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A neurologiai anamnesis és vizsgalat

DR. VAMOSI BERTALAN

A gondosan felvett kérel6zmény (anamnesis) fontossagat nem lehet tilhangsu-
lyozni, mert az gyakran t6bb és fontosabb informdciét biztosit, mint az ideggyogy-
aszati vizsgdlat (Mumenthaler [1997]: ,Egy vak ideggyogyasz jobb, mint egy si-
ket!”). Az ideggydgydszati anamnesis |ényege nagyrészt azonos a belgydgyaszati
kérel6zménnyel, ezért inkdbb csak a hangsulybeli eltéréseket emeljiik ki.

A betegtl nyert autoanamnesis mellett mindig hasznos, sokszor pedig nélkiil6z-
hetetlen a heteroanamnesis (pl. tudatvesztéssel jaré rosszullétek, emlékezet-kiesések,
tovabbd elbutulassal, személyiségvaltozassal vagy psychotikus tiinetekkel jaré folya-
matok stb. esetén), amelyet hozzatartoz6, munkatars, szemtanu stb. szolgdltat.

Biztositani kell, hogy a beteg spontan médon, szabadon adhassa el§ panaszait,
,kibeszélhesse magat”. Keriilni kell a szuggesztiv kérdéseket, ugyanakkor azonban az
esetenként parttalanna valé elGadast strukturdld, a hianyokat kiegészit§ kérdések
gyakran elkeriilhetetlenek. Térekedni kell a koznyelvben haszndlt, bizonytalan tartal-
ma kifejezések (pl. ,rosszullét”, ,zavartsag” stb.) konkrétabb értelmezésére. A kérde-
zés soran ne haszndljunk idegen szavakat, és a beteg dltal mondottakat lehetSleg
sz6 szerint idézziik. Szlkségessé valhat, hogy a somaticus vonatkozasok mellett a
beteg személyiségfejlGdésérdl, a szocialis kornyezetbe vald beilleszkedésérdl, reac-
tiomadjairdl és aktualis konfliktusairdl is adatokat nyerjink.

A beteg joggal vérja el, hogy mindenekel6tt a jelen betegség lényegérdl érdek-
|6djlink, és ne — a kérrajz-szerkesztés elméleti sorrendjét kovetve — a csaladi anam-
nesissel kezdjiik. Tisztazando a kezdet idGpontja, a bevezet§ és a tovabbi tiinetek
jelentkezési ideje és sorrendje, allandé vagy intermittalé jelenléte, stacioner, reg-
ressiv vagy progressiv jellege. Meg kell kisérelni, hogy a beteg elkiilonitse az érzés-
csokkenést, a fonakérzést és a kiilonbozé jellegli fajdalmakat, az izomerd-csokke-
nést és a végtagligyetlenséget stb.

Célszer(i megtudni, hogy a paciens elGzetesen milyen informacidkat kapott, be-
tegségével kapcsolatban milyen elképzelései, esetleg félelmei vannak.

A jobb- vagy balkeziiség (-1ablsag és -szem(ség) tisztazdsa azért fontos, mert a
dominans félteke (jobbkezes egyénben a bal hemisphaerium, et vice versa) és a sub-
dominans félteke laesioi a beszéd-, gnosztikus és praxids functidkat kiilonbdz6 mo-
don érintik.

A csaldadi anamnesis felvételekor a chronicus fert6z6 betegségek, neoplasmak,
diabetes, hypertonia, sziv- és érrendszeri betegségek mellett feljegyzendd a kiilon-
b6z§ szervi idegrendszeri korképek, elbutulas, psychosisok, dngyilkossag, de a da-
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dogas és az dgybavizelés eldforduldsa is. Terheltség esetén célszer( azonnal felraj-
zolni a csaladfat és kezdeményezni a még hianyz6 adatok beszerzését. Csiraartalom
(blastophtoria), ill. intrauterin karosodas lehetGsége meriil fel, ha mindkét szilg, ill.
a beteggel valo terhessége alatt az anya, chronicus fert6zd betegségben, vegyi vagy
sugarkarosodasban szenvedett, alkohol-, nikotin-, gyogyszer- vagy drog-abusust
folytatott.

Sziiletés, fejlddés: nem volt-e korasziil6tt vagy tdlhordott, hdnyadik terhességbdl,
milyen sdllyal, komplikacié nélkil sziiletett-e a beteg? Kellett-e éleszteni (Apgar
status)? Ulni, &llni, jarni, beszélni mennyi idésen tudott? Nem volt-e dadog6 vagy
agybavizel6?

El6z6 betegségek: Gjszilott kortdl a jelen vizsgalatig, id6rendben felsorolva. Ne-
gativ esetben is emlitendd, hogy volt-e koponya- vagy gerincsériilés, jart-e eszmélet-
vesztéssel.

Rogziteni kell a négydgyaszati anamnesist (menarche, menopausa, graviditasok,
sziilések és abortusok, a menses jellege, a tiinetekkel — pl. epilepsias rosszullétekkel,
fejfajasokkal — valo iddbeli 6sszefiiggés, hormonalis és egyéb fogamzasgatlok hasz-
nalata stb.).

Logikailag ezutan kovetkezik a jelen betegség alfejezete, amelyet kiegészitések
kovetnek.

Elvezeti szerek, gyégyszerek: nikotin-, alkohol-, koffein- és drogfogyasztas (a
mennyiség és mindség megjeldlésével!), a rendszeresen és alkalomszerien szedett
gyogyszerek, az esetleges gyogyszerérzékenység.

Szocialis anamnesis: a csaladi hattér rovid jellemzése, iskolai tanulmanyok és
szakképzés, kozosségi beilleszkedés, esetleges problémak a nehezebb életszakok-
ban (pubertds, terhesség, katonai szolgalat stb.), a palya- és parvalasztas motivacioi.
Nem volt-e varatlan és indokolatlan térés az életében? Milyen a jelenlegi egziszten-
cialis helyzete, vannak-e esetleges frusztraciok és konfliktusok?

A NEGATIV NEUROLOGIAI STATUS

Belgyogyaszati vizsgalat:
P.: 72/min., regularis RR: 120/80 Hgmm
Belgyogyaszati fizikdlis statusaban érdemleges kéros eltérés nincs.

Somaticusan:

A koponya mesocephal alkatl, nem deformalt, nem érzékeny, heg vagy impressio
nem tapinthaté. A fejkorfogat .......... cm.

A gerinc nem deformalt, physiolégias gorbiletei megtartottak, mozgasai szaba-
dok. Elérehajlasnal a kézujjhegy — talaj tavolsag .......... cm. Nyomasi vagy Utogeté-

si érzékenység nincs, Lasegue mk. o. negativ.

A végtagok alakilag épek, az izliletek passzive szabadon mozgathatok. A kiiltakaro
ép. Feltling trophicus zavar, nagyobb kiterjedésd anyajegy, pigmentzavar vagy bor-
tumor nem lathaté. Az idegtdrzsek nem hypertrophisdltak, nyomasra nem érzéke-
nyek.
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Meningealis izgalmi jelek:
Tarkdja szabad és egyéb meningealis izgalmi jelek (Kernig, Brudzinski) sincsenek.

Agyidegek:

I. Mk. o. a szagokat (pl. a kavé és a dohany illatat) felismeri, k. o. egyenl& er&ssé-
glinek jelzi.

II. Visusa k. 0. 1,0. Confrontdlis vizsgalattal latoterei épek. Fundusain a papillak
éles hatardak, vitdlis szinGiek, a physiol6gids excavatio megtartott. Az erek aranya
normalis. Vérzés, degeneratios folt, pigmentzavar vagy egyéb koros eltérés a retina
belathat6 részén nem észlelhetd.

INI-IV=VL. A pupilldk kzepesen tagak, kerekek, egyenlGek, ép széllek, centralis
elhelyezkedéstiek. Fényre direkte és consensualisan, valamint accommodatiéra és
convergentidra jol reagalnak. A szemmozgasok conjugdltak és szabadok, a vezetett,
flirkészg és parancsolt szemmozgasok egyarant jol sikeriilnek. Nystagmus nem |4t-
hatd, kettdsképet nem jelez. A szemrések egyenld tdgassaguak, a pillacsapds sym-
metricus.

V. A rdgéizmok tomege, tonusa és consistentidja normalis, rédharapaskor a masse-
terek és temporalisok erételjesen, egyenlen megfesziilnek. Szdjnyitaskor az all-
cstcs nem devial, az allkapocs elGre-hatra és mindkét oldalra erételjesen, j6l moz-
gathato.

A vattaérintést, tliszdrast és a hideg-meleg ingereket mk. arcfélen, mindharom ag
terliletén felismeri és egyenld erdsséglinek jelzi. Az arc bérére irt szamokat felismeri.

A végagak kilépési pontjai nem nyomdasérzékenyek.

VI. A masseter reflex (a ragéizmok sajatreflexe) jol kivalthato.

A cornea reflex (trigemino-facialis reflex) mk. o. kézepesen élénk, k. o. egyenld.

VII. Nyugalomban a szemrések egyenld, kozepes tagassagiiak, a homlok- és a
nasolabialis red6k mélysége és a szajzugok helyzete symmetricus. A homlokranco-
las, szemhéjzaras, orrszarnyemelés és a fogmutatas mk.o. erételjes, egyenld. Az
emotionalis mimikai mozgdasok is symmetricusak. A nyelv eliilsG 2/3-an az alapizeket
felismeri, két oldalon egyenl§ er&sségiinek jelzi.

VIII. A stigott beszédet mk.o. 6 m-rél jol hallja. A Weber-préba végtelen. A Rinné
mk.o. pozitiv, a Schwabach mk.o. normalis.

IX-X. A nyelés és a hangképzés zavartalan. Az uvula kbzépre mutat, hangadaskor
a lagyszajpad mk.o. egyenlGen, j6l mozog. A garat- és lagyszajpad-reflexek mk.o.
kozepesen élénkek, egyenlSek. A nyelv hatsé 1/3-an az izeket k. o. felismeri.

XI. A m. sternocleidomastoideus és trapezius tdmege, ténusa mk. o. normdlis.
A vallemelés és a fejforditas erd ellenében is mk. o. erételjes, egyenld.

XII. A kioltstt nyelv nem devidl, j6l mozgathatd, nem sorvadt, nem fasciculdl.
A spontan beszéd sordn a phonatio, articulatio és az intonatio felting eltérés nélkdil.

Gerincvel6i mozgatokor:

A vazizomzat tomege, térfogata és consistentidja normalis, a végtagizomzat
normotonias. Sorvadds, fasciculatio nem észlelhetd.

Az izomer6 tajékoz6do vizsgalata: a kezek szoritd ereje mk. o. erételjes, egyenld.
A parhuzamos felemelt végtagokat megtartja.
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Részletes elemzésnél vizsgaljuk a kovetkezSket: a kézujjak flexidja és extensidja,
kozelitése és tavolitasa; a pollex adductidja és oppositidja; a gylriképzés ereje; a
csuklé palmar- és dorsalflexidja, radialis és ulnaris flexiéja; a konyok hajlitasa, feszi-
tése, pronatio és supinatio; a vallizllet ante- és retroflexidja, ab- és adductidja, ki- és
befelé rotatidja; a karok elGre emelésekor scapula alata képzGdése; az alsé végtagon
a hallux dorsalflexiés ereje, a 1ab dorsal- és plantarflexidja, supinatidja és pronatioja;
a térdek hajlitasa és feszitése; combok ab- és adductidja, a csipé hajlitasa, feszitése,
ki- és befelé rotatidja; labujjhegyen és sarkon dllas és jaras, fél labon allva térdhajli-
tas, guggolds és guggold helyzetbdl valo felallas.

Gerincvel6i érzékor:

Subjectiv érzészavar (fajdalom, fonakérzés, érzéskiesés stb.) nincs. A vattaérin-
tést, tlszarast, a hideg-meleg és a vibratiés ingereket testszerte helyesen jelzi, két
oldalon kozepes erdsséglinek, egyenlének mondja. Az iziileti helyzet- és mozgas-
érzés megtartott. A bérre irt szamokat (és a behunyt szemmel megtapintott pénzér-
méket) mk. o. felismeri.

Gerincveldi reflexkor:

A biceps, triceps, radius és ulna reflexek kozepesen élénkek, kétoldalt egyenlGek.
A Mayer és Léri reflex mk. o. egyenlGen, jol kivalthatd. A patella és Achilles reflexek
szintén kozepesen, kétoldalt egyenlSen élénkek. Mk. o. talpi hajlitas. A hasb6r- és
cremaster reflexek kp. élénkek, k. o. egyenlGek.

Pyramis jel, liberatios tiinet nem észlelhetd.

Mozgas coordinatio:

Az orr-ujjhegy és a térd-sarok kisérletet mk. o. célbiztosan, j6l végrehajtja. Inten-
tiés tremor, ataxia vagy dysmetria nem lathaté. Az ellentétes iranyld mozgdsokat
gyorsan, ligyesen és folyamatosan végzi, dysdiadochokinesis nem észlelhetd.

A fel- és leiilés, az iilés, a felallas, allas és jaras biztonsagos egyensdllyal, harmo-
nikus mozgdssal torténik. Pulsios jelenség (retro-, antero- vagy lateropulsio) nem
valthaté ki. Romberg- (és sensibilisalt Romberg-) helyzetben j6l megall, a Barany-
kisérletet pontosan elvégzi, a vakjaras irdnytartd. Extrapyramidalis mozgdszavar
vagy egyéb, akaratlan kéros mozgas nem észlelhetd.

Vegetativum:
Normalis vaso-, sudo- és pilomotoros tevékenység. Sphincter- (vagy potencia-)
zavarra utalé panasza, tiinete nincs.

Tajékozodo psychés vizsgalat:

Megjelenése rendezett, adaequat kapcsolat teremthetd vele, j6l cooperal. Térben
és id6ben, auto- és allopsychésen orientalt. A figyelem, a felfogds és az emlékezés
épnek tlinik. Emotionalis megnyilvanulasai a vizsgdlati helyzethez ill6ek, adaequa-
tak. Erzékcsalédds vagy koéros tudattartalom gyandja nem meriil fel. Intelligentiaja
— iskolai végzettségét, foglalkozasat, életkorat és életkoriilményeit figyelembe véve
- az elvarhaténak megfelelni latszik. Aphasia, gnosticus vagy praxias zavar gyanujat
keltS eltérés nem észlelhetd.
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A tajékoz6do neurologiai vizsgalat

DR. CSIBA LASZLO

ELOZMENY!I ADATOK

HOZZATARTOZOK

Kiemelked&en fontosak neuroldgiai betegségekben kiilonésen a hozzatartozok-
t6l szarmazé adatok. Egyesek szerint a neurolégiai betegségek 75%-a pontos anam-
nesissel diagnosztizalhat6. A hozzatartozok, szemtantk megkérdezése azért is fon-
tos a neuroldgiai betegségek egy részében, mivel ezek tudatzavarral jarhatnak (pl.
epilepszias rosszullétek, fejsériilések utani események). Olyan adatokra is fény de-
rilhet, melyet a beteg nem tud, vagy nem akar elarulni (csaladi, munkahelyi problé-
mak, vizelési, szexudlis zavarok stb.).

A hozzatartozoktol nyert informaciokon kivil igyekezziink a beteg élethelyzeté-
vel kapcsolatos legfontosabb adatokat is megtudni (sziiletés, fejlédés, iskolazottsag,
balesetek stb.), probaljunk adatokat szerezni olyan tényekrdl is, melyek sdlyosbit-
hatjdk a betegséget (pl. familidris, munkahelyi problémdk). Ugyeljiink arra, hogy a
hozzatartoz6t ne a beteg jelenlétében kérdezziik.

A BETEG

Ismerjiik meg a beteg életitjat, csaladi és szocidlis helyzetét, csaladi és munka-
helyi helyzetét, betegsége el6tti allapotat és a betegség okozta valtozasokat. A rutin
kérdések mellett (volt-e nagyobb betegsége) kiilon is kérdezziink ra, volt-e mitéte,
balesete, fejsériilése, eszméletvesztése! Tudjuk meg, szenved-e a leggyakoribb nép-
betegségek valamelyikében: magasvérnyomas, cukorbetegség, zsiranyagcsere zava-
rai. Prébaljunk adatokat szerezni a betegséget befolyasolé szokasokrél (dohanyzas,
kavé- és alkoholfogyasztas, gyogyszerszedés, gyogyszerallergia). Tlinetek feltérképe-
zésekor torekedjlink az id6rendi sorrendre, mi és mikor volt az elsg, a masodik, a
harmadik stb. tlinet.

PQRST: a rovidités alkalmas arra, hogy az elsésorban fajdalommal jaré betegsé-
geket megbizhatdan feltérképezziik, analizaljuk.

Provokald: a betegséget provokald vagy enyhitd (palliativ) tényezdk.

Quality: panasz jellege, pl. a fajdalom: liiktets, szoritd, szdro.

Regio: a panasz (legtobbszor fdjdalom) lokalizacidja (fej, a torzs melyik része,
végtagok kiilsG-belsd oldala stb.).
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Stlyossag: elviselhetd, elviselhetetlen, lehet mellette dolgozni, munkaképtelenné
teszi?

T: id6beli lefolyasa (time course) folyamatos vagy idészakos, mikor, mennyi ideig,
egyéb tiinetek (étvagy, fogyas, mentstruacios ciklus, vizelési, székelési és egyéb ha-
bitus).

Gyégyszerek: kiemelked§ fontossagl valamennyi gyégyszer rogzitése.

MEGTEKINTES

A beteget alsénemdiig le kell vetkéztetni és nemcsak nyugalomban, Glve, hanem
jaras kozben is meg kell tekinteni. A megtekintés szamtalan informaciét hozhat a
neurolégus szamara, pl. herpeszes hélyagot, cirrhosis ascites, stridk, neurofibromak
stb. Szokjunk hozza, hogy a beteget szisztematikusan vizsgaljuk, felllrSl lefelé, fe-
jét, torzsét, hasat, alsé végtagjait is megtekintjik, kiillon figyelemmel az atrophiara
(pl. diabetes) vagy fasciculdciéra, mely lehet jéindulatd, de legtobbszor silyos mo-
toneuron-betegség tiinete. Rogzitsiink minden akar belgyégydaszati jelleg(i eltérést is
(pl. alsévégtagi 6dema, ciandzis, anemia).

FIZIKALIS VIZSGALAT

A neurolégiai vizsgélat a belgyogyaszati vizsgalattal kezdddik. Nem lehet eléggé
hangstlyozni, hogy szamos belgyogyaszati betegségnek neuroldgiai tlinetei is van-
nak, és a neurologiai betegségek belgydgyaszati szvédménnyel jarnak. Nincs neu-
rologiai osztalyon kezelt neurologiai beteg, hanem mindig olyan beteggel allunk
szemben, akinek tobbek kdzott neurolégiai tiinetei is vannak, vagy ezek dominal-
nak. Ezért a neuroldgiai vizsgdlathoz is hozzétartozik a testhGmérséklet mérése, a
mellkas meghallgatasa, a has megtapintdsa, a vérnyomds, a pulzus, a szivhangok, a
carotisok és az arteria femoralisok feletti zorej, a vesetdj és az alsévégtagok vizsga-
lata (oedema, labhati pulzus stb.).

A vizsgalat nem egyszer(sithet le az alabbi algoritmusra, de az aldbbi séma
segithet abban, hogy testtdjanként legalabb harom paraméter szerint vizsgaljunk
meg minden beteget:

Fej: kiilsérelmi nyom, tarkokotottség, valamennyi fejen talalhaté nyilas (szemek,
szajlreg, orr-fulnyilasok).

Mellkas: hémérséklet (legalabb keziink ratételével), vérnyomas, pulzus.

Has: betapinthatdosdg, a parenchymas szervek éllapota, (beleértve a vesetdjat), a
holyag nagysaga.

Végtagok: a spontdn tartds, a spontan vagy fdjdalomingerre produkalt mozgasok
szimmetridja, patholdgias reflexek.
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A TAJEKOZODO NEUROLOGIAI VIZSGALAT

,A PREM” széval jegyezheté meg. A: agyidegek, P: pszichés status , R: reflex-kér,
E: érzékér, M: mozgatokor.

A jaréképes beteg tajékozodo neuroldgiai vizsgalatakor is torekedjiink a cranio-
caudalis irany kovetésére, azaz agyidegek, reflexkor, érz6kor, mozgatokor. Ha nincs
lehetGség a fekve valé vizsgdlatra, a reflexeket tilve is vizsgdlhatjuk, de a beteget
lehetSleg mindig mezitlab és lehetéleg alsonadragra vetkSztetve vizsgaljuk.

* Agyidegek: érzi-e a szagokat mindkét orrlyukaval?

e Latas: jobb-bal szemét letakarva a kezébe adott Gjsagot olvastatjuk el, vagy
egy-két méter tavolsagban levd ujjunkat mutatjuk, hogy fel tudja-e ismerni. Tajéko-
z6d6 latétérvizsgalat az opticopalpebralis reflex segitségével torténik, jobbrdl, bal-
rél hirtelen mozdulatot tesziink, s figyeljiik, hogy vdlaszol-e a beteg hirtelen reflexes
szemhunyassal. Egy szemre korlatozédo hirtelen latasvesztést a betegek gyakran
nem vesznek észre, csak masik szem letakardsakor deriil fény a vaksagra. Altalaban
igaz, hogy egy szemre korlatozodé latdscsokkenés/-vesztés szemészeti vagy neuro-
[6giai betegség, mindkettSt pedig szisztémds baj, metabolikus ok vagy mérgezés
okozza (kivétel a kétoldali kérgi vaksag).

* A IlI-IV-VI. agyideg. Minimalis anisocoria egészséges személyben is észlelhe-
t6, de ha Gjonnan jelentkezik, atvizsgalast igényel (Uj vagy régi jelleg megitéléséhez
kérjiink régi képeket). Egy vagy mindkét szem ptosisa szintén fontos tiinet lehet,
fénykép segithet annak eldontésében, hogy velesziiletett vagy szerzett jelenségrél
van-e sz6. A llI-IV-VI. agyideg legkisebb diszfunkciéja kettdslatast okoz, amelyet a
beteg azonnal észlel. Ha a kettSslatds csak oldalra tekintéskor jelentkezik, akkor
legtobbszor abducens karosodassal dllunk szembe. Ha a betegnek nystagmus az
egyetlen tiinete, akkor ez legtobbszor metabolikus vagy gydgyszeres hétter(. Ha a
nystagmus mellé (melynek iranyat nem mindig tudja a gyakorlatlan személy megal-
lapitani) mas tlinet is jelentkezik pl. d6lés, félremutatds, paresis, végtag-ligyetlenség
szédiiléssel vagy anélkiil, ez gyakran az agytorzs betegsége.

e Az V. agyideget kezlink érintésével vizsgaljuk, ha oldalkiilonbséget jelez a be-
teg, feltétlenll vizsgaljuk meg a torzset és a végtagokat is.

e VII. Az arcaszimmetria gyakori jelenség egészséges személyekben is (régi fény-
kép). Fontos annak eldontése, hogy periférids vagy centralis bénuldsrél van-e szé.
Ha csak a szaj koril észleljik az asszimetriat nyugalomban, akkor valészintleg
centrdlis (capsula interna vagy feljebb), és ekkor legtobbszor egyéb tiinet is tarsul
hozza, pl. el6renydijtott karokndl az azonos oldali végtag siillyedését észleljiik, vagy
jarasnal a fvt. mozgasi aszimmetria.

* VIII. agyidegek: az ujjak szimultan pattintasaval ellendrizziik, egyforman hall-
e a beteg.

e IX-X. agyideg: a dysarthriat mar az anamnesis felvételekor észlelhetjiik. A dy-
sarthrids beteg beszéde a részeg emberére emlékeztet (agytorzs, alsé agyidegek, a
,zenekar beteg”). Aphasia esetén a sz6-emlékképek vesznek el: a beszéd toredezett,
de nem részeg emberre emlékeztets. Szenzoros aphasia esetén a beteg részlegesen
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érti a hozzd intézett beszédet (aphasia, kérgi lokalizacio, a ,karmester beteg”). Ra-
kérdezlink a folyékony vagy szilard ételekkel kapcsolatos nyelésre.

* XII.: a nyelv atrophidja — akar egy-, akdr kétoldali — minden esetben stlyos
betegség tlinete, feltétleniil neurolégiai atvizsgalast igényel.

* A reflex-kor: székre ilve is vizsgalhatd, és az oldalkiilonbség diagnosztizalha-
t6. A Mayer—Léri-, Hoffmann-Tromner-jelek csak akkor pyramis jelek, ha egyolda-
liak.

e Erz6kor: Vattaval simitva a jobb és bal oldali végtag kozti oldalkiilénbség diag-
nosztizalhatd. Ha a beteg nem jelez a jobb és bal oldal k6zott 1ényeges  kiilonbsé-
get, ill. az arcat, kezét és azonos oldali labfejét ért simitas kdzott nem jelez durva
érzéskiilonbséget, valdszind, hogy nincs érzészavara.

* Mozgatokér: haziorvosi rendelGben is elég megbizhatéan vizsgalhaté. ElGre-
gorbllt tartas, csoszog6 jaras, tobbé-kevésbé szimmetrikus tiinetek felvetik a parkin-
sonismus lehetGségét. FelsG végtagja flexidban, laba extensioban (Wernicke-Mann-
tartds lezajlott vascularis eseményre utal). A paresis gyors becslésére alkalmas az
aldbbi vizsgdlat. Ha a beteg szemét behunyja, mindkét karjat vizszintesen elGre-
nyljtva, tenyerét folfelé tartva, ujjait szétterpesztve, szimmetrikusan hosszabb ideig
meg tudja tartani, ha a kézfej nem pronalédik és a kézszoritas is egyforma mind a
két oldalon, akkor valészindi, hogy a felsé végtagokban sem proximalisan, sem dis-
talisan nincsen paresis. Ha a beteg csipdre tett kézzel segitség nélkiil le tud guggolni
és fel tud allni, valamint all6 helyzetben labujjra vagy sarokra tud allni és nincs ol-
dalkiilonbség, valészinl, hogy az alsévégtagi proximalis vagy distalis izmokban
sincsen paresis.

PSZICHES STATUS

A térre, idGre vonatkozo kérdésekkel az orientdcio kiderithets. Hasznos, ha két-
jegyl szam Osszeaddsat megkérdezziik a betegtSl, majd a sikeres valaszadas utan, a
korterem elhagyasa el6tt még egyszer rakérdeziink, mi volt az elbbi Gsszeadds.
Altalaban igaz, hogy a valédi demens beteg nem észleli a szellemi leépiilést, mig a
neurotikus vagy pseudodemens beteg szinesen panaszkodik az egyre fokozédo fele-
dékenységrél. Altalaban igaz, hogy a demens betegek szintelenek, sziirkék, érdekls-
désiik beszikiilt.

Neurolégia jellegl betegségben (féleg ha dtmeneti tudatzavar is volt) kiiléndsen
fontos a hozzatartozoktél/szemtandktdl nyert informacio.

A beteget levetkGztetve kell megvizsgalni, mert olyan eltérésre deriilhet fény,
mely a diagnosztika szempontjabdl fontos lesz (pl. sériilések, kititések, alkoholiz-
mus jelei).

A kilsérelmi nyomok esetén ezek elhelyezkedésének, nagysdaganak rogzitése
rendkiviil fontos a torvényszéki kdvetkezmények miatt. A vizsgalat idGpontjat perc-
nyi pontossaggal adjuk meg. LehetGleg készitstink fényképfelvételeket is.

A neuroldgiai vizsgalat soran kiilondsen fontos a latassal (kettGslatas, latotérzavar
vagy latasrosszabbodds), az érzkorrel (zsibbadasok, spontan fajdalom), ill. a moz-
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gasokkal kapcsolatos (hemi, paraparesisek, akaratlan mozgasok) informaciok kideri-
tése.

Fontos, hogy az aphasiat elkiilonitsiik a dysarthriatél. Ha a fajdalom a f6 panasz,
a PQRST betiihalmaz segit a diagnézisban.

A neurolégiai vizsgdlat el6tt belgydgyaszati vizsgalatot is végezziink, lehetSleg
mindig craniocaudalis iranyba haladva.

IRODALOM

G. Fuller: Neurological Examination Made Easy, 2008. Churchill Livingstone.
R. T. Ross: How to examine the nervous system, 2006. Humana Press Inc.
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A nem, vagy rosszul kooperal6
beteg vizsgalata

DR. CSIBA LASZLO

AZ ELOZMENY

Kiilonosen fontosak a korabbi betegségekkel és rizikéfaktorokkal kapcsolatos
megbizhaté adatok, mivel a beteg a kiilénb6z§ silyossagd kommunikacios vagy
tudatzavar miatt nem tud megfelel§ adatokat szolgdltatni.

Nemcsak azt kell megtudnunk, szenvedett-e hypertonidban, diabetesben, sziv-,
vagy vérképzdrendszeri betegséghen, volt-e fert6z6 betegsége, immunoldgiai elté-
rése, hanem azt is, milyen gyégyszereket szedett, el6fordult-e, hogy az el&irtnal
kevesebbet vagy tobbet fogyasztott (altatd, Syncumar-szedés megbizhatésaga, INR
ellendrzés). Az életmodbeli szokasok kiillondsen fontosak, hiszen a tialzott alkohol-
fogyasztds, majbetegség befolyasolja a gydgyszerek hatdsat, a dohanyzas, elhizas
hajlamosit vascularis betegségekre.

Tapasztaltak-e a hozzdatartozok magatartasvaltozast, feledékenységet, szétalaldsi
nehézséget, panaszkodott-e zsibbadasrdl, lataszavarrdl, kettGslatasrol?

Kideritendd az esetleges epilepszias el6zmény, ill. a rosszullét epilepszias jellege
(az epilepszias rosszullétet kovetd Todd-paresist tévesen stroke-nak diagnosztizal-
hatjdk!), migrén (atipusos migrén atmeneti bénulassall), korabbi fejsériilés (subduralis
hematoma is okozhat hemiparesist!), koros fogyas vagy a gasztrointestinalis traktus
betegségére utal6 eltérések (obstipatio-hasmenés valtakozasa), gyanu egyéb tumo-
ros folyamatra (kohogés, véres kopet, véres széklet, vizeletiiritési nehézség). Lazzal,
aphasiaval, tudatzavarral kezd6dd encephalitis akut stroke-ot utanozhat. Néha az
addig tiinetmentes beteg agyi metastasisanak hirtelen bevérzése okoz zavartsagot,
epilepszias rosszullétet.

A NEM KOOPERALO BETEG RESZLETES FIZIKALIS VIZSGALATA
(didaktikus okok miatt craniocaudalis iranyba haladunk)

—Tarkokotottséget nemesak meningitis (hanyas, laz, fejfajas, aluszékonysag), sub-
arachnoidalis vérzés (hirtelen kezdet, legtobbszor eréfeszitést kovetSen, fénykeri-
lés, erds, elviselhetetlen fejfajds), hanem kiszaradas, spondylosis és parkinsonismus
is elGidézhet.
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— A beteg fejsérilést is szenvedhet, a fej bérét gondosan at kell tapintani, a fil- és
orrnyilasokat megtekinteni (vér, liquor).

- Van-e anisocoria (az idGsekben gyakori a cataracta-mitét!), xanthelesma pal-
pebralum (hypercholesterinemia), van-e az iriszen korkoros sziirke gy(rd (emelke-
dett hiigysavszint), tapasztalunk-e anaemiat (tumoros folyamat)? Figyeljiik a nyugal-
mi arc-aszimmetriat. Van-e a betegnek protézise, okoz-e légzési akadalyt? Altalaban
eltavolitando.

— Kivalthat6-e az opticopalpebralis reflex (szemzaras a hirtelen latétérben megje-
lend targyra)?

— Ha a beteg éber, de nem kooperal megfelelGen, mindkét oldali szemzugban
egyidejd fajdalomingert alkalmazunk, és azt figyeljiik, van-e aszimmetria a mimikai
izmok mozgasaban, ill. a beteg egyforman hajlitja-e felsg, ill. als6 végtagjait.

— Mindkét oldali szemzug tapintasakor az a. ophthalmica pulzalasat figyeljiik. Az
egyik oldali erGsebb pulzacié azonos oldali ACl-occlusio jele lehet.

— A sclera sargds szine majbetegségre, alkoholizmusra jellemzé. A cornea- és con-
junctiva-reflex 6sszehasonlité vizsgalata fontos. A szemtekék konjugalt deviatidja,
az egyik oldali latotérben zajlé események negligaldsa supratentoridlis stroke-ra,
mig az anisocoria, a szemtekék tengelyeinek divergdldsa (,postds szem: egyikkel a
cimet, masikkal a levelet figyeli”), a tlszdrasnyi pupilla (pons), nystagmus agytorzsi
keringészavarra utal.

— A szemfenék vizsgalata (gyakorlatot igényel): A retina-infarctus vagy cholesterin-
embolus azonos oldali carotis-szdkdlet, ill. kifekélyesedett plaque indirekt diag-
nosztikus jele. A vénds pulzacié6 megsziinése az intracranialis nyomasfokozédas
korai jele, de subarachnoidalis vérzés, az a. retina infarctusa vagy a cholesterin-em-
bolus is diagnosztizalhat6. A papilla-6déma agydaganatra, subduralis hematomara
vagy sinus thrombosisra jellemz8. Uvegtest- vagy peripapilldris vérzés (Terson-
syndroma) subarachnoidalis vérzésre utalhat.

— Egyoldali mydriasis: nervus oculomotorius karosodasa azonos oldali fokozott
agynyomds miatt. Kp. tag, renyhén reagdl6 pupillak: k6zépagyi laesio pl. beékels-
désnél. Tlszdarasnyi pupillak: pontomedullaris laesio.

— A fllnyilasokba fecskendezett jeges vizzel az agytorzs, ill. az internuclearis
palydk karosodasa tanulmanyozhatd. A fejet a kalérids ingerléskor 30 fokkal meg
kell emelni, a jeges viz legaldbb 50 ml legyen, a befecskendezést lassan kb. 30 mp-
ig végezziik. Ep agytorzs esetén is csak kb. egy perc latencia utdn tapasztaljuk a
szemtekék ingerlési oldal felé torténd lassd deviacidjat. Jobb, ha a vizsgalatot kl6r-
etillel végezziik.

— Az orrnyereg Utogetésével a glabella-reflexet tanulmanyozzuk. A glabella-ref-
lex egészségesekben habitulalédik, a reflexes szemzaras megsz(inik, mig parkinso-
nosokban vagy a frontdlis folyamatokban szenveddkben perzisztal.

— Az ajkak cyanosisa, tachypnoe/dyspnoe |égzési elégtelenség jele. A barnas bdr,
sargas bajusz, ill. kézujjak erds dohdnyosra jellemz&ek. Ha az ajkakat spatulaval
érintjiik, a szopodreflexet, a hiivelykparna simitdsaval a palmomentalis reflexet vizs-
galjuk (az allcstcs koriili izomzat 6sszehlzédasa). Két oldalon a szaj kordili hagyma-
levélszer( érzésszavar vertebrobasilaris keringési zavarra utal.
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— A nyelv vizsgalata harapdsra, anaemiara, krénikus gastritisre, kiszaradasra derit-
het fényt. A gyakori nyelészavar miatt fontos a lagyszajpad-, garatreflex, ill. a nyelés
biztonsagossaganak vizsgalata.

— Harom helyen hallgassuk meg a carotisokat: kozvetleniil a clavicula, a kulcs-
csont folott, a pajzsporc magassagaban, végiil a mandibula-szogletnél. A harom
helyen torténd hallgat6zassal a szivbél vezet6dd zorejek elkiilonithetSk. A szivzore-
jek pontos rogzitése, illetve a sziv/tiidé hallgatézasa kotelezé.

—Mko. a supraclavicularis arokban meghallgatjuk az a. subclavidkat, a zorej
gyakran csak akkor jelentkezik, ha a fvt.-ot vizszintesig emeljiik.

— Mindkét oldalon mérjiik meg a vérnyomast, ha lehet ilve és allva is. Ha k.o.
vérnyomas tébb mint 30 Hgmm-rel kiilonbozik, felvetédik az a. subclavia ste-
nosisdnak, ill. a ,subclavian steal”-nek a gyanuja.

— A bénult oldali fels§ végtag ujjai altalaban kissé flektalt helyzetGek, a spontan
mozgasok hidnya miatt a bénult fvt. hamar 6démas. Az ujjak apré6 mozgasainak
hidnya miatt megindul a szarusodds, ez szembe6tl§, ha a nem-bénult kéz ujjaival
hasonlitjuk &ssze.

— A tartésan fekvg bénult betegekben a has tapintasa tobb szemponthdl fontos.
A jellegzetes hasi tapintasi lelet kiszaradast jelez (,nyikorgé” hang a has tapintdsa-
kor). Tartés fekvéskor, f6leg néknél, gyakori az obstipatio, ennek korai jeleit a has
gondos tapintdsaval észlelhetjiik. A mellkasi sz6rzet hidnya, kiilonésen ha gyneco-
mastidval, ascitessel vagy tagult hasi véndkkal tarsul, alkoholizmusra utal. Hozzatar-
toz6 hianyaban, aphasia esetén, csak a m(téti heg utal a bypass m(itétre, sympathec-
tomiara.

— Kopogtassuk meg a holyagot, mert a hdlyag tritési képtelensége magyardzhatja
a beteg nyugtalansagat (pl. ha egyidejlleg zavart, aphasias), de azt se felejtstk el,
hogy a katéterezett betegben is eldugulhat, ill. megtorhet a katéter, a vizeleturités
annak ellenére akadalyozott, hogy a betegnek katétere van.

— Csokkent bérturgor, sotét vizelet elégtelen folyadékbevitelre utal. A béna, kom-
munikacioképtelen betegnél szinte torvényszer( a folyadékhdaztartds zavara, kiilo-
nosen nydron.

