in t spontán  cc. m etastasishoz csatlakozó agyoedem a v izsgálatánál). A g lia- 
se jtek  nyú lványai és a neurocy ták  hézagm entesen  tö ltik  ki a p a ren ch y m át és 
a fo lyadékfelvétel ép és kóros kö rü lm ények  között a glia, döntően  az Oligo
dendroglia  közvetítésével tö rtén ik . A  se jttíp u s n y ú lv án y a i veszik fe l az erek  
felöl, s ad ják  tovább  a neurocy ták  felé. A gyduzzadásnál az O ligodendroglia — 
m in t m ár Zülch  m egá llap íto tta  —  erősen felduzzad, deh y d rá lásn á l té rfo g a ta  
je len tősen  csökken. A duzzadt se jt ny ú lv án y a i röv idü lnek , táv o lo d n ak  az é r
faltó l — innen  adódik  a  perivascu laris  ű rök  tág u la ta . G erschenfeld  és m tsaí 
(2), Luse  és H arris (10) rögzíte tték  közlem ényeikben  ezt az új álláspon to t. Ű gy- 
látszik, hogy a több  m in t fél évszázados v ita  az agyi vo lum enszaporu la t k e t
tősségéről lezáru l s egyetlen fo rm á ra : az agyduzzadásra  redukálódik .

E k ité rés  u tá n  lássuk, hogy m ilyen okból lép h e t fel agyduzzadás. Az elő
idéző okok szerin t lényegében k é t n agy  csoport kü lönböztethető  m eg:

1. haem odynám iás zavarok;
2. p erm eab ilitás zavarok  okozta agyduzzadások.
A pangás, legyen az koponyaűri, cardialis, jobb  szívfél insuffic ien tiából, 

n yak i m ed iastinális vénacom pressiókból, pulm onalsclerosisból adódó —• gyak
ra n  vezet agyduzzadáshoz, b á r card ia lis decom pensatiónál nem  ez a  gyakori 
eset. I t t  csak egyéb okok közrejátszása esetén  fe jlőd ik  ki. A pangásos duzzadás 
term észetszerűen  hypox iával já r, am i a képet sú lyosbítja . Jó l ism e rt a  vese
elégtelenséget, u raem iá t kísérő agyduzzadás. A lkalosissal já ró  k ó rk ép ek  p rae - 
dispositió t je len tenek . A v érfeh érjék  csökkenése hasonlóképpen. E zeknél azon
ban  nem  ju t  el a duzzadás az é le tte l összeegyezhetetlen fokig- M ájelég télenség- 
nél is beszám oltak  agyduzzadásról. A  m áj és veseinsuffic ien tiák  au to in tox ica tio  
és b a rrié re -zav ar ú tjá n  h a tn ak  az idegszövet fo lyadékhatására . C hron. p a ra -  
th y reo p riv  te tán ián á l lá ttu n k  legu tóbb  6 D pangásos p ap illá t s consecutív  
vakságot előidéző agyduzzadást. I t t  e m líth e tjü k  m eg m in d já rt az exogen  in to x i- 
ca tió k a t is hasonló pathom echan izm ussal: salvarsan , CO, m orphin , sósav, me- 
th y lb rom id  m érgezések, insu lin  coma. K atonaorvosi szem pontból jó  tu dn i, hogy 
az ionisáló sugárzás nagy  dosisai is agyduzzadással já rn ak . K özism ert, hogy az 
agyvelő gyulladásos betegségei, e lsősorban a para in fectiosus encephalitisek , 
agyduzzadással já rn ak . M assiv agy duzzadáshoz vezethetnek  az agyi th ro m - 
bophlebitisek . Sajnos, ezek d iagnosztiká ja  igen nehéz te rü le t, sokszor csak a  
kórboncnok tu d ja  fe lá llítan i a helyes diagnózist.

