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BEVEZETÉS – Traumás eredetû agyduzzadás és
fenyegetô beékelôdési veszély esetén a dekomp-
ressziós craniectomia ismert, de vitatott eljárás.
Nem véletlen, hogy az irodalomban is csak opci-
óként javasolják. Az egyik fô probléma az, hogy
a herniálódó agyrészben gyakran részleges vagy
teljes elhalás jön létre, amely súlyos neurológiai
maradványtüneteket okoz. Ennek oka fôképpen a
duraszélek által leszorított agykérgi erek elzáró-
dása.
BETEGEK ÉS MÓDSZER – Az új mûtéti technika
lényege a duraszélnél kitüremkedô agy felszíni
ereinek a védelme éralagút képzésével, amellyel
biztosítható a szabad véráramlás. Ezzel a mód-
szerrel 36 koponyasérültet operáltunk meg.
Történelmi kontrollként 28 konzervatív módon
kezelt, továbbá 20, hagyományos dekompresszi-
ós craniectomián átesett beteg túlélését és neuro-
lógiai állapotát elemeztük.
EREDMÉNYEK – A különbözô módszerekkel ke-
zelt 84 beteg adatai azt mutatták, hogy a kifej-
lesztett új mûtéti technikával jelentôsen javult a
túlélés, ugyanakkor a vegetatív kómában mara-
dók aránya kevésbé nôtt, mint a jó neurológiai ál-
lapotban túlélôké. 
KÖVETKEZTETÉS – A módszerrel nemcsak nagy-
mértékû koponyaûri nyomáscsökkenést lehet el-
érni, hanem a késôbbi kérgi elhalást is el lehet
kerülni, mivel a kizáródott agyrész vérellátását,
illetve vénás elvezetését is biztosítjuk. Felmerül a
módszer hasznossága más, szekunder jellegû,
fenyegetôen progrediáló agyoedemával járó álla-
potok esetén is.

agyoedema, dekompressziós craniectomia,
éralagút

A NEW SURGICAL TECHNIQUE FOR
THE TREATMENT OF SEVERE BRAIN EDEMA
OF TRAUMATIC ORIGIN
– RESULTS OF THE APPLICATION
OF VASCULAR TUNNELS

INTRODUCTION – Decompressive craniectomy
with durotomy is a well known, although strongly
disputed  method of treatment in cases of brain
trauma, brain swelling and during persisting
danger of fatal incuneation. It is not without
significance that literature mentions this method
only as an option. Although the method
successfully diminishes the ICP this can still result
in a partial or total lesion occuring in the
herniating part of the brain. The actual cause of
these symptoms is found in the blockage of the
veins and arteries, caused by the shear and the
pressure forces between the dural edge and brain
tissue. 
PATIENTS AND METHODS – The new surgical
technique consists of the creation of a vascular
tunnel around the main cortical veins and the
arteries of herniated brain. 36 patients have been
operated on with this method. We used historical
control (28 patients treated conservatively, 20
patients treated with decompressive craniotomy).
RESULTS – A retrospective comparison was
performed and the results in connection with the
mortality and morbidity rate was promising. 
CONCLUSION – With the help of our new
technique we managed not only to reduce the ICP
greatly but we could also avoid further vascular
laesion. This is due to the fact that we can assure
the circulation and veinous drainage of the
herniated part of the brain. This method can be
used in any severe edematous state generated by
other causes.

brain edema, decompressive craniotomy,
vascular tunnel

Az Egészségügyi Világszervezet statisztikái sze-
rint évente több mint másfél millióan halnak
meg agysérülést követôen. A 40 év alatti fel-

nôtt lakosság körében ez az egyik vezetô, 16 éves kor
alatt pedig az abszolút vezetô halálok. Több ember hal
meg agysérülés következményeként, mint az összes

többi idegsebészeti betegségben együttvéve. A rendel-
kezésre álló hazai becslések szerint, évenként egy-két-
ezer körüli az agysérülés következtében elhunytak szá-
ma. Az irodalmi adatok szerint a halál oka az esetek fe-
lében (1) a kezelésre nem reagáló koponyaûri nyomás-
növekedés, amely a másodlagosan kialakuló agyduzza-
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dás miatt jön létre, és beékelôdéshez, következményes
légzés- és keringésbénuláshoz vezet.

