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Echoencephalographiás vizsgálatok 
a neurotraumatologiában

Az u ltrahango t em beri koponyán belüli képletek ábrázolására elsőnek 
a Dussik  fivérek alkalm azták (1942). Az első valódi echoencephalogram - 
m ot 1955-ben Leksell  készítette, és ő ism erte fel e vizsgálati m ódszer je len
tőségét az in tracran ia lis töm egeltolódások k im utatásában. Ö ad ta e vizs
gálóeljárás nevét is. Azóta főleg ném et, francia, japán  és angolszász szer
zők tevékenykedtek  a módszer széles alkalm azásában és tökéletesítésében. 
H azánkban elsőnek Scháb  és Kopa  szám oltak be eredm ényeikről, 1968-ban 
pedig Kárpáti  adott számot psychiatriai beteganyagon nyert tapasz ta la
tairól.

Az eljárás alap ja az, hogy az u ltrahang  kilépése u tán i első szaka
szában egyenesen te rjed  (annál hosszabb távon, m inél m agasabb a 
frequentia), s m ásik közeg határához érve részben áthatol, részben m eg
törik, részben pedig visszaverődik. E visszaverődött u ltrahang-m ennyisé
get felfogjuk, és oscilloscop-ernyőn ábrázoljuk. Az u ltrahango t piezoelekt
romos kristályból (kvarc, bárium titanát) m agasfeszültségű frequentia- 
im pulzusok váltják  ki. Az adófej általában  egyben vevőfej is, m ely az 
adóim pulzusok közti szünetben felfogja a visszaverődött im pulzusokat, 
s ezek u tán  elektrom os energiává visszaalakítva és felerősítve oscilloscop- 
ernyőn ábrázolódnak. Orvosi diagnosticus célokra 1—6 MHz frequentia  
használatos.

Részletes fizikai, fiziológiai, ill. m ethodikai ism ertetéstől eltekintünk, 
mivel je len  közlem ény célja csak a neutro traum ato lóg iai vonatkozások is
m ertetése. U talunk különféle hazai és külföldi szerzők összefoglaló jellegű 
közlem ényeire (Pia és Geletneky, Kazner  és Schiefer, Diliing, Scháb és 
Kopa  stb.). Illusztrációként néhány típusos eset képét ism erte tjük  m egfe
lelő m agyarázó szöveggel.

M eth od ik a  és  b e teg a n y a g

Az utóbbi években egyre több vizsgálóeljárást írtak  le: kétdim enziós 
vagy B-scan eljárás, sektortom ographia, pulsatiós echoencephalographia 
stb. Legtöbb helyen, így m agunk is az egydimenziós, ún. A-scan eljárást 
használjuk, am ikor a tem poralis koponyarégióra helyezett adó-vevő fejjel 
egy dim enzióban végzünk m éréseket SIEMENS KRAUTKRÄM ER-rend- 
szerű USM 1. típusú katódsugár-oscilloscopos echoencephalographiás készü
lékkel. A vizsgálófejet a III. kam ra m érésénél elülső-alsó tem poralisan, a 
frontalis kam raszarvak  m érésénél elülső-felső tem poralisan, a m edian 
struc tu rák  ru tinszerű  m érésénél pedig a fül fölé helyezzük.

Az oscilloscop képernyőjére v e títe tt katódsugárnyaláb  az ernyőre ra j
zolt m éterskála m ögött halad  vízszintesen. A hitelesítéskor beállíto tt am p
litúdójú  rezgés a vizsgálófej segítségével, paraffinolaj csatolóközeg fel- 
használásával a beteg koponyájában hang tan i vezetés ú tjá n  terjed  tovább. 
A bban az esetben, ha a tovaterjedő  hang hangtanilag  változó rezgés-
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szám ú közeghez ér, akusztikus im pedancia-változás lép fel. Az elektrom o
san felerősített rezgés visszakerül a katódsugárcső képernyőjére, és az 
eddigi horizontális k ité rés m ellett vertikális tüskekitérés lesz látható. A 
tüskekitérés nagysága a rezgő közeg akusztikus im pedanciájának nagy
ságbeli függvénye. A signalként betáp lá lt jellel együtt jelentkező, kopo
nyacsontot je lentő  hullám csoport (ún. kezdeti-echo) u tán  a középvonaii 
s tru k tú rák  tüské jé t (ún. közép-echo), távolabb pedig a túloldali csontos 
koponyaboltozat tü ské jé t (ún. vég-echo)  lá thatjuk .