— Hallgassuk meg a hasi aortat, az a. femoralist a Poupart-szalag kérnyékén (z6-
rej?).

—Vizsgaljuk meg a farpofakat. Itt alakul ki leggyakrabban decubitus (akar 6rak
alatt is!).

— A combizomzat 6sszehasonlitd tapintasaval a szubklinikus thrombosis diag-
nosztizalhatd. A thromboticus végtag duzzadtabb, f6l6tte a b&r nehezebben rancol-
hato.

— Az als6 végtag ,cadaver alldsa” (a labfej kifelé-rotalt helyzetd) szintén segit a
pareticus oldal diagnosztizdlasaban, de combcsonttorésre is utalhat, mely szintén
nem ritka a stroke kialakuldsakor elszenvedett trauma miatt.

— Tapintsuk meg a labhati pulzusokat, mérjiik meg a vérnyomast a bokdn és fel-
karon (ultrahang vagy oszcillométer segitségével), ha a boka/felkar hanyados <0.9,
avt.-arteriosclerosisra utal.
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— A latens paresis kiderithet§, ha a fekvé beteg behunyt szemmel kinydjtva tartja
mk. o. fels§ végtagjat, mk. o. alsé végtagjait pedig térdben hajlitva vizszintesig eme-
li. A gyenglilt oldalon a tenyér pronacidjat és siillyesztését tapasztaljuk, amihez az
avt. stillyesztése is tarsulhat (egyidejileg vagy késébb). A corticospinalis palya funk-
ciondlis karosodasat a finom ujjmozgasokkal is lehet tesztelni: a hiivelyk- és muta-
toujj ismételt, gyors Osszeérintésével, valamint alterndl6 kézmozgdsokkal.

— A beteget ne csak fekve vizsgdljuk, hanem — ha lehet — jaras kozben is. El6for-
dul, hogy sulyos tiineteket nem latunk az agyban, mégis képtelen jarni a stlyos
torzsataxia miatt. Latens paresis gy is kiderithet§, hogy a beteget felszolitjuk, jarjon
a sarkan vagy talpai kiilsG szélén (indidn-jards). Jaras kdzben a latens paresis oldalan
a fels§ végtagjat spontan hajlitja. Latens paresisre utal, ha jaraskor a paretikus oldali
fels6 végtag egylittmozgdsa elmarad.

— A zavart, idGs betegeken nehéz az érzékort vizsgélni, de az egyik oldali cornea
reflex csokkenése hemi jellegli érzészavarra utalhat. Durva érzészavar kiderithetd,
ha a jobb és a bal testfelet alternalva vattaval, tivel, vagy a reflex kalapacs hideg
nyelével vizsgdlva kérdeziink az oldalkiilonbségre. Ha ez sem informativ, akkor fel-
sz6litjuk a beteget, jelezze ujjunk finom érintését a j., illetve b. testfélen.

EGYEB SZEMPONTOK

A kérhdzban fekvék altaldban id6s emberek. Megszokott kornyezetiikbdl kikerl-
ve kdnnyen szorongas, félelem, zavartsag alakulhat ki, mely tachycardiaval, hyper-
ventillatiéval tarsulva tovabb rontja az oxigenizaciot és a keringést. Oxigénlélegez-
tetés (orrszondan keresztiil) hasznos lehet. Viselkedésiink legyen baratsagos, gesztu-
saink megnyugtatéak, féleg az aphasids beteg esetében. Ejszaka ne legyen teljes
sOtétség a korteremben, ne kosstk ki végtagjait, alkalmazzunk inkabb oldalrdcsot.
Alkoholistaknal a felvételt kdvetd elsG napokban delirium bontakozhat ki.

Elhizott betegeink ne vizszintesen, hanem 30-40 fokkal megemelt felsGtesttel fe-
kiidjenek, ez is javitja az oxigenizaciét és a keringést (a hasi szervek, belek nem
nyomjak fel a rekeszizmot, az aorta és a sziv nagyerei kevéshé tornek meg), csok-
kenti a dyspnoéhez/hypoxidhoz torvényszer(ien tarsul6 haldlfélelmet, nyugtalansa-
got. Ha mindezek ellenére zavartsag, nyugtalansdg, tachycardia bontakozna ki, ak-
kor a vérnyomads, pulzus, hémérséklet mérésén kivil ellendrizziik, nincs-e vizeletel-
vezetési akaddly, vizsgaljuk a vércukrot, vérgazokat és gondoljunk az egyaltalan
nem ritka atmeneti szivritmuszavarra (f6leg jobb féltekei, insula kornyéki strokel!),
szivinfarktusra vagy tid&embolidra (mellkasi fajdalom? enzimek?). Szedativumot (ne
legyen légzésdeprimald, vérnyomascsdkkentd hatdsal) csak ritkan és a fenti organi-
kus okok kizarasa utan adjunk, ekkor is csak rovid ideig (az idGs beteg fokozott
thrombosis- és tiiddgyulladas-veszélyben él, alvas-ébrenlét ritmusa felborulhat).
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MUSZERES ES LABORDIAGNOSZTIKA

1. Liquor cerebrospinalis és vizsgalata

DR. CSEPANY TUNDE

Az agyat és a gerincvelGt koriilvevd lagyagyhartya két lemeze, az arachnoidea és
a pia mater kozétt, valamint az agykamrdkban viztiszta folyadék (agy-gerincveldi
folyadék) foglal helyet. A két szimmetrias oldalkamra 6sszekéttetésben all a lll. kam-
raval. A lll. kamrab6l a mesencephalonon keresztiil az aquaeductus Sylvii vezet a IV.
kamraba. A IV. kamra forameneken kozlekedik a subarchnoidalis rendszerrel. A li-
quortermelésben a kamrakat bélel§ ependyma, a parenchyma, és a pia érrrendszere
is részt vesz. A liquor a plexus chorioideuson keresztil jut az tregrendszerbe.

A liquor Osszetétele nem azonos a széruméval. A szérum nem minden alkot6
eleme jut a liquorba, de az agyszovetbe sem. A vér és a liquor, a vér és az agyszovet
kozott valogatast végzs ,gat”, a vér-liquor- és a vér-agygat mikodik. Az agy-liquor-
gat miikodése magyarazza, hogy az agyszovetbdl sem jut minden anyag a liquorba.

Az egészséges feln6tt ember liquortere kb. 150-200 ml liquort tartalmaz. A liquor
allando lassi mozgdst végez. Ha a liquoraramlast koros (elsGsorban térfoglalo) fo-
lyamatok megzavarjdk, a (térfoglal6) folyamattdl cranialisan nyomasa fokozodik.
A liquor-nyomas fokozéddsanak kdvetkeztében az agykamrak kitagulhatnak az agy-
allomany 0sszenyomasa révén. Az intracranialis nyomds fokozédasa sokkal gyako-
ribb, mint a nyomas csokkenése. Ennek tiinetei ugyanazok lehetnek, mint a nyomas-
fokozdédasé: hanyinger, hanyas, fejfdjas, szédilés. ElGfordulhat kiadds liquorvétel
utdn is.

A liquor-cerebrospinalis nyomasa fekvé helyzetben 120-180 viz-mm, 4l§ hely-
zetben lumbalisan 300-600 viz-mm, a cisterna cerebello-medullarisban 0 viz-mm.
A koponyat és a gerinccsatornat rugalmatlan fald, hermeticusan zart tiregrendszer-
nek kell felfognunk. Ebben foglal helyet az agy- és gerincveld, a vér és a liquor. Ha
a koponya lregében barmelyiknek a térfogata novekszik, a nyomds attevédik a ge-
rinccsatorndra, a labyrinthra és az opticus hiivelyekben elhelyezkedd liquorra.

A liquor mennyisége felszaporodhat, ha a liquor-produkcié nagyobb, mint a fel-
szivédas (pl. meningitis), akar azért, mert a felszivodas zavartta valik, akar mert a
liquorutak elzar6dnak. Minden esetben hydrocephalus alakul ki.

A kozponti idegrendszer organikus betegségének donts tobbségében megvaltoz-
nak a liquor cerebrospinalis aramlasi viszonyai és Osszetétele is. Ezért van jelentGsé-
ge a liquor vizsgalatanak. Vizsgdlat céljara liquort nyerhetiink lumbalis, cisternalis
és ventriculus-punctio révén. Alapvetd szabaly, hogy lumbalis és cisternalis punctiot
csak szemfenék vizsgdlata utan végezhetiink, akkor, ha intracranialis nyomasfoko-
zbdasra utald jelet nem talalunk. Szemfenék vizsgdlata nélkil végzett punctio md-

hiba.
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A lumbalis punctiét dltaldban a . és IV. dgyéki csigolydk magassagaban vagy
még caudalisabban végezzik. A két csipStanyér legmagasabb pontjat 6sszekotd
egyenesnek megfelel6en a kdzépvonalban taldljuk a Ill. és a IV. agyéki csigolyak
processus spinosusai kozotti rést. Itt vagy a IV. és az V. agyéki, ill. V. agyéki és a I.
sacralis csigolyak tovis-nyulvanya kézott szdrjuk be a , lumbalis tét”. A liquornyomas
kovetkeztében liquor iriil a tiin keresztiil. Tilos fecskendével szivni a liquort! A liquor
vizsgdlathoz hozzatartozik a liquor-nyomas mérése, manométerrel.

A cisternalis punctiét a protuberentia occipitalis externa és az Atlas tovisnydlva-
nya kozott végezziik. A ti beszdrasakor a durat mint rugalmas ellenalldst érezhetjiik.
A t mandrinjanak eltavolitasa utdan nem feltétlendl Gril spontan a liquor, mert a
nyomas 0. llyenkor fecskendével szivjuk a liquort.

Helyes, ha a vizsgalt 24 éran keresztiil vizszintes helyzetben marad a lumbalis
punctiét kdvetGen. Nemegyszer, f6ként ha punctio utan a beteg felkel, fejfdjas, ha-
nyinger, hanyas jelentkeznek és a vizsgalt merevnek érzi a nyakat. Ezeket a tiinete-
ket és panaszokat a liquor nyomdsanak csokkenése idézi elé.

A normalis liquor szintelen, viztiszta. Egyes megbetegedések alkalmaval vér ke-
rilhet a liquorba (aneurysma-megrepedés, traumas sériilés). Vér juthat a liquorba
annak kovetkeztében is, hogy a punctio alkalmaval a td ereket sért. A kérfolyamat
kovetkeztében véressé vilt liquor altalaban egyenletesen véres, mig arteficialis vér-
zés alkalmaval csik-szer vért Iatunk a liquorban. llyenkor centrifugaldst kovetGen a
liquor viztiszta, mig ha megbetegedés kbvetkeztében valt véressé, centrifugdlas utan
sargas szin( (xanthochrom).

Lumbalis liquorban normalisan 3-4/pl sejtet talalhatunk, ezek lymphocytdk. Cis-
ternalis liquorban 1-2/pl sejt lehet maximalisan. Emelkedett sejtszam esetén ming-
ségi sejtvizsgdlatot is kell végezni.

A liquor kémiai Osszetételének vizsgdlata magaban foglalja a fehérje és glucose-
tartalom meghatdrozasat. Normalisan a lumbalis liquorban 0,2-0,4 g/l, cisternalisan
<0,2 g/l fehérje taldlhat6. Normdlis glucose-tartalom a liquorban a szérumban mért
glucose-szint 2/3-anak felel meg.

Autoimmun betegségekben immunolégiai vizsgalatot is kérni kell. A kiilénbézé
fehérjeféleségek elektromos tér hatdsara vagy folyamatos pH-gradiensben, izoelekt-
romos pontjuk alapjan eltérd sebességgel vandorolnak, elvalnak egymdstél. A gam-
ma-globulin, ill. immunglobulinok koncentraciéja a liquorban megng, izoelektro-
mos fékuszalas soran csikok formajaban kilonilnek el egymastdl, melyet oligoc-
lonalis csikoknak (oligoclonalis gammopathia) neveziink. A fehérjevizsgalatot li-
quorban és szérumban parhuzamosan, az azonos idépontban vett mintakbdl kell
végezni. Gyulladas gyanija esetén a bakterioldgiai vizsgalat is kotelezd.

Liquorvétel indikdcidja:

—diagnosztikus (1. tablazat): gyulladas, daganatos korkép, nem tipusos subarach-
noidalis vérzés és degenerativ idegrendszeri betegségek gyanuja.

— terdpids: spinalis anaesthesia, intrathecalis kezelés (antibiotikum vagy cytos-
tatikum) liquornyomas-csokkentés.
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1. tabldzat
Liquor vizsgdlat diagnosztikus indikacioi

Diagnosztikus indikacio

Liquor tesztek

Fert6zéses betegségek
Bacterialis, virdlis, gombds meningitis
Encephalitis, myelitis
Polyneuropathidk

sejtszam, sejtkép, Osszfehérje,
glucose, oligoclonalis
gammopathia, laktat, bakteriolégia,
szerolégia, PCR

Autoimmun gyulladasos betegségek
Sclerosis multiplex
Primer agyi vasculitis
Guillain-Barré-kor
Autoimmun neuropathidk
Szisztémds autoimmun betegségek
neurolégiai szévédménnyel

sejtszam, sejtkép, Osszfehérje,
oligoclonalis gammopathia,
albumin, immunglobulinok

(1gG, IgA, 1gM index), myelin
bazikus protein, myelin-asszocialt-
glukoprotein*

Haematoldgiai, onkoldgiai betegségek

Leptomeningealis metastasis
Paraneoplasids syndromak

sejtszam, sejtkép, aramlasi
sejtmérés, dsszfehérje, glucose,
oligoclonalis gammopathia
paraneoplasias antitestek

Metabolikus encephalopathiak

sejtszam, Osszfehérje, glucose,
pyruvat, laktat

Atipusos subarachnoidalis vérzés

sejtszam, Osszfehérje

Degenerativ betegségek

sejtszam, Osszfehérje, glucose,
pyruvat, laktat

Jacob-Creutzfeldt-koér

14-3-3 protein*

Dementiak

tau, phospho-tau, és amyloid-beta
1-42 proteinek*

* Magyarorszagon nem végzik.
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2. tabldzat

Kiilonb6z46 kérokd meningitisekre jellemzé eltérések

Bacterialis Viralis Gombas Tuberculosus

Killem sargds, zavaros tiszta Sargas e Sargas €
kocsonyas kocsonyas

Kezdeti normalis vagy (s normalis vagy | .. .

nyomas emelkedett normlis emelkedett altbar Sy

FVS szdm 1,000-10,000 <300 20-500 50-500

(sejt/mm?’)

PMN (%) >80 <20 <50 ~20

mononucledris [

sejtek lymphocytak

VVT szdm enyhén normalis normalis normalis

(sejt/mm?) emelkedett

protein Igen magas normalis magas magas

(mg/dl) (100-500)

glucose <40 normdlis | altaldban <40 <40

) b, . . AFB festés +
—0No,

Gram festés 60-90% pozitiv negativ negativ 40-80%.ban

tenyésztés

(% pozitiv) 70-85 25 25-50 50-80
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2. Az ENG és az EMG vizsgalat leirasa

DR. MECHLER FERENC

AZ ENG-MODSZER

Az elektroneurografia a periférids idegek motoros és sensoros rostjainak funk-
ciondlis vizsgdlata. Az idegek elektromos ingerlése az idegrostokon végighaladd
impulsust valt ki, amelyet specialis regisztral6 készllékkel rogziteni és értékelni le-
het. A mai technikai kériilmények kozott az eljaras egyszerd, megbizhatd, biztonsa-
gos és jol standardizalhato.

A klinikai gyakorlatban négyszogimpulsusokat generalé konstans dramerdsségd
ingerl6t alkalmazunk. Az impulsus tartama altalaban 0,1-0,2 msec, intensitasa a
motoros rostok esetében supramaximalis, sensoros rostok esetén suprathreshold
er6sségd.

Az ingerlésre és regisztralasra egyarant felszini elektrédokat haszndlunk. A kétfaj-
ta, motoros és sensoros rostvalasz regisztralasara kiilénb6z§ erdsitd rendszerre van
szlikség, mivel a motoros valasz millivolt, a sensorosé mikrovolt nagysagrendd. Az
utébbiak regisztraldsdhoz az dtlagolasi technika igénybevétele is sziikséges, hogy a
hattérzajbdl kiemelhessiik Sket.

Az ENG-vizsgélat fekvé helyzetben torténik, a beteg el6készitése hasonlé az
EMG-vizsgélatnal leirtakhoz.

Az ENG-vizsgalat soran gyakorlatilag a leggyorsabban vezetd, vastag myelin-
hivellyel rendelkezd idegrostok mikédését analizaljuk.

A motoros rostok vizsgalatakor a valasz regisztralasa az adott ideg altal innervalt
izombdl torténik, az aktiv elektrédot az izom k6zépsé részére, a véglemezkezénanak
megfelelGen kell rogziteni, mig a referenciaelektrodot egy inaktiv teriiletre kell he-
lyezni.

A vizsgalatkor meghatarozhaté paraméterek:

1. Distalis latencia: a distalis pont ingerlésétdl a valasz megjelenéséig eltelt id6
ms-ban. Az ingerlési és regisztralasi pont kozti tavolsagot lehetSleg standardizalni
kell (&lt. 8 cm).

2. Motoros vezetési sebesség (MNCV): két ingerlési pont kozti tavolsagot (m-ben)
osztjuk a két ingerlési pont kozti vezetési idGvel (ms-ban). Ezt az értéket a késziilék
automatikusan kiszamitja a tavolsag megadasakor.

3. Amplitdds: a motoros valasz maximalis (cstcstol csticsig mért) amplitddéja.

4. Potencialtartam.

5. Potencialdiszperzio.
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A sensoros rostok vizsgalata két modon torténhet: orthodrom és antidrom mé-
don.

Antidrom modszer esetén az ideget proximalisan ingereljiik és a valaszt distalisan
regisztraljuk. Ez a médszer f6leg akkor elényds, ha a proximalis szakaszon az ideg
mélyen helyezkedik el, s itt nehézséget okozna a regisztralas.

Orthodrom mddszer soran az ideget distalisan ingerelve a védlaszt proximalisan
vezetjlk el. Ezt az eljarast alkalmazzuk f6leg a felsé végtagi idegek esetében.

A sensoros rostok vizsgdlatakor meghatarozhato paraméterek:

1. Latencia: az ingerlés pillanatatél a védlaszpotencidl megjelenéséig eltelt id6
(ms).

2. Sensoros vezetési sebesség (SNCV),amely a leggyorsabban vezetd rostok veze-
tési sebességének felel meg.

3. Potencialtartam

4. Potencialdiszperzio

Ezeket a paramétereket a mozgatd rostokhoz hasonléan szamos bioldgiai és fizi-
kai tényez§ befolydsolja.

MIRE ALKALMASAK AZ ENG-VIZSGALATOK?

Nélkiil6zhetetlenek a periférias idegek karosodasanak kimutatdsaban, azaz a kii-
|6nb6z6 polyneuropathiak diagnosztikdjaban, a lokalis kompresszidk és sériilések
helyének pontos meghatdrozasaban, s esetenként segithetnek a gyoki kdrosodasok
diagnosztikajaban is.

Az ENC-vizsgalat valaszt adhat a kovetkezd kérdésekre:

1. A periférias idegek m(kodése normalis-e vagy sem?

2. Mi a tiinetek patofiziolégiai alapja: az axon vagy a myelinhively kdrosodott-
e, avagy ezek kombinaciéjarél van sz6?

A periférids idegkarosodas fokalis, multifokalis vagy difftiz?
Mi a kdrosodas pontos lokalizacidja?

Milyen stlyossagl az idegkarosodas?

Milyen a folyamat dinamikaja és a prognézis?

. Az ENG-lelet 6sszhangban van-e a klinikai képpel?

Az ENG-vizsgalatok idStartama mononeuropathidk esetében kb. 15-25 perc,
polyneuropathiak esetén 25-50 perc.

NO O

AZ ENG-VIZSGALAT ELVEGZESE INDOKOLT:

— distalis sensoros panaszok esetén;

— distalis sensoro-motoros panaszok és tiinetek esetén;

- mononeuropathidk, alagit syndromak, traumas idegkarosodasok esetén.

Az ENG-vizsgalat informaciot adhat a periférias idegkarosodas patoldgiai alap-
jarol.




28 FEJEZETEK A NEUROLOGIABOL

AZ EMG-MODSZER

Az elektromiografia a hardntcsikolt izomrostok mikodése kdzben |étrejovs bio-
elektromos fesziiltségingadozdsok extracellularis regisztrdlasa. A tlielekréddal re-
gisztralt potencialokat specidlis er@sit6kkel milliészorosan felerdsitjiik és oscillo-
szképon lathatéva tessziik.

A klinikai EMG alapja a neuromuscularis rendszer miikodési egysége, az an.
mozgaté egység, amely a gerincvel§ mellsdszarvi mozgato sejtjébdl, ennek axonjabdl
és az axon termindlis végagai altal beidegzett izomrostokbdl all. Az EMG-vizsgalat
soran az innervalt izombdl Gn. mozgaté egységpotencialok regisztralhatok.

A vizsgalat fekvg helyzetben torténik. A beteggel ismertetjiik a vizsgalat céljat és
menetét.

Kezeljik Ggy a beteget, ahogy szeretnénk, hogy veliink banjanak. A nyugalom-
ban 1évd izomba koncentrikus tlelektrédot szirunk s ennek mélységét, helyzetét a
vizsgalat soran tobbszor valtoztatjuk. Maga a vizsgélat tobb 1épcsébdl all: elGszor a
nyugalomban lévd izomban figyeljik és regisztraljuk a spontan vagy nyugalmi akti-
vitds jelenlétét. Ezt kovetGen felszélitjuk a vizsgalt egyént, hogy az izmot enyhén
kontrahdlja, ekozben regisztraljuk a megjelené mozgatoé egységpotencialokat, hogy
azok paramétereit értékelhessiik. Végiil felszolitjuk a beteget az izom maximalis
innervacidjara és megfigyeljik az aktivitas mintajat (egység, kevert vagy interferen-
cia minta). A mozgaté egységpotencidl jellemz8 paraméterei: tartam, amplitido,
alak, fazis, stabilitis. A modern EMG-késziilékek alkalmasak ezen paraméterek au-
tomatikus analizisére.

A fentiek alapjan egyértelm, hogy biztonsaggal értékelhetd EMG-vizsgélathoz a
beteg megfelel§ kooperacidja szlikséges. A vizsgalatkor a kérdéstél és a vizsgalat
alkalmaval talaltaktdl fliggden tobb (altalaban 2-6) izom vizsgalatat végezziik, ami
kb. 25-50 percet igényel.

AZ EMG-VIZSGALAT JAVALLATAI, ELLENJAVALLATAI

Az EMG-vizsgalatnak dontéen az alsé mozgatd neuront és annak részeit karosito
betegségekben, azaz a neuromuscularis korfolyamatok felismerésében van jelentd-
sége. Segitséget nydjthat annak tisztdzasaban, hogy:

1. van-e egyaltalan izombetegség,

2. ha van, az myogen vagy neurogen eredet(-e,

3. a kérfolyamat lokalizaciéjaban,

4. a prognozis megitélésében.

Legfébb diagnosztikai értéke a myogen és neurogen izombetegségek elkiilonité-
sében van.

Ellenjavallatai: vérzékenységre valé hajlam (haemophilia), magas INR-érték.

A neuromuscularis rendszert érint6 kérfolyamatokban a kovetkez8 spontén po-
tencialok jelenhetnek meg:

1. denervaciés potencialok (fibrillaciés potencial, pozitiv éles hullam),

2. fasciculaciés potencial,

3. mioténids kistilések (magas frekvenciajd repetitiv kistilés sorozat).
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EMG-JELLEMZOK MYOGEN FOLYAMATOKBAN:

1. a mozgat6 egységpotencialok tartamanak csokkenése,
2. alacsony fesziiltség( interferencia minta,

3. a potencial amplitidé csokkenése,

4. révid tartamu polifazias potencialok.

EMG-JELLEMZOK NEUROGEN FOLYAMATOKBAN:

1. a mozgat6 egységpotencialok tartamanak novekedése,

2. egységredukcio,

3. a potencial amplitidé novekedése,

4. megnyult tartamd polifazias potencidlok megjelenése izomatrofia esetén.

AZ EMG-VIZSGALAT INDOKOLT:

1. izomatrophia esetén;

2. progressziv izomgyengeség esetén, normalis idegvezetés mellett;
3. az izomkarosodds myogen vagy neurogen eredete tisztazatlan;
4. az EMG-vizsgalat indikacioja szakorvosi feladat.

Az EMG-vizsgalat nem ad klinikai diagnozist. Fontos, de csak egyike a vizsgalati
moédszereknek. Csak a gondos anamnézis, klinikai vizsgalat és sziikség esetén
egyéb vizsgalatok adataival egyiitt vezethet pontos diagnézishoz.
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Elektroenkefalografia

DR. FEKETE KLARA

DEFINICIO, BEVEZETES

Az elektroenkefalografia az elektrofiziolégiai vizsgalatok fontos része, [ényege az
agyi elektromos tevékenység leképezése, rogzitése, elemzése. Berger 1924-1938
kozott fejlesztette ki az elsé késziiléket és hozta létre az elsé EEG-labort. Jelent&sége
mind a mai napig 6ridsi, hiszen az agyi elektromos tevékenységrél ad képet, azaz
funkciondlis vizsgalat. Az EEG-jel tulajdonképpen a posztszinaptikus potentidlok
(mely lehet inhibitoros és excitatorikus) és sejtmembranok lokalis potentialvaltozasait
kompenzal6 extracellularis hosszanti dramok eredgje. Az elektromos jel keletkezé-
sében a neuronoknak, gliasejteknek szerepe egyarant ismert. Az EEG-jel keletkezése
bonyolult biofizikai, biokémiai folyamatokon alapul, mely ennek a klinikai témaju
jegyzetnek nem feladata targyalni.

AZ EEG TECHNIKAJA

AlapvetGen skalpregisztraldst végziink, mely a fejbdrrél elvezetett alacsony amp-
litadojua (uV) 0,5-40 c/s kozotti frekvencidja elektromos tevékenység elvezetését je-
lenti. Kiegészitd elektrodak elhelyezésére is van lehetség: pl. szemiinvaziv spheno-
idealis elektroda, subduralis strip — ezeket elsGsorban mitét el6tti vizsgalatok kere-
tében hasznaljak.

Rutinszer(ien 19 elektrédat haszndlunk 1-2 referencia-elektrédaval. Az elektro-
dak felhelyezése 10-20 rendszerben torténik (I. 1. dbra), ennek elénye, hogy a fej
egyéni variabilitasat nagyjabodl kikiiszoboli. Az elektrodak dsszekottetése torténhet
monopolaris médon. Ez azt jelenti, hogy a vizsgdlé elektrédak potencidljat egy kdzos
ponthoz viszonyitva vezetjiik a bemenetre. Azaz a vizsgdlé elektréda és a viszonyi-
tasi pont kozotti kiilonbséget regisztraljuk. A bipolaris elvezetés esetén két elektréda
kozotti kiilonbséget vizsgaljuk.

A regisztralasra lehetGség van irdkarral ellatott késziilékkel (analdg), napjainkban
jobban elterjedt digitalis technikaval, mely konnyebb utélagos feldolgozast tesz le-
het6vé.

A vizsgalat csendes, sotét szobaban, éltaldban fekvd helyzetben térténik, 20-40
percig tart. A nyugalmi szakasz rogzitése utan provokacios eljarasokat hasznalunk.

A. 3 perces hyperventilatio: a provokacio alapja az igy kialakul6 mérsékelt intra-
cellularis pH-eltol6das. Ellenjavallt intrcaranialis vérzés, akut stroke, stlyos szivbe-
tegség esetén.
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B. Fotostimulacio (1, 3, 10, 20, 30, 60 Hz fényingerléssel torténik).

C. Szemhéjzaras, -nyitas.

D. Ha a beteg beszamol arrél, hogy szag- vagy hanginger provokalja a rosszullé-
teket, ezek elvégzése is javasolt.

E. Alvasmegvonasos vizsgalat (AD-EEG).

JelentSsége epilepsziaban az iktalis és interiktalis jelenségek provokaciéjaban
van. A vizsgalat el6tt 24 6ras alvasmegvonas azt jelenti, hogy a beteg nem fekszik le
délutan, el6re gondolva az éjszakai alvastilalomra. Ez szigori megvonast jelent, kii-
[6nben kérdéses a haszna. Nem szabad stimulansokat (kavé, fekete vagy zold tea,
energiaitalok, koffeintartalmd UditGitalokat) fogyasztani. Ha kiegészitjik az alvas-
megvondast kovetd alvas alatti EEG-vel, tobb informacidt is nyerhetiink.

Video-monitorozassal kiegészitett EEG-felvétel a roham tipusardl, lefolyasarél ad
informdci6t. Esetleges pszichogén-nem pszichogén rohamok és az extrapiramidalis
mozgdszavarok elkiilonitésében.

Digitalis EEG-késziiléket haszndlva, megfelel§ program segitségével frekvencia-,
feszliltség- és energia-térképek készithetdk, amelyek segitik a pontosabb értékelést,
a goc lokalizaciojat.

AZ EEG LELET

Az dltalanos orvosnak, aki nem foglalkozik elektrofiziologiaval, az alaphullam-
formak ismerete elég: alpha-tevékenység 812 c/s, béta 12 c/s-nél szaporabb, theta
4-7 c/s, delta 0,5-4 c/s. Az egyes hulldmformak megoszlasa jellemzé az agy teri-
leteire. Az alpha hullamok elsésorban parieto-temporo-occipitalisan helyezkednek
el, a gyrus centralis és posterior felett a béta-tevékenység jellegzetes. A csukott szem-
mel éberen fekvG egészséges egyén esetén alpha-tevékenységet kell latnunk (2.
abra). Szemnyitdsra, figyelem fokozédasara dgynevezett deszinkronizacié alakul ki
(alacsony amplitddoja gyorsabb tevékenység, melyet az aszinkron mikoédés pro-
vokal) — szoktak alpha-blokknak is nevezni. A rutin vizsgalat részét képezi az 6kol-
szoritds, mely a gyrus centralis anterior és posterior feletti béta tevékenységet blok-
kolja.

A reaktivitas értékelése a leletezés sordn fontos.

Leletezésnél megallapitjuk az alaptevékenységet, az ettdl eltérg hullamformakat,
patholdgias grafoelemeket kerestink, lokalizaciojukat meghatarozzuk, asszimmetriat,
reakciét a provokacios eljarasok soran. Az értékelést neheziti a verejtékezés, pislo-
gas, izommditermékek.

Koros tevékenység lehet: a fokalis vagy diffliz lassa tevékenység, tliske-, tiiskehul-
lam-komplexusok, periodikusan jelentkezé mintak, trifizisos hullamok. A talalt el-
téréseket az anamnézissel és a klinikai tiinetekkel kell sszevetni (pl. lehetnek tiis-
kehordozé betegek, akiknek epilepszids rohamuk soha nem volt, természetesen
nem kell kezelni 6ket antiepileptikummal). Az EEG-lelet egy vizsgalati eredmény,
mely a teljes klinikai képet kiegésziti.
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AZ EEG-VIZSGALAT INDIKACIOJA

Mivel az EEG-kép hasonlé lehet tobb kérkép esetén, ezért vizsgalat kérésekor
pontos és részletes anamnesis, pozitiv vizsgalati leletek, gyogyszerek felsoroldsa és
pontos kérdés sziikséges. Korrekt EEG-leletet csak korrekt kérdésfeltevésnél varha-
tunk el. Az EEG mint funkciondlis vizsgdlat az agyi tevékenységet képezi le, emellett
a modern képalkoté eljarasokat kiegészitheti, segitheti is. A képalkot6 vizsgalatok
nem helyettesitik, hanem kiegészitik az EEG-t. Mikor kérjiink EEG-t?

A. Ha a betegtinknél felmeril epilepszia, vagy az epilepszids gécot szeretnénk
lokalizalni. Legalabb 2-3 interiktdlis EEG-vizsgalat szlikséges. EbbGl egyet alvas-
deprivaciét kovetGen kell végezni. A vizsgalat sziikséges lehet a kezelés sordn, ha a
rohamok szama nem csokken, toxikus tiinetek jelentkezése, rohamtipus-valtozas-
nal, gyégyszercsokkentés, elhagyas el6tt. Status epilepticus kezelése, amennyiben
fenobarbiturat folyamatos addsa, relaxalds és gépi |élegeztetés sziikséges, folyama-
tos EEG-monitorozast igényel. Tudatzavar esetén, ha Ggynevezett non-konvulziv sta-
tus epilepticus gyandja felmerdl.

B. A kozponti idegrendszer gyulladasos betegségei: encephalitisek. llyenkor dif-
faz lassulas lathatd, a lassdlas mértéke a progndzisra is jellemzd. Jellegzetes a
szubakut sklerotizalé panencephalitis (SSPE) esetén a myoklénusokkal szinkron jel-
legzetes periddikusan ismétl6dd, magasfesziiltség( lasst hullam komplexek, herpes
encephalitisben fronto-temporalis lassuldas mellett periodikusan ismétlédé tiiskék
lathatok.

C. A metabolikus encephalopthiak esetén. Tartés hypoglycaemia utdn még a vér-
cukor normalizélasa utan is diffGz lassulas lathatd. Rendlis encephalopathiara a
trifazisosan jelentkezG hulldmok mellett tiiskék is megjelennek. A hepatikus ence-
phalopathiara, a krénikus cerebralis hypoxidra (pl. tidébetegség miatt) a lasst hat-
tértevékenység mellett a trifazisos hullamok jellemz&ek.

D. Intoxicatio gyanujakor (szedativumok esetén diffiz monoton béta-, major
trankvillansok esetén diffdz lassulas lathato).

E. Dementia differencialis diagnosztikajaban a Creutzfeld-Jakob-betegségre a
periodikusan ismétl6dé trifazisos hullamok a jellemzdéek, amelyek az dj variansok
esetén nem lathatok. Az alaptevékenység lassulasa jelzi a prognozist és a betegség
elérehaladottsagat.

Az EEG az agyi elektromos tevékenységrdl ad informacidt, jelzi a kozponti
idegrendszer miikodészavarat. A leletet az egyéb klinikai adatokkal egyiitt kell
értékelni.
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1. dbra
Az EEG elektréddk elhelyezkedése a skalpon a nemzetkozi 10-20 rendszer szerint.
A paratlan szamozasu elektrodak a bal, a parosak a jobb oldalt jelzik.
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2. dbra
Normadl ébrenléti digitdlis EEG csukott szem mellett, monopolaris elvezetés.
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4. Kivaltott valasz vizsgalatok

DR. BOCZAN JUDIT

DEFINICIO

A kivaltott vdlasz vizsgdlatok a kozponti idegrendszer bizonyos palyainak funkci-
onalis vizsgalatat teszik lehet6vé. ElGnyik, hogy az adott palyakat érint6, képalkotd
technikak segitségével nem detektdlhatd, mikroszképikus nagysagrend( vagy csak
funkciézavarban megnyilvanulé karosodasokat is kimutatjdk. A mindennapi neuro-
|6giai gyakorlatban kivaltott valasz vizsgalatokat elsésorban

— sclerosis multilex gyanuja esetén a gyulladas multiplicitdsanak igazolasara,

— szédlés esetén a szédiilés peripherids vagy agytorzsi okanak differencialasa-

ra,

— az érzbrendszer funkcibzavara esetén myelopathia kimutatasara hasznaljuk.

Mivel a kivéltott valaszpotencidlok fesziiltsége alacsonyabb, mint az EEG hattér-
tevékenysége, megjelenitésiik gydijtést, a gorbék atlagolasat kivanja meg. A kapott
gorbék értékelésének f& szempontjai:

— a hullamok latencidja,

— az atlagolt potentidlok alakja,

— avalaszok reprodukalhatésaga,

— a potencialok féltekei oldalkilonbségei.

A vizsgalatokat neuroldgiai klinikak, osztalyok klinikai elektrofizioldgiai labora-
tériumaiban specialisan képzett asszisztensek végzik, a gorbéket elektrofizioldgidban
jartas neurolégusok értékelik. Egy vizsgdlat idStartama kb. 20 perc.

VIZUALIS KIVALTOTT VALASZ
(VISUAL EVOKED POTENTIAL, VEP)

VEP vizsgalatok esetén a latopalya ingerlése fényfelvillanasokkal (mintamegjele-
nités) vagy monitoron megjelend fehér-fekete sakktabla mintavéltdssal torténik. Alta-
[aban a két szemet kiilon-kilon ingerlik. A kivaltott potentialt az occipitalis scalpra
helyezett felszini elektroddal vezetjiik el. Az igy regisztralt elsg lefelé iranyuld (pozi-
tiv) hullamot P100-hullamnak nevezziik (latencidja az ingerléstSl szamitva kb. 100
ms, 1. abra). A P100-hulldam megn&vekedett latenciaja a n. opticus kiilonb6z6 beteg-
ségeiben, leggyakrabban

— retrobulbaris neuritisben,

— alkohol, ischaemia vagy lues altal okozott opticus neuropathidban,
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— ritkabban glaucomdban vagy

— egyéb, degenerativ neuroldgiai betegségekben fordul eld.

Sulyos esetekben a valasz detektdlhatatlanna vélik (2. dbra). A latépdlya postchi-
asmalis mikddészavardra a mintamegjelenités esetén kapott féltekei asymmetria, a
két occipitalis lebenyben kapott valasz amplitddéjanak szignifikas kiilonbsége utal.