A k lin ikum ból ism ert egyéb kó rképek  közül a kopö n y atrau m ák , a  vérzé
sek összes form ái, lágyulások, em bóliák  (zsír, levegő is), napszú rás, hőgu ta , 
polioencephalitis superio r W ernicke, W ilson-kór, s ta tu s  epilepticus, acu t k a ta -
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to n iák  szerepelnek az aetio lógiában. Szándékosan h ag y tam  a felsorolás végére 
a k oponya  térszűkítő  fo lyam ata it. A  d ag an a to k a t egyesek felosztják  oedem a- 
p ositív  és oedem a-negatív  típusokra. Az előbbiekhez á lta láb an  a m alignusok 
(gliom ák, cc. m etastasisok , sarcom ák), az u tóbb iakhoz a ben ignus tum orok  ta r 
toznak . A  dagan a tcso p o rtta l i t t  nem  foglalkozunk részletesebben, m ert ezek 
tu la jd o n k ép p en  a chron. agyduzzadás tém aköréhez  ta rtoznak , b á r tu d n i kell, 
hogy a  hosszú ideig a k á r  év tizedeken  á t  „nyugod t” , duzzadást nem  produkáló  
m eningeom a, vagy egyéb  jó in d u la tú  d ag an a t —  ism eretlen  okból —  h irte len  
acu t té rszűk ítés s tád iu m áb a  m ehet át. Ez nem csak  ak k o r következik  be, ha 
m á r az i. c. com pensatiós m echanism usok fe lm ond ták  a tu m o r növekedése 
m ia tt a  szolgálatot, h an em  accidentalis, sokszor b anális  okok ro b b an th a tják  ki 
az agyduzzadás fenyegető  syndrom ájá t. íg y  pl. h irte len  bőségesebb fo lyadék
bevite l, pl. beöntés elégséges lehet hozzá. T anulságos vo lt a fertőző osztály 
ese te  az ázsiai in flu en za já rv án y  idején , am ikor az in fluenza h irte len  decom- 
p e n sá lt egy addig tü n e tm en te s  cerebellaris  m edu llob lastom át s rap id  módon 
ex itu sh o z  vezetett. M áskor az in traneop lasm ás bevérzés okoz gyors i. c. nyo
m ásfokozódást, duzzadást, beékelődést. H aem ato lógiai rendszerbetegségek, le u -  
k aem iák , lym phogranulom atosis, th rom bocy taem iák  is ism ert okai lehetnek  az 
agyi té rfogatnövekedésnek .

A rró l is szólni kell, hogy az esetek  nem  csekély százalékába:! az agyduz
zadás o k á t k im u ta tn i n em  lehet. Ez a csoport ,,p seudo tum or ce reb ri” cím en 
szerepel a neurológiában, azonban in k áb b  a chron. csoporthoz sorolandó. K ét
ség telen , hogy e lő fo rd u lh a t ilyen ism ere tlen  e re d e tű  agyduzzadás hyperacu t 
fo rm á já b a n  is. U talok  i t t  Liszkai m egfigyeléseire, ahol k id eríth e te tlen , sectió- 
val sem  tisztázható, h ir te le n  ha lá lese tek rő l van  szó fia ta l, egészségesnek látszó 
k a to n ák n á l, akiknél az egyedüli positivum  az agyduzzadás volt.

V égül m egem líthe tjük  az t a p a rad o x  jelenséget, hogy az i. c. nyom ásfokozó
dás k lin ik a i tün e te it m egtévesztésig  u tán o zh a tja  — egészen a pangásos papilla 
k ife jlődéséig  — az acu t in trac ran ia lis  hypotensio. Ez sokkal kevésbbé ism ert 
kó rkép , m in t az i. c. h y p erten sio  s okai is csak kevéssé ism ertek . Sokszor csak 
a k o p o n y afú rás  tisztázza, hogy nem  térszűk ítésrő l, han em  az ellenkezőjéről van 
szó. R égebbi közlem ényünkben  még a r ra  gondoltunk , hogy a liquorproductio  
vagy  felszívódás zav a rá ró l van  it t  szó; m a úgy gondoljuk , hogy a képet csak 
az agy  in  toto zsugorodásával, deh y d ra tió jáv a l leh e t m egm agyarázni; p rim är 
—- tú ln y o m ó an  egy sze rv re  localizált v ízh áz ta rtás i zav arn ak  tek in tendő . The- 
ra p iá ja  term észetesen e llen té te  az i. c. hyperten sió n ak : rendszeres isotóniás 
vagy  hypotóniás „ h y d rá lá s” , hypophysis h á tsó lebeny-k ivona t a leghatásosabb.