Kóros esetben reg isz trá lha tjuk :
a) A közép-echo eltolódását. Diliing 3 m m -t, vagy ennél nagyobb ér

téket, Pia és Geletneky,  valam int Olivier és m tsai 2 m m -t, vagy ennél 
nagyobb értéket szám ítanak kórosnak. M agunk is 2 m m -ben vontuk meg 
a norm ális és kóros határá t, azonban az utóbbi időben m ár m ásfél mm-es 
d ifferenciát is esetenként gyanújelnek értékelünk.

b) A III. kam ra vagy oldalkam rák rendellenes tágulatát.
c) Kóros tüskekom plexus jelentkezését a haem atom a (ún. haematoma-  

echo), vagy tum or (ún. tumor-echo)  elhelyezkedésének megfelelően.
A  neutrotraumatológiában a közép-echo dislocatio megfigyelésének  

van a legnagyobb jelentősége.
R utinvizsgálataink során, mivel 314 esetet tartalm azó beteganyagunk 

életkora a felnőtt és az idős felnőtt életkorok között mozgott, 1 és 2  

MHz frequen tiá t és 10, valam int 15 mm vizsgálófej-átm érőt használtunk 
férfi és női betegeinknél egyaránt. A nyagunkban a férfi és női betegek 
aránya 3:1. O sztályunk beteganyagában gyerm ekek nem fordultak  elő, így 
ru tinv izsgálatainkhoz az 1—2 MHz sec. frequen tiá t m egfelelőnek találtuk.

E re d m é n y ek

B eteganyagunk a közép-echo helyzetének és a kam ratágasságnak m eg
figyelésére volt alkalm as. H aem atom a-echot in tracran ia lis haem atom ás

Sérülés fa jtá ja Száma KpE
m egtartott Dislocalt D. kp értéke 

mm -ben Szórás

K önnyű fedett 158 158 — 0,12 +  0,28
agysérülés 330* 330 — —
(Commotio) 215** 215 — 0,2

Súlyos fedett 112 76 36 (32%) 3,2 +  1,14
agysérülés 154* 112 42 (27%) 3,5
(Contusio) 144** 88 53 (36%) 3,2

Extracerebr. 44 1 43 (98%) 6,3 +  2,829
haem atom ák 41** — 41 (100%) 6.8

* Pia és Geletneky ** Schiefer, Kazner és Kunze
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eseteink közül csupán 22% -ban sikerült k im utatnunk . Mivel ezek a pozitív 
esetek az utóbbi idők megfigyelései közé tartoznak, technikai, ill. m etho- 
dikai h ibának  véljük, hogy a korábbi anyagban nem tud tuk  nagyobb 
szám ban észlelni. A szerzők többségének adatai szerint (De Vlieger, Ta
naka  és m tsai, Schiefer  és m tsai, Pia és Geletneky)  az epi- és subduralis 
haem atom ák 70—80% -ában sikeres a haem atom a-echo kim utatása.

K özlem ényünkben 314 egym ásutáni koponya-agy sérüléses betegünk 
echoencephalographiás ada ta it vettük  vizsgálat alá. Szám szerű észrevéte
leinket a következő táb lázatban  ad juk  meg és hasonlítjuk  össze néhány 
szerző hasonló nagyságrendű anyagával.

M eg b eszé lé s

A  koponyatraumák jelentik  az echoencephalographia legfontosabb fe l
használási területét.  Előnye, hogy egyszerűen, előkészítés nélkül, gyorsan 
és a beteg m egterhelése vagy veszélyeztetése nélkül nyerhetünk  felvilá
gosítást a legtöbbször eszm életlen és nehezen vizsgálható beteg in tracra
nialis töm egeltolódási viszonyairól, és ez az adat contrastvizsgálat (angio- 
graphia), vagy ennek mellőzésével rögtön m űtéti beavatkozás indicatió- 
já t jelentheti.