30ms/div S isone/div

1. dbra. Fiziol6gias VEP 2. dbra. Kéros VEP

AKUSZTIKUS KIVALTOTT VALASZOK
(BRAINSTEM AUDITORY EVOKED POTENTIALS, BAEP)

A BAEP-vizsgalatok csendes kdrnyezetben torténnek. Fejhallgat6 segitségével a
két halléideget kiilon-kiilon, egymds utan, a beteg hallaskiiszobénél erésebb, rovid
kopogé hangingerekkel ingereljiik. A hanginger altal kivaltott valaszokat a processus
mastoideusra helyezett felszini elektrédok regisztraljak. Az igy kapott potencialok
konkrét anatomiai struktirahoz kothetGek (1. cstics — n. cochlearis, 1l. cstics — nucleus
cochlearis, 1. cstcs — oliva superior, IV. cstcs — lemniscus lateralis, V. cstics —
colliculus inferior, VI. cstcs — corpus geniculatum mediale, 3. abra).

A laesio helyére:

— egyes hullamok hianyabdl vagy

— a csticsok kozotti latencidk megnyulasabol kovetkeztethetlink.
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3. dbra. Fiziol6gias BAEP

A mindennapi gyakorlatban az elsé 6t cstcs latencidjat és reprodukalhat6sagat
értékeljiik. Az adott anatémiai képlet karosoddsa a hozzd tartozé hullam latencidjanak
megnyldsat vagy amplitud6janak csékkenését eredményezi. Ertékelés:

— Az |. hullam hidnya normalis IlI-V. cstcsok kozotti latencidval stlyos periférias
tipusu hallaskarosodas esetén fordul elé.

— Az I-1II. csticsok kozotti latenciak megnydlasa a halldideg karosodasat jelzi az
ideg végkésziilékétsl a ponsban torténd atkapcsolasig.

— A llI-V. csticsok kozotti latencidk megnydlasa a hidban helyet foglal6 laesiora
jellegzetes.

—AIV. ésV. hullam hatarozott amplitudé csokkenése a hid alsé részét a colliculus
inferiorral 6sszekotd lemniscus lateralis kdrosodasdra utal.

Bizonyitottan sclerosis multiplexben szenvedd betegeknél, agytorzsi laesiora uta-
|6 neuroldgiai tiinetek hianydban is a BAEP 50-70%-ban kéros. A BAEP az acusticus
neurinoma (vestibularis schwannoma) korai stddiumaban jelzi a halléideg karoso-
désat, megelézve a CT- és audioldgiai vizsgalatokat. A daganat eltavolitasat célzé
mtét kozben végzett BAEP vizsgalat pedig nagyban segitheti az ideg megdvasat.
Szédiilésre panaszkod6 betegeknél, egyértelmd klinikai tiinetek, negativ MRI és
Doppler vizsgalat esetén a BAEP segithet a peripherids és kdzponti etioldgia diffe-
rencialdsaban. Comatosus betegnél az agytorzs épségének megitélésére, illetve agy-
haldl megallapitdsa soran is ritkdn szintén ezt a vizsgdlatot alkalmazzak.

SOMATOSENSOROS KIVALTOTT VALASZOK
(SOMATOSENSORY EVOKED POTENTIALS, SSEP)

A somatosensoros kivaltott valaszok az érzg palya, illetve azon beliil is leginkabb
a hatso kotél, mélyérzések vizsgdlatara szolgalnak. A vizsgalatok értékelhet&ségé-
nek feltétele a peripherids idegek intakt mikodése, melyet fizikdlis vizsgalaton tdl
electroneurographia igazolhat. A vizsgdlat soran a n. medianust vagy n. tibialist, il-
letve n. peroneust kb. 5 Hz frekvencidju elektromos drammal ingereljik. Felsé vég-
tagi SSEP esetén a regisztral6 felszini elektrédokat a clavicula f6lé (Erb-pont), a C2
csigolya magassagaba, valamint az ellenoldali somatosensoros cortex f6lé helyez-
zlik. Az Erb-pont felett nyert potencidl neve EP. A nyaki regisztralas esetén lathaté
0sszegzett hulldmot N13/P13-nak nevezik, altaldban az ingerlés utdn kb. 13 ms-mal
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jelenik meg. A cortex felett megjelend hulldm neve N19/P22 (4. dbra A). Als6 végta-
gi SSEP-vizsgdlat esetén a belépd lumbalis gydk magassagdban és az ellenoldali
somatosensoros cortexnél regisztaljuk a valaszokat. Az utébbihoz tartozé hullam
neve P37 (4. abra B).

A

Sensoros cortex

C2 csigolya

Erb pont

Sensoros cortex

10ms/div |

4. abra. A: Fels6 végtagi fiziologias SSEP. B: Alsé végtagi fiziol6gias SSEP
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A kilonbozé hullamok kozotti latencidk megnydlasa a somatosensoros pdlya
mikddészavarat jelzi az adott szakaszon. A vizsgélatot sclerosis multiplex, kiilonbo-
z6 eredetd myelopathidk differencialdiagnosztikdjaban hasznaljuk.

TRANSCRANIALIS MAGNESES INGERLES
(TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION, MEP VAGY TMS)

A transcranialis magneses ingerlés a motoros cortex ingerelhetdségének és a
corticospinalis palya funkcidjanak vizsgalatara alkalmas elektrofizioldgiai modszer.
A magneses tér elektromos darammal feltoltétt kondenzatorok kistitésekor jon létre,
intenzitasa tekercstdl fliggden 1,5-4 Tesla kozott valtozik. A gyorsan valtozo magne-
ses tér az idegszovetben elektromos aramot indukal, amely az idegsejtekben tovater-
jed6 akciés potencidlt general. A pyramispalyan leszallé ingeriilet a gerincvelGi
alpha motoneuronok ingerlése révén végiil az ingerelt terilet altal innervalt izom-
rostok Osszehlzédasat eredményezi, melyet felszini elektrédokkal regisztralunk.
FelsG végtagi vizsgalat esetén a contralateralis motoros kérget, majd az ipsilateralis
nyaki gerincvel6i gyokoket ingereljiik, a valaszt az I. dorsalis interosseus f6lé helye-
zett felszini elektréddal regisztraljuk. Also végtagi vizsgalat esetén a corticalis inger-
lés utdn az ipsilateralis lumbalis gyokoket ingereljiik, a valaszt a m. extensor di-
gitorum brevisen regisztraljuk. A corticalis és gyoki ingerlések latencidinak kiilonb-
sége (central motor conduction time, CMCT) a pyramispalya karosodasa esetén
megnydlik.

A magneses ingerlés nem kivant mellékhatdsai elenyészéek, a vizsgdlat jol tole-
ralhaté. Epilepszias roham elméletileg provokalhatd, ezért az epilepsziabetegség
relativ ellenjavallatot képez. Magneses ingerlés nem végezhetd:

— pacemakert visel§ betegeken,

— aneurysmam(itéten atesett betegeken (az aneurysmara helyezett clip miatt),

— azokon, akikben egyéb okbdl intracranialis fémimplantatumok vannak,

— fémlemezekkel végzett gerincstabilizaciés mitéten atesett betegeken.

A TMS-vizsgalatokat elsGsorban olyan betegeknél végezziik, akiknél corticospinalis
funkcidzavar gyandja merdl fel, de fizikalis vizsgalattal ennek egyértelm{ jele nincs.
A magneses ingerlés akkor is informativ lehet, amikor az egyidejl periférids ideg-
rendszeri kdrosodas a pyramis palya karosodasanak tiineteit elfedi vagy a képalkot6
vizsgalatok nem informativak. Amennyiben fizikalis vizsgalat sordn egyértelmd pyra-
mis jeleket észleliink vagy a képalkotd vizsgdlatok egyértelmden jelzik a pyramis pé-
lya karosodasdnak lehetGségét, a magneses ingerlés nem nydjt tobblet informaciét.

A mindennapi gyakorlatban a magneses ingerlés érzékeny diagnosztikai méd-
szernek bizonyult amyotrophias lateralsclerosisban és sclerosis multiplexben. Emel-
lett kiilonb6z6 myelopathiak (pl. cervicalis spondylogen compressios myelopathia,
funicularis myelosis) diagnosztikajdban is hasznos lehet olyan esetekben, ahol a
képalkoté vizsgalatok nem egyértelmdek.
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ELECTRONYSTAGMOGRAPHIA

Electronystagmographia sordn a szem mozgasait a szemek koré helyezett elekt-
rédok vagy specialis video kamerak segitségével rogzitik, az igy nyert adatokat sza-
mitogép segitségével értékelik. A kapott gorbébdl megallapitjuk a nystagmus iranyat,
amplitddéjat, frekvencidjat, lasst és gyors fazisanak szogsebességét. A gorbék infor-
maciét nydjtanak az egyenstlyozd szerv és a szemmozgatd agyidegmagvak kapcso-
latarol.

A vizsgalat harom részbdl all:

— a szemmozgatd rendszer értékelése (a betegnek elGszor egy fényfoltra kell fi-

xalnia, majd egy voros, egyenes mentén mozgé fényt kell kovetnie),

— pozicidvizsgalat (a szemek mozgdsait kilonbozs testhelyzetekben figyelik

meg),

— az egyensllyoz6 rendszer kalorikus ingerlése

(egyedill ez a teszt képes — a horizontdlis ivjarat ingerlése révén — a beteg
vestibularis szerveinek direkt vizsgdlatara).

Az eredmények segitségével a szédilés peripherids vagy kdzponti eredetére vo-
natkozé informaciot kapunk. Peripherids betegségekben a laesio oldalat a kalorikus
ingerlés és részben a poziciondlis teszt eredménye adja meg.
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5. Hagyomanyos Rtg, CT, MR, PET,
izotopvizsgalatok, angiographiak

DR. LENGYEL ANDRAS

HAGYOMANYOS RONTGENVIZSGALATOK

A hagyomdnyos rontgenvizsgélat (Rtg) manapsdg meglehetGsen hattérbe szorult
a neuroldgiai gyakorlatban. Ennek elsédleges oka, hogy a Rtg-vizsgalattal nyerhetd
informacidk meglehetdsen szegényesek a jelenleg rendelkezésre all6 képalkoto tech-
nikak (CT, MRI) eredményeihez képest a kéros neuroldgiai allapotok nagy részében.
Vannak azonban olyan helyzetek, amikor konny{ elérhetGsége, olcsdsaga miatt el-
sének valasztandé radiol6giai médszernek szamit!

A KOPONYA RTG-VIZSGALATA

A rontgen-vizsgalat soran az aldbbi nézetben késziilnek leggyakrabban felvéte-
lek: lateralis (mindkét oldal), Towne, posteroanterior (PA) és bazis (submentovertex)
felvételek.

A paranasalis Uregekrdl késziilt sorozatok kiilénboznek az elébb emlitett normal
felvételi tipusoktol, mert ezeknél az elsGdleges cél a koponya eliilsé részében taldl-
hat6 légtartalmd tregek megitélése. Idedlis esetben a felvételek (il6/4ll6 helyzetben
késziilnek, igy ha folyadék van az tiregekben, folyadék-levegd hatar (niveau) azono-
sithato.

A hagyomanyos Rtg-felvételeken lathaté kalcifikacionak szamos forrdsa lehet,
mint pl. dura, plexus choroideus, corpus pineale, parenchyma vagy tumor kalcifika-
ci6. A falx cerebri gyakran meszesedik és a kozépvonalban talalhaté. Nagy, jelentd-
sen meszesedett craniopharyngeoma vagy esetenként aneurysma is azonosithatd
hagyomanyos Rtg-felvételen. Ha bizonytalansag van a kalcifikacié helyét illetGen,
két egymasra merdleges felvétel pontosithatja az elvaltozas helyét.

Szamos 0rokl6ds és rasszjelleg befolyasolja, hogy mit tekinthetiink normalisnak
az emberi koponyan, igy szdmos normadlis varidcié létezik, ezek leirdsa kiilénb6zé
atlaszokban megtalalhatd.

KOROS ALLAPOTOK

Viszonylag kevés olyan kéros dllapot létezik, melyek a hagyomanyos Rtg-filmen
jobban azonosithaté, mint CT vagy MRI képalkotassal. Ezek altaldban a koponya
alakjaval vagy szerkezetével kapcsolatosak.
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PLATYBASIA, BASILARIS IMPRESSIO, BASILARIS INVAGINATIO

Specialis vonalak és besugdrzasi szogek alkalmazdsaval olyan csontos fejlGdési
rendellenességek azonosithatok, melyekhez az agytodrzs rendellenességei és also
agyidegtiinetek tarsulhatnak.

A platybasia sordn a koponya alap laposabb, mint az normalisan lenni szokott.

A basilaris impressio a hatsé scala aljanak velesziiletett megemelkedését jelenti.
Ehhez dltaldban az atlas occipitalizaciéja (a C1 és az occipitalis csont flzidja) tarsul
és a dens kérosan magasan, a foramen magnumban van. Basilaris impressio (con-
genitalis forma) vagy basilaris invaginatio (szerzett forma) akkor fordul el&, amikor
az odontoid nydlvany tébb mint a fele a Chamberlain vonal felett taldlhat6. Az MRI
elterjedésével a craniocervicalis atmenet megitélése jelentdsen fejlGdott.

CONGENITALIS ELTERESEK

Szamos az agyfejlGdést érintG koponya deformitas létezik, ezek legtobbje (holopro-
sencephalia, microcephalia, encephalocele, stb.) MRI-vel és CT-vel jobban megitél-
hetd.

Craniosynostosis. Ebben az abnormitasban szenveddknél a calvaria suturai idg
el6tt zarédnak.

Dolichocephalia a sutura sagittalis id6 el6tti zarédasa esetén alakul ki, az ered-
ménye ,hossz( fej” lesz. Brachycephalia (rovidfejlség) a sutura coronalis korai za-
réddsa esetén jon létre, amely relative kerek fejet eredményez.

Ezek a koponyaelvaltozasok gyakran nem okoznak klinikai tiineteket, amig nem
részei valamilyen kiterjedtebb szindrémanak vagy nem metabolicus betegség kovet-
kezményei.

TRAUMA

A koponyacsontok torései epiduralis vagy subduralis haematomaval és paren-
chymasériiléssel jarhatnak, de eléfordulhatnak izoldltan is. Azonban fejsériilésnek
koponyatorés nélkiil is lehet traumas intracranialis kévetkezménye, ezért ha stlyos
fejsériilésre van gyand, a CT a valasztandd vizsgalat. Mivel az egész koponyaalap
lathat6 a hagyomanyos Rtg-felvételen, a koponya Rtg hasznos lehet linearis torések
kiterjedésének megitéléséhez. Esetenként el6fordul, hogy linearis, impressioval nem
jaré torés csak az Rtg-n lathatdk, a CT-n nem, annak ellenére, hogy csontablakot
alkalmaznak.

Szamos nem traumas esetben (pl. fejfajas stb.), Gn. biztonsagra torekedve kérnek
koponya Rtg-t a betegeknek, noha ennek az orvosi ellatas, kezelés szempontjabdl
vajmi kevés hozadéka van.

A torések jellegiik alapjan a kovetkezd kategéridkba sorolhatdk: linearis, dia-
staticus, szilankos és impresszidval jaré. A szilankos és impresszidval jaré torések a
parenchymakdrosodas és érsériilés veszélye (a) meningea media!) miatt mindig fo-
kozott figyelmet érdemelnek és gyakran igényelnek idegsebészeti beavatkozast.
Ezekben az esetekben a CT-vizsgalat (kiegészitésként) mindig indokolt. KésGi sz6-
védményiik lehet empyema és agytalyog kialakulasa.
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A fissura orbitalis superior kornyékének sériilése esetén n. opticus compressio is
kialakulhat. Pyramiscsont torése esetén a hang tovabbitdsaban résztvevé csontlanc
megszakaddsa miatt alakulhat ki hallascsokkenés, illetve siiketség. A koponyabazist
érintd torések érinthetik a vénds rendszert és a belsd fiilet.

TUMOROK

A hagyomdnyos Rtg nem alkalmas a tumorok diagnosztikdjara. A vizsgalat csak
néhdny esetben kelti fel daganat gyandjat. A malignémdk kozil leggyakoribb a
myeloma multiplex. Ez gyakran érinti a koponyacsontokat és a gerincet, leginkdbb
az id&sebb populacio betegsége. Barmely csont osteolysisét képes elGidézni a plas-
masejtek csontveldi infiltratioja dltal. Altaldban jellemzd a tobb, kiilonbézé hely
egyidej érintettsége, de soliter laesiok is el6fordulnak (plasmocytomdk). Klasszikus
radiolégiai megjelenésekor a koponyan szamos jél korilirt lyticus laesio lathatd
scleroticus széllel, a We kifejezetten emelkedett.

A chordomakra jellemzd§ a foltos, elszort calcificatio. A koponyat érintd véltozatok
mindig a clivusbél indulnak ki és kiterjedhetnek a fossa anteriorba is.

Koponyacsont-metastasisok

A koponyacsontokat gyakran érintik metastasisok, de korant sincs olyan jelentd-
ségiik, mint az agyi vagy a csigolya-metastasisoknak. Barmely szervbdl kiindulé fo-
lyamat metastatizalhat a koponyacsontokba, leggyakrabban emld, tidd, prostata és
a vese a primer folyamat helye. Lymphoma, leukemia és neuroblastoma is okozhat
koponyametastasist. Leggyakoribb a hematogen szérds, de el&fordulhat kozvetlen
raterjedés is pl. nasopharyngealis tumorok esetén. A metastasisra a csont haromféle-
képpen reagalhat: csontresorptidval (lyticus goc), csontképzédéssel (blasticus goc)
vagy mindkettével egyidej(ileg.

Csontmetastasis gyanija esetén az isotépos csontvizsgdlat (csont scintigraphia)
elengedhetetlen!

INFECTIO

A paranasalis sinusok akut bakterialis fertzéseiben éltaldban elegendd a hagyo-
manyos Rtg-felvétel a diagndzis megerdsitéséhez. Akut folyamat esetén az érintett
uregnek megfelelGen folyadéknivot vagy az érintett sinus teljes fedettségét latjuk a
Rtg felvételen. Problémas esetekben, krénikus fertGzések esetén, vagy ha sebészi
beavatkozast terveznek a coronalis arckoponya CT a valasztandé vizsgalat.

Metabolicus és systémds betegségek okozta koponyacsont-elvaltozasokkal (Paget
kor, hyperparathyreosis, stb.) kapcsolatban utalunk a megfelel§ radiolégiai és bel-
gybgyaszati tankonyvekre.

A GERINC RTG VIZSGALATA

A gerinc Rtg-vizsgalata soran a teljes cervicalis sorozat egy lateralis, egy antero-
posterior (AP), egy nyitott szajjal elvégzett, egy jobb és egy bal ferde nézethdl all. A
thoracalis gerinc vizsgalatakor egy AP és egy oldaliranyu felvétel késziil, mig egy
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teljes lumbosacralis sorozat egy AP, egy oldaliranyd, egy jobb és egy bal ferde felvé-
telbdl all.

A neuroldgiai gyakorlatban a gerinc Rtg-vizsgdlat kérésének leggyakoribb oka a
fajdalom. Ez barmely szakaszon jelentkezhet, leggyakoribb a nyaki és agyéki régio-
ban, de érintheti valamelyik végtagot (irradialé fajdalom és/vagy zsibbadas) is.

A féjdalmat okozé congenitalis elvaltozasok kozil a leggyakoribb a C VII csigolyan
talalhaté nyaki borda, de jelenléte sok esetben panaszt nem okoz. Esetenként, fGleg
az agyéki regiéban spina bifidaval taldlkozunk, ennek 6nmagaban, ha nem kiséri
bérjelenség, illetve vegetativ panasz, nincs jelentdsége.

Leggyakoribb degenerativ eltérések:

— spondylosis,

— osteophytosis,

— spondylolysthesis,

— spondylolysis.

Ha gyoki tiinet nem tarsul hozzdjuk, ezek alapvetéen rheumatolégiai kezelést
igényelnek. Sulyos esetben azonban idegsebészeti beavatkozasra lehet sziikség.

Poroticus vagy lyticus elvaltozas okozta patholdgids torések kovetkeztében insta-
bilitas alakulhat ki, ilyenkor idegsebészeti m(itét szlikséges, illetve a kifejezett fajda-
lom miatt mindkét esetben a vertebroplastica segithet a betegeken.

e Tumor, metastasis okozta gerincfajdalomra jellemzg, hogy nyugalom nem
mérsékli, gyakran éjszaka rosszabb, akar kifejezett localis nyomasérzékeny-
ség is kisérheti, gyakori a fogyds, anaemia.

* Gerincpanaszok esetén a CT, MR képalkotas atvette a hagyomanyos RTG sze-
repét, de ha felmeriil, hogy a panaszok mogott tumoros folyamat all, ne fe-
lejtsiik el megkérni az Rtg-vizsgalatot, mert tumor okozta lyticus folyamat
esetén a beteg jelentds id6t nyerhet!

MYELOGRAPHIA

Manapsag — az MRI elérhetGsége miatt — ritkan végezziik. Azonban ha az MRI
kontraindikalt, hasznos lehet a spinalis patholdgiai dllapotok megitélésében.

A myelographia sordn elsg |épésben a hagyomanyos liquorvételhez hasonléan
liquort vesziink a betegtdl (a beteg az oldalan fekszik és nem dl!), majd ezt kovetGen
jodtartalmd myelographias kontrasztanyagot fecskendeziink a lebocsatott liquor he-
lyére, a subarachnoidalis térbe. A kontrasztanyag mozgathaté a beteg dontésével,
slillyesztésével. Ezt kovetGen (a beteg tovabbra is fekvd helyzetben van) egy AP, egy
oldalirdny és egy ferde Rtg-felvétel késziilt. A kontrasztanyag kitolti a rendelkezésre
allé subarachnoidalis teret, mintegy negativ képét adva annak. A beadott kontraszt-
anyag mennyiségétsl fliggéen vizsgalhaté a lumbalis, thoracalis vagy akar teljes
hosszdban az egész gerinc is. Ez utébbi esetben célszer( kiegésziteni a vizsgalatot
CT-vel is (CT-myelographia).
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COMPUTER TOMOGRAPHIA (CT)

A CT alkalmazasa forradalmat idézett el§ a neuroldgiai betegségek diagnosztika-
jaban és terapiajaban. Jelenleg alkalmazdsa kissé hattérbe szorult az MRI megjele-
nésével, de mivel gyors, relative olcsé és az MRI-nél jéval tobb helyen elérhetd, to-
vabbra is sok esetben elsének valasztott médszer. A CT-angiographia elérhetdsége Uj
diagnosztikus modalitast jelent, alkalmazasa egyre terjed.

A kontrasztanyag alkalmazasa a CT-képalkotds sordn elsGsorban tumorok és bi-
zonyos infectiok kimutatasdban lehet hasznos. A kontrasztos CT informdcidtartalma
mindig nagyobb a nativnal, de a ,rutinszerd”, valogatas nélkil torténg alkalmazas
veszélye a kontrasztallergia, illetve a vesefunkcié gyors karosoddsa. Ezért kontraszt-
anyag adas keriilendd jodérzékeny betegekben, sdlyosan beszikiilt vesefunkcio ese-
tén, illetve 6vatosan alkalmazandé dehydrdlt diabetesek esetén a veseelégtelenség
kialakulasanak kockazata miatt.

Nomenclatura

CT vizsgdlat sordn mindig a normdlis agyi parenchymahoz hasonlitjuk az adott
anatémiai képlet vagy elvéltozas densitasat. Minden, ami ezzel azonos (hasonlo)
densitasd, az isodens. Az ennél vildgosabb structurak hyperdensek, a sctétebbek
hypodensek. Gyakran hasznalt fogalom a témeghatas, amely nem specifikus. Bar-
mely patholégias folyamatra vonatkozhat (leggyakrabban vérzés, tumor), amely az
intracranidlis anatomiai viszonyokat torzitja.

KOROS ALLAPOTOK

1. Cerebrovascularis betegségek. A stroke-ban t6rténé CT-alkalmazas alapvetd
haszna a vérzés elkilonitése az ischaemiatdl. Virtualisan minden acut vérzés foko-
zott densitasként (hyperdensitas) jelenik meg a CT-n, mig ischaemia esetén vagy
nem latunk eltérést, vagy a karosodott terlletben csdkken a densitas (hypodensitas).
Ez a kiilonbség kiilondsen fontos annak ismeretében, hogy pusztan a klinikai tiine-
tek alapjan lehetetlen biztosan elkiiloniteni a vérzést a lagyuldstol. CT nélkil egyet-
len beteg anticoagulaldsa vagy thrombocytaaggregatio gatlé kezelése sem indithaté
manapsag!

Ischaemia a CT-n.

Acut ischaemias kdrosodas esetén, kozvetlendl az ictus kezdetét kovetGen a CT-n
eltérés nincs. Ez a latszlagos azonosithatatlansag az dn. ablakperiédus, amely akar
48 6rdig is eltarthat. Az ablakperiodus kiterjedése fligg az infarctus méretétél, a CT-
berendezés mindségétsl és a vizsgdlo jartassagatol. Ahogy az idd telik, elGszor az
oedema okozta eltérések azonosithaték a karosodott teriiletben. Ezek az Gn. korai
ischaemias jelek:

— a sulcusok eltlinnek, a gyrusok ellapulnak,

— a basalis ganglionok elmosddotta vélnak,
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— az insularis kéreg elttinik,

— a kéreg-vel6 allomany elkiilonithetGsége csokken vagy megsziinik,

—az érintett terliletet ellatd érben a friss thrombus vagy elakadt embdlus helyének
megfelelGenhyperdensarteridsjelazonosithatd (jelenlétefiiggapathomechanismustdl
is!). Ez nem kozvetlen korai ischaemids jel, de a gyakorlatban sokszor jelenlévé, az
arterids elzarédas tényét megerdsits eltérésként értékeljiik.

Valamennyi fenti elvdltozas megitélhet&ségének feltétele, hogy a beteg fejérdl
symmetricus felvételek késziiljenek!

Az id6 tovabbi mdlasaval — esetenként az ictus utdn mar néhany éra mulva — el6-
szor csak enyhe, majd egyre kifejezettebb densitascsokkenés (hypodensitas) észlel-
hetd a karosodott terliletben. Egy idd utan a densitas mértéke mar nem valtozik. Ha
az ischaemia okozta colliquatios necrosis kiterjedt, tregképzddés is megjelenhet és
az ureget liquor densitast folyadék toltheti ki.

A hypodensitds megjelenése alapjan az esetek jelentds részében megbecsiilhetd
az azt okozé patholdgiai folyamat:

— Territoridlis infarctus

Amennyiben a Willis kor valamelyik aga zarédik el, akkor az adott ér teljes ella-
tasi teriiletében észlelhet§ hypodensitas. Ezt vagy localis thrombusképz&dés vagy
embdlia okozza.

— Hatartertileti lagyulds

Ha a hypodensitas két nagy ér (a. cerebri media — anterior, a. cerebri media —
posterior) ellatasi teriilete kbzé esik, akkor hatdrterdleti lagyulasrél beszéliink. Ezek-
ben az esetekben az etioldgia kiillonbozik, leggyakrabban acut szivledllas okozta
perfusiokiesés, vagy sulyos carotis stenosis jelenléte esetén relativ hypotensio all a
hattérben.

— Lacundris infarctus

Ha a hypodensitas mérete nem éri el a 1,5 cm-t, radioldgiai értelemben lacunaris
infarctusrél beszélink. Ebben az esetben az etioldgia bizonytalan, mivel ha a basalis
ganglionok terlletén észleljik, akkor legnagyobb valdszintséggel lipohyalinosis
okozta érelzar6das kévetkezménye, de magasan, a convexitas kdzelében is megje-
lenhet, ekkor akdr embolisatio kdvetkezménye is lehet.

Ha az acut szakot kdvetGen 5-8 nappal megismételjik a CT-t, nem ritkdn, min-
den terdpids prébalkozas nélkil is foltos hyperdensitast észleliink az infarctusnak
megfelel6en, amely nem mds, mint a spontdn, de mar til késén bekdvetkezett re-
canalisatio kovetkeztében kialakult Gn. vérzéses transformatio. Féleg kérgi infarc-
tusoknal spontan (vérrogoldo kezelés nélkiil is) elSfordulhat ez a fajta vérzéses trans-
formatio, mely lehet foltos jellegd, de lehet 6sszefolyé haematéma is. Ezen szovGd-
mény pontos el&forduldasanak pontos gyakorisaga ismeretlen, de lehet, hogy az
ischaemias esetek 10-15%-at is eléri.

Az id6 mdlasaval a kdrosodott teriiletben és kornyezetében focalis atrophia ala-
kul ki, amely ha a kamrak kdzelében van, a parenchymavesztés miatt kamratagula-
tot okozhat (a kamra ,ratagul” az ischaemiara).
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Parenchymavérzés

Amennyiben a vérzés a parenchymaba tor és annak mérete 1-2 mm-nél nagyobb,
az azonnal azonosithaté a CT-n hyperdensitas formajaban. Kézvetlenil az ictus
utan 6nmagdaban csak a hyperdens eltérést latjuk, de néhany éran beliil egyre terje-
d6 hypodens sav (oedema) Ovezi. Az elsG 1-2 hétben (a kiterjedéstdl fliggen) a
hyperdensitas nem valtozik, ugyanakkor az els6 4-5 napban a hypodensitas, az
oedema fokozatosan nd. Ezt kovetSen a vérzés elkezd bomlani és felszivodni, a
hyperdensitas fokozatosan csokken és ezzel egyidejiileg az oedema is fokozatosan,
hetek alatt csokken, majd megsziinik. Ha a beteg tiléli, hetekkel, vagy hénapokkal
késébb csak egy hypodens folt, esetleg résszerii hypodens sav jelzi a kordbbi vérzés
helyét. Ekkor — 6nmagaban csak a CT-re hagyatkozva — gyakran nem lehet megmon-
dani, hogy a laesio helyén kordbban vérzés vagy infarctus zajlott-e. Ugyanakkor
bizonyos MR-szekvencidk (gradiens echo) mindig biztonsaggal azonositjak a kordb-
bi vérzést.

A parenchymavérzések leggyakoribb helyei (gyakorisagi sorrendben):

— basalis ganglionok,

— thalamus,

- pons,

— cerebellum,

— lobaris (lebeny) vérzés.

Ez utébbi az etiolégia vonatkozasaban elkiilonil a tobbitsl. Az el6zéek esetén
altalaban kisérbetegség talajan kialakul6 érruptira okozza a vérzést, az utébbi eset-
ben a kéreg-vel6 allomany hataranak kozelében elhelyezkedd vérzés oka sok eset-
ben fligg a beteg életkoratol. 1dGs (70-80 év f6lo6tt) betegnél leggyakrabban amyloid
angiopathia okozta érfalelgyengiilés az ok. Fiatalabb beteg mindig az ,atlagosnal”
nagyobb odafigyelést, utankovetéstigényel, mivel dllhat a hattérben AVM, aneurysma
ruptira esetleg bevérzett tumor is!

Parenchymavérzés esetén felmeril idegsebészeti beavatkozas lehetdsége, ha:

— a kisagyi vérzés >3 cm és a beteg allapota rosszabbodik,

— a beteg dllapotanak rosszabbodasa tarsul lobalis vérzéshez,

— a vérzés kamraba tor, vagy olyan lokalizaciéjd, mely liquor keringési zavart
eredményez.

Subarachnoidealis vérzés

A subarachnoidedlis térbe localizalt vérzés (SAV) azonosithatdsaga — a paren-
chymavérzéstdl eltéren — nagymértékben fiigg a vér mennyiségétdl, a localisatiotol,
a CT berendezéstdl és a vizsgalotdl. Azaz nem minden esetben azonosithaté a friss
vérzés a koponya CT-n! Eppen ezért negativ koponya CT NEM zarja ki SAV lehet6-
ségét. Alapos gyanu esetén (tipusos tiinetek), ha a CT negativ, az egyértelm( diagno-
zist a liquor vizsgalata adja!

Subarachnoidealis vérzés esetén a vér az agy korili liquortérben, a sulcusokban
és a basalis cysternakban jelenik meg. A CT-n a parenchyma sokszor kissé elmosé-
dott a generalisalt oedema miatt. A vér mennyisége gyakran a vérzésforras kornyé-
kén a legnagyobb. CT-vel vagy liquorvétellel igazolt subarachnoidealis vérzés esetén
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a kovetkez§ diagnosztikus 1épés a vérzésforras (aneurysma, AVM, dura fistula, stb)
azonositasa. Erre — mivel a vérzést gyakran a nativ CT sordn ismerik fel és a beteg ott
fekszik a CT asztalon — legalkalmasabb a CT angiografia. Ugyanakkor nem szabad
elfelejteni, hogy a gold standard jelenleg is a digitalis subtractiés angiographia
(DSA), igy negativ CT angiografia esetén, ha a beteg j6 allapotban van, ezzel kell
folytatni a vérzésforrds keresését. Idénként el6fordul, hogy az acut szakban a sima-
izom-sériilés okozta constrictio vagy a vasospasmus miatt a vérzésforras nem azono-
sithatd. llyenkor 3—4 hét mulva az angiographiat meg kell ismételni. Csak megismé-
telt, negativ DSA esetén mondhatjuk, hogy a SAV cryptogén, azaz nincs azonositha-
t6 vérzésforrds, ez az esetek kb 10%-ban észlelhets. Ugyanakkor nem elhanyagol-
haté hanyadukban az aneurysmak multiplexek!

Intracranialis sinusok és vénak elzarédasa

Sinus thrombosisok és véndk elzarédasanak azonositasdban a CT nem sensitiv.
Nagy sinusok (elsGsorban sinus sagittalis superior, transversus, sigmoideus, confluens
sinuum kornyéke) elzdrédasa esetén idénként jelen van az Gn. empty delta (Ures
haromszog) jel. Ez nem jelent mast, mint hogy a thrombus elhelyezkedésének meg-
felelGen a a sinus atmetszeti képe (delta) kontrasztos képeken csak részlegesen tel6-
dik (Gres = empty) a friss thrombus miatt. Nem megbizhat6 eltérés és gyakran csak
retrospektive azonosithatd. Esetenként a vénds congestio kovetkeztében vénas in-
farctusok, illetve ezeknek megfelelGen foltos, atipusos vérzések jelentkezhetnek.
A klinikum ismeretében (fejfdjas, papillapangas, abducens laesio, epilepsias gor-
csok) ezek jelenléte jelezheti, hogy a vénas rendszerrel van a gond, kiiléndsen, ha a
tlnetek a puerperiumban vagy septicus dllapotban jelennek meg. Gyand esetén
megfelel§ késziilékkel megprébédlhaté CT venographia végzése, de ezeknél — ha
kontraindikci6é nem all fenn — jéval megbizhatébb az MRI és MR venographia, amely
gyanu esetén elsének valasztandé.

2. Kozponti idegrendszeri gyulladasok a CT-n. A kozponti idegrendszerre loca-
lisalt gyulladasok kimutatasara a CT nem érzékeny, nem diagnosztikus. Viralis me-
ningitisben semmilyen eltérés nem azonosithatd, a bacteridlis meningitisek egy kis
részében a gyulladt meningxeknek megfelelGen el&fordulhat kontraszthalmozas.
Diffuse parenchymaérintettség (encephalitis) esetén valtozé mértékd hypodensitas
jelezheti az érintett teriiletet némi kontraszthalmozassal. Herpes encephalitisben a
frontobasalis vagy temporalis, subinsularis foltos vérzés esetleg segitheti a diagndzis
felallitasat. Esetenként, nagyobb talyogok szélén gy(irliszer( kontraszthalmozast 13-
tunk, azonban ez nem specificus, metastasis, cysticus tumor vagy korabbi vérzés is
jelentkezhet hasonlé képpel. Osszességében tehét, a CT nem érzékeny a kdzponti
idegrendszer gyulladasos betegségeire, ezért ha ennek gyandja all fenn és képalkoto
vizsgalat sziikséges, az MRI az elsének valasztandé képalkot6 eljaras. Fs ne feled-
juk, ezeket a betegségeket a liquorvizsgalattal diagnosztizaljuk!

3. Tumorok. Altalanosan elmondhat6, hogy valamennyi, 2-4 cm-nél nagyobb
intracranialis tumor azonosithaté CT-vel. Bar a CT nem specificus, a megjelenés
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alapjan bizonyos diagnosztikus interpretacio is adhat6. A CT tumorokra vonatkoz6
sensitivitdsa kontrasztanyag alkalmazasaval névelhetd, ezért tumor gyanu esetén, ha
kizaré tényezg nincs, mindig kontrasztos CT-t kérjiink. A tumorokat gyakran ovezi
hypodensitas, amely nem mas, mint oedema. Azonban ennek tipusa eltér a stroke-
ban észlelhet6tsl. Stroke-ban elsGsorban cytotoxicus, tumorokban és a parenchymat
ért gyulladasokban (encephalitis) vasogen oedemaval talalkozunk. A cytotoxicus &l-
talaban egyarant érinti a kéreg- és fehérallomanyt, a vasogen relative megkiméli a
kérget, mintegy a keszty( ujjai (Dawson ujjak) csak koveti a sulcusokat, gyrusokat,
de a kéregre nem terjed ra. Elkilonitéstik azért is fontos, mert eltér§ kezelésre rea-
galnak, a cytotoxicus elsGsorban mannisolra és glycerinre érzékeny, a vasogen pedig
steroidra.

4. Hydrocephalus. Bar mind a CT, mind az MRI érzékeny a hydrocephalus kimu-
tatasara, az MRI joval sensitivebb a patholdgiai hattér megitélésében.