Az i. c. hypertensio  m ásik  cso p o rtjá t az i. c. vérzések  ad ják . A trau m ás 
ep id u ra lis  vérzések, subarachno ida lis  vérzések, apop lex iák  jól ism ert tü n e tta 
n á t felesleges itt ism éte ln i, ezek az á lta lán o s orvosi a lap ism eretekhez  tartoznak . 
In k áb b  a  m indennapi g y ak o rla tb an  nehézséget okozó néhány  aetiológiai és 
d iag n o stik a i vonatkozásró l érdem es em lítést tenni. M ind tu d ju k , a su b durahs 
vérzések  egy része n em  trau m ás  erede tű , s így a trau m ás  kórelőzm ényi ada t 
h íjá n  előfordul, hogy n em  szám olunk a lehetőségével. Az sem r itk a  eset, hogy 
tu m o rm ű té t során m eglepetésszerűen  ta lá lkozunk  vele, ha ang iog raph iá t a 
m ű té t e lő tt nem  v égezhe ttünk . A lefo lyás r itk á n  acu t a spon tán  subdura lis 
vérzéseknél, de a b e te g e t ren d szerin t h irte len  rosszabbodás, acu t á llapo trom 
lás időszakában  k ap juk . Ism ert, hogy vérzékenységgel já ró  belbetegségek m ind
egy ike  já rh a t  subdura lis vérzéssel. E bben  a vonatkozásban  új p rob lém a m erü lt 
fel a m a  egyre k ite rjed teb b en  és chron. a lk a lm azo tt an ticoagu láns kezelésekkel
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kapcsolatban. Ü gy látszik, hogy a kezelés bizonyos praedispositió t je le n th e t 
egyes esetekben  e rre  a szövődm ényre. W eles  és Urrea  (20) a rra  gondolnak, hogy 
ezeknél a betegeknél m ár igen enyhe k o p o n y a trau m a  elegendő leh e t a ru p tu -  
rához. Én az t hiszem, hogy Schaltenbrand  fe lfogására  tám aszkodva, részben  
sa já t észleléseink a lap ján  '— a különböző okból fellépő agyi nyom áscsök
kenés, illetve volum encsökkenés jelentős fa c to r  lehe t a h ídvénák  ru p tu rá já n a k  
felépítésében s i t t  is valószínűleg accidentalis i» c. nyom áscsökkenések já ts z h a t
nak közre a szövődm ény kialakulásában . E hhez  hozzá kell ten n i persze, hogy 
egyébként is a subduralis haem atom a keletkezéséhez csekély tra u m a  is e le 
gendő. — Az in tracereb ra lis  vérzések leg g y ak rab b an  álta lános érbetegségek  
ta la ján  lépnek fel, septicus endocarditisek  szövődm ényei lehetnek  (m ykoticus 
an eu ry sm a-ru p tu rák ) vagy p rim är k ö rü lír t é relváltozásra  (aneurysm a, an g i
oma), vezethetők vissza. A differenciáld iagnózis lényeges a ten n iv a ló k  szem - 