A közép-echo eltolódást in tracran ia lis vérzés (epi-, subduralis, in tra 
cerebralis) és hydrom a, vagy contusios góc okozta localis agyoedem a okoz
hatja.

Gyorsan fellépő, nagyfokú  (Diliing, valam int Pia és Geletneky  szerint 
7 mm, Richter  szerint 6  mm feletti) közép-echo dislocatio vérzést jelent.

S ajá t eseteinkben a dislocatio középértéke a fenti adatoknál valam i
vel kisebb, 6,3 mm, teh á t többször ta lá ltunk  haem atom át m ár 5 mm dis
locatio esetén is.

Amíg nagyfokú, haematoma-suspect dislocatio esetén Olivier és 
mtsai, valam int Feuerlein m inden esetben angiographiát ta rtan ak  szük
ségesnek, addig mi Schieferrel, P iaval és R ichterrel egyetértésben azon a 
vélem ényen vagyunk, hogy ilyenkor — am ennyiben az a neurológiai k ép 
pel quadral — m inden késedelem nélkül temporalis próbafúrást kell vé
gezni. Kétes esetben, vagy frontobasalis és occipitalis haematoma gyanúja  
esetén, vagy chronicus kórképnél végzünk előbb angiographiát. Vélemé
nyünk szerint az előbbi alapelv különösen olyan traum atológiai osztályok 
szám ára könnyíti meg adott esetben a m űtéti indicatio felállítását, am e
lyek nem rendelkeznek angiographia végzésének lehetőségével. Ez m a
gyarázza az eljárás katonaorvosi, tábori egészségügyi jelentőségét is. Ál
láspontunk helyességét tám asztja alá az a tapasztalat, hogy a tem poralis 
és tem poroparietalis vérzések teszik ki az in tracran ia lis vérzések kb 2  3  

részét, és tem poralis fú rt lyukon át katheterre l a frontalis és occipitalis 
epi- vagy subduralis té r  is felkereshető.

37 éves férfibetegnél commotióval járó tom pa koponyatraum a u tán  fél 
nappal b. o. pyram istünetek és org. psychosyndrom a lépett fel. Osztályunkon 
chr. subduralis haem atom a gyanúja m iatt végzett echoencephalographia 5 mm -es 
j-ró l b -ra  irányuló közép-echo dislocatiót m utatott.

Feltevésünket az echoencephalographia m ellett a j. o. carotis-angiographia 
is igazolta.

.M űtét után  a beteg fokozatosan tünetm entessé vált, miközben az echoen- 
phalogram m  is norm alizálódott. Gyógyultan távozott.
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Kisebbfokú, 2— 4 mra-es dislocatiót lá tunk a súlyosabb contusiós ese
tek m in tegy egyharmadánál  (saját anyagunkban  32% -ban, Piánál 27%, 
Schiefernél 36% -ban) a localis agyoedem a következtében. Az oedema k i
alakulásának időpontját a szerzők a baleset u tán i 24—48 ó rára teszik. 
Mi valam ivel korábban, 12—36 óra u tán  lá ttu k  m egjelenni. A dislocatio 
átlagos értéke anyagunkban  3,2 mm volt. A  contusios esetek 2 3 részénél 
és a commotiok esetében nincs középvonal-dislocatio. E kérdésben a kü 
lönböző szerzők vélem énye egységes.

Az echoencephalographia a kórkép kezdeti időszakában adott diagnosz
tikus értéke m ellett jó segítséget nyú jt a kórlefolyás nyomonkövetésére  is. 
így jól figyelem m el kísérhetők a localis agyoedém ával, tehát közép-echo 
dislocatioval já ró  contusios sérültek. Az eljárás jó a postoperativ  kór
lefolyás követésére is. Más szerzők (Schiefer, Diliing és mások) m egfigye
léseivel megegyezően mi is azt ta láltuk , hogy operatio u tán  a közép-echo 
eltolódás csak néhány hét u tán  szűnik meg teljesen. E folyam at echoence- 
phalographiás vizsgálatokkal jól követhető és a regisztrálható. Fischgold 
szerint az echoencephalographia fontos az acut szakban, de a beteg kibo
csátásakor ta lán  ennél is fontosabb.