5. Degenerativ betegségek. A kozponti idegrendszer degenerativ betegségeiben
szenveddknél (pl. Alzheimer-kor) a betegség korai fazisaban a CT altalban normalis
és van, amelyikben a betegség végkifejletében sem észlelhetd jelentGsebb eltérés
(pl. ALS). Demencidkban a betegség és a kor elGrehaladtaval a sulcusok kiszélesed-
nek, a kamrdk pedig relative megnagyobbodnak a parenchyma atrophidja miatt. Az
észlelhet§ atrophia mértéke nagyon gyakran nem korreldl a tényleges klinikai telje-
sitménnyel, ugyanakkor bizonyos mértékd atrophia — a korral jaré involutio miatt —
teljesen egészséges személyekben is megfigyelhetS. Ezért nem szabad a CT-
morpholégia alapjan messzemend kovetkeztetéseket levonni a kognitiv funkciokrél.
Helytelen tehat és sokszor indokolatlan is beirni az enyhe atréphidt a diagnézisba,
mivel feleslegesen rémitik meg vele a beteget!

6. Trauma. A CT a kozponti idegrendszert ért trauma szamos kovetkezményének
azonositdsaban hasznos lehet. Torések, epiduralis vagy subduralis haematoma,
contusio, traumds subarachnoidealis vérzés, agyoedema, illetve ezek okozta tomeg-
hatds mind-mind jelen lehet a CT-n. Traumas beteg esetében kiil6nds figyelmet kell
forditani a koponya Uregeire, esetenként csak ezek valamelyikében észlelt hyperdens
folyadékként megjelend vér hivja fel a figyelmet a basistorésre. Fejsériilés esetén a
CT-t mindig csontablakkal kell kérni esetleges torés azonositasahoz. Lencse alakd
hyperdens eltérés epiduralis vérzést jelez, mig az acut subduralis haematoma
hyperdens, az agyat 6vezd sarloként jelentkezik, sok esetben térsz(kits hatassal. A
subduralis haematomak (mind az egy, mind a kétoldaliak) kb. 80%-a azonosithatd
koponya CT-vel. Egyesek, elsGsorban a subacut vagy krénikus formdk, melyek iso-,
illetve hypodensek csak nehezen vehetSk észre CT-vel. Ezek esetében a kontraszt-
anyag alkalmazasa vagy az MRI segithet. Contusio esetén a kdrosodasnak megfele-
[Gen észlelhetd felszinkozeli, vagy azzal egybefliggd hyperdensitas, a sulcusokban
pedig vér van (traumds subarachnoidealis vérzés).
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7. Gerinc CT. Amennyiben az ideggyokok vagy a discusok vizsgélata az els6d-
leges cél (porckorongsérv) sok esetben csak kényszerbdl kériink CT-vizsgélatot, mi-
vel ezen képletek megitéléséhez az MRI [ényegesen jobb, azonban a CT sokkal
konnyebben elérhetd és sok esetben elegendd a durva elvéltozasok megitéléséhez.
A gerincvel§ megitélésére a CT lényegében alkalmatlan. Altaldnosan elmondhatd,
hogy 3 csigolyasegmentumnal nem szoktunk hosszabb szakaszrél vizsgalatot kérni
a sugarterhelés miatt (a betegek jelentds része kronikus beteg, dltaldban az évek alatt
tobbszor késziil képalkoté vizsgdlat réluk), ezért a klinikum alapjan mindig meg kell
probalni leszlkiteni a vizsgalatot az emlitett 3 segmentumra. Bizonytalan localisatio
esetén — ha nem siirgds és halaszthaté a vizsgalat — az MRI az ajanlott modszer.

8. CT angiographia. Az ideggyogyaszatban alkalmazott CT angiographia sordn a
kontrasztanyag beadasaval egyidejileg, idGzitetten végeznek CT vizsgalatot, ezaltal
lehetséges az aorta iv, a carotis rendszer, a nagyobb intracranialis arteriak (elsGsor-
ban a Willis-kor elsédleges dgai) és a nagyobb véndk megitélése. Az egyes szeletek,
az Gn. forrasképek rekonstrukciojdbdl a szamitogépes feldolgozas utdn a vizsgalt
arterids rendszer pontosan kirajzolhat6, amely lehet6vé teszi a szikdiletek, érelzaré-
dasok, aneurysmdk, arteriovenosus malformatiok megitélését. Ismételt vizsgalatok
esetén figyelembe kell venni, hogy a vizsgalat relative nagy kontrasztanyag és sugar-
terhelést jelent a vizsgdlt személyre nézve!

* A klinikai tiinetek alapjan lehetetlen biztosan elkiiloniteni a vérzést
a lagyulastol. CT nélkiil egyetlen beteg anticoaguldlasa vagy thrombo-
cytaaggregatio-gatlé kezelése sem indithaté manapsag!

e Subarachnoidedlis vérzés esetén nem minden esetben azonosithaté
a friss vérzés a koponya CT-n! Eppen ezért negativ koponya CT NEM
zarja ki SAV lehetdségét.

e Stroke-ban cytotoxicus, tumorokban és a parenchymat ért gyullada-
sokban vasogen oedemaval taldlkozunk. A cytotoxicus egyarant érinti
a kéreg- és fehérallomanyt, a vasogen relative megkiméli a kérget.

e Tumor, kozponti idegrendszeri gyulladas gyanuja esetén — ha abszolut
kontraindikaci6 nincs — mindig kontrasztos CT-t kérjiink!

e A gerincvel6 megitélésére a CT alkalmatlan.

* Fejsériilés esetén a CT-t mindig csontablakkal kell kérni.
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CEREBRALIS ANGIOGRAPHIA, DIGITALIS SUBSTRACTIOS
ANGIOGRAPHIA (DSA)

A cerebralis arteriographiat (digitalis substractios angiographia = DSA) az intra-
és extracranialis erek betegségeiben alkalmazzuk (pl. carotisok megitélése, AVM
megitélése, aneurysmakeresés, atipusos vérzés forrasanak meghatarozasa), amikor a
kevésbé invasiv médszerek nem eredményesek vagy esetleg nem alkalmazhatok.
Diagnosztikus alkalmazasa héttérbe szorult, mivel manapsag sok esetben az MRA és
CTA sziikségtelenné teszi a DSA elvégzését, de egyes esetekben (pl. kis intracranialis
aneurysma azonositdsa, cerebralis vasculitisek diagnosztizalasa) jelenleg is érzéke-
nyebb, mint az emlitett két vizsgalé6 médszer, illetve az ereket érint§ elvaltozasok
megitélésében még jelenleg is ez a gold standard. Ugyanakkor a korabban csak di-
agnosztikus eljarasként alkalmazott médszert kezdi kiegésziteni a terapias teriileten
torténd alkalmazasa, pl. intracranidlis aneurysmadk coilozasa, acut érelzar6dasok-
ban intraarterialis thrombolysis alkalmazasa vagy AVM-k sclerotisdlasa.

A beavatkozds szovédménye lehet allergias reactio a jédtartalmi kontrasztanyag-
ra, thrombosis vagy vérzés kialakulasa a katheter bevezetésének helyén, arrythmia
vagy epilepsids roham, esetleg stroke provokaldsa. A diagnosztikus alkalmazasakor
szigordan mérlegelni kell a vele jar6 el6nyt és kockdzatot, mivel jelenleg az alterna-
tivat jelentd modszereknek (CTA/MRA) jéval kevesebb szovédményiik van.

MAGNESES REZONANCIA KEPALKOTAS (MRI)

Az MRI képalkotas terjedése jelentds hatast gyakorol a napi neuroldgiai ellatdsra.
Mivel egyre tobb helyen elérhet§ ez a vizsgalati modszer, elengedhetetlen, hogy a
klinikus is ismerje a médszerben rejl6 alapvetd lehetGségeket. Az MRI technika mo-
gott allo fizikai és matematikai hattér rendkiviil bonyolult, esetenként riaszté is le-
het, de az atlag felhasznalénak nem sziikséges ismernie a pontos részleteket — aki
autét vezet, nem feltétleniil ismeri az alatta gurulé technika rejtelmeit. A nyerhetd
informdcio részletgazdagsaga miatt indokolt, hogy a vizsgalatot kérg orvos a klini-
kum alapjan konkrét kérdést tegyen fel a radiol6gusnak, megtekintse az elkészilt
felvételeket, tudjon tajékozédni azokon és ismerje, hogy az alapsequencidk éltald-
ban mire hasznalhatok.

Leggyakrabban hasznalt MRI sequenciak

T1

— liquor hipointenz (fekete), szlirkeallomany hipointenz a fehérallomanyhoz ké-
pest

— anatémiai viszonyok megitélése

T2

— liquor hiperintenz (vilagos/fehér)

— fehérallomanyi oedema (gyulladas, demyelinisatio, tumor) kimutatdsa
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FLAIR (fluid attenuation inversion recovery)

— liquor hipointenz, a sziirkeallomdny a T1-sorozatokon latottaknal vilagosabb

— egy fajtdja a T2-sorozatoknak, amely a T2-vel azonos problémak kimutatasa-
ban hasznos, azonban a képi rekontrukcié soran a lathaté szdveti kontrasztot
megforditjak, ezaltal a liquor nem hiperintenz, hanem hipointenz lesz, igy a
kamrak, illetve a convexitds kdzelében 1évé fehérallomanyi eltérések is jol lat-
haték. Hatranya, hogy a hats6 scalaban a T2-sequencianal kevéshé érzékeny.

Proton silyozasu felvételek — ez is egy fajta T2-technika, hasonlé felhasznalasi
tertilettel, viszonylag nagy jel-zaj arannyal.

T1 + kontrasztanyag: véragy-gat zavar igazoldsa (gyulladasok!), tumor localisa-
tio.

Nem rutin sequenciak

STIR - short tau inversion recovery — zsirelnyomasos technika, elsGsorban olyan
tertileteken, ahol a lokalis zsir elfedheti a patholdgids allapotot (pl. orbita — retro-
bulbaris neuritis, gerinc kornyéki folyamatok).

DWI - diffusi6s stlyozasd technika — a cytotoxicus oedema nagyon korai (néhany
percen beliili) detektalasdhoz nagyon érzékeny, ezért kezdetben elsGsorban az acut
ischaemids stroke kimutatdsaban alkalmaztdk, azonban ennél joval tobb lehetGség
rejlik benne. A PWI (perfusids silyozast sequencia) technika kombindlasaval — amely
egy adott teriiletet vérellatasi elégtelenségét (perfusio) képes kimutatni kontrasztanyag
beadasa utan — lehetGség van az n. ischaemias félarnyék (penumbra) kimutatasara,
amely bizonytalan esetekben segitheti a betegek kivalasztasat thrombolysisre.

Gradiens echo (T2*) — elsGsorban haemoglobin bomlastermékek kimutatdsaban
hasznos (vérzések!), illetve fémlerakodassal jaré allapotokban.

Szamos egyéb, Gn. nem konvencionalis MRI-technika létezik (magnetizacis
transfer, tractographia, diffusids tensor, MR-spectroscopia sth.), melyek ismertetése
meghaladja jelen jegyzet kereteit. Az érdekl&dé klinikusnak érdemes ezekrdl is tajé-
kozédnia rendszeresen, mert az MRI-képalkotds rohamosan fejlédik, egyre gyorsulé
titemben keriilnek be a rutin eljarasok kozé az 1-2 éve még kuri6zumnak szamité
technikdk, jelentdsen segitve a klinikai differencialdiagnosztikat.

Az MRI-vizsgalat az alabbi betegségekben elsének valasztando képalkoté eljaras:

— hétsé scalai laesiok (pl. agytorzsi elvdltozasok, cerebellaris laesiok, Arnold-
Chiari malformatio),

— sella kérnyéki folyamatokban (sella tumor),

— belsé halléjarat (acusticus neurinoma), és a

— fehérallomany megbetegedéseiben, féként amelyek gyulladassal (encephalitis),
demyelinisatioval (SM), vagy a myelinisatio betegségeivel jarnak,

— gerincvel§ betegségeiben,

— stroke diagnosztikaban,

— terapiarezisztens epilepsziakban corticalis abnormitasok, minor cerebralis el-
valtozasok felderitésében.
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Az MRI-vizsgdlat a vizsgalat tipusatdl és a berendezés képességeitdl fliggen at-
lagosan 10-60 percen at tart, amely id§ alatt a betegnek mozdulatlanul kell fekiid-
nie. A vizsgdlat sordn pulzalé magneses teret (hangos kattogd zajt hall a vizsgdlt
beteg), valamint statikus nagy intenzitasi magneses teret (ezt a beteg nem érzi)
egyarant alkalmaznak.

MRI vizsgalatot tilos végezni az alabbi allapotokban:

* Pacemakeres beteg,

* Intracranialis aneurysma klipp,

* Magnesezhetd idegen test a szemben vagy az agyban,

e Egyes intracranidlis fémbeiiltetések és kardialis miibillentydik.

Minden egyes betegnél egyénileg kell mérlegelni az MRI-vizsgalat lehetséges
kockazatat, illetve egyeseknél tilos a vizsgalat elvégzése, ezért feleslegesen ne kér-
juk, bizonytalan esetben el&zetesen tajékozédjunk!

Az alkalmazott paramagnetikus kontrasztanyag (gadolinium — jédot nem tartal-
maz) tumorok és gyulladdasos megbetegedések esetén novelheti a vizsgalat diag-
nosztikus értékét. Bar a kontrasztanyag alkalmazdsanak csak relative ritkan van szo-
védménye, egyes, stlyos veseproblématol szenvedd betegekben a gadolinum hasz-
nalata utan potencidlisan fatalis dermatopathia alakulhat ki (nefrogen fibrotisalo
dermatopathia)!

Az idegrendszernek azokon a teriiletein el6ny0s kiilonosen az MRI alkalmazasa
a CT-vel szemben, ahol sok a csontos artefactum lehet&sége, elsGsorban az agytorzs
és a gerincveld regiéjaban.

Az MRI alkalmazasanak korlatait jelentik azok a helyzetek, amikor a beteg rosz-
szul cooperal, ezért a tartés, vizsgdlat alatti immobisilatio nem megoldhaté, vagy
amikor akut vérzéskeresés az elsddleges cél (subarachnoidalis vérzés). A software-
ek fejlédése és az alternalé pulzussequenciak fejlesztése valészindleg a kozeljovo-
ben megoldja ezt a problémat.

A kozponti idegrendszer MRI vizsgalatanak lehetéségei pontokban:

— Epilepszias rohamok. Az MRI a vélasztandé vizsgdlati médszer olyan betegek-
nél, akiknél életiik els§ epilepszids rosszulléte zajlott és a rosszullétet megel§zGen
nem szenvedtek fejsériilést. A harom sikban torténd vizsgalat jéval érzékenyebbé
teszi az MRI-t a CT-nél a rohamot provokalé elvaltozasok kimutatdsaban, mind mé-
retiik, mind localisatiojuk vonatkozasdban. A coronalis metszési sikok kiilonosen
érzékenyek a temporalis lebeny elvéltozasainak kimutatdsaban. Arteriovenosus mal-
formatiot, daganatokat, corticalis dysgenesist, sziirkedllomanyi vandorlasi zavart
vagy mesidlis temporalis sclerosist egyarant azonosithatunk az MRI-vel a rohamok
hatterében.

- Fejfajasok. Az MRI a vélasztandé moédszer azokban az esetekben, ahol az 4;j
kezdetd, vagy progressziv fejfdjas hatterében a CT negativ, mivel képes kimutatni
kisebb daganatokat is, illetve AVM-t, cerebralis vénas thrombosist, kis subduralis
haematomat, aneurysmat vagy hydrocephalust is.
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— Stroke. Az akut stroke vonatkozdsaban az elsének vélasztandé médszer a ko-
ponya CT, elsGsorban a vérzés kizardsa miatt. Azonban a konvencionalis MRI érzé-
kenyebb a CT-nél (1) a subacut fazishan kis vérzés/bevérzés kimutatasaban; (2) kis
infarctus kimutatasaban, kiilondsen a tiineteket kovetd elsé 48 6raban; (3) hatso
scalai infarctusok kimutatdsaban; (4) stroke-t utanzé, mas patholdgiai folyamatok
azonositasaban, pl. tumor; (5) sinus thrombosis azonositasaban; (6) az Gj MRI tech-
nikak (DWI - diffusios stlyozasd sequencia) mar néhany perccel az ischaemia kez-
detét kovetGen jelezhetik a kdrosodas helyét.

— Fejsériilés. EgyelGre a CT az els6nek valasztandé modszer a traumds beteg siir-
gGsségi ellatasa soran extraaxidlis véromleny (sub- és epiduralis vérzés), acut agy-
kdrosodas keresése sordn, illetve az acut koponyatorés megitéléséhez (csontablakos
felvételek). Az MRI-t a subacut fazisban alkalmazzak elsGsorban kisebb contusiok
vagy az agyallomanyon belili nyirédasos sérilések vizsgalatahoz.

— Demencia. Az MRI hasznos vizsgalati médszer demens betegeknél, mivel a CT-
nél érzékenyebb secunder demenciat okozé kéros allapotokra (tumorok, multiplex
kis infarctusok, vérzések, vitamin hianyallapotok, fehérallomanyi betegségek,
infectiok, Creutzfeldt-Jacob betegség). Primer demencidk esetében az (j technikdk-
kal lehet&ség van az agyi atrophia quantitativ meghatarozasara is.

—Sclerosis multiplex. Az MRl hasznos eszk6z az SM-ben észlelhetd demyelinisatios
laesiok kimutatdsara. Ezek nagy része lathatatlan a CT képalkotds szamara. Cerebralis
érintettség klinikai tlineteinek hianyaban (retrobulbaris neuritis, gerincveldi tiinetek)
is el6fordulhatnak jellegzetes periventricularis MRI eltérések az SM-s betegek agya-
ban, ezért hasznos a betegség térbeli és idGbeli kiterjedésének megitélésében. Kont-
rasztanyag alkalmazasaval a vizsgalat id6pontjaban aktiv gyulladasos gocok is azo-
nosithaték, melyek befolydsolhatjak a terapia megvalasztasat.

— Gerinc és gerincveld. Az MRI a valasztand6 képalkoto technika a gerincet és
gerincvel6t érint6 megbetegedésekben. Kiilonosen érzékeny a primer intraspinalis
tumorok, spinalis metastasisok, meningealis carcinomatosis, syringomyelia, hema-
tomyelia, gyulladasok és a porckorongot érint§ elvaltozasok megitélésében.

— Congenitalis anomaliak. Az MRI kival6 moédszer fejlédési elvaltozasok kimuta-
tasahoz, mint pl. Dandy-Walker-cysta, Arnold—Chiari-malformatio, corpus callosum
agenesia. Nagyon finom részletek kimutatasara képes a dysmorphias agyban (myeli-
nisatios zavarok, szlirkedllomanyi elvaltozasok).

MAGNESES REZONANCIA ANGIOGRAFIA (MRA)

Az MR angiografia egy olyan technika, amely nem invazivan képes dbrazolni az
ereket. Az erekben detektdlt aramlasi jelet rekonstrualjak, ezaltal lehet6vé valik az
intra- és extracranilds erek vizsgalata.

Két f§ valtozata van, a TOF (time of flight) és a faziskontraszt MRA. A TOF eseté-
ben a mozdulatlan és mozgd szoévetek jelamplitddé-kilonbségeit érzékelik, mig a
faziskontraszt MRA soran a mozdulatlan és mozgé szovetek jelének faziskilonbsé-
gét detectaljak.
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Az MRA alkalmazasa relative korlatozott, mivel a mozgasi mtermékek lehetet-
lenné tehetik a képalkotast és a turbulens aramlas is zavarja. Azonban egy hasznos
kiegészit6 modszer stenosisok megitéléséhez, nagy aneurysmdk, AVM-k és az
intracranidlis sinusok és véndk betegségeinek vizsgalatdhoz.

SPECT

A SPECT (single photon emission computed tomography) vizsgalat a nucled-
ris medicindban alkalmazott vizsgalé eljaras, amely gamma-sugarakat hasznal. Na-
gyon hasonlit a hagyomanyos scintigraphidhoz, azonban itt hdrom dimenziés kép-
alkotas torténik, relative alacsony felbontasban. Az alaptechnika sordn gamma-su-
garakat emittalo solubilis radioizot6pot fecskendeznek a betegbe (pl. gallium), amely
kémiai tulajdonsdaga miatt felddsul a vizsgalni kivant célszervben vagy szovetben.
Sok esetben az aktiv radioizotépot egy specialis radioligandhoz kapcsoljak, amely
jellegzetes kotGdéssel bir a vizsgalni kivant célszervhez, vagy szovethez, ezdltal a
vizsgdlati indikacié bévithetd. Az adott helyen felddsul6, gamma-sugarakat emittalé
radioizotop gamma-kameraval detektdlhat6, a sugarzas mértéke pedig quantifi-
calhaté.

Az intravénas beadast kovetGen az izotopok a helyi vérellatassal (perfusio) ara-
nyosan oszlanak el az agyban. A csokkent vérellatasd teriileteken aktivitascsokke-
nés, a fokozott vérellatasu teriileteken aktivitasnovekedés detectalhaté. Nem speci-
fikus, ezaltal az etiolégiara nem utal!

Leggyakoribb indikaciok:

— Cerebrovascularis betegségek (korlatozott alkalmazas acut allapotokban, elsG-
sorban stenosisok mditét el6tti vizsgalatanal segitheti a perfusios viszonyok megité-
|ését, a miitéti kivalasztast pl. acetazolamid-terheléssel kiegészitve).

— Epilepsidban az ictalis perfusiomérés az epileptogen goc azonositasat segitheti
(roham alatt igen jelentSs perfusiondvekedés észlelhetd).

— Demencidkban a perfusiocsokkenés mintdzata jellegzetes lehet a demencia ti-
pusara (megbizhatésaga korlatozott!).

— Intracraniélis térszikitések esetében a thallium izotép segithet elkiloniteni a
necroticus teriileteket az aktiv tumortdl, ezdltal segitheti a biopsias célteriilet meg-
valasztasat.

— Koponyan belili, elsGsorban csontot érinté localis gyulladdsok (osteomyelitis)
azonositasaban a gallium SPECT alkalmazhatd.

PET

A PET (positron emissios tomographia) soran rovid életidejl szén, nitrogén,
oxigén és fluor izotopot injectdlnak a beteg vénas rendszerébe. Az izotop kémiailag
kotve van egy bioldgiailag aktiv molekuldhoz, a kettét egyiitt tracernek nevezik. Bi-
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zonyos varakozas utan (FDG — kb. 1 dra) az aktiv molekula koncentralédik a vizs-
galni kivant szovetben. Ekkor fektetik a beteget a PET-scannerbe és kezdddik a tulaj-
donképpeni képalkotas, amely soran a PET-kamera detectdlja az izotopbdl szarmazé
positron electronnal torténd ttkdzése soran keletkezd (annihilacié) fotonokat.

A PET felbontasa a SPECT-hez hasonléan a CT-nél lényegesen rosszabb, azonban
ez a szovetek funkcionalis allapotardl is tajékoztat, nem csak egyszer( statikus képet
jelenit meg. A PET-felvételek a post-processing soran fusionalhaték hagyomanyos
CT és MRI képekkel, igy egyidejlleg tdjékozddhatunk az anatémiai és funkcionalis
viszonyokrdl. Ebbél adédéan a modern PET berendezések mindegyike integralva
van multi-detectoros CT scannerekel (co-registratio). Ezekben a scannerekben a be-
tegrél hely/helyzetvéltoztatas nélkil készil egyidejlleg PET- és CT-felvétel, ezért a
legpontosabb regisztracié érhetd el.

A PET alkalmazasi tertilete a klinikai gyakorlatban:

* tumorkutatas,

* tumorok terdpidra adott reacticjanak megitélése,

* tumor staging-ben, metastasis keresésben — tracer: fluorodesoxiglucose (FDG),

* nem tisztazott természetl k6zponti idegrendszeri térszikitések tipizalasaban
(tumor/nem tumor, tumor szdvet/postirradiatios necrosis) — tracer: (methionin-
PET, FDG-PET),

* dementidk esetén a diagndzis megerdsitésében, amelyben a SPECT-nél Iénye-
gesen megbizhatobb, azonban kéltségei miatt ezt jelenleg a tarsadalombizto-
sitas nem tamogatja.
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6. Extra- és intracranidlis ultrahang

DR. CSAPO KRISZTINA

BEVEZETES

A Curie testvérek 1880-ban fedezték fel a piezoelektromos és a reciprok piezo-
elektromos effektust, ezzel az ultrahangok gerjesztésének és kimutatasanak elvét. Az
ultrahangot az 1940-es évek végén kezdték az orvostudomanyban terdpids, majd
diagnosztikus célokra alkalmazni, az 1950-es évektdl egyre tobb kozlemény sza-
molt be a kiilonb6z4 szakteriileteken alkalmazott szonografids vizsgélatok eredmé-
nyeirdl.

A diagnosztikdban hasznalt ultrahang frekvenciatartomany altaldban 2-10 MHz
kozotti. A szoveteket elérve az ultrahang csillapodik, mely csillapitas a frekvencia
fuggvénye. Minél magasabb az ultrahang frekvencidja, annal jobb a felbontéképessé-
ge, de kisebb a penetracidja. Felszinhez kozel helyezkedd struktirak vizsgalatéhoz
(pl. arteria carotisok) magas frekvenciat hasznalunk, mélyebben [évé képlet vizsgala-
tahoz a frekvenciat csokkenteni kell.

A véraramlast mérd ultrahangos alkalmazdsok a Doppler-jelenséget hasznaljak
fel. A Doppler-késziilékeknek két {6 tipusa van, a folyamatos hullamd (CW) és a
pulzushullamd készilékek (PW). A PW alkalmas a mintavételi mélység és a minta-
vételi hely méretének meghatarozasara. Az aramlasi iranyra érzékeny késziilékek
(directionalis) alapbeallitasként a detektor felé iranyulé mozgaskor keletkezé Dopp-
ler frekvencia kozotti kiilonbséget pozitiv, a tavolodé mozgaskor fellépét negativ
iranyG Doppler jelként dbrazolja.

Bizonyos allapotokban a Doppler-gorbe médosulhat anélkiil, hogy az érben he-
lyi eltérés lenne:

— idGsebb kor,

— szivfrekvenciat befolyasolé allapotok: 1dz, anaemia, hyper- és hypothyreosis,

— aritmids szivm(kodés,

— aorta stenosis és insufficientia,

— arterio-venosus malformatio,

— intracranialis spazmus,

— gyogyszeresen kivéltott vagy emelkedett CO2-koncentracié miatti agyi értagu-

lat.
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AZ EXTRACRANIALIS EREK ULTRAHANGOS VIZSGALATA

A kétoldali arteria carotis rendszer (arteria carotis communis, arteria carotis in-
terna és arteria carotis interna), és arteria vertebralisok vizsgdlatanak mindennapja-
inkban leggyakrabban haszndlt médszere a Duplex-ultrahang. Ez egyrészt real-time
(szlirkeskdlajd B méd) abrazolja az ereket és kornyezetiiket, masrészt Doppler-effek-
tus segitségével a vér aramlasat hallhatéva (Doppler spektrum), illetve lathatéva te-
szi (color Duplex). A nagyerek vizsgalatahoz j6 mingségl ultrahang készilékre van
szlkség, a nagyerek megitéléséhez lineraris fejet (transzducert), altalaban 5-10 MHz
kozotti frekvenciatartomanyban hasznalunk.

1. A vizsgalat indikacioja:

— cerebrovascularis betegségek,

- fejfdjas,

— centrdlis eredetre utal6 szédilés,

— féloldali lataszavar (amaurosis fugax, ischaemids ophtalmopathia),

— supraaortikus erekben hallhaté zorej,

— két karon mért vérnyomas kozotti kiilénbség >20 Hgmm,

— érrendszeri rizikofaktorok (diabetes mellitus, hypertonia hypercholesteri-
naemia, dohdnyzas, pozitiv csaladi anamnézis) jelenléte esetén szlr6vizs-
galat céljabdl — primer prevencio,

— stroke betegek kovetése — secunder prevencié,

— nagy mitéti beavatkozasok elétt (pl.: coronaria bypass, szivbillentyim(itét),

— betegek kovetése ismert carotis stenosis, instabil plakkok esetén, érsebészeti
vizsgalatokat kévetGen.

2. A carotis rendszer vizsgalatanak menete:

A beteg fekvé vagy félig GilG helyzetben van, a vizsgdl6 a beteg mellett vagy feje
mogott helyezkedik el.

a) B-méddban (szirkeskala, real-time) elGszor kereszt, majd hosszmetszetben az
arteria carotisok és az arteria vertebralisok proximalis szakaszatdl a disztélis vég felé
kovetjik végig a vizsgalt eret.

Elkilonithetd az arteria carotis externa és interna:

— az externa altalaban gracilisebb,

— az externanak mellékdgai vannak, és az arteria thyroidea superior dltaldban

jol lathaté (az arteria carotis interndnak nincs aga!),

— az arteria carotis externa spektruma pulzatilisebb, a végdiastole alacsonyabb,

— azarteria temporalis superficialis (arteria carotis externa végaga) ismételt komp-

resszidjaval externa Doppler spektrumdn oszcillacio jelenik meg.

Ldthato az erek lefutdsanak eltérése:

— kinking: az arteria visszakanyaroddsa vagy megtorése,

— coiling: az arteria teljesen korbefordul — altalaban daramlasi zavart nem okoz.
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Vizsgdlhato az ér kaliberének, lumenének eltérése:

— tagabb: anatémiai variacié (diffdz), aneurisma (lokalis),

— szlikebb: hypoplasia (difftiz), occlusiétél disztalisan.

Mérhetd az intima-media vastagsdg (IMT): a mérés a bifurcatiotdl 1-3 cm-re
proximalisan az arteria carotis communisnak a szondatdl tavolabb esé falan
torténik. A vastagsag az érfal echogénen dbrazolédé intima és az echo-
szegényen abrazol6dd media rétegének egyiittes vastagsagat jelenti. Normali-
san 0,4-0,8 mm kozotti. Az IMT folyamatosan né az életkorral.

A plakk analizis soran, a teljes latétérbe hozhat6 szakaszon minden kordlirt fali
felrakodas (plakk) megtekinthetd és meghatarozhat6 azok lokalizacioja, alakja, ma-
ximalis vastagsaga, felszine, echogenitdsa és heterogenitasa. A stroke rizikojat nove-
li az egyenetlen felszinG exulceralt plakkok, és az echolucens (echoszegény) sotét,
vérhez hasonlé denzitast plakkok, melyek zsirdds, oedemas haemorrhagias plakkra
vagy friss thrombusra utalnak.

b) A color Duplex-vizsgalat sordn a szogkorrekciora (beesd ultrahang és a vér-
aramlas egymassal 60 fokos vagy anndl kisebb szoget zarjon be) és a szinek bealli-
tasara (a szonda felé iranyulé dramldst dltaldban pirossal, a szondatél tavolodo
aramlast kék szinre allitjuk be) figyelve kimutathaté a B-méd képeken nehezen ész-
revehetd§ echoszegény plakkok, a turbulens aramlasokat (pl.: excavalt plakk felszi-
nén), és a stenosis mértékét jelz& aramldsi zavarok.

A stenosis mértékének pontos megitélésére a color Duplex alkalmazasa nélku-
|6zhetetlen. Harom mddszer terjedt el a leggyakrabban:

1. diameter stenosis: a rezidualis lumen viszonyitdsa az ér lumenének eredeti
atmérgjéhez (ECST mddszer) vagy a stenosistdl distalis, ép lumen atmérgjéhez
(NASCET moédszer),

2. areastenosis (ritkan hasznalt): keresztmetszeti vizsgdlat: a legnagyobb stenosis
helyén a rezidualis terilet viszonyitja az ér lumenének eredeti teriiletéhez,

3. rezidualis lumen atmérg: a legnagyobb stenosis helyén mérhetd color jel szé-
lessége.

Amennyiben egy ér elzdrédott (occlusio), az ér lumenében dramlas nem észlel-

hetd, és idénként az occlusiés csonkban visszaaramldsnak megfeleld szinatfordulds
(forditott aramlas) figyelheté meg.

¢) Doppler spektrum alkalmazasaval az erekben mérhet§ sebesség nagysaga do-
kumentélhat6, mely a color Duplex méd mellett az érszGkiilet mértékének megité-
[ésében ad segitséget.

A vizsgalat sordn a cstcs systolés daramldsi sebesség, a végdiastolés sebesség és
az arteria carotis interna/carotis communis sebességének aranya alapjan a stenosis
mértéke meghatdrozhaté. Hatarnak a 120 cm/s systolés cslicssebességet tekintjiik.
120 cm/s feletti sebességérték, figyelembe véve a B-mdd és color Duplex-mddot is,
50%-0s stenosisra utal. Nem szabad elfelejteni azonban, hogy fiatal korban, hyper-
kinetikus keringés, érlefutasi variacidk (pl.: coiling) vagy ellenoldali arteria carotis
interna occlusio esetében akar érszlkiilet nélkil is mérhetiink ennél magasabb se-
bességet.
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d) Kompresszios tesztek: Az arteria carotis occlusio vagy subtotdlis occlusié fel-
meriilése esetén az arteria ophtalmica teszt elvégzése javasolt. A periorbitalis erek
(arteria supratrochlearis vagy arteria supraorbitalis) dramldsa gyengiil/megsz(inik
vagy az dramlas iranya megfordul, ha az arteria ophtalmica eredése alatt az arteria
carotis interndban stlyos stenosis vagy occlusio van. Kompressziés prébdk segitsé-
gével, mely sordn az arteria carotis externa agaira (arteria facialis, arteria temporalis
superficialis) gyakorlunk nyomast az azonos és ellenoldalon, megallapithat6 a kol-
lateralisok részvétele a keringésben.

3. Az arteria vertebralis vizsgalata:

Célja az ér atmérGjének, stenosisanak (occlusidjanak) és az dramlds iranyanak
vizsgdlata, de az a. vertebralis nyaki szakaszanak vizsgalata kevésbé megbizhato,
mint a carotisoké a kérnyezé kiserek és vénak zavar6 hatasa miatt. Az ératméré va-
riabilitdsa egészséges egyénekben is magas, és a distalis V3-szakasz is mar csak
korlatozottan vizsgalhatd.

A stenosis leggyakoribb helye az arteria subclaviabol valé eredés. Stenosis eseté-
ben a szdkilet helyén megné az dramlasi sebesség, a >100cm/s aramlasi sebesség
stlyos stenosisra utal. A vertebralis distalis szakaszan elhelyezkedd stenosisa illetve
occlusioja nehezen kiilonithetd el a hypoplasiatél (ératmérd < 2,5 mm), aplasiatél
vagy a vertebralis dissectiot6l. Amennyiben az arteria vertebralis j6l lathaté, de ben-
ne dramlas nem detektdlhatd, occlusiéra utal. Direkt vagy indirekt ultrahangjelek
alapjan a 70%-nal nagyobb proximalis sztkiilet kimutatasara 71%-os szenzitivitast
és 99%-os specificitast taldltak (1).

Az arteria vertebralis dissectioja leggyakrabban a dura materen valé athaladas-
kor, a V3-as szakaszon jon létre. Ennek vizsgalata extracranidlis duplex médszerrel
korlatozott, de az occipitalis csontablakon keresztiil torténd transcranidlis szinké-
dolt duplex ultrahangvizsgalat (TCCD) alkalmas lehet.

Ha az arteria vertebralisokban teljes vagy részleges dramlasmegfordulas lathato,
subclavian steal szindromarél beszéliink. Inkomplett subclavian steal szindréma az
arteria subclavia 70-80%-0s stenosisa esetén alakul ki, az arteria vertebralisban
mért Doppler-spektrum kétiranyd dramldst abrazol, és az érintett oldal karjanak kb.
1-2 perces intenziv izommunka végzése soran idénként komplett subclavian steal
sydromdra utal6 aramlasi spektrum jelentkezik.

4. Az ultrahang-vizsgalat el6nyei:
— nem invaziv, biztonsagos, gyors és agy mellett elvégezhetd,
— relative olcso,
- az erek morfolégidjarol és funkcidjardl real time (valds ideji) adatokat ad
longitudindlis és transverzalis sikban,
— magas szenzitivitast és specificitasi stlyos carotis stenosisban (90-99%),
— Uj tecnikak (B-flow imaging és 3/4D leképezés) elérhetGsége.
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5. Az ultrahang-vizsgalat hatranyai:

— vizsgalofiiggd,

— anatémiai variaciok,

— mészarnyékok befolydsol6 hatasa,

— a stenosisok mértékének talértékelése,

— standard kritériumok hidnya,

— kevéshé szenzitiv a vertebralis erek patolégidjanak megitélésére,

- technikai kivitelezés akadalyai: révid vastag nyak, magas carotisoszlas, ka-
nyargos erek, mész hangarnyék, tracheostoma, nem kooperalé beteg, korla-
tozott hanyattfekvés.

INTRACRANIALIS ULTRAHANG

1. Bevezetés

Néhdany jol meghatarozott poziciébdl, megfelel§ frekvenciaja pulzus Doppler
ultrahanggal a Willis kor nagyerei transcranidlisan azonosithaték. Ezeket a kitiinte-
tett pozicidkat akusztikus ablakoknak (csontablakoknak) nevezziik. Temporalis, sub-
occipitalis, transorbitalis és submandibularis csontablakokat kiilonboztetiink meg,
mely a népesség kozel 20%-aban, leggyakrabban az idGs nékben hidnyzik.

A transcranialis Doppler (TCD) 2 MHz-es szonddjaval azonosithat6 az arteria
carotis interna (C1-szakasz), az arteria cerebri media (M1-, M2-szakasz), az arteria
cerebri anterior (A1-szakasz), az arteris cerebri posterios (P1-, P2-szakasz), az arteria
basilaris és az arteria vertebralisok. A médszer soran csak Doppler-spektrum lathato,
az erekrél képi informaciét nem ad.

Az erek azonositasahoz a vizsgalati mélység, az aramlasi irany, és sebességérték,
a szonda pozicidja és az erek kovethet§ségének ismerete sziikséges.