Sokat javított a súlyos agyduzzadás kezelési eredmé-
nyein, hogy az 1990-es évektôl bevezették a koponya-
ûri nyomás (intracranial pressure, ICP) rutinszerû, fo-
lyamatos mérését, és a konzervatív terápiát ennek fi-
gyelembevételével alkalmazták. Az erôfeszítések elle-
nére azonban az agresszív, terápiarezisztens agyduzza-
dás halálozási aránya rendkívül magas maradt, mintegy
70–90% (2), és a jó neurológiai funkciójú túlélôk 10%-
os arányát sem sikerült növelni. [Jó neurológiai állapo-
tú túlélésrôl beszélünk, ha beteg a Glasgow Outcome
Scale (GOS, 1–5) szerinti 4-es vagy 5-ös értékkel
gyógyult. A GOS 1 halált, a GOS 2 és 3 érték vegetatív
státust jelent.]

Több mint száz éve írták le elôször azt a sebészeti
technikát, amelynek lényege, hogy a koponya mindkét
oldalán nagyméretû koponyacsont elvételével próbál-
juk csökkenteni az agynyomást. A koponyacsont elvé-
tele után az agyburok megnyitásával teret adunk a duz-
zadó agynak. Az így létrejövô koponyaûri nyomás-
csökkenés a beteget sokszor megmentette az agytörzs
azonnali beékelôdésétôl. Több mint ötven közlemény
másfél ezernél több esetet dolgozott fel a dekompresz-
sziós craniectomiáról az elmúlt 40 évben (3–9). Az
egybehangzó következtetések szerint azonban a sú-
lyos, beékelôdéssel fenyegetô agyduzzadás esetében e
módszer hosszabb távú (három hónap–egy év) ered-
ményei nem jobbak, mint a sebészileg nem kezelt ese-
tekben (10, 11). Ezért az amerikai és az európai
(AANS, EBIC) irányelvek (12) az utolsóként választ-
ható, lehetséges megoldások közé sorolják. Egy 2001-
ben elvégzett nemzetközi felmérés eredményei szerint
az idegsebészeknek csak 10%-a végzi el a mûtétet,
ultimum refugiumként. A súlyos, traumás eredetû agy-
duzzadás kezelését meghatározó sebészeti irányelvek-
ben az utóbbi évtizedekben nem történt érdemi
elôrelépés. 

A célunk az volt, hogy ennek a kilátástalannak tûnô
állapotnak a sebészi kezelését eredményesebbé tegyük.
A jelen közleményben az agresszív traumás agyduzza-
dás sebészi kezelése során alkalmazott dekompressziós
craniectomia és duranyitási technikák elégtelenségét
elemezzük, majd bemutatjuk az általunk kifejlesztett új
sebészi technikát és annak eddigi eredményeit. 

Betegek és módszer

Mûtéti technika

A hagyományos sebészi technikákon belül a craniec-
tomia két fô típusát alkalmazzák: a bifrontális (13),
illetve a kétoldali frontoparietooccipitotemporalis
csontelvételt (8, 14). A bifrontális craniectomia hátrá-
nya, hogy a tágulási irány merôleges az agytörzs hely-
zetére, így az agytörzs is elôremozdul, és nekinyomód-
hat az incisura tentorii, illetve a foramen magnum
elülsô szélének. Ennél biomechanikailag kedvezôbb el-
járás a kétoldali frontoparietooccipitotemporalis, nagy-

méretû csontelvétel, ahol az agytörzs helyzete a tágulá-
si iránnyal megegyezô, ezért ez a gyakoribb sebészi be-
avatkozás.