Vpontjából, am ire  lentebb m ég visszatérünk.
Az i. c. nyom ásfokozódások harm ad ik  cso p o rtjá t a liquorpassage-zavarok  

adják. Ezen a te rü le ten  az u tóbb i évek n em  hoztak  ú jabbat. Ism eretes, hogy 
b lokád  jö h e t lé tre  a fo ram en  M onroi n ív ó jáb an , a III. kam ra  te rü le tén , e lzáród 
h a t  az aquaeductus Sylvii, a IV. kam ra. L ehet, hogy a c isternákon  á t  g á to lt a 
liq u o r ú tja  a felszívó fe lü le tek  felé, vagy  ez u tó b b iak  — convexitás Pacchioni 
rendszere — elzáródásról van  szó. Az ok rendszerin t tum oros com pressio 
vagy gyulladásos adhaesio, esetleg congenitá lis anom áliák, a tresiák . A  b lokád  
e lkerü lh e te tlen ü l hvdrocephalushoz, egyen le tesen  fokq^ódó agynyom áshcz ve
zet, am ely a tum oros i. c. fo lyam atokkal azonos lefolyást m u ta t. Még n éh án y  
évvel ezelőtt, am ikor a m en ing itis b a s ila r is t strep tom ycinnel kezeltük , em ia tt 
vesz te ttük  el betegeinket. M a az ide jében  e lkezde tt ison ikotinsav  kezeléssel 
ez a stád ium  kivédhető.

M ost a diagnosztikai m ódszerekről k e ll n éh án y  szót szólni.
Az acu t i. c. nyom ásfokozódás diagnózisához, az aetiologia tisztázásához a 

fizikális, neurológiai és belgyógyászati v iz sg á la t többny ire  nem  elegendő. A ko
ponya rtg. felvételei az a rt. m eningea m éd ián  á thaladó  tö résvona la t m u ta tv a  
b iz to sítha tják  az ep iduralis haem atom a d iagnózisát. A következő lépés leh e t az 
EEG -vizsgálat. A gyduzzadás m ellett szól a  k é rg i elektrom os tevékenység  d iffus 
b ila tera lis  m eglassubbodása. K örü lírt de lta tevékenység  a té rszűk ítés he lyére  vo
natkozólag ad h a t tám ponto t. Az epi- és su b d u ra lis  haem atom ánál az am p litú 
dók csökkenése, széli d e lta -th e ta  hu llám ok  tá jék o z ta th a tn ak  — legalább is a 
fo lyam at oldalisága felől. Ez fontos azért, m e r t m eghatározhatja , m ely ik  o lda
lon végezzük a következő diagnosztikai b eava tkozás t: az ang iograph iá t. Az an - 
g iographia m ár pontos felv ilágosítást n y ú jth a t  a  té r  szűkítésről, a helyéről, a  b e 
ékelődéséről, sőt aetiológiai diagnózishoz is ju th a tu n k  an eu ry sm aru p tu rák  es^ 
tén, epi- és subduralis haem atom áknál. U tó b b iak n á l a sag itta lis  caro tis-ang io - 
gram m on a koponyacsonthoz fekvő lencse alakú , k ö rü lírt é rh iányos te rü le t 
patognom iás adat. T en to ria lis  beékelődést is jelezheti az ang iogram m  az a rt. 
chorioidea ant., vagy a rt. cerebri post, d islocatio jával, le- vagy felfelé a beéke
lődés irán y á tó l függően. F oram inális h e rn ia tió ra  jellem ző az a rt. cerebelli post, 
inf. d islocatiója a foram en m agnum  sík ja  alá. E lőfordul azonban, hogy az EEG 
és az angiographia együ ttesen  sem elegendők a kép  pontos tisztázásához s v en t- 
ricu log raph iá t kell végeznünk. Ha a beékelődés k lin ikai jelei m ég nem  a la k u l
tak  ki, a levegőfeltöltés elvégezhető lu m b a lp u n c tio  ú tján  is, az ún. tú lnyom ásos 
m ódszerrel. I t t  levegőbeadással kezdjük  a m űv ele te t és végig a levegő-liquor- 
cserét úgy fo ly tatjuk , hogy az i. c. és gerinccsa to rnabe li nyom ás ne sü llyed jen  
a k iindulási é rték  alá, Így  a beékelődés veszélye kiküszöbölhető. Ez te rm észe
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tesen  csak idegsebészeti osztályon engedhető  m eg, ahol szükség esetén a  k a m ra -  
punctió, vagy  m ű té t  rög tön  elvégezhető. A d iffu s agyduzzadást a p n eu m o g ram - 
m on a k am ra ren d sze r egyenletesen szűk v o lta  je lz i (m ikroventriculia), az assy m - 
m etriás vo lum en szap o ru la t a tum ord iagnosz tikábó l ism ert kam radislocatiós k é 
peket adja, m e ly ek  tag la lására  i t t  nem  fe la d a tu n k  k ité rn i. A v en tricu lo g rap h ia  
és PEG főleg e liquorc ircu la tiós zavarok  diagnózisához nélkülözhetetlen .