1. tabldzat.
TCD soran leggyakrabban vizsgalt erek

. AKUSZTIKUS | MELYSEG | SEBESSEG § )
ER ABLAK (mm) (cm/s) ARAMLAS
art. cerebri (s pozitiv
media (MCA) transtemporalis 40-60 70-90 (szonda felé)
art. cCrebri transtemporalis 60-70 70-90 negativ
anterior (ACA) P (szondatdl el)
art. cerebri (s P1-pozitiv
posterior (PCA) transtemporalis 60-70 30-50 P2-negativ
art I(O;il)]ans suboccipitalis 60-120 50-70 negativ
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A TCD-vizsgalat soran a leggyakrabban értékelt daramlasi paraméter az atlagse-
besség.

Az arteria cerebri media stenosisa akkor merll fel, ha az atlagsebesség >90-
100cm/s, vagy a két oldal kozotti sebességkiilonbség >50%.

A vertebrobasilaris rendszer vizsgdlata nehezebb, ha az arteria basilaris 70-100
mm kozott érdemi eltérés nélkil jol kovethets, akkor occlusio kizdrhatd. Arteria
basilaris occlusio esetén az arteria vertebralisokban az aramldsi sebesség csokken,
az elzarédott arteria basilaris szakaszaban nem detektdlhaté aramlas, ett6l distali-
sabban retrograd dramlas mérhetd§ (arteria communicans posterioron keresztil te-
16dik).

Az aramldsi sebesség mellett figyelembe kell venni az érszakasz dramlasi rezisz-
tencidjdra, ellendllasara jellemzd pulzatilitasi indexet (Pl) és rezisztencia indexet (RI).

A Pl emelkedett intracranialis nyomasfokozddasban, agyhalal esetén, balkamra
elégtelenségben, és csokkent AV malformatioban, stlyos fokd arteria carotis interna
stenosishan, vasospazmus egyes eseteiben. A Pl monitorozasaval jél kévethets az
intracranialis nyomdsfokozédas valtozasa.

2. A transcranidlis Doppler indikdcioi:

— acut stroke-ban, tiinteket nem magyarazé duplex ultrahang esetén,

— extracranidlis stenosis, occlusio esetén az intracranidlis collateralis keringés
vizsgalata,

— subarachnoidealis vérzés — vasospazmus monitorozasa,

— vertebrobasilaris keringészavarban,

— intracranidlis nyomasfokozddas,

— féltekei dominantia, erek rezervkapacitasanak vizsgalata (breath-holding in-
dex),

— agyhalal megdllapitasa,

— paradox embolisatio kimutatasa (PFO),

— embdliadetektdlas,
— intraoperativ. monitorozas,

— AVM vizsgalata,

— thrombolizis hatdsossaganak novelése.

3. Subarachnoidealis vérzés, vasospazmus:

Massziv subarachnoidedlis vérzést kovetGen a betegek 30-70%-ban kifejlédik a
vasospazmus a Willis-kér nagyereiben. Altalaban a harmadik napon mutathat6 ki
el&szor, és egészen a masodik hét végéig tart. Ha az 6todik napig TCD-eltérés nincs,
a vasospazmus kialakulasanak esélye csekély.

Vasospazmus esetében az arteria cerebri medidban az dramlasi atlagsebesség
megnd, 120 cm/s feletti sebesség 50%-0s keresztmetszet csokkenésre (enyhe) utal,
120-200 cm/s kozott kp. stlyos, 200 cm/s aramlasi sebesség felett stlyos, 70%-ot
meghalad6 stenosis valészind. 140 cm/s feletti sebesség mar neuroldgiai tiineteket
okoz és az ischaemias stroke kialakuldsanak valdszinlsége magas.
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4. Funkcionalis TCD-vizsgalatok:

A kilonb6z8 stimulusok hatdsdra létrejott véraramlasi sebességvaltozas monito-
rozasat nevezzik funkcionalis TCD-vizsgalatnak.

Leggyakrabban alkalmazott stimulacié az acetazolamid-teszt, apnoe-teszt, hy-
perventillacio, orthostaticus reakcio, vizualis stimulacié és a funkcionalis TCD-vizs-
galatok kozé soroljak az embdliadetektalast (mikroembolusok detektdlasa) is.

Segitségiikkel vizsgdlhaté az allandé agyi vérataramlast fenntartd rezisztencia-
erekben (prekapillaris arterioldk) vasodilatativ inger hatdsara kialakulé véraramlas-
valtozas, azaz a cerebrovascularis reaktivitas és a rezervkapacitas.

Cerebralis vazoreaktivitas: CVR = 100 x (MCAVteszt — MCAVnyug)/MCAVnyug,
ahol MCAVteszt a vazoreaktiv inger alkalmazdsa soran mért dramlasi atlagsebesség
az arteria cerebri mediaban, az MCAVnyug a nyugalomban mért dramlasi atlagse-
besség az arteria cerebri mediaban.

A vizsgélat jelentGsége arteria carotis interna occlusiéjdban, hemodinamikai
stroke-ban, carotis endarterectomia és szivm(itét el6tti allapotban van, mert valdszi-
nd, hogy a kimerlt rezervkapacitasi betegek stroke rizikoja fokozaodik.

Kordbban acetazolamid intravénds beaddsat kovetGen figyeltiik az arteria cerebri
mediaban a véraramlasi sebesség valtozasat. Manapsag nem invaziv jellege miatt a
breath-holding (Iégzés-visszatartas) tesztet alkalmazzuk, és a |égzés-visszatartds so-
ran bekovetkez§ szazalékos atlagsebesség-novekedést osztva azzal az id6vel, amed-
dig a beteg képes visszatartani a lélegzetét, kapjuk az agyi véraramlasi sebesség sza-
zalékos véltozasat. Egészséges felnéttekben az agyi véraramlas-fokozédas 25-60%
kozott van, sdlyosan karosodott a cerebrovascularis rezervkapacitas, ha a stimulus
hatdsdra az arteria cerebri media dramlasi sebessége nem haladja meg a nyugalmi
érték 15%-at.

5. Emboliadetektalas:

Az ischaemias stoke-ok kb. fele embdlias eredetd. Leggyakrabban a szivbdl vagy
az arteria carotisokbdl szarmazik. TCD segitségével a klinikai tiineteket nem okozé
microembélusok monitorozasa lehetséges, mert a mikroembélus elhaladasa atme-
netileg ultrahang-teljesitménynovekedést okoz és a Doppler-spektrumon beliil min-
dig Ggynevezett magas jelintenzitasd szignalként (HITS) jelennek meg. A jel intenzi-
tasat befolyasolhatja az embdlus Gsszetétele: példaul gaz vagy szilard halmazalla-
pot.

Indikdcioja:

e fiatalkori stroke,

e stlyos carotis szGkiilet (>50%),

* szivbetegségek:

— mibillentyd,

— pitvarfibrillacio,

— nyitott foramen ovale (PFO),

endovascularis beavatkozdsok (angiographia) soran,
* intraoperativ monitorozas (carotis- és szivm(itét).
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A vizsgdlat nemcsak az embdlusok diagnosztizaldsara szolgdl, hanem a terapia
hatékonysaga is kivaléan monitorozhatd!

6. Transcranialis szinkédolt duplex ultrahang (TCCD):

a) Intracranidlis erek

Az intracranialis erek vizsgalataban egyre novekvd teret hédit a transcranidlis
szinkédot ultrahang, a TCCD. Modern, cstcskategorias ultrahang-gépek és megfe-
lel§ szonda (1,75-3,5 MHz) segitségével, a TCD vizsgalattal ellentétben, nemcsak
Doppler-spektrum vehet§ fel az erekrél, hanem lathatéva tehetGek a Willis-kor erei
és az agyi parenchyma. Az erek vizualizalasaval és a szogkorrekcio lehetGségével az
aramlasmérés és a stenosis lokalizacidja pontosabban mérhetd.

A vizsgalt betegek kb. 20%-a rossz csontablakkal rendelkezik, ezért ezekben az
esetekben intravénasan beadott kontrasztanyaggal novelheté a Doppler-jel. A biz-
tonsagos kontrasztanyag magas stabilitasd, 10 pm-nél kisebb mikrobuborékokat tar-
talmaz, melyek dtjutva a sziven és a tiidé mikrokapillarisain, emelik a Doppler-jelet,
ezaltal tobb érszegmenst és hosszabb lumenrészleteket tesznek lathatova (2). Kont-
rasztanyagos TCCD-vel a klinikailag jelentSs erek kimutatasa 70%-r6l 90% felé né.
Az ultrahangvizsgdlat szenzitivitasa az a. cerebri media angiografiaval igazolt elza-
réddsanak kimutatasara koriilbeliil 90%, kontrasztanyag mellett megbizhat6saga az
intracranialis erek elzar6dasanak kimutatasara hasonlé az MRA-hoz.

b) Agyvérzés

Transcranidlis szinkédolt duplex ultrahang 88%-0s szenzitivitasi és 96%-0s
specificitdsi az 1 cm-nél nagyobb, supratentoridlisan elhelyezkedd intracerebralis
vérzések diagnosztikdjaban, melyek élesen demarkalédott hyperechogén teriiletként
abrazolédnak.

Nehézségbe (itkozik viszont a kortikdlisan elhelyezkedd és 1 cm alatti vérzések,
a haemorrhagias transzformaciok és agyi tumorok megitélése és egymdastél valé dif-
ferencialasa.

A vizsgdlomddszer alkalmazhat6 subarachnoidealis vérzés vagy kamrai vérzések
abrazoldsara, de az intracranialis vérzések diagnosztikdjanak elsédleges médszere
tovabbra is a CT-vizsgalat marad.

c) Parenchyma

A transcranialis szinkédolt duplex ultrahanggal dbrazolhatok a k6zépagyi struk-
tarak és a basalis ganglionok. A substantia nigra névekedett echogenitasa figyelhetd
meg Parkinson-betegekben, a Raphe-magvak csokkent echogenitdsa a depresszid
elérejelzdje lehet. Osszefiiggést taldltak a hyperechogen nucleus caudatus és a
gydgyszer indukalta psychosis, illetve a frontalis kamraszarv 20 mm-t meghaladé
dilatacidja és a demencia kozott (3).

Meghatdrozhat6k tovabba a kamrak pozicidja és a kamrdk atmérdje, igy abrazol-
hatéva valnak a tagult vagy dislokalt agykamrak.
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d)Thrombolizis

A 2 MHz-es transcranidlis Doppler alkalmas a thrombolizis soran alkalmazott
szoveti plazminogén aktivator aktivitasanak fokozasara. A CLOTBUST klinikai vizs-
galatban 2 6raval a thrombolizis megkezdése utdn az ultrahanggal kombinalt keze-
lés a betegek 25%-ban eredményezett teljes rekanalizacidt, a csak szoveti plaz-
minogén aktivatorral kezelt 8%-kal szemben és a stroke utdni harom hénapos kime-
netel is 13%-kal t6bb beteg esetén bizonyult jobbnak. A spontan vagy thrombolizis
kovetkeztében rekanalizalodott erek monitorozasara mind a transcranidlis Doppler-
vizsgdlat, mind a transcranidlis szinkédolt duplex ultrahangvizsgalat alkalmas (4).

A jovében az ultrahanggal kombinalt thrombolizist a mikrobuborékok tovabb
erGsithetik a thrombus mechanikai felGrlésén vagy akar lizist elGsegité gyogyszerek
szallitasan keresztil.

Ultrahanggal kombindlt thrombolizis megkezdését kovetS 2 6raval, kontraszt-
anyag alkalmazasaval 55%-os rekanalizaci6, kontrasztanyag nélkil 38%-os rekana-
lizaciét tudtak elérni (5).

A kontrasztos ultrahangtechnikdkat egyre szélesebb korben alkalmazzak belszer-
vi, elsGsorban mdjtumorok angiogenezisének, illetve az angiogenezis ellen iranyul6
onkoterdpidk korai hatasanak vizsgalatara és kévetésére. Az angiogenezis ellen ira-
nyuld terapiak korai fazisaban ugyanis még nem torténik valtozas a tumor térfogata-
ban, de a terdpia kovetkeztében kialakulé necrosis és a korai mikrovascularis vélto-
zasok jol kimutathatok a kontrasztos ultrahanggal (6).

A fejl6dé ultrahang-modalitasok nélkiilozhetetlenek a cerebrovascularis bete-
gek diagnosztikajaban, kovetésében és terapiajaban. Gyorsasaguk, biztonsa-
gossaguk és agy melletti alkalmazhatésaguk lehetdvé teszi hasznalatukat akut
esetekben, és jo szakember kezében akar egyéb képalkoto vizsgalatok helyet-
tesitésére is szolgalhat.
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7. lzombiopszia

DR. BOCZAN JUDIT

Proximalis talsalyd, napszaki ingadozast nem mutat6 (ebben az esetben el&szor
myasthenia gravist kell kizarni) izomfaradékonysag, -gyengeség, -gorcsok, -fajdalom
hatterében myositis, myopathia vagy izomdystrophia allhat. A beteg kora, pozitiv
vagy negativ csaladi anamnesise, a fizikalis vizsgalat soran észlelt eltérések (paresis,
esetenként atrophia vagy nyomasérzékenység) valdszindsitik fenti kérédllapotok vala-
melyikét. Izombetegség gyanuja esetén elengedhetetlen az izmok EMG- (electro-
myographids) vizsgalata, valamint a szérum CK-, LDH-, GOT-, GPT-értékeinek meg-
hatarozasa. Metabolikus vagy endocrin myopatha gyanuja esetén a szérum elektro-
litok, laktat-, pyruvat-, ammoniaszintjét, valamint a pajzsmirigyfunctiot is vizsgalni
kell, myositis gyanuja esetén pedig We, CRP és immunoldgiai iranyd laborvizsgala-
tok torténnek. Amennyiben az adatok izombetegség mellett sz6Inak, izombiopszia
végzésére van sziikség a pontos etioldgia tisztazasa céljabol.

Az izombiopszia végzése egynapos sebészi beavatkozas keretében valésul meg,
a beavatkozas id6tartama kb. 20-30 perc. A bdr és subcutan zsirszovet lokalis ana-
estheticummal t6rténd érzéstelenitése utan a vizsgalat céljara kivalasztott izombdl
egy kb. 1 cm’-es szdvetdarab kerdil eltavolitasra. Az artefactumok elkeriilése érdeké-
ben a vizsgdlandé izommintaba tilos analgeticumot fecskendezni, ezért az izom-
minta kimetszése révid kellemetlenséggel jarhat. Az izomminta kivétele az izom
funkcidjaban nem okoz maradandé karosodast.

Az izombiopszia helyének kivalasztasa:

— chronicus betegség esetén: kdzepes fokban gyenge izombdl,

— acut betegség esetén: kozepes vagy stlyos fokban gyenge izombdl célszer(
mintat venni,

— leggyakrabban: m. deltoideus, m. biceps brachii, m. quadriceps femoris (vastus
lateralis), m. tibialis anterior,

— bizonyos esetekben MRI-vizsgélat segithet a kivalasztasban.

A minta kezelése:

— Mintavételre alkalmatlan az izom, ha 6 héten bellil EMG-vel vizsgaltak, trauma
érte, intramuscularis injectio helye volt.

— A Kkivett izmot steril gézbe csavarva néhany percen at lehet tarolni. Miel6bb fa-
gyasztva fixalas javasolt folyékony nitrogénben hitétt izopentanban (kb. —160
°C). A fagyasztott minta —80 °C-on akar évekig tarolhaté. A szOvetminta egy
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darabjat 4%-os glutaraldehydben fixaljdk és mligyantaba agyazzak félvékony
és elektronmikroszkdpos vizsgalatok végzése céljabol.

A biopszia vizsgalata:

Hisztokémiai festések: hematoxilinnal és eozinnal végzett festés szolgal az al-
taldnos morfoldgia leirdsara, a tovabbi vizsgalatok szubcellularis struktarakrél
adnak részletesebb informaciét (médositott Gométri trikrém — szarkoplazma-
tikus reticulum és mitokondriumok, Oli red O — zsir, PAS — glikogén, savanyu
foszfataz — lizoszomak).

Hisztokémiai reakcick: ATP-az festés — rosttipusok elkilonitésére (1, 2A és 2B),
NADH-TR-mitokondriumok, Szukcinatdehidrogenaz (SDH)-mitokondriumok,
Citokréom oxidaz (COX) — mitokondriumok, foszforilaz — szarkoplazmatikus
reticulum.

Immunhisztokémia: izomdystrophidk gyanuja esetén a betegségért felelGs gén
altal kodolt fehérjét festik antitestek segitségével (pl. dystrophin, sarcoglycanok,
desmin, dysferlin, caveolin, utrophin, emerin).

Félvékony metszetek: 1pm vastagok, fénymikroszképpal vizsgalanddk, az
izomban elhelyezkedd kapillarisokrdl, intermyofibrillaris és citoplazmikus tes-
tekrél ad informaciét.

Eletronmikroszkdpia: ritkan végzik, a mitokondriumok, szarkomerek részlete-
sebb vizsgdlatat teszi lehetévé.

A szévettani metszetek értékelése soran az alabbi részleteket kell figyelem-
be venni:

[zomrostok mérete, rostatmérd variabilitas,

Alak: kerek vagy szogletes,

Rostok tipusa: csoportosulas, valamely rosttipus dominancidja,

Rostnecrosis,

Myofibrillaris anomalidk (pl. vacuoldk, magok abnormdlis eloszlasa, inclusios
testek, felhalmozédé anyagok — glycogén, lipid, mitokondriumok),
Gyulladasos sejtek és azok tipusa,

Kotészovet aranya.

Fentiek alapjan elddnthetd, hogy neurogen vagy myogen karosodassal allunk-e
szemben, van-e az izomban gyulladds (myositis), necrosis (dystrophiak, myositis su-
lyos formdi, stlyos metabolikus myopathiak), a kép inkabb izomdystrophianak vagy
myopathidnak felel-e meg, neurogén folyamatok esetén az ideg mely szakaszan va-
[6szin( a kdrosodas (motoneuron, gyok vagy peripheria).
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IDEGBIOPSZIAK

A polyneuropathidk atvizsgalasa sordn az ENG-vizsgalat elvégzése utan az
etiolégia felderitésére részletes laborvizsgalatokat kell végezni. Azon esetekben,
amikor a tlinetek aszimmetrikusak, a fizikalis vizsgalat és az ENG is leginkdbb mo-
noneuropathia multiplex mellett szél és a laborvizsgalatok nem szolgdlnak kell§
magyarazattal, idegbiopszia végzése javasolt.

Az idegbiopsziak leggyakoribb helye a n. suralis. Mivel ez az ideg tisztan sensoros
rostokat tartalmaz, a beavatkozas kovetkeztében nem alakul ki paresis. Az ideg éltal
ellatott bérterlleten azonban a betegek egy részénél hosszi tavon zsibbadas, érzé-
ketlenség maradhat vissza, ezért idegbiopsziara csak nagyon indokolt esetben kertil
sor. A suralis biopsiakat tobbnyire idegsebészek végzik lokalis anaesthesidban, az
idegbdl egy fél henger alakd, kb. 1 cm hosszisagi részt tavolitanak el. A kivett sz6-
vetbdl dn. félvékony metszetek késziilnek, melyeket fénymikroszkoppal értékelnek
neuropatholégiaban jartas neuroldgusok vagy patholégusok. Ritkdn megfelel§ be-
agyazas utan elektronmikroszkopos vizsgalat is torténik. Extrém ritkan, kizarélag a
motoros idegeket érint§, egyéb médon nem osztilyozhat6 betegségek esetén a n.
radialis superficialis rostjaibol vagy az als6 végtagon a m. extensor digitorum brevist
innervalé motoros rostokbdl is vehetd minta.

A suralis biopszia elvégzése elsGsorban a vasculitishez tarsulé mononeuritis mul-
tiplex diagnosztikdjaban nydjt nagy segitséget: a vasa nervorumot ilyenkor mono-
nuclearis sejtek infiltraljdk. Emellett amyloidosis, sarcoidosis, kiilonb6z§ tarolasi
betegségek kovetkeztében kialakulé polyneuropathia (Fabry, Krabbe, metachro-
masids leukodystrophia), lepra diagnosztikdjaban is informativ az idegek szovettani
vizsgalata.

Régebben bizonyos herediter neuropathiak (pl. herediter, nyomas érzékeny poly-
neuropathia (hereditary neuropathy with liability to Pressure Palsies — HNPP) és
chronicus, inflammatoricus, demyelinisatios typust polyneuropathia (CIDP) diag-
nosztikajaban is alkalmaztak suralis biopsziat, napjainkban genetikai és szerolégiai
vizsgalatok alapjan ezek a betegségek azonosithatéak.

AGYBIOPSZIAK

Képalkoto vizsgédlatokkal nem tisztazhat6 jelleg(i koponyaliri térfoglalasok esetén
a betegség azonositasa érdekében agybiopszia végzésére lehet szlikség. Kiilonosen
igaz ez akkor, ha a folyamat dGgynevezett elokvens (kiemelt fontossaggal bird, eset-
leges mitét esetén stlyos maradvanytiineteket okozo) agyterileteket érint.

A biopszia segithet a gliomak, primer intracerebralis lymphomak, agytalyogok és
bizonyos opportunista fert6zések elkiilonitésében, melyek megjelenése CT-n, MR-
en hasonlé lehet. Malignus folyamatok mellett a fejfdjassal, neuroldgiai goctiinetek-
kel jar6 ritka, primer intracerebralis vasculitis diagnézisat a nem domindns félteke
temporalis lebenyébdl vett, leptomeningealis ereket is tartalmazé agybiopszia erd-
sitheti meg, amennyiben az MR, MR-angio nem informativ. A progressziv dementia-
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val, myoclonusokkal, ataxiaval jaré Creutzfeldt-Jakob-betegség esetén biztos diag-
nozist él6ben a biopszidval eltavolitott agyszoveten végzett, prionellenes antitesttel
végzett immunhisztokémiai vizsgdlat adhat. Az altaldban immunszupprimalt bete-
gekben kialakuld, kognitiv zavarokkal, személyiségvaltozassal, neurolégiai gocjelek-
kel, dementiaval jaré progressziv multifocalis leukoencephalopathia esetén az agy
szbvettani vizsgalataval az oligodendroglia-sejtek magjaban fénymikroszképpal lat-
haté zarvanytestek diagnosztikus értékdek.
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8. Specialis laborvizsgalatok,
hormonvizsgélatok, molekulargenetikai
modszerek, onconeuronalis markerek

DR. ZSUGA .

SPECIALIS LABORVIZSGALATOK

Tobb neurolégiai betegség gondozdsaban kap szerepet a gyogyszerek terapias
szintjének monitorozasa. A terdpids tartomany kijel6li azt a szérumkoncentraciot,
amelyen belil atlagos viszonyok kozétt megfelel§ hatékonysag varhaté toxikus tii-
netek jelentkezése nélkdl.

A vizsgélat értékelésének fontos eleme a vérvétel id6zitése. Uj szer bedllitdsakor
a vizsgdlatot a stabil allapot (Gn. steady state) elérése utan kell elvégezni. Nem kell§
gybgyszerhatas esetén a vérvételt a varhaté minimum idejére kell idéziteni (a regge-
li gydgyszerbevétel elétti id6). Ha toxikus mellékhatdsra van gyand, akkor a vérvételt
a varhaté cstcsidében kell id6ziteni (gyogyszerbevétel utan, a maximalis szérum-
koncentracio kialakuldsdhoz sziikséges id6 mulva).

A vizsgdlat indikdcioi:

1. Abszoldt indikaciok: gyégyszertoxicitasra utalé panaszok és tlinetek, gyogy-
szerinterakciok gyanuja, biolégiai véltozasok (kor, testméret, terhesség, stb.) alkal-
maval dozis korrekciéhoz.

2. Relativ indikaciok: egyensulyi allapot vérszinttiikrének megallapitasa, elégte-
len hatas okanak tisztazasa, dozis-, illetve gydgyszervaltoztatisok kovetése, pszi-
chopatolégiai tlinetek és kognitiv deficit jelentkezése, compliance ellendrzése.

A gyogyszerszint-monitorozas egyik leggyakoribb teriilete az antiepileptikus ke-
zelés. A rutin laboratériumi gyakorlatban a carbamazepin és a valproat vérszintjé-
nek monitorozasdra van lehetdség. A carbamazepin terapias tartomanya 410 mg/L,
a vizsgdlatot nativ vérbdl végzik. A valproat terdpids tartomdnya 40-100 mg/L, a
vizsgélatot szintén nativ vérbdl végzik.

Egy masik jelentds teriilet az oralis antikoagulansok (warfarin, acenokumarol)
vérszintjének monitorozdsa. Cél az INR szakmaspecifikus irdnyelvek altal definialt
tartomanyaban tartasa (pl. mechanikus mdbillenty(i esetén a cél INR: 2,5 és 3,5
kozott, biologiai mibillentyd, krénikus pitvarfibrillacié kezelése esetén 2 és 3 kozott
van). Az ordlis antikoagulansok adagolasa minden esetben individualis INR-szint
bedllitast, illetve kontrollt igényel.

Kettd alatti INR-érték esetén az alkalmazott kezelés nem éri el a terdpids haté-
konysagot, 4 feletti esetében azonban fokozott a vérzés kockazata. Fontos a beteg
figyelmét felhivni arra, hogy oralis antikoagulans kezelés alatt fokozottan védje ma-
gat a kiilonb6z6 traumdktol.
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Fontos megjegyezni tovabba, hogy

— az acenokumarol hatdsat szdmos gyogyszer fokozhatja: amiodaron, ana-
bolikus szteroidok, anilin szarmazékok (fenacetin stb.), aszpirin/salicilatok, aza-
propazon, cimetidin, kloroquin, klorpromazin, klofibrat, kolkicin, danazol, dextran,
eritromicin, etakrinsav, e-vitamin, flukonazol, glukagon, indometacin, itrakonazol,
ketokonazol, metronidazol, mikonazol, nalidixsav, naproxen, penicillin, fenilbuta-
zon, piroxikam, kinidin, kinin, szulfinpirazon, szulfonamidok, tamoxifen, tetraciklin,
tiroidhormonok;

— és szdmos gyogyszer csokkentheti: karbamazepin, kolesztiramin, kortiko-
szteroidok, fogamzasgatldk, ginseng, glutetimid, haloperidol, K-vitamin, sztrogének,
metformin, tiazid diuretikumok, fenitoin, rifampicin, spironolakton, barbituratok.

Emellett az ordlis antikoaguldnsok hatdsat szamos étel is csokkenti, igy az alma,
az étolaj, a gomba, a narancs, a répa, a vaj, a zoldbab, az avokadé, a brokkoli, az
eper, a kdposzta, a karfiol, a maj, a malna, a paprika, a paradicsom, a salata, a spar-
ga, a spendt, a tojas, a zold tea.

HORMONVIZSGALATOK

A hormonvizsgalatok kozil a legjelentGsebb a pajzsmirigyhormonok vizsgalata.
Napjainkra egyértelm(vé valt, hogy a pajzsmirigyhormonok alapvetd szerepet jat-
szanak a felnétt agy és a periférids idegrendszer normalis mikodésében. Ennek tiik-
rében nem meglepd, hogy mind hypo-, mind hyperthyreosis neurolégiai tiinetek
képében is jelentkezhet.

Hypothyreosis

A hypothyreosis a leggyakoribb hormondeficit, laboratériumi vizsgalatokkal
konnyen diagnosztizalhaté korkép, fontos kizarni jelenlétét idGskorban. A leggyako-
ribb szerzett forma az autoimmun Hashimoto-thyroiditis. A felnéttkori forma lap-
pangva alakul ki, akar a diagnézist évekkel megel&zheti a faradékonység, letargia,
bizonytalan izomfajdalmak, hypothermia, hideg-intolerancia és az inreflexek rela-
xacios idejének megnyuldsa. A mar manifeszt hypothyreosisban csaknem minden
ismert pszichiatriai tiinetegyiittes megjelenhet, de leggyakrabban a demenciat és
depressziot észleljik. Az életkor elGrehaladtaval a pajzsmirigy-hormonhaztartasban
bekodvetkez§ véltozasok miatt az idGsebbek érzékenyebbek a hypothyreosis hatasa-
ira is, igy érthets, hogy mar a szubklinikus forma is jelentGsen emeli a depresszio
kockazatat. Hatvan év folott mind a depresszié, mind a hypothyreosis el&fordulasa
ng, gyakran az idGs kori depresszi6 az antidepresszansokra rosszul reagal, azonban
L-thyroxin addsaval jelent@s javulds érhetd el.

Gondoljunk hypothyreosisra, ha id6s6dé betegiinknél megjelennek a faradtsag, a
letargia, az inditékszegénység jelei, jelentGsen meglassul a psychomotilitdsa.

Cerebrovascularis szovédményekre valé hajlam
A hypothyreosis okozta neurologiai tiinetek hatterében a pajzsmirigyhormon hi-
anyanak kovetkeztében fokoz6dé atherosclerotikus elvaltozasok is megjelenhetnek.
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Hypothyreosisban megjelenik a hyperlipidaemiara, hypercoagulabilitasra valé haj-
lam, romlik az endothelfliggd vasodilatatio. Megfelel6 hormonszubsztitticids keze-
[éssel ezek a hatasok visszafordithatok.

Kisagyi tlinetek

Tekintettel arra, hogy a pajzsmirigyhormonok jelentds szerepet jatszanak a ce-
rebellaris neuronok fejl6désében (modulaljak a specifikus novekedési faktor transz-
kripciéjat, szabdlyozva az cerebellaris sejtek maturaciéjat, emellett mas géneket is
szabalyoz), kisagyi tiinetek, elsGsorban ataxia hatterében is gondolni kell a pajzsmi-
rigy alulm(kodésére.

Periférias tlinetek

Hypothyreosis egyik gyakori kisérétiinete a paraesthesia, mely hatterében szim-
metrikus, disztalis tdlsdlyd szenzoros polyneuropathia allhat. Ennek hatterében szo-
vettanilag axondegenerdciot mutattak ki. A polyneuropathia egyébként ritkan su-
lyos. Igen gyakori tovabba a carpalis alaglt szindréma kialakuldsa, a myxoedemas
szovetek helyezik nyomas ald az ideget. A hormonpétlas altalaban 3 honap alatt
gyogyulast eredményez, igy a sebészi kezeléssel mindenképpen érdemes varni.

Az izomzat részérdl leggyakoribb tlinet a myalgia, a myoedema (az izom meg-
Utése maradand6 duzzanatot valt ki), az izomgorcsok és az izomgyengeség megje-
lenése, melyek elsGsorban a proximalisak, azaz a medence és vallov izomzatat érin-
tik. Igen ritkan, de eléfordul rhabdomyolysis.

Hyperthyreosis

A betegség oka a keringésben megemelkedett pajzsmirigyhormonok szintje. Az
esetek hatterében leggyakrabban (65-75%) az autoimmun Graves-Basedow kor all,
ebben a kérképben autoantitestek fokozzdk a pajzsmirigy ndvekedését és hormon-
termelését.

Csaknem minden hypertyreosisban szenvedd betegnél jelentkeznek enyhe-koze-
pes neuroldgiai és pszichiatriai eltérések. Gyakori a fokozott ingerlékenység, a hyper-
vigilitds, a finom hullamd kéztremor, a nyugtalan 1db szindréma kialakuldsa, az iz-
gatottsag, a szorongasra val6 hajlam, az emocionalis labilitas, az alvaszavar, a fara-
dékonysag, a koncentral6képesség csokkenése, a kognitiv funkciok gyengiilése.

Apétias thyreotoxicosis

Ritka korkép, és a klinikai kép emlékeztet hypothyreosisra. Leggyakrabban id&-
sebb ndknél jelentkezik, sokszor a betegeknél kordbban nem diagnosztizaltak a
hyperthyreosist. A betegnél megjelenhet pszichomotoros meglassultsag, letargia, ko-
zony, fasultsdg, depressziv hangulat. A koérképet kiegészitheti a proximalis izmok
(valldv és medencedv izmainak) nagyfokl gyengesége.

Gyakori a sulyvesztés, a thyreotoxicosis szokasos tlinetei azonban nincsenek je-
len, a tekintet faradt, megviselt. A beteg figyelmeztetd tiinetek nélkiil fokozatosan
kémaba kertilhetnek.

Hyperthyreotikus demencia
A pajzsmirigy talmikodését is kisérheti demencia, erre azonban ritkabban szok-
tak gondolni, mint hypothyreosisban. A kérkép pontos diagnosztizalasanak jelentd-
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sége az, hogy Osszetéveszthet§ az Alzheimer-kérral, azonban a demencia ezen for-
maja kezelhet§ (bar az objektiv kognitiv és viselkedészavar a kezelést kovetGen is
megmaradhat).

Egyéb kozponti idegrendszeri tiinetek

A gyors és progressziv lefolyasi hyperthyreosist kisérheti akut konfaizié, valamint
kialakulhatnak fokalis és/vagy generalizalt epilepszias rohamok is. Epilepszias bete-
geknél a pajzsmirigy megbetegedése esetén s(irlisddhetnek a rohamok, és kialakul-
hat akar status epilepticus is. Izolalt tlinetként atmenetileg megjelenhetnek pyra-
misjelek, észlelhet§ lehet spasticitds, vagy hyperreflexia is. Ezek a tlinetek a hor-
monszint rendezését kovetden reverzibilisek.

Myopathia

Kozépkord, elsGsorban férfiak esetén jelentkezG myopathia esetén is gondolni
kell a pajzsmirigy taim@kodésére. A vazizomzat progressziv gyengesége és atrophidja
a medencedvi izomzatban a legkifejezettebb (Basedow-paraplegia), a vizeletkreatin
kissé emelkedett lehet, de ez nem korrelal az izomgyengeséggel. Az izomenzimek a
vérben nem emelkednek, sét kissé csdkkenhetnek (szemben a hypothyreotikus ere-
detl myopathiaval, ahol a CK emelkedett). Az EMG normalis. Az izmok megduzza-
dasa a kiils6 szemizmok gyengeségét idézhetik el§, biopszia soran degeneralt rostok
mellett lymphocytas, monocytas és zsirsejtes infiltracié lathaté. A kilsé szemizmok
megduzzadasa az orbiat csGcsaban a nervus opticus ischaemias 1ézidjat idézheti
eld.

Myasthenia gravis

Hyper- és hypothyreosisban egyarant el6fordulhat ez a tipikus autoimmun kér-
kép. A myasthenidsok 5%-anal irnak le hyperthyreosist, és a hyperthyreotikusok ko-
z6tt a myasthenia 20-30-szor gyakoribb, mint az atlagos normal populdciéban.

Polyneuropathia

A motoros rostokat érint6 demyelinisatios alsévégtagi talsilyd polyneuropathia
esetén is meg kell vizsgalni a pajzsmirigy mikodését, mivel hyperthyreosisban el6-
fordulhat ez a kérkép.

MOLEKULARGENETIKAI MODSZEREK

A terapias gyakorlatban sok éven keresztiil élt az ,egy gyogyszer megfelel min-
denki igényeinek” paradigma, de a trendek eltol6dni latszanak a ,megfelel§ gyégy-
szer, a megfelel§ id6ben, a megfelel§ betegnek” megkozelités iranyaba, azaz a sze-
mélyre szabott gyogyszerelés irdnyaba. Az Gn. biomarkerek vélhet6leg kritikus sze-
repet fognak betdlteni a személyre szabott gyogyszerelés teriiletén, egyre szélesebb
klinikai és terapias kort kihasitva maguknak. Az eltér§ biomarker forrasokbdl szar-
mazé informacidk kombindlasa mind fontosabb a betegek szempontjabdl. A bio-
markerek alkalmazasa lehet6vé teszi azon betegek azonositasat, akik vélhetGleg
nem fognak reagdlni a gyégyszerre, vagy akiknél nem kivant mellékhatds alakulhat
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ki. Ennek hatterében az all, hogy a népesség kiilonb6z§ csoportjai genetikailag meg-
hatarozott okok miatt eltérden reagdlnak az adott kezelésekre. Biomarkerek diag-
nosztikai alkalmazasaval mind a nem kivant mellékhatasok, mind a gyogyszerekkel
szembeni gyenge vdlaszkészség kimutathatéva valik. Az Gj biomarkerek felfedezésé-
ben és a betegségek patomechanizmusdnak feltarasdban kozponti szerepet jatsza-
nak a biobankok és a hozzajuk kapcsolédé epidemioldgiai vizsgdlatok. 2007-ben a
Magyar Klinikai Neurogenetikai Tarsasdg |étrehozott egy biobankot NEPSYBANK
néven, melynek tagja a négy magyar orvostudomanyi egyetem valamennyi neurol6-
giai és pszichidtriai klinikaja. A klinikak a kiilénb6z6 neurolégiai és pszichidtriai
betegségekben (pl. szkizofrénidban) szenvedd betegek mintait gydijtik.

ONCONEURALIS MARKEREK

Az onconeurdlis markerek a paraneoplasids neuroldgiai betegségek korai diag-
nosztizaldsaban jatszanak jelentGs szerepet. A paraneoplasias betegség létrejohet a
szervezet barmely szervében, illetve szdvetében; |étrejohet tavol a primer daganat-
t6l vagy metastasistol. A paraneoplasids betegségek kialakuldasaban egyfeldl szerepet
jatszanak a daganat altal termelt autokrin és parakrin biolégiai mediatorok, hormo-
nok, peptidek, citokinek, masfel6l az immunrendszer kéros aktivaldsa is. Ezek korai
felismerése lehet@séget ad a tiinetet még nem okozé daganat mielSbbi felismerésé-
re. Mivel paraneoplasids etioldgia szamos olyan neuroldgiai megbetegedés (pl. poly-
neuropathidk, motoneuron betegség, demencidk, cerebellaris ataxidk, egyes epilep-
sziak) hattérében allhat, melyeknek genetikai, metabolikus, gyulladdsos vagy toxikus
eredete is lehetséges, az adott betegség kivaltd okanak megismerése kulcsfontossagi
a megfelel§, személyre szabott kezelés megvalasztasanak szempontjabol.