A fenti módokon elvégzett mûtétek
tapasztalatait összegezve közlemények
sora számol be arról az igen fontos
intraoperatív megfigyelésrôl, amely
szerint a magas intracranialis nyomás
miatt duranyitás után csaknem mindig
kedvezôtlen helyzet következik be: az
agyburok széle, illetve a csontszél le-
szorítja a herniálódó agy corticalis vé-
náit (15–17). Az érintett terület
efferens vénáinak leszorítása károsítja a
lokális agyi keringést, és a már meglévô
problémát a prolabált állományba való
bevérzéssel súlyosbítja (18). Ez továb-
bi kérgi vénás pangáshoz, az agyduzza-
dás fokozódásához vezet, mivel az agy
felszíni és mélyvénás rendszere között
nincs megfelelô anastomosis, amely a
vénás elfolyást segítené. A további agyduzzadás aztán
az artériák elzáródásához, így a kérgi keringés károso-
dásához, vénás és artériás infarktusokhoz, hypoxiás el-
haláshoz vezet. Mindezek miatt a mûtét – bár csökken-
ti a koponyaûri nyomást – még több szövôdményt je-
lenthet, mint a magasabb, de egyenletes eloszlású nyo-
máson vezetett, konzervatív dehidráló kezelés. Ha ez
utóbbival nem lehet 30 Hgmm alá csökkenteni a nyo-
mást, a beteg maradandó agyi károsodást szenved, a to-
vábbi nyomásemelkedés (40 Hgmm felett) pedig
beékelôdéshez, így a beteg halálához vezet. Ennek a di-
lemmának a feloldására igyekeztünk új utat keresni.

Az új mûtéti megoldás során a korábbi tapasztalatok
szerint legkedvezôbbnek ítélt, csillag alakú duranyitást
alkalmaztuk, így éles duraszél csak a sarokpontokon le-
het. A keletkezett sokszög oldalai mentén a dura mater
visszahajlik, tompa szél képzôdik. Ezáltal az érfalra ha-
tó nyomó-nyíró erô nagyobb felületen oszlik meg, és
kisebb a nyomó- és nyírófeszültség. 

További, lényeges szemponttá vált, hogy a csillag ala-
kú nyitást úgy kell elvégezni, hogy a felületi vénák és
artériák belépési pontjai ne essenek a szabálytalan sok-
szög alakú duranyílás sarokpontjaira, ahol éles a du-
raszél.

A dekompressziós craniectomia kétoldali duranyí-
lásán elôtüremkedô frontotemporoparietooccipitalis
agyrész felszíni vénáit és artériáit úgy védjük a du-
raszél, illetve a csontszél által okozott mechanikus le-
szorítástól, hogy az erek két oldalán a duraszél – ezál-
tal a csontszél – és az agykéreg közé úgynevezett pillé-
reket helyezünk (1. ábra). Ezáltal egy „alagút” kép-
zôdik az erek számára, és a duraszél vagy csontszél nyí-
ró-nyomó ereje nem érvényesül, a corticalis ereket az
éralagút védi. A korábban az erekre ható nyomó-nyíró
erôket a teherhordó pilléreken keresztül átveszi az
erekkel szomszédos kétoldali agykéreg, így biztosítva a
szabad vénás és artériás véráramlást. 

A pillérek kialakításához kézenfekvônek látszott az
ismert és minden sebészeti ágban használt spongostan

A súlyos,
traumás eredetû

agyduzzadás
kezelését

meghatározó
sebészeti

irányelvekben
az utóbbi

évtizedekben
nem történt

érdemi
elôrelépés.