B efejezésül te k in tsü k  á t  röv iden  az i. c. nyom ásfokozódás th e ra p iá já n a k  
jelenlegi á llásá t. M ár a fen t e lm ondottakbó l k itű n ik , hogy az idetartozó  ese tek  
egy  része fe lté tle n  és sürgős idegsebészeti elhelyezést, ill. beavatkozást igényel. 
A traum ás és sp o n tán  epi-, ill. su b d u ra lis  h aem ato m ák  azonnali m ű té te t in d i
kálnak. Ha típ u so s  az anam nesis és a fiz iká lis s ta tu s, főleg trau m ás ese tek b en  
nem  kötelező a  kon trasz to s d iagnosztikai e ljá ráso k  elvégzése. Az idegsebész 
s a já t ju d ic iu m ára  tám aszkodva ezeket m ellőzheti s fú r t  lyukak  felhelyezésé
vel keresheti m eg  a  haem atom át. H a ez sikeres, a  beteg  szám ára nyereség, m e r t 
a fen ti d iagnosztika i e ljá rások  nem  csekély  m eg terhelésétő l a be teget m eg k í
m éltük. Ű jab b an  az idegsebészet k ísé rle te t tesz az in tracereb ra lis  h a e m o rrh a - 
g iák  m űtéti e llá tá sá ra . A francia, m a jd  angol iskola, ú jab b an  a szovjet idegse
bészek — n á lu n k  H ullay  (4) és az O. I. T. I. m u nkacsoportja  g y ű jtik  az e rre  
vonatkozó tap a sz ta la to k a t. A szovjet e red m én y ek e t m ég nem  ism erjük . N y u 
g a ti szerzők, v a la m in t H ullay  tap asz ta la ta i szerin t —  am it a m i idegsebészeti 
osztályunk ta p a sz ta la ta  is a lá tám aszt — e lsőso rban  f ia ta l szem élyeknél le h e t jó  
eredm ényeket e lé rn i. Az idősebb kor ap op lex iá i m agas m ű té ti m o rta litá ssa l 
já rn a k  és később i sorsuk  sem  látszik  b iz ta tó b b n ak  a konzervatíve k eze iteknél 
(M cKissock  244 esete) (11), U gyancsak idegsebészeti e llá tá sra  szorulnak az occ- 
lusiv  hydrocephalusok . I t t  a b lokád m egszün te tése  — ha az ok nem  küszöbö l
hető  ki, pl. n em  hozzáférhető  helyen van  —■ shun t-képzésse l tö rtén ik  (T ork ild - 
sen-m űtét, ven tricu locisternostóm ia). Ha a fe lsz ívó terü le tek  a liquor szám ára  
nem  hozzáférhetőek , az eddig m egk ísére lt m ű té ti e ljá rások  — sajnos —  csak  
időleges e red m én y ek e t m u ta tn a k  fel; fe lso ro lásu k a t i t t  m ellőzzük. A b árm ily en  
okból beékelődéshez vezete tt i. c. hyperten sio  idegsebészeti e llá tásának  szerves 
része a h e rn ia tio  m ű té ti m egoldása. Az inc isu ra lis  h e rn ia tió k  eseteiben r i tk á b 
ban , a k isagyi to n s illák  hern ia tió i esetében  g y ak rab b án  resectióval kell a b e 
ékelődést m ego ldan i, a  kép le teket nyom ás a ló l fe lszabad ítan i s a liquo rp assag e t 
helyreállítan i.