32 éves férfibeteg koponyasérüléssel járó m otorkerékpárbalesetet követően 
eszm életlen állapotban kerü lt osztályunkra. A j. o. góctünetek hátterében, m i
után az echoencephalogram m  negatív volt, contusiot tételeztünk fel. Kórházi 
ápolása második nap ján  a középecho 3 mm -es b-ról j- ra  irányuló dislocatiót 
m utatott, mely további egy nap m úlva 4 m m -re fokozódott.

A dislocatio a neurológiai klinikai tünetek  norm alizálódása után a 10. napra 
megszűnt. A beteg gyógyultan távozott.

Súlyosabb zárt koponya-agysérüléses eseteink kis részénél post- 
traumás kamratágulatot  tu d tu n k  k im utatn i a III. kam ra ill. oldalkam rák 
tágasságának mérésével. Eseteink életkora 30—50 év között volt, a III. 
kam ra tágassága pedig 8—15 mm közt. M egfigyeléseink Ulbricht és De 
Seixas  eredm ényeit lá tszottak igazolni, am ennyiben több esetben m ár a 
contusios agysérülés u tán i 3. héten  ta lá ltunk  III. kam ra tágulatot. Pneu- 
m ographiás vizsgálatokkal H uber figyelte meg e kérdést, és ő contusiok 
u tán  24% -ban ta lá lt izolált III. kam ra tágulatot. M egfigyeléseinkből szám 
szerű következtetéseket nem vontunk le, mivel a betegek controllvizsgála- 
tokon való m egjelenését csak részben tud tu k  biztosítani.

41 éves férfibeteg építkezésnél állványról esett le. Acut stádium ban b. o. 
contusios klinikai és EEG jelek m ellett az echocephalogramm negatív volt. Az 
5 hét m úlva végzett controllvizsgálatnál 15 m m -re tágult III. kam rát találtunk. 
HMI 2,5 volt.

V izsgálatunkat a  késői posttraum ás panaszok m iatt végzett PEG is igazolta.
M int a legtöbb vizsgálóeljárásnak, az echoencephalographiának is 

vannak  hibalehetőségei. Ilyenek adódnak pl. a frontális és occipitalis hae- 
m atom ák esetében, m elyek csak igen kis szám ban ábrázolódnak. Nehéz
séget je len thetnek  a kétoldali haem atom ák is, ahol a közép-echo eltoló
dást a m ásikoldali haem atom a com pensalhatja. Ilyenkor a k linikai kép és 
az echoencephalographiás lelet incongruentiája h ív ja fel a figyelm et a 
contrast-v izsgálat elvégzésének szükségességére.

V izsgálataink során „pseudopositiv” esetet nem találtunk. Pseudonegativ 
egy esetünk volt. I tt a nagykiterjedésű, lapszerinti epiduralis haem atom a 
vastagsága mindössze 3 mm volt.

A z eljárás megbízhatósága pozitív esetben közel I00°o-os, negatív



vagy kétes esetben a hibalehetőség 10—2 0 % -osnak bizonyult éppúgy, m int 
R ichter anyagában. Schiefer és K azner anyagában a hiba 5° o körüli.

O livier és m tsai hangsúlyozzák, hogy az echoencephalogram m  érté 
kelését befolyásolhatja a subjectivitas. Szerintünk ezzel csak a gyakorla t
szerzés kezdetén kell számolni, s csakham ar kiküszöbölődik.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