A paraneoplasids neurolégiai megbetegedések is szisztémdas daganatos betegsé-
gekhez tarsulnak, gyakran honapokkal, évekkel a daganat diagnosztizdlasa el6tt je-
lennek meg. A folyamat hétterében az okkult tumor altal expresszalt, Ggynevezett
onconeurdlis fehérjék elleni autoimmun reakcié all. A szétes§ daganatsejteket fa-
gocitaljak az antigénprezentalé sejtek, majd a nyirokcsomoékba vandorolva ezek
aktivaljak a specifikus CD4 + és CD8 + T-limfocitdkat, illetve a B-sejteket. A B-sejtek-
bél kialakul6 plazmasejtek termelik a tumorantigén-ellenes specifikus antitesteket.
Emellett a citotoxikus CD8 + T-sejtek is daganatellenes hatdst fejtenek ki.

Az onconeurdlis fehérje azonban a daganat mellett az idegrendszerben is jelen
van, és ezen neuronalis szerkezeti elemek ellen iranyulé immunvalasz vezet a neu-
rologiai tiinetek kialakuldsdhoz. A neuroldgiai betegségek hatterében eddig kb. 14-
féle autoantitestet sikeriilt azonositani (1. tablazat).

Az Ugynevezett ,j6l meghatarozott antitestek” azonositasat tébb laboratérium-
ban, nagyszdmi beteg vizsgdlataval is kimutattak. A ,részlegesen meghatdrozott
antitestek” csoportjdba azok tartoznak, melyeket csak kevés betegen, vagy mindosz-
sze egy-egy laboratériumban irtak le. A harmadik csoportba azokat az antitesteket
soroljak, amelyek daganat nélkil és daganattal egyditt is el6fordulhatnak.
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Szamos neurolégiai betegség hatterében allhat paraneolasias etioldgia, tobbek ko-
z06tt a paraneoplasias limbicus encephalitis (PLE), a paraneoplasids cerebellaris dege-
neratio (PCD), az opsoclonus-myoclonus-ataxia syndroma és a paraneoplasias ence-
phalomyelitis (PEM). Ezeken tilmendleg kiilonb6z6 retinopathidk, stiff person synd-
roma, motoneuron betegség és chorea hatterében is allhat ilyen folyamat. A peri-
pherids idegek leggyakoribb paraneoplasids betegsége a sensoros neuropathia synd-
roma (PSN), de emellett egyéb akut és kronikus neuropathidk, plexus kdrosodasok
esetén is gondolni kell PNS-re.

A neuromuscularis junctio két jellegzetes paraneoplasids betegsége a kissejtes
tidérakhoz kapcsol6dé Lambert-Eaton myasthenids syndroma és a thymomahoz
kapcsol6dé myasthenia gravis. A vazizom betegségei koziil a dermatomyositis, poly-
myositis és a necrotisalo myopathia esetében kell a daganatot kizarni.

A PARANEOPLASIAS NEUROLOGIAI BETEGSEGEK
DIAGNOSZTIKAJA

Szerolégiai diagnozis

A paraneoplasias folyamatok gyakran j6 immunogenitast okkult tumorokhoz tar-
sulnak, azonban a primer daganat rutin vizsgalémodszerekkel nem mutathaté ki.
Amennyiben felmeril a paraneoplasids betegség alapos gyandja, alapvetd fontossa-
gl a beteg vérében és/vagy liquoraban jelen levs, onconeurdlis antigénekkel rea-
galé auto-antitestek kimutatasa. SzGrévizsgalatként javasolt a beteg szérumanak im-
munhisztokémiai vizsgalata patkany vagy humdn agyszeletekkel. Ha tovabbra is
fennall a paraneoplazias betegség gyantja, javasolt Western blot-vizsgalat elvégzése
a beteg szérumaval patkany vagy human agy homogenizatumon. Ezen tdl az on-
coneurdlis autoantitestek specifikus sz(rése is elvégezhetd a klonozott és tisztitott
onconeurdlis fehérjék immunoblot vizsgalataval. A vizsgalatok igen magas speci-
ficitasara utal, hogy valamelyik autoantitest pozitivitasa esetén kdzel 100% a para-
neoplasias folyamat valészintsége. Pozitiv eredmény birtokaban a klinikus feladata
a betegséget kivalté daganat mielébbi megkeresése.

Pozitron-emisszios tomographia (PET)

Amennyiben a rutin tumorkeresés negativ eredménnyel zarul, de fenndll a para-
neoplazids betegség alapos gyandja, akkor teljes test FDG-PET-(fluoro-dezoxi-gli-
koz pozitron emisszi6s tomografia) vizsgalat végzendd a tumor kimutatdsara.



78 FEJEZETEK A NEUROLOGIABOL

Az ischemias cerebralis korfolyamatok

DR. CSIBA LASZLO

1. Stroke (széliités, gutaiités)

Olyan hirtelen kialakulé neurolégiai tiinetegyiittes, melyet biztosan agyi kerin-
gési zavar okoz. Két nagy formdja van: az ischemids, ill. a vérzéses. Az ischemids
stroke 80-85%, a tobbi vérzéses. A vérzéses stroke-ot ismét két alcsoportra osztjuk,
a spontan allomdanyvérzések és a nem traumas subarachnoidealis vérzések. Megbe-
tegedhetnek az agyi vénak és sinusok is, melyek szines tiineteket, t6bbek kozott
stroke-ra jellemz§ tiineteket is produkalnak.

A stroke a 3. vezet§ haldlok a vilagon és a leggyakrabban vezet rokkantsaghoz,
Magyarorszagon évi 50 ezer Uj stroke-beteg van. A tdlél6k kdzott a vérzések keve-
sebb mint 20%-a lesz 6nellat6. Az ischemids stroke-nak jobb a kérjoslata, a betegek
1/3-a marad onellatd, 1/3-at elveszitjiik egy éven beliil és 1/3-a tobbé-kevésbé segit-
ségre szorul. Magyarorszagon a férfiak 68, a n6k atlagosan 74 éves korban szenved-
nek stroke-ot.

2. Tiinettan

A slirgGsségi fejezetben mar leirtuk, hogy csupan a tiinetek alapjan nem lehet
elkildniteni, vérzésrl vagy ischemiardl van-e sz6. A vérzéses és az ischemids stroke
rizikobetegségei is hasonldak:

— magasvérnyomas,
cukorbetegség,
zsiranyagcsere zavarai,

— a sziv morfolégiai és funkcionalis elvaltozasai (ritmuszavarok, billentyGhibak
sth.),
a véralvadas zavarai,

— az érfal arterioscleroticus, gyulladasos vagy degenerativ elvdltozasai (pl. dis-

sectio).

Altaldban ischemiara gondolunk, ha a betegnek tobb rizikéfaktora van, a tiinetek
reggel alakulnak ki, a tudat altalaban megdrzott, a vérnyomas nem til magas, a be-
teg dltalanos allapota jo, nyaki zorej hallhato.

A vérzés nappal, esetleg testi eréfeszités soran alakul ki, heves, nagyintenzitasu
tlnetek, stlyos hemiparesis, gyakran gyorsan mélyild tudatzavar, a beteg arca sze-
derjes, [égzése forszirozott, vérnyomasa magas.

Emboliara gondolunk, ha az el6zményben szivbetegség szerepel, a tiinetek teljes
jolét kozepén alakulnak ki, legtobbszor a kéreg kdrosodott (aphasia, latétérzavar), a
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tiinetek maximalis intenzitassal jelentkeznek, de késébb javulhatnak. Korabban
egyik oldali bénuldsa volt, most pedig masik oldali bénulas alakult ki.

Az 1. dbra Osszefoglalja (szivt6l az agyig haladva) a legfontosabb diagnosztikai
vizsgdlatokat stroke-ban melyek koziil (fontossaga miatt) négyet kiemeliink:

— CT (lehetéleg CT angiographidval),

— nyaki és transcranialis ultrahang,

— EKG (szivbetegség gyandija esetén a sziv ultrahang vizsgdlata is),

— a vérparaméterek vizsgalata.

Subarachnoidealis vérzés tiinetei: soha nem tapasztalt heves fejfajas (sokszor szé-
kelés, teher emelése sth. kozben), melyet legtobbszor hdnyinger, hanyas kisér. Mivel
a vérzés elGszor csak a subarachnoidealis teret érinti, ezért (legalabbis kezdetben)
nem szokott féloldali paresis kialakulni. A hemiparesis késébb jelentkezhet, amikor
az aneurysma okozta vérzés betor az dllomdnyba. A hemiparesis késébb is kialakul-
hat (5-7 nap), amikor a stlyos sz6védmény, a vasospasmus az esetek egy részében
megjelenik.

Ugy a vérzéses, mint az ischemids keringési zavar kdrosithatja a nagyagyfélteké-
ket (carotis teriileti vagy mas néven supratentorialis stroke), illetve az agytorzset
(infratentorialis stroke vagy vertebrobasilaris keringészavar).

Diagnézis akut stroke-ban

Képalkotok ¢ 5
R \\ Carotis, vertebr.
*Diff. MRI [ -Ultrahang
-Perf. MRI ~_—"" CTangio
-TCD “MRA
Angiogr.(DSA, MRA) DSA
-SPECT, PET

Vérbol
*We, vérkép

-glucose, ionok — Sziv. — | Morfoldgiai

*hemostasis TTE
«Lipidek *TEE
«Immunologi Funkcionalis
(fiatalok) *BP monitor

*EKG

*Holter EKG

1. abra

2.1. Carotis tertileti tiinetek

A féltekei (supratentorialis) keringési zavarra (ez a gyakoribb kb. 80%) jellemzg,
hogy féloldali tiinetek alakulnak ki. Ha a media teriilet érintett, akkor a bénulas
felsGvégtagi tllsilyd, ha alsovégtagi tdlsdalyd (ez jéval ritkdbb), akkor a. cerebri
anterior teriileti ischemiardl vagy vérzésrél van sz6. Az arteria cerebri posterior el-
zarédasa gyakran csak hemianopsiaval jar. Ha a keringési zavar az agykérget is érin-



80 FEJEZETEK A NEUROLOGIABOL

ti, akkor dominans félteke esetén beszédzavar is kialakulhat. A térbeli tdjékozodas
nehézsége a jobb féltekére jellemzd funkcidkiesés.

2.2. Vertebrobasilaris keringési zavar

A stroke 20%-a, domindlnak az agytorzsi tiinetek, a hirtelen kialakulé kettGslatas,
szédilés, galuskas beszéd, nyelészavar. A paresis lehet féloldali, de keresztezett
vagy tetra jelleg( is. Kialakulhat torzsataxia, végtagataxia, hanyinger, és ha a kerin-
gési zavar a formatio reticularist is érinti, mélyllg tudatzavar, kétoldali szajkorli
zsibbadas.

Stroke-ot utdnzd betegségek: hypoglycemia, subduralis hematoma, kezd6dd en-
cephalitis, tumorbevérzés, migraine és leggyakrabban az epilepszids rosszullétet
kovets atmeneti hemiparesis (Todd-bénulas).

3. A legfontosabb haziorvosi teenddk stroke észlelésekor

Legfontosabb: a paresis kialakulasanak pontos idépontja.

Ha haziorvosként elsG észlelGként érkeziink a beteghez, rogzitsiik a beteg korab-
bi gydgyszereit, el6zG betegségeit (kiilonds tekintettel a keringési zavarokra, mdité-
tekre és tumoros betegségekre).

Percre pontosan rogzitsiik vizsgdlataink eredményeit és az alkalmazott gyogysze-
reket.

A beteggel kildott dokumentdcidban frjuk le, hogyan valtozott a beteg allapota a
megfigyelési idGszak alatt (tudatzavar? felsG vagy avt. tdlsdlyd bénulds? aphasia?
hanyas? pupilldk? szemtekék?). Volt-e vizelete, széklete, epilepszids rosszulléte?

Mindkét oldalon vérnyomdasmérés és a mérés megismétlése negyedéranként, ha
a kérhazba széllitas késlekedik.

Vércukormérés elvégezhetl, de cukrot ne adjunk, csak abban az esetben, ha
biztosak vagyunk, hogy a betegnek slyos (1-2 mmol/l) hypoglycemidja van. A vér-
nyomast ne csokkentsiik 220/110 Hgmm-ig. Ha a megfigyelési idGszak alatt a vér-
nyomas emelkedik, vagy szivelégtelenség tiinetei alakulnak ki és a vérnyomas kéros,
akkor Ebrantilt adjunk és vizhajtokat.

A beteg félig U5 helyzetben fekudjon, lgyeljink az esetleges aspirdciora, ha
slirgetd a vizeletirités és a beteg erre képtelen, katéterezés.

A legfontosabb, hogy az akut stroke-beteg minél hamarabb olyan intézetbe kertil-
jon ahol azonnali CT-vizsgalatra (sze.e. vérrogoldo kezelésre) lehetGség van.

Pusztan klinikai tlinetek alapjan a vérzés vagy ischemia nem kiilonithetd el.

Optimalis eljarasnak azt tekintjiik, ha a kardiorespiratikusan stabil, éber tudati
stroke-beteg — elGzetes korhazi értesités utan —azonnal a CT-laboratériumba érkezik
és ott torténik a neuroldgiai vizsgalat is.

4. ATIA (atmeneti agyi keringészavar) kezelése

A tiinetek altalaban révidebb mint egy 6rdig tartanak, de annal fokozottabb a
stroke-veszély minél idGsebb a beteg, minél hosszabb ideig tartanak a tlinetek
(aphasia kiilon rizikofaktor) és egyidejl diabetes is van. Az egyre szélesebb korben
szervez&dG TIA-klinikak eredményesen megel6zik a stroke-ot (intermittalé vagy per-
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manens ritmuszavar, carotis-szGkilet és szerzett vagy 6roklott véralvadasi zavar, k-
[6nb6z6 szivbetegségek) gyors diagnosztikajaval és eredményes kezelésével.

5. Az akut ischemids stroke vérrogoldo kezelése

A vénas vérrogoldas 3 éran beliil lehetséges (nem diabeteses, 80 évnél fiatalabb
és korabban stroke-ot nem szenvedé betegeknél, akik nincsenek per os alvadasgatlon,
azokndl az idGablak 4,5 éra), de el6tte el kell végezni a CT-vizsgdlatot és lehetSleg
a CT angiographiat is.

Az optimdlis lizisjeloltnek:

— ép atudata,

— kozepesen silyos tiinetei vannak,

— nem szenved senyveszt§ betegségben,

— altalanos allapota és életkilatasai jok,

— normalis a vérlemezkeszama,

— az INR-érték (ha antikoagulalt) <1,7

— mdj- és vesefunkciéja normadlis és a stroke el6tt nem volt mitéttel jaré beavat-

kozasa.

A szokasos dozis 0,9 mg/testsily kg (max. 90 mg), melynek 10%-at bolusban
adjuk, a tobbit egy ora alatt intravéndsan. 100 kezelt betegb6l 30-on javit a kezelés
és csak 3-nak artunk. Minél hamarabb kezdjiik a kezelést annal jobbak az esélyek!
Ha egy 6ran beliil el tudjuk kezdeni a lizist, akkor kett§, ha a 90. és 180. perc kozott,
akkor mar 9 beteget kell kezelni ahhoz, hogy egy beteg tlinetmentes vagy minimalis
tiinetes legyen.

Igazoltak, hogy a vénas lizis nemcsak a mortalitast, hanem a funkcionalis kime-
netelt is javitja, ezért mindent el kell kévetni, hogy

— a stroke-ot minél hamarabb felismerjék,

— a beteg stroke-kozpontba keriljon,

— a képalkoto és a laboratériumi vizsgdlatok azonnal megtorténjenek,

— és a kezelést minél hamarabb megkezdjék,

— a vérrogoldo kezelés utan, de anélkil is monitorizaljuk a beteget.

— A rehabilitacié mar az akut szakban kezdédjon meg.

A vénas lizist kdvetSen 24 6rdig vérlemezke gatlot vagy heparint nem kaphat a
beteg és egy masodik CT-t is el kell végezni annak kideritésére, hogy nem alakult-e
ki vérzéses szovédmény. A vérrogoldds nem veszélytelen eljaras, az allergias reakci-
ok mellett szisztémas vérzés, sét a legstlyosabb szovédmény, az intracranialis vér-
zés val6szinlisége megharomszorozédik.

6. Egyéb rekanalizacios eljarasok akut ischemids stroke-ban

A vénas vérrogoldds hatasossagat (3, ill. bizonyos esetekben 4,5 6ran belil) a
megfeleld kritériumok betartasa mellett nagy beteganyagon igazoltak. Sajnos a bete-
gek kevesebb mint 10%-a keriil 3 6ran belil kérhdzba, ezért olyan eljarasok felé
fordultak, melyek tagitjak az idGablakot.
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A vénas kezelésnél sokkal kevésbé meggy6z6 megfigyelések szerint az a. cerebri
media elzaréddsa esetén az arterias Gton végzett vérrogoldds is hatdsos kezelési al-
ternativa (nincs fix dézis, leggyakrabban 20-40 mg t-PA-t alkalmaznak), 6 6ran beliil
elkezdve a kezelést. Mivel az artérias lizis invaziv, intervenciés szakembert, komoly
mUszeres hatteret igényel, a vérzésveszély is nagyobb, ezért az eurdpai ajanlas sze-
rint lehetSleg a vénas kezeléssel kezdjiink még a. cerebria media elzar6das esetén
is, ha az el6késziilet jelentSs id6veszteséggel jar.

Kiilon figyelmet érdemel a vertebrobasilaris keringészavarral jaré (teljes occlusio
esetén tetraplegiat, tudatzavart okozd) a. basilaris elzarédas kezelése. Az eurdpai
ajanlasok szerint a vénas vagy arterias vérrogoldds idGablaka akar 12 éra is lehet
kisszamu megfigyelések szerint.

A lizis hatékonysdgat az alabbi (zémmel kisérleti jelleg(i) beavatkozdassal prébal-
jak javitani:

— a kisebb dézist vénas kezelést-eredménytelenség esetén-artériasan folytatjdk,

— a fibrinolitikum adasat vérlemezkegatl6val kombinaljak,

— a vénas vagy artérias lizis hatékonysagat egyidejd kilsé 2 MHz-es ultrahang-
besugdrzassal novelik,

— Noha eddig egyetlen neuroprotektiv szer hatékonysagat sem igazoltdk, jelen-
leg is folynak biztaté vizsgélatok,

— Nalunk még nem hozzéférhetS, de az USA-ban mar engedélyezett olyan
intraarterialis, mechanikus eszk6zok haszndlata (pl. MERCI, Penumbra), me-
lyek a lizisre nem reagalo, elzarodast okozé vérrogot stb. eltavolitjak, az id6-
ablak 8 6ra is lehet. Az alkalmazott eszk6zok vagy dugéhizoszerlien mikod-
nek vagy aspiraciéval, de felhasznalnak intravascularis ultrahangot, lézert is a
dezobliteracié javitasara.

A felsorolasbdl is lathatd, hogy nincs egyetlen mdédszer valamennyi stroke-tipus
egységes kezelésére és folyamatos a torekvés a hatékonysag novelésére. A KIR nagy-
fokd hypoxia-, ischemiaérzékenysége miatt a jovGben is alapvets fontossagu lesz a
stroke gyors felismerése, korhazi transzport és a diagnosztika gyorsitdsa. Az optima-
lis kezelési méd megvadlasztasa azonban individualis lesz és valamennyi tényezé
egylttes mérlegelése utan lehet majd eldonteni, hogy intravénas, intraarterialis, me-
chanikus kezelési médot vagy ezek kombinacidjat kell valasztani.

7. Akut ischemias betegek nem specifikus kezelése

Magyarorszagon 2010-ben kb. 750 vérrogoldo kezelés tortént (50 000 stroke be-
tegbdl). A lizis kezelésbél kimaradé vagy arra nem alkalmas ischemias betegek alta-
lanos kezelési szempontjai az alabbiak.

— Aszpirin az akut stroke elsé két napjaban adhaté (160-320 mg), még elGzetes
CT nélkal is.

— A vérnyomast 220 Hgmm-ig nem szabad csokkenteni, mert egyébként is nor-
malizal6dik néhany napon beliil. Az optimalis értékrél vitak folynak, de valé-
szind, hogy a 160 Hgmm koriili érték megfelel§ az autoregulaciéjaban karoso-
dott kdzponti idegrendszer szamara.

— Az oxigénszaturaciot tartsuk 90% felett.
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— Az akut ischemias stroke-ban a rutinszer(i antikoagulalds (teljes antikoagulacio)
nem ajanlott és nem szabad rutinszerien oedemacsokkentét (glicerin, manni-
sol, higyhajt6) sem adni.

— Nem igazoltdk a steroid kedvez§ hatdsat sem. Mannisol, higyhajté vagy glice-
rin adasa csak akkor indokolt, ha CT igazolja a kialakul6 6demat, mely klini-
kailag rosszabbodé hypnoid tudatzavarban, a hemiparesis stlyosboddsaban
nyilvanul meg.

— Az intracranialis nyomas korai jele a szemfenéki vénas pulzacié megsz(inése.
Nagyon fontos, hogy a beteg cardiorespiratoricus allapotat az elsé 72 6raban
monitorizaljuk (12 csatornas EKG, vérnyomads, oxigenizacid).

— Fiatal betegekben mindig torténjen echokardiografia (ha kardialis el6zmény
volt, id&sebbekben is) és ellendrizziik az altalanos laborparamétereket is.

— Keriilendd a hypoglycemia, de a 11 mmol/l feletti vércukorérték is.

— Rutinszertien nem kell antibiotikumot adni, de laz esetén igen és a laz is csok-
kentendé.

— Rutinszer( antiepileptikum addsa sem jon szoba, csak ismételt rosszullétek
esetén.

— Még vérzésben is lehet alacsony molekulastlytd heparint vagy kis dézisa pl.
5000 egység natrium heparint adni mélyvénds thrombosis megel&zésére.

— Noha a PEG-et minél késébb igyeksziink alkalmazni, nyelészavarban szenve-
dé betegnél a nasogastrikus szondat hamar behelyezziik és hosszabb ideig
fenntartjuk az aspirdciés pneumonia megel6zésére.

— A rehabilitacio, beszédterapia mar az akut fazisban, a kérhazban kezdédjon
meg.

— 60 évnél fiatalabb a. cerebri media occlusiés beteg esetében, akinél malignus
media 6déma fejlddott ki (kozépvonali dttolddas, egyre stlyosbodé tudatzavar,
anisocoria, konjugalt deviacio stb.), a koponyacsont atmeneti eltvolitasa az
6déma csokkenését és a tdlélés javuldsat eredményezi.

8. Az ischemias betegek prognézisa

A hozzatartozokat fel kell vilagositani arrdl, hogy a beteg allapota — a javulds el-
lenére barmikor rosszabbodhat, tidSembdlia vagy szivinfarktus alakulhat ki a (bete-
gek jelentds részét nem kozponti idegrendszeri szovddmény, hanem szivinfarktus,
pneumonia kovetkeztében veszitjiik el). A varatlan tlid6embolizaci6 olyan veszély,
amelyet elasztikus zoknival, passziv és aktiv mozgatdssal sziikség esetén LMWH-
kezeléssel el6zhetiink meg. Ha szovGdmény nem alakul ki, némi egyszer(sitéssel az
aldbbiakat mondhatjuk.

Ischemias stroke els§ évében a haldlozas rizikdja 25%, ezt kovetSen 7%. Az
Gjabb stroke az elsG évben 10-15%, ezt kévetden 4-5%.

A vérzés elsG honapjaban a haldlozas veszélye 40%, a kovetS években 8%. Az
Gjabb stroke veszélye 6%. Ami a javulast illeti: ha a stroke-ot kovet§ elsG hét végén
a beteg nem tudja kezét az agytdl elemelni, nagy valdszinGséggel nem lesz képes a
kéz megfelel§ haszndlatara. Ha a stroke-ot kovetd elsG hét végén az alsévégtagot az
agytél nem tudja elemelni, val6szin(, hogy nem lesz képes 6nalléan jarni.
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9. A stroke-betegek rehabilitacidja

Valamennyi stroke-tipus esetén alapvetd fontossagu, az aldbbi elvek szerint tor-
ténjen:

— mar a stroke osztdlyon kezd&djon meg,

— multidiszciplindris jellegl legyen,

— a kérhazi elbocsatas utan is folytatédjon.

A rehabilitaciés szakorvos tesztek segitségével és a vizsgalattal felméri a betegek
funkciondlis allapotat, ennek alapjan rehabilitacios tervet készit. A gydgytornasz ira-
nyitdsa mellett napi rendszerességgel végzett aktiv és passziv mozgatas alapvetd
nemcsak az izomer§ visszanyerése, hanem a kontraktdrak megel6zése szempontja-
b6l is. Altalaban igaz, hogy a stroke okozta centralis bénuldsban nem szabad elektro-
therdpiat alkalmazni. A beszédzavarok kezelését logopédus/afaziaterapeuta végzi.
Tesztek alkalmazasat, irasgyakorlatokat, artikulacios gyakorlatokat, bizonyos mintdk
ismétlését (képek, képsorok, hangok, targyak, olvasas-szamolas stb.) végzi és végez-
teti. Az afaziak kezelése hosszu id6t vesz igénybe, gyakran 1-2 évig is eltarthat.

Szubakut, kréonikus stroke esetén a kezelés nagyon fontos eleme a kognitiv reha-
bilitacié (neuropszicholdgiai tiineteknek megfelelGen: iras, olvasas, szamolas, gnosz-
tikus zavar, memoriazavar, dementia, viselkedési zavar stb.). A stroke-beteg kdrnye-
zetét at kell alakitani (lakdsadaptacid). Fali kapaszkodok, rampak elhelyezése, a
kiiszobok eltavolitasa, vészcsengd elhelyezése, cslszasgatolt szényegek stb. Sok
egyéb segédeszkoz valhat sziikségessé, amely az 6ndllé taplalkozast, tisztalkodast,
oltozkodést segiti eld.

10. A post-stroke allapotok sz6vddményei, megel6zésiik és kezelésiik

A bakteridlis pneumonia a stroke-betegek egyik legfontosabb komplikacidja,
melynek leggyakoribb oka az aspiracié. Az aspiracié gyakran fordul el§ nyelészavar
esetén. A szajon at torténd taplalast fel kell fliggeszteni addig, amig nem gy6z&dtiink
meg a beteg ép nyelési funkcidjardl, amelyet kismennyiségii viz nyeletésével és fel-
szélitasra végzett kohogésvizsgalattal ellendrizhetiink.

A nasogastricus szondan vagy perkutan enteralis gastrostoman (PEG) at torténd
etetés megelGzheti az aspiracios pneuménia kialakuldsat.

A mélyvéna trombdzis (MVT) és a pulmonalis embolisatio (PE) kockazata csok-
kenthetd a korai mobilizaciéval, kompressziés harisnydkkal. MVT-re vagy PE-re ma-
gas rizikdval rendelkezd betegek esetén (immobilizacié, obesitas, diabetes mellitus,
korabbi stroke) profilaxisként szubkutan adott alacsony dézisd heparin (5,000 NE
naponta kétszer) vagy LMWH javasolt.

Decubitus: a gyakori forgatas, az optimalis taplaltsag és a keresztcsont feletti b6r
apoldsa jelenti a prevenciét. Az inkontinens beteg bérét szarazon kell tartani. Leve-
gével vagy folyadékkal toltott matracok alkalmazdsa javasolt a kiilondsen magas ri-
zikéval rendelkezd betegek esetén.

Epilepszids rohamok: az ischaemias stroke akut fazisaban, de késébb is, parcialis
vagy szekunder generalizal6d6 rohamok alakulhatnak ki. Standard intravénas vagy
oralis antiepileptikumok alkalmazasa javasolt az epilepszids rohamok kezelésének
altalanos iranyelvei alapjan.
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Agitaltsag: az agitdltsag vagy zavartsag a stroke valamennyi fazisaban eléfordul-
hat. Kialakulhat egyes komplikaciék kapcsan, mint pl. laz, kiszaradas vagy fert6zés.
A lehetséges ok megfelel§ kezelése el6zzon meg barmiféle szedaciét vagy anti-
pszichotikus terdpiat. Ha mégis szlikséges, agitdltsag esetén haloperidol (2—-4 mg)
vagy atmenetileg clozapine (10-50 mg) javasolhato, idGsek is jol toleraljak. A mep-
robamat kumuldlédhat, de 4-6 tabletta adhat6 alkalomszerden. Alvdszavar esetén
cinolazepam, zopiclon, zolpidem vagy nitrazepam adhaté.

Stroke utan gyakoriak az esések a beteg rehabilitacija sordn és hosszl tavon is.
A mozgas, kalciumkiegészités, a biszfoszfondtok javitjdk a csont erGsségét és csok-
kentik a csonttorések aranyat a stroke-betegeknél. Intézményi ellatds esetén a csipd-
véddk alkalmazasa csokkenti a torések incidencidjat.

Fajdalom és spasticitas: a post-stroke vallfdjdalom (PSVF) gyakori, kiilonésen
azokban a betegekben, akiknél kdrosodott a karfunkcié. A pareticus végtag passziv
mozgatasa prevencids hatasd. Lamotrigin és gabapentin alkalmazasa megfontolan-
d6 neuropatias fajdalom esetén. A kréonikus stadiumban fellépd spasticitas negativan
befolyasolhatja az életmindséget. Az ordlis szerek szedése (baclofen, tolperison stb.)
limitdlt a mellékhatasok miatt. Centralis fijdalom esetén (thalamus, agytorzska-
rosodds) a triciklikus antidepresszansok koziil a clomipramin (Anafranil), vagy SSRI
szerek jonnek széba. Az utébbiak ugyan kevésbé hatékonyak, ezért inkabb az anti-
epileptikumokkal torténd kombinacié az ajanlott. Post-stroke depresszié: az agyi
érkatasztrofak leggyakoribb, egyben terapias szempontbdl leginkabb befolyasolhaté
kovetkezménye a depresszid. A post-stroke depresszi6 etioldgidjaban szamos faktor
jatszik szerepet. Terapias beavatkozas nélkiil az esetek mintegy felében—kétharma-
daban krénikussa valik. Kezelésében az SSRI-készitményeknek van szerepiik, a
triciklikusok kertlendék. A vascularis dementia kezelése: a piracetam kiprobalhato,
a betegek jol tolerdljak a korral 6sszefiiggd kognitiv hanyatlasban, illetve a szédulés-
ben. Ovatosan emelhetd (3x1200 mg-t6l napi 3x3600 mg-ig). A vinpocetinnek a
vizsgdlatok szerint a haemorrheologiai paraméterekre kifejtett kedvez§ hatasa javitja
a cerebralis mikrocirkuldciét. A pafranyfenyd (Gingko biloba) kivonatat a legijabb
ATC-kédrendszerben az antidementia gyogyszerek kozé soroltak at, igy javallata is
elsGsorban a kognitiv funkciok zavara. A nicergolin kedvezé hatasardl is talalhato
irodalmi adat, beleértve az antiapoptosisos hatast is. Seligilin, memantin adasa is
megkisérelhetd, fGleg kevert tipusi dementia esetén (vascularis és Alzheimer-
dementia), stlyosabb esetben a donezepil vagy rivastigmin is széba jon.

11. Gondozds
Az otthondba keriil§ post-stroke beteget a haziorvos legalabb havonta lassa. 3-6
havonta a cerebrovascularis gondozason is jelenjen meg.
A gondozas alappillérei:
— A magas vérnyomas (elsGsorban ACE-géatlok diuretikummal vagy anélkil):
perindopril + indapamide addsa még normotenziésokban is széba jon. Cukor-
betegekben ARB preferdlandd, a célérték 130/80 Hgmm alatt legyen.
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— Minden ischemids stroke beteg kapjon vérlemezkegatl6t. Aspirin + dipyridamol
(2x25g 32x200 mg ER DP) hatékonyabb mint az aspirin monotherdpia (100
mg). Alternativa a napi 75 mg clopidogrel.

— Minden post-stroke beteg kapjon statint, az LDL-C célérték < 1.8 mmol/I.

— Hakardiogén eredet( volt a stroke (pl. pitvarfibrillacié), a beteget antikoagulal-
ni kell (INR 2-3). Ha az ellenérzés nem megoldott, kapjon vérlemezkegatlot.

— TIA vagy minor stroke utdn 70-99%-os carotis interna-stenosis esetén carotis
rekonstrukcio, lehetdleg 2 héten beldl. Ennek eldontése (mditét vagy stent)
szakorvosi feladat.

Egyéb szempontok:

— mediterran tipust diéta (sok zoldség, gylimolcs, hal, kevés szénhidrat, zsir),

— teststlycsokkentés,

— arehabilitacié folyamatanak kovetése,

— az esetleges izomspaszticitds, depresszié, dementia diagnosztizaldsa, keze-
lése.

IRODALOM

http://www.eso-stroke.org/pdf/ESO08_Guidelines_Hungarian.pdf

Csiba L.: A stroke-beteg vizsgalata. Szerk. Nagy Zoltan: Vascularis neuroldgia.
B+V Kiad6, 79-84, 2006.

Csiba L.: A stroke primer és szekunder preventidja. Szerk. Nagy Zoltan: Vascularis
neuroldgia. B+V Kiad6, 413-419, 2006.

Csiba L.: Antithromboticus és thrombolyticus kezelés helye az akut stroke-ban
és egyéb korfolyamatokban. 489-505. Szerk.: Boda Zoltdn, Thrombosis és
vérzékenység. Medicina 2006.
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A parenchymas agyvérzés

DR. FEKETE ISTVAN

1.

Epidemiolégiai jellemzék

Az agyvérzés katasztréfabetegség. A nem traumas intracerebralis vérzések 70%-a
allomanyvérzés, 20% aneurysma vagy angioma, a maradék 10% egyéb eredetl
(tumor, vér dyscrasia, anticoagulans stb.).

2.

A

A gyakorisaga 10-15% a stroke-on beliil, a korral n6 (40 év alatt 2/100 ezer/
év, >80 év: 350/100 ezer/év).

A mortalitasa 35-50%!

30 napos mortalitds 44%, 1 éves 47%.

Gyakran stlyos neurologiai tiinetek alakulnak ki és coma.

Talélés esetén szamolni kell késGbbi hatdssal: kognitiv funkcidk zavara, emo-
ciondlis zavarok, depresszi6, életmingség romlasa.

Intracerebralis vérzések kockdzati tényezdi és okai
legnagyobb kockazati tényezé a magasvérnyomds, kiilondsen a nem kezelt

betegekben. Emellett a diabetes mellitus, a dohdnyzds és a nagyobb mennyiség(
alkoholfogyasztas emlithetS. A magasvérnyomds nem minden esetben fordul el oki
tényezdként, ilyenkor spontan agyvérzésrgl szoktunk beszélni. Az utébbi idében
kifejezett Osszefliggést taldltak a magas szérum koleszterinszint, a hypertonia és a
spontan agyvérzés kozott is. Egyéb okok:

érabnormalitasok: saccularis aneurysma, angioma, a-v malformacié, mycoticus
aneurysma,

artériabetegségek: amyloid angiopathia, arteriitis,

véralvadasi zavarok: anticoagulansok, fibrinolyticus szerek, alvadasi zavart
okozé betegségek,

fejsériilések (contusios allomanyvérzés alakulhat ki),

vérzés meglévd cerebralis laesio esetén: tumor, granuloma, meningencephalitis,
ischaemias stroke haemorrhagis transzformacioja és vérzése, abscessus,
drogok: cocain, pseudoephedrin, amphetamin.
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3. Az agyvérzések lokalizacidja és tiinettana

A legtobb betegnek az elsé tiinet a hirtelen kialakul6 fejfajas, amely tartés marad-
hat. Az agyvérzés tobbnyire napkdzben (reggeli, illetve délutani 6rakban), munka-
végzés, hasprés kozben alakul ki. Szezonalis el6fordulas is el6fordul, tobbnyire a
hidegfrontokat megel6zGen lehet gyakoribb.

A vérzés lokalizacidjatol fliggéen azonnal jelentkezhetnek géctiinetek. Az arc
tobbnyire voros, a vérnyomas magas, gyakran hanyinger, hanyas jelentkezik, epilep-
szias roham is el6fordulhat. A vérzés nagysagatol és progresszidjatol fliggden a tu-
netek is progredialnak. Ha a vérzés térfoglalassal jar, tomegeltol6dast okoz, hamar,
akdr azonnal, tudatzavar alakul ki, silyos esetben coma. A gyors tudatzavar kialaku-
las nagy allomanyvérzésre, agytorzsvérzésre gyanus.

A lokalizacié ismerete fontos, mert ez hatarozza meg a tiineteket (most a tavolha-
tasos tiineteket nem targyaljuk).

A supratentorialis vagy nagyagyi vérzések az Osszes agyvérzés 85%-at adjdk.
Ezek:

- nagy, kiterjedt féltekei, roncsol6,

- medialis térzsddci (capsularis),

— lateralis torzsduci,

— thalamus-,

— lebenyvérzés (frontalis, temporalis, parietalis, occipitalis).

Az infratentorialis vérzésekhez az agytorzsi vérzés és a cerebellaris vérzés tarto-
zik. Az agytorzsi vérzések kozil legismertebb formdja a ponsvérzés, de kialakulhat
a mesencephalonban, medulla oblongataban is. Mdsodlagos vérzés az intracranialis
nyomasfokozodas kovetkeztében alakul ki.

Ritkdn agykamrai vérzés is el6fordul, illetve a vérzések multiplexek lehetnek (con-
tusio, anticoagulans kezelés, thrombolysis szovédménye, amyloid angiopathia).