LAM 2005;15(7):564–567.566

alkalmazása. Az anyagot henger alakúra tömörítettük,
és így helyeztük be az erek két oldalára. Az eszköz a
„Betlehem-párna” nevet kapta. A párna az alagútképzô
funkciót jól teljesíti. A távtartó pillérek nem esnek ösz-
sze, felületük viszonylag nagy, és egyenletes teherát-
adást biztosítanak az agyfelszín felé. Az agy, rugalmas-
sága folytán, maradandó károsodás nélkül veszi át a ter-
het, mégpedig úgy, hogy a vérellátás megmarad, így az
agykéreg nem pusztul el. A védôalagúttal elsôsorban a
vékony falú, alacsony nyomású és ezért könnyen ösz-
szenyomható vénák kímélése a fô szempont. A jó vé-
nás elvezetés segíti az oedema csökkenését, és közvet-
ve nyilvánvalóan segíti a megfelelô artériás ellátás fenn-
maradását is. 

Az éralagút hatásosságát korábban intraoperatív és
posztoperatív vénás és artériás Doppler-mérésekkel si-
került objektíven igazolni (19–25).

Betegek

A felhasznált adatok összesen 84, súlyos koponyasérü-
lést szenvedett beteg klinikai anyagából származnak. A
betegek életkora 1–68 év (átlagéletkor 34 év), a férfi-nô
arány 2,45.

Tanulmányunk során az új és a hagyományos mód-
szerek összehasonlítására történelmi kontroll alkalma-
zásával három betegcsoportot alkottunk.

A 84 beteg közül 28 beteg (1996–99 között) konzer-
vatív terápiában részesült.

A sebészileg kezelt 56 beteg közül 20 tradicionális
dekompressziós craniectomián esett át (1996–99 kö-
zött), míg 36 beteget az újonnan bevezetett éralagút-
technika szerint operáltunk meg (1998–2004 között). 

Az egyes csoportoknál sem az átlagéletkor, sem a
férfi-nô arány tekintetében nem volt érdemi eltérés.

Valamennyi agysérült beteg a mûtét elôtt súlyos,
beékelôdéssel fenyegetô traumás agyduzzadás klinikai

paramétereit mutatta: az intracranialis nyomás 30
Hgmm felett, a Glasgow Coma Scale (GCS, 3–15)
pontszáma 5 alatt volt. A jelentôsebb térszûkítô vérzé-
seket CT-vizsgálattal kizártuk.

Eredmények

Konzervatív kezelés

A konzervatívan (zárt koponyával) kezelt 28 beteg ese-
tében a halálozási arány 21/28 volt (GOS 1). Vegetatív
állapot vagy súlyos neurológiai maradványtünet alakult
ki 3/28 betegnél (GOS 2 és 3). Minimális neurológiai
maradványtünet, illetve tünetmentesség 4/28 beteg
esetében volt tapasztalható (GOS 4 és 5).

Hagyományos dekompressziós craniectomia

A hagyományos dekompressziós craniectomiával ke-
zelt 20 beteg esetében a halálozási arány 16/20 volt
(GOS 1). Vegetatív állapot vagy súlyos neurológiai ma-
radványtünet 2/20 betegnél alakult ki (GOS 2 és 3).
Minimális neurológiai maradványtünettel, illetve tü-
netmentesen 2/20 maradt életben (GOS 4 és 5). 

Éralagút-technika

Az ismertetett új mûtéti módszerrel operált 36 beteg
esetében a halálozási arány 16/36 volt (GOS 1). Vege-
tatív állapot vagy súlyos neurológiai maradványtünet:
7/36 betegnél alakult ki (GOS 2 és 3). Minimális neu-
rológiai maradványtünetet, illetve tünetmentességet
13/36 betegnél tapasztaltunk (GOS 4 és 5).

Megbeszélés

Az itthon és külföldön érvényben lévô bioetikai szabá-
lyok szerint a nagy mortalitású betegségekben egy új
eljárás hatásosságának bizonyítására „elegendô a törté-
nelmi kontroll alkalmazása” (26, 27). Jelen tanulmá-
nyunkban ezt az elvet követve történelmi kontrollt
használtunk.