314 koponyatraum ás eset echocephalographiás vizsgálata az in tracranialis 
vérzések esetében 5—6 mm feletti, a contisios sérültek '/s részében kisebb, 2—4 
mm -es közép echo dislocatiót m utatott. A contusiók részében és a commo- 
tiós esetekben dislocatiot nem észleltünk. Az eljárás értékes segítséget nyújt 
a neurotraum atológiai esetek korai diagnosticajában, és a kórlefolyás nyomon- 
követésére is alkalm as. Azzá teszi, hogy gyors, egyszerűen kivihető, megbízható, 
a beteget nem terheli és nem veszélyezteti, supratentorialis folyam atoknál olda- 
liságot ad. A diagnosticai procendurát és a m űtéti döntéshez szükséges időt je 
lentősen m egrövidíti azáltal, hogy igen gyakran mellőzhetővé teszi az angio- 
graphia végzését. K atonaorvosi használhatósága tábori körülm ények között kü
lönösen értékes. A portabilis echoencephalographiás készülék módot nyújt a 
gyógyintézetek más osztályain (például ált. traum atológián) elhelyezett betegek 
consiliariusi vizsgálatára. A módszer kétségtelen előnyei folytán egyre szélesebb 
körben kerül ma m ár alkalm azásra, s csakham ar elnyeri méltó helyét a kor
szerű vizsgálóeljárások sorában.

Végezetül köszönetét mondok technikai m unkatársam nak Mészáros Istvánnak, 
aki mind gyakorlati, mind elm életi téren segítséget nyújtott.
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A. iiaHHOHxeju,  A - p : x  — •—

3X03HUEcpAAOrPA<t>HHECKHE HCCAE/fOBAHHR B HEHPOXHPYPrHH

S x o a H ^ c p a A o r p a c p H H e c K o e  HCCAeAOBaHiie 3 1 4  c A y n a e B  H ep er m o f i  TpaBMbi BbiHBHAO 
AHCAOKagHK) cpe/i H eA HH eHH oro  9XO Bbiiue neM Ha 3 — 6  mm b CAyna e BHyTpH ne pe riH bix  
KpoBOTeneHiiH; y  1 i wacTH nopa>KeHHbix c yiiiHÖaMH a h c a o k 3 u h b  őbiAa  MeHbiue, c o c T a B i i x a
2 — 4 m m . y  o c T a  AbHbix no pa iKeH Hb ix  c y m  h 6  a m h h y  nopa>KeHHbix c o  c o T p a c e H n e M  t o a o b - 
H o ro  M 03ra  a h c a o i o u h » He HaÖAio^iaAocb. 3xo 9Hge(J)aAorpa<t>H B h MeeT ő o A b i u o e  3 H a n e -  
HHe b paHHefi  AHarHocTHKe H ef ipoxHpyp rH H ecK HX CAynaeB h n p n r o ^ H a  T a n a ié  a a h  HaŐAio-  
fleHHH TeneHHH naTOAorH HecKor o n p o y e c c a .  C>Ha bb a h c tc h  őbicTpbiM , n p o c T o  o c y u j e c T B H -  
MbiM h aocTO BepHbiM MeTo/iOM, H a r p y 3 K y  h a h  o n a c H o c T b  AAH ö o A b H o r o  He npeflC TaBAH e?.  
B  CA ynae  n p o g e c c o B ,  n p o T e K a io i i jH x  H aa  M03»:eHK0BbiM HaweToM, 9xo9H ye(paAorp acJ)H -  
n e c K o e  i iccAe^OBaHH A a e r  M e n in o A y iu a p H y io  accHMeTpHio .
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ECHONENZEPHALOGRAPH1SCHE UNTERSUCHUNGEN IN DER 
NEUROTRAUM ATOLOGIE

Es w urden bei 314 schädeltraum atischen Fällen echoenzephalographische 
U ntersuchungen durchgeführt und festgelegt worden, daß sich bei in trak ran ie l
len B lutungen m ittlere Echo-Dislokationen über 5—6 mm, bei Vs der K ontu
siongeschädigten jedoch kleinere, um 2—4 mm erwiesen. Bei 2/;! der K ontu
sionsfälle sowie bei Commotionen konnte man keine Dislokation beobachten. 
Das V erfahren leistet eine w ertvolle Hilfe der frühzeitigen Diagnostik neuro
traum atologischer Fälle, außerdem  ist es auch zur Verfolgung des K ranken
verlaufs geeignet. Dies w ird dadurch erzielt, da die Methode rasch, einfach 
ausführbar, zuverlässig ist, die K ranken w erden dadurch w eder belästigt noch 
gefährdet, und man bei supratentoriellen Vorgängen eine Seitenlokalisation be
kommt.

Dr. A .  P a n n o n h e g y i ,  Hawplmann d. Med. D.:
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