Az agyvérzések tiineteire dltalanossagban jellemzd, hogy a neuroldgiai tiinetek
stlyosabbak, mint ischaemias esetben. A pyramispalya roncsoldddsa esetén is kez-
detben petyhtdt hemiparesis (plegia) alakul ki, amely csak késébb, néha hetek mdl-
va valik spasticussa. Ha a vérzés a praefrontalis tekintési mezdéket is érinti, a vérzés
okozta izgalom miatt a bulbusok konjugaltan a vérzéssel ellentétes oldalra devialnak
(a beteg a bénult végtagjat nézi). Ha az érintett teriilet stlyosan kdrosodott, roncso-
[6dott (mar nem képes izgalomra), az ellentétes tekintési mezd mikodése jut tdl-
sdlyra, a bulbusok azonos oldalra devialnak (a beteg a vérzéses gocat nézi).

A thalamusvérzésekre a féloldali bénuldson kivil az érzészavar, hemiataxia,
torzsataxia mellett latotérzavar tarsulhat.

Dominans féltekei vérzések a lokalizaciétol fliggGen az egyéb tlinetek mellett
kiilonb6z6 beszédzavarokat, gnosztikus és kognitiv zavarokat okoznak, subdominans
féltekei vérzés anosognosiaval jarhat.

Kisagyvérzésekre a végtagataxia, torzsataxia, dysarthria, a végtagok hypotonidja,
csokkent sajatreflexek, nystagmus a jellemz8. Nagy kiterjedés(, térfoglalé vérzés,
vagy progresszié esetén az agytorzs kompresszidja, hypnoid tudatzavar alakul ki,
ilyenkor az agytorzsi laesiora jellemzé tiineteket latunk, a beékel6dés veszélye nagy.
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Ezért fontos a gondos monitorozas és észlelés, CT-ellendrzés. Siirgds idegsebészeti
beavatkozas életmentd.

A primér agytorzsi vérzésekre a megfeleld tiinetek jellemzéek, hypnoid tudatza-
var, stilyos esetben coma, 1égzéshénulas a jellemzd. A prognosis stlyos, a kimenetel
tobbnyire fatalis.

A hypertonids, vagy spontan agyvérzések jelentds részére jellemzd a progresszi-
vitds. A vérzés lehet két, vagy tobbszakaszos is, ez is okozhatja a progressziot, kiilo-
nosen az elsé érakban fenyeget a vérzés novekedésének a veszélye, ezért is fontos a
vérnyomas csokkentése.

4. Agyvérzések diagnézisa

Siirg6s koponya CT a vérzést azonnal jelzi. Kontrasztanyag addsa csak aneu-
rysma, angioma, a-v malformacié esetén jon széba.

Laboratériumi vizsgalatok koziil a coagulopathia kizarasa (krénikus anticoagulans
kezelés, majbetegség esetén), vérkép (leukaemia, cytostaticus kezelés).

5. Az agyvérzés progndzisa

Nagykiterjedés(, roncsolo, térfoglald féltekei vérzés esetén tomegeltolddas, her-
niatio (cingularis, uncus, tonsillaris) alakul ki, amely rossz prognosisra utal. Hason-
[6an, ha a vérzés az agytorzsben van (primér agytorzi vérzés), vagy az agytorzs
kompresszidja, esetleg masodlagos agytorzsvérzés alakul ki, vagy az a vérzés a kam-
rakba tort, a liquorkeringést elzarja és akut hydrocephalus alakul ki.

Természetesen rontja a prognosist a magas életkor (70 év felett) és a kisérd beteg-
ségek sllyossaga.

A korai tGjravérzés kockazata leginkabb 24 éran beliil jelentkezik (tobbnyire 3— 6
6ran beldl), ilyenkor a klinikai tiinetek progredialnak. A késébbi Gjravérzés kocka-
zata atlagosan 2,3% beteg/év.

— Lebenyvérzések utan nagyobb a kockazat, kiilonésen krénikus antikoagulalds

mellett (kumarin, warfarin).

— Nem kezelt magasvérnyomds fokozott kockazatot jelent (10% is lehet).

— Indapamid+perindopril kezelés mellett 50%-kal csokkenhet az intracerebralis

s 2

vérzés kockdzata megel6z§ stroke/TIA utan.

6. Az agyvérzés kezelésében az alabbiak fontosak:

Csalddorvos, menta:

— azonnali kérhazba sZzallitas,

— életfunkcidk, paraméterek azonnali rendezése, sziikség esetén az aspiracié
elkeriilése,

— hypertonids crisis kezelése,

— epilepszias roham kezelése (csak halmozott roham, vagy status epilepticus
esetén).

Intézetben:

— magasvérnyomas kezelése (a kozépvérnyomas legyen <130 Hgmm (kb.
180/110 Hgmm hyperténias betegekben),
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— coagulopathia rendezése,

— szivm{kodés, oxigénszaturacié monitorozasa,

— elektrolithaztartds rendezése eltérés esetén,

— agyoedema, intracranialis nyomas csokkentése,

— normothermia, normoglycaemia biztositdsa,

- laz, hyperglycaemia kezelése,

— epilepszids roham kezelése,

- gyulladasos folyamatok csokkentése,

— gastrointestinalis vérzés profilaxisa,

— progresszi6 esetén koponya CT (kisagyvérzés monitorozasa, ha kamra drain
behelyezése vetddik fel), idegsebészeti megbeszélés az esetleges miitét javal-
latardl,

— kezelés a mindenkori iranyelvnek és protokollnak megfelelGen.

Az agyvérzés silyos, életveszélyes betegség. A kialakulas kockazata jelentdsen
csokkenthetd a magasvérnyomas sziirésével és megfelel6 kezelésével. A beteg-
ség kialakulasakor a siirgds korhazba szallitas és a megfelel6 kezelés jelentésen
javithatja a tadlélés esélyét.

1. abra.

Koponya CT: bal oldalon Iényeges térfoglalast nem okozé thalamusvérzés.
Jobb oldalon hatalmas, térfoglalast és kdzépvonali tdmegeltolddast okozo, kamraba t6r6,
a liquor elfolyast akadalyozé agyvérzés, szamos kordilirt apré vérzéssel mindkét féltekében,
és subarachnoidalis vérzéssel, 10 6raval a tlinetek kezdete utan.

IRODALOM

Kopa J.: A hypertonids vagy spontdn agyvérzések. In: Nagy Z. (szerk.). Vascularis
neurolégia. Budapest, B+V Lap- és Kényvkiadoé Kft., 2006, 239-248.

Chemmanam T., Davis S.: Intracerebral hemorrhage. In: Bornstein NM (ed.) Stroke.
Basel, Karger, 2009, pp 174-195.
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A subarachnoidealis vérzés (SAV),
a sinus thrombosis és a vénak
megbetegedése

DR. FEKETE ISTVAN

1. SUBARACHNOIDALIS VERZES (SAV)

1.1. A SAV etiolégidja és epidemiolbgidja

Subarachnoidalis vérzésrél akkor beszéliink, ha egy agyfelszinen futé ér megre-
ped és vér keriil a subarachnoidalis térbe. A SAV leggyakoribb oka saccularis aneu-
rysma megrepedése vagy arteriovenosus malformatiobél szarmazo vérzés. A ritkabb
okok kozé tartozik a koponyasériilés, amphetamin- és cocainhasznalat okozta érka-
rosodds, amyloid angiopathia, hypertensié okozta érruptira a pialis felszin kozelé-
ben, sinus thrombosis vagy hamerrhagias diatesis okozta vérzés.

A subarachnoidalis térben kialakul6 vérzések gyakorisaga: 15/100 000 lakos. Sze-
zondlis ingadozds el6fordulhat, az 6szi, tavaszi hénapokban gyakoribb lehet. A hala-
lozasi arany magas (33%), az utébbi iddszak idegsebészeti tevékenysége soran meg-
kétszerez8dott a taléldk szama.

A subarachnoidalis vérzés leggyakrabban a Willis-kérbdl eredd értorzsek kezdet
szakaszan fordul el6. Az elvékonyodott aneurysmafal megreped, enyhébb esetben
folyamatos vérszivargas alakul ki (,kdnnyez& aneurysma”). Az aneurysmék 85%-a az
ellilsé keringési teriiletben, a maradék a hatsé keringési teriiletben alakul ki. 15-20%-
ban tobbszoros eldfordulastiak. A SAV kovetkeztében a vérbdl felszabadulé throm-
boxan, szabadgyokok, serotonin vasospasmust idéz el§, ami masodlagos ischaemias
agyszovetkdrosodast okoz sulyos géctiinetekkel. Ennek gyakorisaga 15-45%.

1.2. A subarachnoidalis vérzésre jellemzé anamnesis és tiinetek

Az anamnesisben jelentGsebb fizikai megerdltetés, székelés, hasprés fokozasa, co-
itus. A klinikai tiinetek jellemzdek: hirtelen Gtésszer(i, megrendité intenzitasd fajda-
lom, amely a homlok-, vagy tarkétajon a legintenzivebb, nagyobb vérzés esetén tu-
datzavar alakul ki. Kisérg tiinetként jellemz& a fénykeriilés (a fény zavarja, ezért a
szemét zdrva tartja). Vizsgdlattal tarkokotottség és egyéb meningealis izgalmi jelek
mellett a vegetativ regulacié zavarait (arrhythmia, EKG-elvaltozasok), hypertoniat (rit-
kabban hypotoniat), lazat talalunk. Ha vér az agy parenchymadjéba is betor (pl. arteria
cerebri media aneurysmaruptura esetén), fokalis neurolégiai tlinetek alakulnak ki,
néhdny nap mulva kialakul6 tiinetek mar a vasospasmus kovetkezményei. Epilepszias
rohamok el6fordulhatnak. A subarachnoiddlis térbe t6r§ véromleny akut hydrocepha-
lust, stilyos esetben beékelGdési tiineteket okoz (uncus-, tonsillaherniaciét).
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A késébbi tiinetekért az ismételt aneurysmavérzés, a vasospasmus és az emiatt
kialakult agyi infarctus, valamint a kés6i hydrocephalus tehet6 felelGssé.

A SAV silyossagdt és korjoslatat a Hunt és Hess osztalyozasa alapjan az aldabbiak
szerint hatarozhatjuk meg.

Allapot siilyossaga: I 1. 1. Iv. V.
Progresszié gyakorisaga: 5% 20% 25% 50% 80%
Ujravérzés valészintisége: 10-15% 10-15% 10-20% 20-25% 25-30%
Fatalis kimenetel: 3-5% 6-10% 10-15% 40-50% 50-70%

. esetén a betegnek minimdlis fejfajasa van, Il. esetén sulyos fejfajas, tarkokotott-
ség, Ill. esetén somnolentia, zavartsdg, enyhe neuroldgiai tlinetek, 1V. esetén mé-
lyebb tudatzavar mellett hemiparesis vagy vegetativ tlinetek, V. esetén mély coma,
decerebracios rigiditas képezik a tiineteket.

A subarachnoidealis vérzés életveszélyes allapot. A tiinetek kialakulasa
utan a beteget azonnal olyan centrumba kell szallitani, ahol az intenziv ella-
tas, a neuroradiologiai atvizsgalas és az idegsebészeti ellatas feltételei egy-
arant adottak.

A szallitasig a beteget nyugalomba kell helyezni. Természetesen a tlinetek ismer-
tetett sdlyossagatol figgden a vitalis funkciok ellendrzése, szlikség esetén a rendezé-
se fontos.

1.3. Diagnosis

Az elsé vizsgalat a koponya CT, amely vérzés kimutatasara alkalmas. A nativ CT
az esetek 2-5%-aban negativ lehet, az akut szakban a CT szenzitivitdsa 92%. Bizo-
nyos esetekben a CT vizsgalat alapjan kovetkeztetni lehet a vérzés lokalizacidjara, de
ebben a vérzés idépontjatdl is fliggd bizonytalansagok vannak. Subarachnoidealis
vérzésre jellemzd anamnesis és tlinetek esetén, ha a koponya CT nem utal SAV-ra,
lumbalpunkci6 sziikséges (kis volumen( vér esetleg nem lathat6 a CT-n). A komputer
tomografias angiografia (CTA) az 5 mm-nél nagyobb aneurysmakat dltalaban kimu-
tatja, akut esetben a tovabbi teenddk elbirdlasdhoz tdmpontot ad. A rupturdlt aneu-
rysma kimutatdsara a ,gold standard” a katéteres 4 ér angiographia (DSA), amelyet
azonnal el kell végezni. Negativ angiografias lelet esetén az akut szak lezajlasa utan,
az angiografiat 3-4 hét mdlva meg kell ismételni. A vasospasmus kialakulasat TCD-
vel monitorozhatjuk, ha az arteria cerebri medidban a véraramldsi sebesség 120 cm/s
feletti, a vasospasmus kialakult. A kialakult infarctus nagysdga CT/MRI vizsgalattal
itélhet6 meg.

1.4. Subarachnoidealis vérzés kezelése

Az aneurysmak siirgos lokalizaldsa és végleges elldtasa sziikséges, mert az ella-
tatlan rupturdlt aneurysmdkndl djravérzés veszélye all fenn. A m(itéti kezelés id6zité-
sét azonban a beteg allapota nagyban befolyasolja. Err6l, és a beavatkozasrél idegse-
bész és/vagy neurointervencios szakember dont (klippelés, coiling torténjen).

Ha beavatkozdsra nem keriil sor, a konzervativ kezelésben a szovédmények
megel6zésére az alabbi kezelések fontosak.
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— Agynyugalom a réavérzés esélyének csokkentésére, sziikség esetén vérnyomds-
csokkentés.

— Lazcsillapitas (acetaminophen, ibuprofen, testfelszini h(ités és centralis vénaba
helyezett hGcserél katéter): 1az gyakorisaga az els§ 72 éraban 50-70% kozotti,
a 14 napndl hosszabb ideig kezelt betegekben 90% f616tti.

— A ritmuszavarok és neurogén pulmonalis oedema folyamatos EKG és intenziv
monitorozast, sziikség esetén inotrép kezelést igényelnek.

— A vasospasmus, a masodlagos cerebralis ischaemia megel6zésére a 4x60 mg/
nap per os alkalmazott mimodipin.

— Masodlagos késGi cerebralis ischaemia kezelése: a 3 H terapia — hipertenzio,
hypervolaemia, hemodillicié — alkalmazésa széba jon.

— A folyadék-és ioneltérések folyamatos monitorozasa és krisztalloid-oldatok al-
kalmazasa indokolt.

— Az oedema-csokkentSk (mannit, glycerol, steroid) rutinszerd alkalmazdsa nem
javasolt.

— Fontos a fejfdjas csillapitasa, sziikség lehet hanyinger- és hanyascsillapitasra,
pszichomotoros nyugtalansag esetén szedativum addsara, illetve sziikséges le-
het anxiolytikum adasa.

2. A CEREBRALIS VENAK ES SINUSOK BETEGSEGEI

A cerebralis véndk és sinusok elzarodasa bekovetkezhet: thrombosis, thrombo-
phlebitis, tumor kovetkeztében. A gyakorisaga az 6sszes stroke 1%-a, 20-40 éves n6k
korében gyakoribb.

2.1. Predisponal6 tényezék

Postoperativ szak, contraceptiv szerek, hypercoagulabilitas: terhesség, puerpe-
rium, systemas fertézések, DIC, gyulladdsos betegségek (fej teriiletén, sinusok trauma
utan), tumorok (paraneoplasticus folyamatok).

2.3. Altaldnos tiinetek:
— fejfajas,
— epileptiformis rohamok,
— intracranialis nyomasfokoz6das tlinetei,
— goctiinetek, meningismus,
— haemorrhagia alakulhat ki,
— megnagyobbodott vénak.

2.4. A leggyakoribb tiinetegyiittesek

A) Sinus sagittalis thrombosis

Septicus lazmenet, tudatzavar, oedema a homlokon, a scalp eliils§ részén, meg-
nagyobbodott venak caput medusae alakban, CT Ures delta jel, MRI: a thrombus ko-
tegként lathaté. Fokdlis neuroldgiai tlinetek jelentkezhetnek.
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B) Sinus transversus thrombosis
Otogen, Gradenigo-syndroma jellemzi.

C) Sinus cavernosus thrombosis
A lll-, IV-, VI, V/1-agyidegek érintettek, hirtelen kezdet, septicus Idzmenet, peri-
orbitalis oedema, chemosis, bulbus mogétti, retrobulbaris heves fajdalom, pangasos

papilla.

2.5. Diagnosis
Sinusthrombosis gyantja esetén: CT-n vagy MRI-n kivil kiviil CTA vagy MRA vég-
zend6.

2.6. Kezelés

ElsGként javasolt, ha lehetséges, a thrombosist kivalté ok szandlasa és kezelése
(gyulladas, trauma, hypercoagulabilitas, stb.). A heparin parenteralis alkalmazasa:
kezdetben 5000 IU bélusban, majd tartésan infliziés pumpdval, az APTI-érték ellen-
6rzése mellett, amelyet a normalérték masfél-kétszeresére kell emelni. A heparin
megakadalyozza a thrombus ndvekedését, csokkenti ezaltal a vénas pangast, kedve-
z6 feltételeket teremt a recanalisatiohoz. CTA, MRA-ellendrzés sziikség szerint (the-
rapias hatas lemérése, prognosis megitélése, progresszié?). A heparin adasa akkor is
folytathatd, ha haemorrhagids komponens jelentkezik a sinusok koril. A kezelést az
egyértelm( javulasig kell folytatni. Ezt kovetGen hénapokig (6 honap) kréonikus
antikoagulans kezelés kovetkezik, majd thrombocyta aggregatio kezelés. Heperin
helyett LMWH addsa is javasolhaté. Sinus cavernosus syndroma esetén streoid adé-
sa csOkkenti a fajdalmat.

3. ARTERIOVENOSUS MALFORMACIOK, ANGIOMAK

Congenitalis eredetliek, az agykéreg felszinén helyezkednek el, de ritkan az agy-
torzset, cerebellumot is érinthetik. Kiilonbdzé nagysaglak lehetnek, akar az egész
féltekét is elfoglaljak.

3.1. Klinikai tiinetek

Altalaban 10-30 éves korban korban jelentkeznek, de hidnyozhatnak is:
— subarachnoidalis (intracerebralis) vérzés (50%),

- fejfajas (50%),

— epileptiformis roham (40%),

— neuroldgiai géctiinetek.

3.2. Diagnosis

Zorej hallhat6 a koponya felett hallgatézva (25%). Koponya Rtg-en calcificatio
lathat6 a malformaciénak megfelelGen. CT, MRI alapjan dertil ki a diagnosis, DSA-val
a teljes malformacio feltérképezhetd.
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3.3. Kezelés

Epilepszias rohamok esetén antiepileptikum adasa (tobbnyire carbamazepin, la-
motrigin) javasolt. Szobajohet stereotaxias miitét, embolizdlds. Kiterjedt féltekei a-v
malformaciok inoperabilisek.

1. dbra
Arteria communicans anterior aneurysmaruptura okozta subarachnoidalis vérzés
(a nyil mutatja a tomeges vért a subarachnoidalis térben).

2.4dbra
Sinus saggitalis superior thrombosis
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3.dbra
Agytorzsi haemangioma. (Nyil jelzi a kontrasztanyag tel6dési hianyt.)

4. dbra

MR vénas fazis (a bal oldali axialis, a jobb oldali saggitalis felvétel).
A=sinus transversus; B =sinus sigmoideus; C=confluens sinuum;
D =sinus sagittalis superioris; E=sinus rectus

IRODALOM

May Z.: Az agyi véndk thrombosisa. In: Nagy Z. (szerk.). Vascularis neurolégia.
Budapest, B+V Lap- és Kényvkiadé Kft., 2006, 256-260.

Misulis K. E., Head T. C.: Netter’s Concise Neurology. Saunders Elsevier, Philadel-
phia, 2007, pp 242-246, 251-253.



FEJ- ES ARCFAJDALMAK 97

Fej- és arcfajdalmak

DR. OLAH LASZLO

FELOSZTAS

A fej- és arcfajas az egyik leggyakoribb panasz, mellyel a betegek orvoshoz for-
dulnak. Szokds megkiilonboztetni a fejfajasokat és az arcfajdalmakat, melyek terri-
toriumat az orbitdt a tragussal 6sszekotd vonal 6nkényes hatarként valasztja el. Az
arcfajdalmakat az egyszer(ibb targyalhatosag kedvéért a jelen fejezetben a fejfdjassal
egydtt targyaljuk.

A fejfdjasoknak alapvet&en két nagy csoportja kiildnithets el: a symptomas (mas
néven tiineti, vagy masodlagos), valamint az idiopathids (mas néven elsédleges) fej-
fajasok. Mig a symptomas fejfdjas esetén a fejfajas egy masik betegség tiinete, addig
az idiopathias fejfajasok esetén a fejfajas maga a betegség. Az idiopathiads fejfajasok
csoportjaba a tenzios fejfajds, migrén és a cluster fejfjas tartozik, bar szamos, rit-
kabb fejfajas tipust is ehhez a csoporthoz sorolnak, err6l a késébbiekben lesz szé.
A symptomas fejfajasokat a fejezet 2. felében targyaljuk.

ANAMNESIS ES A VIZSGALAT CELJA

A fejfajos betegek vizsgdlatakor fontos az alapos anamnesis, melynek felvétele-
kor a kovetkez& kérdések segithetnek: mikor kezddddtt, milyen gyakran jelentkezik,
hol faj, milyen a fajdalom jellege, meddig tart, milyen erds, vannak-e kisérg jelek,
fizikai aktivitas fokozza-e, munkavégzést akaddlyozza-e, hogyan reagal szokvanyos
fajdalomcsillapitokra. Kénnyen megjegyezhetk a kotelezden felteendd kérdések,
ha a fajdalmak PQRST-jét kovetjiik:

P: provokalo és palliativ (enyhitd) faktorok — mi fokozza és mi csokkenti a fajdal-

mat,

Q: qualitas, vagyis a fajdalom jellege (hasit6, sz(rd, tompa, nyomo, liktetd...),

R: régio — mely teriileten jelentkezik a fajdalom (szem mdogotti, féloldali, tarko-

taji...),

S: silyossag (érdemes a slyossagot egy 10-es skalan értékeltetni a beteggel,

mely igy lehet erGsbddé vagy csokkend, illetve stagnald fajdalom),

T: time course — milyen a fajdalom idébeli lefolyasa és idGtartama (gyakori, rit-

ka, idGszakos...).
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Az anamnesis és a vizsgdlat célja fejfdjos beteg esetében annak eldontése, hogy
a fejfajas elsédleges, idiopathids vagy masodlagos, symptomas. Symptomas fejfdjas
esetén ugyanis a fejfajast kivaltd okot kell kezelni, s ennek gyogyitasaval a fejfajas
megszlinése is varhaté. ElsGdleges, idiopathias fejfdjas esetén viszont azt kell eldon-
tenilink, hogy csak a fejfajasos rohamokra eseti jelleggel javaslunk gyégyszert, fajda-
lomcsillapitét, vagy olyan gyakorinak itéljiik a fejfajasos rohamokat, hogy megels-
z6, profilaktikus gyégyszer adasat is szlikségesnek tartjuk, csokkentendé a fejfajasos
rohamok gyakorisagat.

A masik, fontos megvélaszolandé kérdés, hogy van-e veszélyre utalé jel, s indo-
kolt-e a slirgGsségi atvizsgalas, kezelés. llyen veszélyre utalé jel az

— idGskorban kezdd&d6 fejfajas,

— a progressziv (gyakorisagdban és intenzitasaban egyre ergsbodo) fejfdjas,

— a traumat kovetd fejfdjas,

— a lazzal és zavartsaggal jaro fajdalom,

— ha a panaszokat neurolégiai gocjel kiséri,

- valamint az is, ha az addig megszokott fejfdjas jellege megvaltozik, gyakoribba

és erGsebbé valik.

Kiilon kiemelendd a hirtelen kezd§dd, csapasszerd, igen erds, tobbnyire fizikai
aktivitas sordn jelentkezd fejfajas, mely mindig felveti subarachnoidalis vérzés gya-
ndjat.

A kovetkezSkben elGszor az idiopathids, vagy mds néven elsGdleges fejfajasokat,
majd a symptomads, tiineti vagy mas néven masodlagos fejfajasokat targyaljuk.

IDIOPATHIAS FEJFAJASOK

TENZIOS FEJFAJAS
A leggyakoribb fejfajasforma, melynek hatterében strukturalis kdrosodas nem
mutathat6 ki. Elete folyaman majd minden ember megtapasztalja, de az enyhe
depressioban szenved6 nékben a leggyakoribb. A fejfajas oka nem ismert, de tgy
gondoljak, hogy szerepe lehet a fajdalomfeldolgozds zavaranak, masrészt a fejen és
a fej kordl talalhato izmok tartés 6sszehtizddasanak (erre utal a tenzids elnevezés).

A tenzios fejfajas jellemzéi

Afejfajas diffliz vagy abroncsszer(, jellegében nyomé, szorité. A betegek sokszor
olyan érzést emlitenek, mintha sapka vagy abroncs szoritand a fejiiket. A fajdalom
intenzitdsa enyhe-kozepes, szokvanyos fajdalomcsillapitékra (metamizol, paraceta-
mol, NSAID, noraminophenazon) jél reagdl. A fizikai intenzitds a fajdalmat nem
stlyosbitja, a beteg a munkajat tudja folytatni, vegetativ tiinetek (hanyinger) vagy
egyéb tarsuld tiinetek (fény-, hangkeriilés) a fejfajast nem, vagy csak ritkan kisérik.
Amennyiben ez a fejfajds ritkdn jelentkezik, a betegek altaldban nem fordulnak or-
voshoz, vény nélkiil kaphaté fajdalomcsillapitéval kezelik magukat. Elsésorban ak-
kor kérnek segitséget, ha a fajdalom gyakoriva valik. Krénikus tenziés tipusu fej-
fajasrol akkor beszéliink, ha legaldbb havi 15 nap jelentkezik a fent leirt fejfajas.
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Ebben az esetben mar megel6zd, profilaktikus készitményt ajanlunk, s ezzel a fejfa-
jasok ritkitasara torekszlink. Természetesen a beteg a szokvanyos fajdalomcsillapité-
jat az aktualis fejfajas sordn beveheti.

Megel6z6 kezelés

A leghatékonyabb, krénikus tenzids fejfdjast megel6z§ gyogyszer a triciklikus
antidepresszansok csoportjaba tartoz6 amitriptilin (Teperin 25 mg) és a clomipramin
(Anafranil 10mg, 25 mg, Anafranil SR 75 mg). A gyégyszer adasa el6tt fel kell vila-
gositanunk a beteget, hogy antidepresszanst adunk, de elsGdleges célunk a fejfajds-
ok megel&zése, nem pedig egy esetleges depressio kezelése. Javitja a compliance-t,
ha elmondjuk, hogy nem varhat6 azonnali hatds és hangstlyozzuk, hogy a gyégy-
szert nem a fejfajaskor, hanem attél fiiggetleniil, minden este be kell venni. Hatas
altaldban csak hetek utan jelentkezik, hatdstalansag esetén a gyogyszer dozisa egy
hét elteltével este 50, majd Gjabb egy hét milva este 75 mg-ra emelhetd a szakkony-
vek szerint.

A gyogyszer legfébb mellékhatasai az anticholinerg mellékhatasok, mint a szaj-
szarazsag, vagy a tachycardia. Fontos tudni, hogy az intraocularis nyomast emelheti,
emiatt glaucomaban szenved§ betegnek ne rendeljiik! Nehezitheti a vizeletinditast,
emiatt prostata-megnagyobbodasban szenvedd férfi betegeknek sem javasolhaté a
gyogyszer, konnyen vizeletretentihoz vezethet! A fentiek mellett olykor kifejezett
almosité mellékhatdsa jelentkezik. Ha a beteg nem tolerdlja az amitriptilint, prébal-
kozhatunk clomipraminnal. Egyidejd antidepresszans kezelés esetén fokozott 6va-
tossag szlikséges! Mivel a triciklikus antidepresszansok a szerotonin, noradrenalin
és dopamin visszavételét (nem szelektiv médon) gatoljak, egyideji SSRI tipusi
gyogyszer esetén szerotonin syndroma veszélye fenyeget.

Amennyiben hatastalansdg, mellékhatas, vagy potencidlis mellékhatds miatt a
beteg nem tudja szedni a gyégyszert, prébalkozhatunk anxyoliticumokkal (alprazo-
lam, clonazepam), vagy szelektiv szerotonin visszavételt gatlé (SSRI) antidepresz-
szanssal.

Ugyancsak alternativ kezelési lehetdség a psychotherapia vagy relaxaciés méd-
szerek, autogen tréning elsajatitasa, illetve helytelen életmdd esetén az életmddval-
tas, rendszeres testmozgas, de ajanlhat6 az akupunktdra is.

Természetesen a tenzids fejfajas kérisme kimonddsa el6tt a masodlagos fejfajasok
kizarandok. Ehhez az alapos anamnesis mellett altaldban rendszeres vérnyomdasmé-
rés, rutin laborvizsgalat, szemészeti (szemnyomdsmérés is!) és fiilészeti szakvizsga-
lat sziikséges. Ha a betegnek neurolégiai tiinetei vannak, trauma el6zte meg a fejfa-
jast, vagy a fdjdalom progressziv jellegli (egyre gyakoribb, erGsebb), koponya CT-
vizsgdlat is indokolt. Ha a tenzios fejfajas diagndzisa megsziiletik, nyugtassuk meg
a beteget, hogy a hatterében nagyobb, aggodalomra okot ad6 eltérés nincs.

A tenzios fejfajassal rokon korképek

(A tenzids tipusu fejfdjassal rokon betegség az atypusos arcfajdalom, illetve az
atypusos fogfajas. Miutan az ismert arcfajdalom-syndromak minden lehetséges okat
kizartuk, marad egy kisszami betegcsoport, akik panaszaira az atypusos arcfdjda-
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lom megjeldlést szokds alkalmazni. A fajdalom mélyen az arcban jelentkezik, 6ra-
kon vagy napokon at tart, elh(iz6do, sajgd, gyotrd jellegli. A betegek tobbsége a
30-40-es éveikben jaré ndk kozil kerdl ki. A fajdalom sokszor az arcot ért kisebb
trauma vagy problémamentes fogdszati beavatkozas utan kezdddik. A betegek kb.
felénél taldlhaté nyilt vagy larvalt depressio. A tenziés fejfajashoz hasonléan ezen
betegek tobbsége is jol reagal a tricyclicus antidepressivumokra, melyeket j6 hatas-
sal egészit ki a psychotherapia.

Az atypusos arcfdjdalom specialis valtozata a glossodynia és az atypusos fogfajas
is. A tlinetcsoport a nyelvet, de sokszor az ajkakat és az egész szajnyalkahartyat
érintd égb érzéshdl és fajdalombdl, esetenként izlelési és szaglasi zavarokbél tevo-
dik 6ssze. Az esetek kisebb hdanyada symptomas, amit sokféle ok magyarazhat: vas-
hianyos vagy B,,-fligg6 anaemia, taplalkozasi hianyallapot, diabetes mellitus, gyogy-
szerhatas (diureticum!), candidiasis, dohanyzas stb. Ezekben az esetekben a tlinetet
kivalté betegség kezelése, az idiopathids esetekben pedig antidepressivumokkal és
anxiolyticumokkal prébalkoznak.

Az atypusos fogfajas tobb mint 3 hénapon at fennalld, kézepes intenzitasd, tom-
pa, sajgd fajdalom tobbnyire egy maradandé fog helyén, vagy egy még meglevd, de
gyokérkezelt vagy elhalt ideggel rendelkez& fogban. Reggeltdl estig silyosbodik, de
alvas kozben sziinetel. A makacs panaszok ellenére, a fogaszati statushan semmifé-
le fizikdlis vagy radioldgiai eltérés nem mutathaté ki. A betegek tilnyomé része az
5-6. évtizedben jaré nék koziil keriil ki. A prevalencia a gyokércsatornat érinté fo-
lyamatokndl meglep&en magas, 3—6% lehet. A therapids nihilismust és az irreversibilis
beavatkozasokat feltétlenil el kell kertilni. A kezelést illetGen els§ valasztasként
0,025%-0s capsaicin oldat localis alkalmazasat ajanljak, kiegészitésként kis adagu
amitriptylint lehet adni.)

MIGREN

A migrénes fejfajas szintén a gyakori, idiopathias fejfajasok kozé tartozik, a né-
pesség kb. 10%-at érinti, leggyakoribb a 20-50 év kozotti nGkben. Gyermekekben a
fidk és lanyok kozott a betegség prevalencidjaban nincs kilonbség, de 14 éves kor
utan a betegség 3-szor gyakoribb nékben, mint férfiakban. A hormonalis hatas mel-
lett a kérkép kialakuldsaban fontos szerepe van az 6roklésnek is. A migrénes roham
kialakulasaban a szerotonin megvaltozott metabolizmusanak, valamint az Ggyneve-
zett trigemino-vascularis Gtvonalnak lehet szerepe: a n. trigeminus idegzi be a dura
ereit, valamint a Willis-kor arteriainak proximalis részét, s feltételezik, hogy agytor-
zsi eredet(i neuronalis aktivitas hatasara vasodilatator és steril gyulladast okozé neu-
ropeptidek szabadulnak fel a perivascularis idegvégzGdésekben, mely migrénes ro-
hamhoz vezethet. Ennek megfeleléen mind a gyulladascsokkenték, mind a vaso-
constrictorok hatékonyak a migrénes roham kezelésében.

Aura

A migrént alapvetGen két csoportra oszthatjuk: auraval jaré (klasszikus migrén)
és aura nélkiili migrénre (kozonséges migrén). Az aura a migrénes fejfdjast megeld-
z6, fokalis neuroldgiai kérjel, mely fokozatosan alakul ki, s dltalaban fél 6ran beldil
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megszinik. Leggyakrabban az occipitalis lebenybdl indul, ennek megfelelSen vizua-
lis auraval taldlkozunk a leggyakrabban. A latdszavar csillogé pontok (scintillating
scotoma), homalyos latas (mintha vizfliggony mogil néznének), vagy szines cikk-
cakk vonal formdjaban jelentkezhet, melynek atlagos id6tartama fél 6ra, rendszerint
kevesebb, mint egy 6ra. Az aura idején a vizudlis tiinet vandorol, gyakran a latotér
kozepén kezdddik, s a periféria felé mozogva, kb. fél éra alatt elhagyja a latoteret.
Ritkabb a szenzoros tiinetben megnyilvanulé aura (hangyamaszas-érzés, mely szin-
tén terjed, ,menetel”, helyét valtoztatja), még ritkabb az aphasidval vagy végtag-
gyengeséggel jard aura tlinet.

Ismert még a komplikalt migrén, melyben az auratiinet még akkor is perzisztal,
amikor a fejfajas mar megsziint (24 éran tdl is). Legismertebb formai az ophthal-
moplégids migrén, a hemiplégias migrén és a basilaris migrén, melyek ischaemias
cerebrovascularis betegségtdl valé elkilonitése az elsé rohamok kapcsan igen ne-
héz lehet.

Fontos tudni, hogy az aurdval jaré migrén stroke-rizikéfaktor, emiatt ezeknél a
betegeknél a dohanyzas és az oralis antikoncipiens-szedés szigortan ellenjavallt!
Erdekes adat, hogy az auraval jar6 migrénben szenvedSkben a nyitott foramen ovale
gyakorisaga 50-55% szemben az dtlagpopulaciéban tapasztalt kb. 25%-kal. Az
auratlinet hatterében sokaig az aura idején fennallé vasoconstrictio szerepét tételez-
ték fel. Jelenleg inkdbb az Ggynevezett tovaterjedé depolarisatio (spreading depres-
sion) oki szerepe inkabb elfogadott. Ez azt jelenti, hogy egy teriiletrdl, dltaldban a
vizudlis kéregbdl, egy térben tovaterjedé depolarisatios hullam indul el, melyet tar-
t6s repolarisatio kovet. Ez okozna az aurat, s feltehetSen ez okozza a vasoconst-
rictiot is.

Migrénes fejfajas

Auratiinet olykor fejfajas nélkiil is jelentkezik, ilyenkor migrén equivalens-rél be-
széliink. Altaldban azonban az aura tiinet megsz(inésével kezdetét veszi a migrénes
fejfajas, melynek jellegzetességei az aurdval jar6 és az aura nélkili migrénben nem
kilonboznek egymastdl. A fejfdjas idStartama 4 oratdl 72-96 6rdig tarthatnak, az
atlagos id6tartam 24 6ra. A fejfajas rohamokban jelentkezik, melyek kozott olykor
fél vagy akar egy év is eltelik, maskor havi 6-8 roham is jelentkezik (az atlagos gya-
korisag 1.2 roham/ho). A fejfdjas tobbnyire, de nem mindig féloldali lokalizaciojq,
foként halantéktaji, jellegében gorcsos, vagy liktets, intenzitdsat tekintve erds, a
betegek egy 10-es skalan altalaban 8-as, 9-es erdsségiinek jelzik. A fajdalomhoz
gyakran tarsul hdnyinger, hanyas, a betegeket a fény és a hang zavarja. A migrénes
roham alatt a beteg, ha teheti, egy sotét, csendes szobdban probal lefekidni, illetve
elaludni. A munkajat tébbnyire nem tudja folytatni, a fajdalmat fizikai aktivitas fo-
kozza. A betegek egy része a rohamokat mar egy nappal elGre megérzi (prodroma),
elsgsorban hangulatvéltozas hivhatja fel a kdzelg6 rohamra a figyelmet.
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A migrén kezelése
A migrénkezelésben megkiilonboztetiink rohamkezelést, amikor a fejfdjast pro-

baljuk csokkenteni, megsziintetni, valamint megel6zé kezelést, amikor a fejfajasok
megelGzésére, gyakorisaguk csokkentésére toreksziink.