A betegek k o n ze rv a tív  kezelésének a la p ja  m in d en ek e lő tt a gondos, szigorú  
felügyelet m e lle tti őrzőszobán végzett ápolás —  a légzés, pulsus, tensio, ü r í té 
sek  és bevitel, tu d a ti  állapot, neuro lógiai s tá tu s  változása inak  fo lyam atos re 
gisztrálásával. F o n to s  a légu tak  t isz tá n ta rtá sa  szívás, szükség esetén ide jéb en  
végzett trach eo to m ia  segítségével. A v ize le t m ennyisége, fajsúlya, h aem a to k - 
r i t , sérum  feh é rje sz in t, RN, sóháztartás ren d szeresen  controllálandó. A  k o n 
ze rv a tív  kezelés lényege az osm otherapia. E n n ek  célja  je len tős osm oticus g ra 
d ien s t lé tesíten i az  in tra -  és ex trav asa lis  té r, ill, agyállom ány  között i. v. in fú -  
siokkal. Ezáltal fo ly ad ék áram lás  indu l az idegszövet felől a vérpálya felé, az 
agyduzzadás csökken-

Az elm últ év b en  G rote  és W ü llenw eber  (3) so rra  v e tték  a h aszn á la tb an  
levő , d eh y d rá tió ra  a lkalm as gyógyszereket s fo lyam atos kam ra i és lu m b a lis  
nyom ásreg isz trációval v izsgálták  h a tá su k a t az i. c. nyom ásra. 50% -os G lucose  
o ldatból 50— 100 m l. i. v. gyorsan  csökkenti az i. c. nyom ást, a no rm álist is, de 
a fokozott n y o m ást k ifejezettebben . A h a tá s  kb. 1 ó rán  á t ta rt. K isebb k o n cen t
rác ió  vagy in fusio  a  cukor gyors bom lása m ia tt  h a tás ta lan . D iam ox  a ca rb o - 
an h y d rase  gá tlá sa  ú t já n  a szövetekben szénsavfelhalm ozódást idéz elő, a v é rb en
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m érs. acidosist m ajd  d iu resis t hoz létre. Szerzők is, m in t m ások, úgy  ta lá lták , 
hogy az első időszakban 100— 200 H 20  m m -m el nő  az i. c. nyom ás, m ajd  vissza
té r  az eredeti szintre. H ogy később — chron. szedés m elle tt — d eh y d rá lja -e  az 
agyszövetet, nem  lehet tu d n i. K napp, A tk in so n  és W ard  szerin t, h a  a nyom ás 
fokozott volt, kb. 25% -os em elkedés jön  létre- Ezek szerin t te h á t alkalm azása
i. c. nyom áscsökkentés cé ljá ra  nem  aján latos. K ísérle tek e t te tte k  P olyv iny l-  
pyrro lidon-nal 6% -os vizes o lda tban  50— 100 m l. i. v. Ez m in t nagym oleku lá jú  
anyag, vizet szív a v é rp á ly áb a  s d iu resist okoz. N em  észleltek i. c. nyom ás- 
csökkentő hatást. Az apop lex iák  th e rap iá jáb an  rég ó ta  haszná lják  az E uphyllin t.
0.24 g. i. v. jelentős 50— 300 H 20  m m  nyom áscsökkentést idézett elő kb. 
Y2  ó rás idő tartam ra . H em m er  (6) fructose t (Lae.vosan) használ 40% -os o ldat
ban  napon ta  2-szer 60— 100 ml. i. v- Kb. V4 ó ra  a la tt  35— 70 H 20  m m -m el 
csökkenti szerinte az i. c. nyom ást, á tlagban  a k iind u lási nyom ásérték  negye
dével.