A vizsgálatban szereplô mindhárom csoport betege-
it azonos klinikai paraméterek jellemezték. A történel-
mi kontroll egyértelmûen igazolta az új sebészi mód-
szer eredményességét, a túlélési arány, illetve a jó neu-
rológiai állapotban való túlélés számottevô javulását. 

Figyelembe véve a módszer eredményeit, az új mûté-
ti eljárás indikációja a kezelési elveink szerint jelenleg a
következô: ezt a módszert alkalmazzuk, ha a koponya-
sérült betegnél az intracranialis nyomás legalább két-
három órán keresztül magasabb, mint 30 Hgmm, a
Glasgow Coma Scale pontszáma pedig 5 alatt van. A
hagyományos mûtétet sokan már korábban elvégzik.
Az akut, látható, fenyegetô beékelôdésnél azonnali
mûtét javasolt. Véleményünk szerint azonban nincs ér-

Dekompressziós craniectomia éralagút-technika alkal-
mazásával. A pillérek kiküszöbölik az erek leszorítását,
biztosítják a vérkeringést, így eredményesebbé válik az
agyduzzanat csökkentését célzó beavatkozás

1. ÁBRA
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telme elvégezni a beavatkozást 60 Hgmm-es ICP-
értékek felett, ha a beékelôdés már lezajlott, amit a tág,
fénymerev pupillák is jeleznek. Relatív kontraindikáció
lehet a CT-vizsgálattal kimutatott, élettel összeegyez-
tethetetlen agytörzsi sérülés vagy kiterjedt domináns
féltekei sérülés is. 

Kevésbé agresszív agyduzzadás esetében (ICP maxi-
mum 20–30 Hgmm), amikor az eddigi technikák még
eredményesek voltak, az éralagútmódszer szintén al-
kalmazható. Ilyenkor a technika fô érdeme az, hogy
jelentôsen (közelítôleg kétharmadára) csökkenthetjük
az eltávolított csont méretét. Mindez könnyebbséget
jelent az ápolásban, majd késôbb a csontpótlásban.

Felvetôdik annak a lehetôsége is, hogy az éralagút-
technika más, szekunder jellegû, fenyegetôen progre-
diáló agynyomás-fokozódást kiváltó betegségekben is
eredményesen alkalmazható, olyan esetekben, amelyek-
ben a hagyományos dekompressziós craniectomiával is
próbálkoztak. Ilyen például a subarachnoidealis vérzés,
az ischaemiás stroke, az apoplexia, a hypoxia, a tumor-
eltávolítás és általában a fokozott koponyaûri nyomás
mellett végzett agymûtétek. 

Természetesen számos probléma vár megoldásra.
Ezek közül a legfontosabbak a következôk: az agyi
oedema lefolyásának rövid és hosszú távú prognosztizá-
lása, a kórfolyamat klinikai kimenetének rövid és hosszú
távú prognosztizálása, az agyi elektrofiziológiai vizsgála-

tok eredményeinek prognosztikus elemzése, a módszer
terjesztése és hazai ajánlása a javasolt kategóriába.

Összegezve az elmondottakat: sikerült kifejleszteni
egy új sebészi technikát a dekompressziós craniecto-
mia során a koponyacsont és a duraszél által okozott,
másodlagos vénás és artériás keringési károsodás elleni
védelemre. Bizonyítást nyert, hogy az éralagút-techni-
ka – amellett, hogy az intra- és posztoperatív Doppler-
vizsgálatok korábban közölt eredményei szerint jobb
véráramlást biztosít a fô kérgi erekben – számottevôen
javítja az agresszív, traumás eredetû agyduzzadás keze-
lésének az eredményeit: jobb túlélési arányt értünk el a
történelmi kontrollcsoportokhoz képest, és ezen belül
nagyobb arányú volt a jó neurológiai állapotú túlélés.
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