Ű jabban  több szerző (H am m ond  és m tsai, B ern ste in  és m tsai, W ise és 
C hater  (21) úgy á lla tk ísé rle tb en , m in t k lin ikai a lka lm azásnál a M annito lt hy- 
perton iás o ldatban eredm ényesen  a lkalm azták  i. c. nyom áscsökkentési célból. 
N em  toxicus, a szervezet nem  b o n tja  le s elég gyorsan  k ivá lasz tásra  kerül. 25 
% -o s o ldat 1.5 g r/k g  m enny iségben  i. v. in fusiók  fo rm ájáb an  k u ty ák n á l a nyo
m áscsökkenés u tán  secundär nyom ásk iugrás („rebound”) nem  következett. T er
m inális á llapotban levő th a lam u s gliom a esetében  hasonló koncen trác ióban  a l
kalm azták , am ikoris az i. c. nyom ás 60% -al csökkent s csak 8 óra m úlva  érte  el 
ism ét a kiindulási é rtéket.

M egbízható nyom áscsökkentő  ha tást ész le ltünk  koncen trá lt, hyperonko- 
tikus plasm aoldat in fu sio ján ak  alkalm azásakor. L yophilisált p la sm át a norm ál 
h íg ításnál kétszer, ill. há rom szor k o n cen trá ltab b an  k ész ítjük  el. K om árom y ta 
pasz ta la ta i is kedvezőek (szóbeli közlés).

Frem ont—S m ith  és F orbes  1927-ben m acskáitól in trap e rito n ea lisan  h y p er
ton ias u rea  (carbam id) in jec tió t a lka lm aztak  s je len tős liquornyom áscsökken- 
té s t reg isztráltak . E cé lra  em bernél hosszú ideig  nem  k ísére lték  m eg felhasz
náln i, am íg 1954-ben Ja v id  és Settlage  k itű n ő  eredm ényekrő l szám oltak  be. 
U gyanezek a szerzők 1956-ban további eredm ényes a lkalm azást közöltek. 1958- 
ban  Javid  m ár 300 eset e redm ényeit é rtékelte  (8), 1960-ban S tu b b s  és P enny-  
backer  (16), ná lunk  a debrecen i idegklin ika és az Idegseb. In téze t ír ta k  a k é r
désrő l beszámolót, azonban  a m agyar tap asz ta la to k  m indössze néhány  be- 
teg re  vonatkoznak. Az u re a  30% -os o ldatban  használatos, o ldószerül célszerű 
10% -os invertcukoro ldato t alkalm azni. A betegek  1— 1,5 g /kg  m ennyiséget 
k ap n ak  i. v. M ivel az o ld a t nem  eléggé stabilis, célszerű előbb, 60% -os des- 
tillá ltv izes o ldato t kész ítte tn i, filtrációval s terilizáln i. 2—5 fokon ilyen fo r
m án  2— 3 hétig  eláll. H a a lkalm azásra  kerü l a sor, e lő tte  kell az o ldato t elő
á llítan i úgy, hogy egyenlő m ennyiségű  steril 20% -os in v e rt cukor o lda tta l ke
verjük , m iálta l a fen t m eg ad o tt koncen tráció jú  o ldat jön  lé tre . E llen ja  va lla t: 
vesem űködési zavar. H elyes vizelet és RN. v izsgála to t végeztetn i a lkalm azás 
elő tt. A lkalm azható in fusióban , de — ha sürgős h a tá s ra  van  szükség — 15—20 
perc a la tt is beadható  az összm ennyiség. Á lta láb an  60 csepp/m in.-ban jelölik  
m eg az optim ális in fusiós adagolást. Az i. c. nyom áscsökkenés je len tős fokú, 
50%  körü l van; előbb kezdődik , m in t a d iu resis je len tősebb  foka k ialaku lna . 
E lőfordult, hogy decom pensált, inoperabilis ag y tu m o r esetek  u rea  kezelés u tán  
m ű thetővé  váltak . C élszerű felhasználn i abban  az időszakban, am íg  a beteg  a 
m egfelelő idegsebészeti in téze tb e  ju t; a neu ro trau m ato ló g iáb an , úgy m alignus, 
m in t benignus i- c. hypertensioknál.
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