Rohamkezelés

A rohamkezelésben szamos szer megprébalhaté. A szokvanyos fajdalomcsillapi-
tok (paracetamol, metamizol, noraminophenazon) altaldban hatastalanok. Az egyik,
leginkabb bevalt gyégyszercsoport a nem-steroid gyulladascsokkentSk (NSAID) cso-
portja. 500-1000 mg aspirin adasa j6 hatasd lehet, tobbnyire antiemetikummal
(domperidon, metoclopramid) kombinalva. Ha az aspirin nem hatékony, egyéb
NSAID-szer is megprébalhatd, mint pl. 75-150 mg diclofenac, 550-1100 mg nap-
roxen, 400-800 mg ibuprofen. Ezeket a gydgyszereket is, mint minden migrénelle-
nes szert, érdemes hanyingercsillapitéval kombinalni. Kézismert, hogy az NSAID-
tartalmd szerek gyakori és tilzott hasznalata gyomorfekélyhez vezethet, kevéshé
ismert, hogy vesekdrosodast is okozhatnak.

A kovetkezd javasolhaté gyogyszercsoport, az ergotaminok csoportja. Fontos
megjegyezni, hogy az ergotamin nem-szelektiv vasoconstrictorként hat, ezért ada-
golasa korultekintést igényel, a gydgyszertdjékoztatokban szerepld adagolasi utasi-
tas betartand6. Alsévégtagi arterids érszikuletben, stroke-ban, TIA-ban, angina pec-
torisban, myocardium infarctusban, kezeletlen hypertensioban, glaucomaban szen-
vedd és tachycard betegekben az ergotamin nem alkalmazhat6. Magyarorszagon
jelenleg egyetlen ergotamintartalmi gyégyszer van forgalomban, ez is kombinacids
készitmény (Kefalgin).

Ha az NSAID és/vagy ergotamintartalmu szerek nem valnak be, megprobalhatok
a kombinalt készitmények, melyek dltalaban metamizolt, koffeint és drotaverint tar-
talmaznak (Quarelin, Algopyrin-komplex), illetve ismert az ergotamin-, koffein-,
aminofenazont és az atropint tartalmazé nadragulyakivonat keverékébdl allé kom-
binalt készitmény is (Kefalgin).

A jelenleg leghatékonyabb, kifejezetten a migrén rohamkezelésére kifejlesztett
triptankészitmények szelektiv vasoconstrictor és gyulladascsokkent§ hatassal bir-
nak, elsé képviselGjiik a sumatriptan volt. Azéta szamos triptankészitményt allitottak
eld (zolmitriptan, eletriptan, naratriptan...). Lényeges kiilonbség ezen gyogyszerek
hatasdban nincs, esetleg az eltérg felezési és eliminacios idSk birhatnak jelentGség-
gel. A triptanok alkalmazasanak a mellékhatasuk mellett (ezek sem adhaték stroke-
ban, TIA-ban, angina pectorisban, myocardiuminfarctusban, kezeletlen hyperten-
sioban szenvedd betegeknek és terheseknek sem) borsos aruk szab hatart.

Ismert, hogy a rohamkezelésben hasznalt 6sszes szer akkor tudja az optimalis
hatasat kifejteni, ha azt rogton a panaszok elején adjuk. Fontos a gyors felszivodas,
a mihamarabbi maximalis serumkoncentracié elérése. Emiatt a gydgyszereket
nemcsak tabletta, hanem folyadék, vagy oldat formdjaban is megprobaljak el&alli-
tani. A gyakran tarsul6 hanyas miatt, egyes gyogyszercégek orrspray és/vagy subcu-
tan injekcioban is hozzaférhet6vé teszik termékeiket. Mivel szamos generikum léte-
zik mar a triptanok piacan is, a termékek nevét itt nem jel6ljik, utalunk a hatalyos
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gyégyszerkonyvekre. Kérhazi korilmények kdzott, amennyiben triptant tartalmazé
készitmény nem all rendelkezésre, a kdvetkezd parenteralis kezelés probalhaté meg:
1 palack Neodolpasse vagy 1 amp. Algopyrin, 1T amp. Cerucal, 2 amp. B6 vitamin,
1 amp. Seduxen, (£25-50 mg Di-Adreson).

Megel6z6 kezelés

Ha a migrénes rohamok szdma eléri a havi harmat, vagy meghaladja azt, mérle-
gelniink kell a rohamkezelés mellett a megel6zd kezelés beallitasat is. Ennek célja,
hogy csokkentse a migrénes rohamok gyakorisdgat és intenzitasat. Abszolut szabaly
ebben a kérdésben nincs. Ha egy betegnek nagyon ers, tobb napig tartd, esetleg
elhliz6dé aurdval jaré, a rohamkezelésben hasznalt szerekre rezisztens migrénje
van, akar havi egy roham esetén is indokolt lehet a megel6z6 kezelés. Ha azonban
rovid ideig tartd, enyhébb, a szokvanyos fajdalomcsillapitokra is jol reagalé roha-
mok jelentkeznek, havi négy roham esetén sem sziikséges profilaxis. Minden eset-
ben egyénileg kell mérlegelni a megel6z6 gydgyszerelés hatékonysagat és mellék-
hatdsat, osszevetve a rohamkezelésben hasznalt szerek mellékhatasaival.

ElsG [épésként a kivaltd tényezdk kiiktatasa javasolt, mert igy is kivédhetiink né-
hany migrén rohamot. llyen kivalté tényezd lehet bizonyos étel, ital (sajt, csokoladé,
voros bor), kialvatlansdg, stressz, idgjarasi frontok... A megel6z46 kezelést mindig kis
adaggal kell kezdeni, lassan, de a hatdsos dozisig kell titralni, s megfeleld ideig (al-
talaban tébb hénap) kell alkalmazni. A profilaktikus gyogyszerek a kovetkezdk.

1) Béta-blokkolék (propranolol 20-80 mg, metoprolol 25-100 mg): ezt a gyogy-
szercsoportot kiilondsen azoknal a betegeknél javasoljuk, akiknek a vérnyomasuk
normal tartomanyban van vagy kissé emelkedett, szivfrekvencidjuk atlagos vagy sza-
pora, esetleg egyidejlleg hyperthyreosisban, vagy essentialis tremorban is szenved-
nek. KertilendSk viszont a béta-blokkolék asthmaban, a sziv ingeriiletatvezetési za-
varaiban, bradycardia és hypotenzi6 esetén.

2) Ca-csatorna-gatlok (flunarizin 5-10 mg): a béta-blokkol6khoz hasonléan igen
hatékony szer a migrén megelG6zésében. Alkalmazasat mellékhatdsai gatolhatjak,
melyek koziil kiemelend6 az étvagynovels, ezaltal testsdlyt néveld, valamint de-
pressziét indukalé mellékhatdsa. Emiatt obes vagy hizasra hajlamos egyénekben,
valamint depresszids vagy arra hajlamos betegekben a flunarizin kertilendd. Eny-
hébb mellékhatas lehet az dlmosit6 hatds, melyhez a betegek néhany napon beliil
altaldban hozzaszoknak. Ennek elkeriilésére a gyégyszert kisebb doézissal inditjuk
(5 mg), s egy hét mdlva emeljik az atlagos (10 mg) dézisra. A flunarizin este adan-
do.

3) Bizonyitottan hatékony készitmény az antiepileptikumként jol ismert valproat,
melyet 2x300-500 mg dézisban alkalmazhatunk. FG mellékhatasai, csupan cimsza-
vakban: kézremegés, jarasbizonytalansag, atmeneti hajhullds, rendszertelen menst-
ruacié, labdagadas, thrombocytopenia, stlygyarapodds. Fontos felhivni a betegek
figyelmét (altalaban fiatal holgyekrdl van szd), hogy megbizhaté médon védekezni-
tk kell a teherbeesés ellen a valprodt szedése alatt, illetve ha terhességet terveznek,
a gyogyszer idében elhagyando.
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4) Az amitriptilin kiilonosen azokban a betegekben hatékony, akiknek kevert
fejfajasuk van (migrén+tenzios fejfajas). Az adagolast és a lehetséges mellékhatdso-
kat illet6en utalunk a tenzids tipust fejfajasndl leirtakra.

5) A fentieken tdl szamos megel6z6 készitmény ismert, jelenleg csak a leggyak-
rabban hasznaltakat emlitettiik. Erdemes még sz6t ejteni az Gj antiepileptikumként
szamon tartott topiramatrél, melyet mar migrénmegel&zésre torzskonyveztek, de
magas ara miatt csak szik korben hasznalt, egyeldre kevés adat gydlt 6ssze a hata-
sarol.

CLUSTER FEJFAJAS

A cluster fejfajas egy periodusokban jelentkez§ elsGdleges fejfajasforma, mely
férfiakban sokkal (5-8-szor) gyakoribb, mint n6kben, elsGsorban a kozépkori lakos-
sagot érinti, el6fordulasat 0.05-0.5%-ra becsiilik,. A fejfdjds hatterében a hypo-
thalamus mikddészavarat feltételezik. A fejfdjas nevét jelzé cluster sz6 a fejfajasok
idébeli megjelenésére utal (cluster=halom, nyaldb), jelezvén, hogy a fajdalmak egy
4-12 hetes periédusban jelentkeznek, melyeket tobb hénapos, éves sziinet szakit
meg.

A cluster fejfajas jellemz6i

A cluster periédusban naponta 1-3 fejfajasos epizod jelentkezik, mely szigortan
egyoldali, s egy cluster perioduson belil nem valt oldalt (egy Gjabb cluster periédus-
ban mar lehet masik oldali). A fejfajas 15-180 percig tart, igen heves (10-es skdlan
10-es), egy felmérés szerint a cluster betegek 40%-anak volt 6ngyilkossagi gondola-
ta a rohamok soran! A betegek képtelenek fekve maradni, a fajdalom soran nyugta-
lanok, fel-ald jarkalnak, fejiiket dtik, vagy dorzsolik. A fejfajasok tobbnyire ugyan-
abban az id6ben jelentkeznek, elészeretettel az éjszakai, hajnali érakban. A fajda-
lom szemkoriili, gyakran a halanték- vagy homloktajra sugdrzik. Valamilyen félol-
dali vegetativ tiinet mindig kiséri, mely a fdjdalommal megegyezd oldalisagi. Ez
lehet azonos oldali kénnyezés, orrfolyas, orrdugulas, pupillaeltérés, szemréssz(-
kiilet, szemhéjoedema, izzadds, conjunctiva belovelltség, arcvorosodés. A betegség
korabbi neve (erythroprosopalgia=voros, fajdalmas arc) ezt volt hivatott kifejezni.
Tudni kell, hogy vasodilatatorok (alkohol, nitratok) és hideg képesek a fejfajast pro-
vokalni a cluster periédusban, tehat lehetdség szerint ezek a kivalté tényezdk kerii-
lendék.

Rohamkezelés

A cluster fejfajas kezelésekor szem el6tt tartandé a fejfdjas erGssége és annak
rovid idStartama. Emiatt jol és gyorsan felszivédd, gyorsan hat6 gydgyszert kell java-
solnunk a betegnek, s figyelembe kell venni, hogy a periédus ritkan sz(inik meg 2-3
epizéd utan, tehat rogton megel6z6 kezelésben is gondolkodnunk kell.

Rohamkezelésre jol bevalt az oxygénkezelés, melynek sordan 100% oxygént
adunk 6-7 L/perc adaghan 15 percen at a betegnek. Ez a kezelés az esetek 75%-ban
jotékony hatasd. Bizonyitottan hatdsos a sumatriptan is, melyet a jobb és gyorsabb
felszivddas érdekében subcutan injekcidban (6 mg) vagy orrspray formdban javas-
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lunk. Megproébalhaté még Xylocain orrcsepp, vagy 4%-os Lidocain adasa az azonos
oldali orrlukba, mikozben a beteg a fejét 4045 fokban a fejfajas oldalara és hatra
hajtja (az ipsilateralis fossa sphenopalatina elérés a cél). Mig az oxygenkezelést an-
nak nehéz elérhetGsége (korhazba kell menni), a sumatriptan adasat annak magas
ara korlatozza.

Megel6z6 kezelés

Mivel 2-3 cluster epizdd jelentkezése utdn szinte biztosak lehetiink, hogy tovab-
bi, kinz¢ fejfajasok fognak jelentkezni az elkdvetkez8 hetekben, érdemes rogtén a
megel6z6 gyogyszeres kezelést is elkezdeni. A leghatékonyabb megel6zés a steroid
adasatél varhaté: ennek sordn 6t napig napi 40 mg prednisolont adunk, melynek a
dozisat ezt kdvetSen Gtnaponta fokozatosan csokkentjiik (6t napig 35, majd 30, 25,
20, 10, 5 mg adandd), majd elhagyjuk. Nem szabad elfeledkezni a steroidadas so-
ran a gyomorvédelemrdl és a kaliumpétlasrél, valamint a vérnyomds- és vércukor-
ellendrzésrdl. A steroid kezelés dltaldban a cluster periédust megsziinteti, de a ko-
vetkez§ periddus jelentkezését (tobb hénap, év milva) természetesen nem védi ki.

Ha valamilyen ok miatt (diabetes, therapiarezisztens hypertensio) steroidot nem
adhatunk, megprobalhaté a verapamil 3x40 mg dézisban, melynek adagja EKG el-
lenérzés mellett napi 240 mg-ig emelend6.

Ha a fenti kezelésekkel nem ériink célt methysergid napi 2.2-16.8 mg-ban meg-
probalhatd, de harom hénapnal tovabb a silyos mellékhatdsok lehet&sége miatt
nem lehet adni (retroperitonealis és/vagy pleuro-pulmonalis fibrosist okozhat).

Amennyiben a cluster fejfajas chronikussa valik, tehat nem jelentkezik legalabb
egy hénapos sziinet a cluster periédusok kozott, napi 600-1500 mg lithium-karbo-
nat addsa javasolt napi harom egyenld részre elosztva, lithium szint ellenérzés mel-
lett. A dbzis két hét rohammentesség utan csokkenthetd.

A leggyakoribb elsédleges fejfajasformak 6sszehasonlitdsa

Fajdalom jellege
Fajdalom helye

Vegelativ kisérd tiinet

Rohamkezelés

Megel6z6 kezelés

Nyomé, szorité
DiffGz, abroncsszer(
Nincs

Szokvanyos
fajdalomcsillapitok
Amitriptilin,
clomipramin

Goresos, luktetd
Féloldali, haldntéktaji

Van
NSAID, triptan

Propranolol, flunarizin,
valproat, amitriptilin

JELLEMZO TENZIOS FEJFAJAS ~ MIGREN CLUSTER FEJFAJAS
Aura tiinet Nincs Lehet Nincs

Fejfajas tartama Vdltoz6 2-72 6ra 15-180 perc
plddomintensiisn 1

Munkajat tudja-e folytatni? 1gen Nem Nem

Fizikai aktivitas sdlyosbitja? Nem Igen Nem

Nagyon er8s
Szemkoriili
Van, féloldali
Oxygen, triptan

Steroid, verapamil
(lithium)
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EGYEB, ELSODLEGES FEJFAJASFORMAK

Itt emlitend§ meg az epizddikus paroxysmalis hemicrania, mely elsGsorban nék-
ben észlelhetd, dltaldban csak néhany percen at (2-30 min.) tart, legaldbb napi 5-
szor jelentkezik féloldali fejfdjas formajaban, mely therapids doézist (napi 75-150
mg) indomethacinra megszdnik.

A hemicrania continua szintén egyoldali, oldalt nem vélt6, 3 hénapndl tovabb
fennall6, mindennapos és folyamatos fejfajas, melyhez legaldbb egy vegetativ tlinet
tarsul (orrfolyds, orrdugulds, konnyezés, conjunctivalis belvelltség, ptosis, pupilla-
eltérés). Ez a fejfajasforma is megsziintethet§ indomethacinnal.

TUNETI (SYMPTOMAS, MASODLAGOS) FEJFAJASOK

A tiineti fejfdjasokat hely hidnyaban nem tudjuk részletesen targyalni, kivéve né-
hany gyakori vagy nagy jelentdséggel biré betegséget.

POSTTRAUMAS FEJFAJAS

A posttraumas fejfdjas syndroma esetén a fejfdjas mellett, szédiilés, koncentracios
zavar, insomnia, irritabilitds is gyakran jelentkezik. A panaszok a trauma utan altala-
ban hét napon beliil kezdédnek, s harom hénapon beliil csokkennek. A fajdalom
jellege leginkabb a tenzids fejfajasra emlékeztet. Tudni kell, hogy a trauma stlyossa-
ga nem all ardnyban a posttraumds syndroma stlyossagaval. Az akut fajdalomra
NSAID, elhtizodé esetben megel6z4 jelleggel amitriptilin javasolhaté.

Trauma utan jelentkezd fejfajas esetén koponya CT szlikséges intracranialis vér-
zés (contusios vérzés, subduralis, epiduralis haematoma) kizarasa céljabol. A trau-
ma okozta chronicus subduralis haematoma az esetek 4/5-ében jar fejfajassal. Sok-
szor a betegek nem is emlékeznek traumara, maskor ez olyan banalis, hogy nem
tulajdonitanak neki jelentGséget. Fokozott figyelmet érdemelnek az antikoagulalt
betegek, az alkoholistak, valamint a Parkinson-syndromaban szenvedék (gyakori el-
esés!). Epiduralis haematomaban is gyakori a fejfajas, de itt inkabb a gyorsan, 6rdk
alatt progredial6 neuroldgiai tiinetek, tudatzavar all el6térben. Subduralis, de még
inkabb epiduralis vérzés esetén azonnali idegsebészeti beavatkozas sziikséges.

ERBETEGSEGEK OKOZTA FEJFAJASOK

Subarachnoidalis vérzésben, arteria dissectiéban a fejfajas majdnem mindig je-
len 1évé tlinet. Subarachnoidalis vérzésben a betegek altalaban életiik legszorny(ibb
fejfajasaként irjak le a fajdalmat, hanyinger, hanyas, fotofébia, fonofébia, meningealis
izgalmi jelek, testhémérséklet-emelkedés kisérheti a fajdalmat. A nem rupturdlt
aneurysmak mellett a betegek kb. 20%-a panaszol fejfajast. Allomanyvérzés esetén
gyakori a fejfdjas, ischaemids laesiok esetén viszont csak ritkan jelentkezik (15—
35%), az is tobbnyire veretbrobasilaris terileti keringészavarokban fordul el§ és tar-
kotdji lokalizaciéju. Az érbetegségek okozta fajdalom kezdete szoros kapcsolatot
mutat a betegség kezdetével.
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Az arteria carotis dissectiojat nyak-, arc- és fejfdjas jellemez, mely hirtelen kez-
detl, erGs. Gyakran tarsul a fejfajashoz részleges Horner-tridsz, pulzatilis tinnitus,
valamint alsé agyidegi laesio.

Agyi vénas vagy sinus thrombosisban fejfdjas az esetek 80-90%-ban van, s a
fajdalomhoz fokalis neurolégiai korjel, epilepszias rosszullét, tudatzavar, papilla-
oedema, vagy ezek valamelyike gyakran tarsul.

Az arterio-venosus malfomatiék tobb mint felében auraval jaro, jellegében mig-
rénes fejfajas is el6fordul, amennyiben ez vérzést okoz, a fejfdjas ardnya a 80-90%-
ot is eléri. A carotido-cavernosus fistula fajdalmas ophthalmoplegiaval, pulzalé
exophthalmussal, a duralis arterio-venosus fistula fejfajdssal, pulzalé tinnitussal jar.
Ritka viszont a fejfdjas cavernomaban, mely gyakran epilepszids rosszulléttel vagy
vérzéssel hivja fel magara a figyelmet. Ha vérzés jelentkezik, a fejfajas is gyakoribb.
A fenti betegségek diagno6zisahoz CT, vagy MR, s CT-angiographia, MR-angiographia
sziikséges.

Jelent&sége miatt részletesebben szélunk az arteriitis temporalisrél (=giant-cell
arteriitis arteriitis cranialis). Autoimmun eredet(i, a kozépnagy és nagy cranialis
arteriak mediajat és adventitidjat érinté granulomatosus, oridssejtes gyulladds, ami
f6leg az a. carotis externak agrendszerét involvdlja, a carotis interna dgakat ritkan
érinti.

Id&sebb, tobbnyire 50-60 év folotti személyek betegszenek meg. Jellemzd az
egyre erGsebb és gyakoribb, tobbnyire liiktets jellegl fejfajas, amihez szabalytalan
id6kozokben hasité fajdalom is csatlakozik, mely tébbnyire féloldalra, az érintett
arteriak oldalara lokalizalédik. A fajdalom egész napon at tarthat, de éjszaka kiilo-
nosen sllyos lehet. A skalp, f6ként a halantéktaj verGerei kidillednek, megvastagod-
nak és érzékeny tapintatiak, de nem liiktetnek! A betegek b& 1/3-a az a. maxillaris
interna gyulladasos eredet( sz(kdilete miatt ragasi claudicatiorél is panaszkodik. A
scalpon ischaemids nodulusok alakulhatnak ki, amelyek f616tt a bér kifekélyesedik.

A kérkép senyvesztd dllapotot jelent, amelynek velejardja a rossz kozérzet, gyen-
geség, étvagytalansag, stlyveszteség és a visszatérg hGemelkedés vagy alacsony laz.
A vall- és medencedvben gyakoriak a ,polymyalgia rheumatica”-nak nevezett faj-
dalmak. A korai diagnosist a megvakulds veszélye teszi siirgetévé, ami az a. oph-
thalmicak, ritkdbban a hatso ciliaris arteridk thrombosisa miatt kovetkezhet be. En-
nek gyakran visszatér§ amaurosis fugax lehet az el6hirndke. Ritkdbban szemmoz-
gat6 bénulas is kialakulhat.

A Westergreen-érték szinte mindig 50 mm/h f6l6tt van, de gyakoriak a 100 mm/h
korili We-értékek is, és neutrophil leukocytosis is el&fordul.

Ha a latas egyszer elveszett, nagyon ritkan tér vissza. Ezért, ha a cranialis arteriitis
gyanuja felmeril, a beteget azonnal kérhazba kell kiildeni, és kezelését haladékta-
lanul el kell kezdeni! Legfontosabb a steroid, amit tobbnyire napi 45-60 mg i.v.
methylprednisolon formajaban, tébb héten at alkalmazunk. Ezutdn az adagot foko-
zatosan 10-20 mg-ra csokkentjiik, és ezt a d6zist per os tébb hénapig, illetve a kli-
nikai kép alakulasatdl fuggden akar 1-2 évig is adagoljuk. A fejfijasnak a steroid
adds megkezdése utan egy-két napon belil kritikusan javulni, és a We-értéknek
csokkenni kell. Ha nem igy van, az kétségessé teszi a korjelzést. A diagnosist ér-
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biopsia és szbvettani vizsgdlat biztositja, amelynek az eredményét azonban nem
varjuk meg, gyanu esetén rogton elkezdjik a kezelést.

A NEM VASCULARIS, INTRACRANIALIS BETEGSEGEK
OKOZTA FEJFAJAS

A fent jelzett fejfajast a liquornyomas csokkenése, emelkedése, asepticus menin-
gitis és intracranialis tumorok okozhatjak.

A liquornyomas csokkenését liquor fistula, lumbalis liquorvétel okozhatja, de
ismert az idiopathids liquor hypotonia is. Jellemz§ a fekve nem, de l6- és all6 hely-
zetben jelentkezd illetve silyosbodé fejfajds, melyhez tinnitus, hypacusis, nausea,
fotofébia, s tarkokotottség tarsulhat. A liquornyomas fekvd helyzetben 60 viz mm
alatti.

Emelkedett liquornyomas hydrocephalusban, hormonalis, metabolikus és toxi-
kus kérképekben, valamint pseudotumor cerebriben (benignus intracranialis hyper-
tensio) fordul el§. Megjegyzendd, hogy a korabban idiopathiasnak tartott esetek
tobb mint felében sinus- vagy intracranialis vena thrombosist tudtak kimutatni. Az
allando jellegdi, nem liktetd, diffdz, s egyre stlyosbodd fejfajashoz papillacedema,
megnagyobbodott vakfolt, latétérzavar, olykor n. abducens paresis tarsulhat. A faj-
dalmat Valsalva-mandéver fokozza (gatolt vénas elfolyas). A liquornyomas fekvg
helyzetben legalabb 200 viz mm.

A tumorok okozta fejfdjasok legjellemzébb vondsa a progressziv, egyre stlyosbo-
do fajdalom, melyhez késébb hanyinger, hanyas tarsul. A tumor helyétdl fliggen a
fejfajas lehet kétoldali vagy féloldali, illetve homloktaji (elilsé skala tumor), tarkota-
ji (hatso skala tumor) vagy diffiz. Megjegyzendd azonban, hogy a tumor lokalizaci-
6ja és a fajdalom helye kozott nincs mindig szoros 6sszefliggés, hisz hatsé skala
uroldgiai gocjelek. Ha felszinesen elhelyezkedd tumorrdl van sz6, gyakori az epi-
lepszias rosszullét, térfoglalé jelleg vagy frontalis tumor esetén pedig személyiség-
valtozds, apathia, késébb aluszékonysag tarsulhat a fejfajashoz.

A KEMIAI ANYAGOK, GYOGYSZEREK ADASA ES MEGVONASA
OKOZTA FAJDALMAK

A kémiai anyagok, gyégyszerek adasa és megvonasa okozta fajdalmakat illetGen
ki kell emelni a vasodilatator nitratok, valamint a dipiridamol okozta fejfajasokat. Az
utébbi okozta fejfajas késébb megsz(inik, s ha a beallitas fokozatosan torténik, sok-
szor ki sem alakul. Ismertek a gyogyszer indukalta fejfajasok is, ezek koziil leggyak-
rabban a triptanok, ergotamin, s kozonséges analgetikumok gyakori fogyasztasa ese-
tén taldlkozunk a fejfdjasok gyakorisdganak novekedésével. Megoldasuk, megfeleld
atvizsgdlas utan, profilaktikus szerek bedllitasa, az analgetikumok kihagyasa. Ha
erds megvondsos fejfdjas jelentkezik, NSAID adhaté. A megvondsos fejfdjas csokke-
nése 7-10 napon beliil varhato.
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A HOMEOSTASIS/METABOLIKUS ZAVAROK
OKOZTA FEJFAJASOK

[tt emlitend a hypoglycaemia (éhség) okozta fejfajds, valamint a hypotensiohoz,
vagy hypertensiohoz tarsulé fdjdalom. Altaldban enyhe hypertensio nem okoz fejfa-
jast, de a vérnyomas hirtelen emelkedése kétoldali, pulzalo fejfajast eredményez-
het, melyet fizikai aktivitds fokoz, s a vérnyomas rendezése utan 1 6raval a panaszok
megszinnek (hypertenziv krizis).

Gyakran véleményeznek hypertenziv encephalopathidt anélkil, hogy tisztaban
lennének a jelentésével. Hypertenziv encephalopathia akkor alakul ki, ha a vérnyo-
mas az autoregulaciés hatar folé emelkedik, vagyis amikor az arterioldk vasocon-
stricti6ja mar nem tudja kompenzalni a vérnyomas emelkedésével jaré perfiizié no-
vekedést. llyenkor vasogen oedema alakul ki, s a diffiz, pulzalo fejfdjashoz zavart-
sag, tudatzavar, lataszavar, s papillaoedema tarsul. Ha MR torténik, az a parieto-
occipitalis regiéban mutat oedemat.

A fert6zések okozta fejfajasokat illetéen meg kell emliteni, hogy lazzal jar6 nem
specifikus fert6zések is gyakran okoznak fejfajast, mely a laz muiltaval szdnik. Kiilon
kell azonban a kdzponti idegrendszer fert6zései okozta fejfajassal foglalkozni. Me-
ningitis, meningoencephalitis esetén szinte mindig jelentkezik acut-subacut fejfajas,
melyhez gyakran tarsul elesettség, zavartsag, kés6bb tudatzavar, hanyinger, fotofébia,
fonofébia, s meningealis izgalmi jelek észlelhetdk.

NEURALGIAK, DEAFFERENTACIOS FEJFAJASOK

Trigeminus neuralgia (tic douloureux, arcidegzsaba)

A trigeminus neuralgia a k6zép- és az idGsebb kor betegsége, néi tilsdllyal. Az
incidentia 4-5/100 000/év, a praevalentia 30/100 000, a férfi:ng arany 2 :3. Kocka-
zati tényezG6ként szerepel a hypertonia, a sclerosis multiplex és a diabetes.

A betegség az V. agyideg mandibularis vagy maxillaris dganak, ritkan (<5%) a n.
ophthalmicus ellatasi teriiletében jelentkezik (j.o.-on 5x gyakrabban, mint b.o.-on).
A fajdalom igen heves, silyos, sziré-hasito vagy elektricizalé jellegd, hirtelen kez-
dadik, hirtelen végzédik, masodpercekig tart, s az V. agyideg valamely aganak ella-
tasi tertiletét respektdlja. Hatdsdra a beteg tobbnyire az arcahoz kap és fajdalmasan
grimaszol (,tic douloureux” = fdjdalmas tic). A fajdalom paroxymusok gyakorisaga
nagyon valtozo. Egy-egy idGszakban naponta akar tobb szazszor is visszatér (éjjel
csak ritkan), mig mas id6szakban hetekig-hénapokig sziinetel. A nem vagy elégtele-
nil kezelt korkép elviselhetetlenné teheti a beteg életét (suicidium veszély!). Jellem-
26, hogy az archdr, ajkak, foghds vagy a nyelv bizonyos, teriiletei — az dn. trigger
zonak — ingerlésével (dltaldban nem algeticus ingerrel), finom érintésével a fajdal-
mat sokszor ki lehet valtani. Ugyanezt eredményezheti szamos mindennapi tevé-
kenység, pl. a borotvdlkozas, fogmosas, beszéd, nyelés vagy az asitds is. Egy-egy
paroxysmust 2-3 percig tarté refracter peridédus, ingerelhetetlenségi allapot kovet.

A trigeminus neuralgia symptomas eseteiben valamilyen j6| megfoghaté neurolé-
giai kérfolyamat mutathat6 ki a hidban (pl. sclerosis multiplexes goc), a hatsé kopo-
nyagodorben (pl. a. basilaris aneuryma), a kisagy-hid-szogletben (pl. acusticus vagy
trigeminalis neuroma, meningeoma, epidermoidstb.), a pyramiscstcs tdjan, a sinus
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cavernosusban, a fissura orbitalis superiorban, az orbitdban vagy a koponyaalapon
(pl. orrgarat cc. stb.). Kordbban a trigeminus neuralgias esetek legnagyobb része
nem symptomdsnak, hanem idiopathiasnak mindsiilt, mert nem tudtak kivalté okot
igazolni. Az utébbi évtizedekben azonban egyre inkdbb beigazolédott, hogy az
idiopathidsnak latszé esetek jelentds hanyaddnak hatterében a trigeminalis gyokros-
tok microvascularis compressioja, ill. az ezdltal elGidézett, korulirt demyelinisatio
all. A compressiot egy vénas vagy arterias véredény-hurok idézi eld.

A trigeminus neuralgia (és a tobbi neuropathias fajdalom: a fajdalmas diabeteses
neuropathia, valamint a postherpeticus, posttraumds és post-stroke neuralgiak) a
klasszikus fajdalomcsillapitékkal (aspirin, NSAID-ok stb.) és a szokasos adagu
opiatokkal rosszul befolyasolhatdk, jol reagalnak viszont anticonvulsivumokra. A
kezelést alacsony adaggal kezdjiik, amit 2-3 naponta dvatosan emeliink a kivant
hatds eléréséig vagy a javasolt felsG hatarig, ill. amig azt a mellékhatdsok és a beteg
tlir6képessége lehet6vé teszik.

Elséként a carbamazepint célszerd kiprébalni, amely a betegek 70-80%-ban ki-
ting kezdeti hatdst mutat, de sajnos az esetek kb. felében néhany hénap vagy év
alatt fokozatosan tolerantia fejlédik ki. Az ilyenkor sziikséges kombindacidra a
lamotrigin a legalkalmasabb, amelynek szignifikans additiv hatasat meggy&zéen
igazoltak. Az oxcarbazepin f§ hatdsai a carbamazepinével azonosak, de kevesebb a
mellékhatdsa, viszont kb. 50%-kal nagyobb adag sziikséges beldle, és koltségesebb
is. A carbamazepint nem t(ré betegeknek baclofen adhatd, amely azonban elsédle-
gesen is jO eredménnyel alkalmazhat6. Hasonldan jé hatastak az egyéb GABA-erg
gydgyszerek, mint a gabapentin és a pregabalin. (Sajnos hazankban az utébb emli-
tett gydgyszerek trigeminus neuralgiaban nem tamogatottak, s hasznalatukat magas
aruk jelentdsen korlatozza.)

Nem-gyogyszeres kezelés altaldban akkor valik sziikségessé, ha a medicatio ha-
tasa elégtelennek bizonyul, ami az élethosszig tart6 lefolyds sordn a betegek leg-
alabb 25%-ban kovetkezik be. A peripherias idegeken végzett beavatkozasok kozdil
legegyszer(ibb az érintett végag/ak (n. supra- és infraorbitalis, ill. a n. mentalis) soro-
zatos lidocaininfiltratiéja, amelynek 6sszead6dé hatasa annyira csokkentheti a faj-
dalom attackok hevességét és gyakorisagat, hogy a gydgyszerek hatdsa mar kielégi-
tének bizonyul. Lidocain, valamint tomény alcohol vagy phenol 50-50%-o0s elegyét
a végagakhoz infiltrdlva (,chemiai exairesis”), vagy azokat feltaras utan kitépve
(exairesis) az ideg functidja kiiktathaté. Néhany honap utdn azonban a regeneratio,
ezért a recidiva sajnos csaknem torvényszerd.

Napjainkban a két leginkdbb elterjedt m{itéti tipus a percutan radiofrequentias
trigeminalis gangliolysis (PRTG) és a microvascularis decompressio. A PRTG-t helyi
érzéstelenitésben végzik a Gasser-diicba vezetett szondaval. Bar a fajdalomcsillapi-
tas csaknem 100%-o0s, az arcon gyakran marad vissza érzéscsokkent terlilet, és a
neuralgias fajdalom relapsusrataja megkozeliti a 25%-ot. Ritka szovédményként cor-
nea anaesthesia vagy ragéizom-gyengeség is elfordul. Nagy elénye, hogy legyen-
gllt vagy 65 év feletti egyéneken is minimalis kockazattal, ,egynapos” sebészeti
eljarasként végezhetd.
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A microvascularis decompressio (Jannetta, 1967) m(tétjét inkabb fiatalabb,
egyéb vonatkozashan egészséges egyéneken végzik. Szinte kizardlag ezt valasztjak,
ha az V/1 &g vagy ha mindharom &g teriilete érintett. Altalanos anaesthesiaban, a fiil
mogott ejtett, kb. 3 cm-es bérmetszésbdl behatolva craniotomiat végeznek és teflon-
szivaccsal bélelik koriil azokat a véredényeket, amelyek hidbdl kilépé trigeminus
gyokokkel, ill. a gyokbelépési zéndval contactusban vannak. Szévédmények (tartés
szédulés, hallasvesztés, liquorcsorgds, meningitis, cerebellaris stroke) 1-5%-ban
fordulnak el§, a mortalitas <1%. Lényegesebb residualis érzéskieséssel altaldban
nem kell szamolni. A m{itét utani fajdalommentesség és a tartés eredmények is en-
nél az eljarasnal a legjobbak.

Glossopharyngeus neuralgia

A trigeminus neuralgiara emlékeztetd, de annal jéval (kb. 100x) ritkdbb tlinetcso-
port a glossopharyngeus neuralgia. A fijdalom ebben is intenziv és paroxysmalis,
nyilall6, néha égé jelleg(, tobbnyire a garatban és a kozépfiilben jelentkezik. A faj-
dalmat leggyakrabban a nyelés provokalja, de a beszéd, ragas, asitas, nevetés stb., is
kivalthatja. Aetioldgiai tényezé az idiopathias formaban nem mutathaté ki, de az
ilyennek vélt esetekben egyre gyakrabban az a. cerebelli inferior posterior vagy az
a. cerebelli inferior anterior altal elSidézett ideg-compressiot taldlnak. A secundaer
glossopharyngeus neuralgia leggyakoribb oka a processus styloideus elongatidja,
kisagy-hidszogleti tumor vagy arteriovenosus malformatio, sziklacsont metastasis
(eml6rak!), a parapharyngealis tér compressiot okozé eltérései, peritonsillaris absces-
sus, nasopharynx cc. vagy epithelioma stb. Ezért a betegségben az orrgarat tlikr6zé-
se feltétleniil elvégzendd! A secundaer neuralgidk oki kezelését természetesen az
elvéltozas jellege szabja meg. Az idiopathids formaban ugyanzok a gyégyszerek ja-
vasoltak, melyeket a trigeminus neuralgia targyalasakor mar emlitetttink.

Occipitalis neuralgia

Paroxysmalis fajdalom jelentkezhet a nervus occipitalis maior és minor ellatasi
terliletében (occipitalis neuralgia), vagyis a suboccipitalis, occipitalis és hatso parie-
talis areakban is. A fajdalom féloldali, folyamatos és/vagy paroxysmalis, ég6, esetleg
nyilallé-hasit6 jellegli. Az érintett teriilet gyakran dysaesthesids, az occipitalis idegek
és linea nuchae superior keresztezGdési pontjai gyakran nyomasérzékenyek. A keze-
lés az occipitalis idegek helyi érzéstelenitéssel valé blockoldsan alapul, melynek
kdraszer( ismétlése ajanlott.

Postherpeticus neuralgiak

A herpes zoster virus-infectio altal kivaltott hdlyagos eruptio és az azt kovetd
neuralgia a tobbi peripherias ideghez hasonléan az érz§ agyidegeket is érintheti. Az
arcon két gyakran el&fordulé véltozata a herpes zoster oticus vagy auricularis és a
herpes zoster ophthalmicus. Az infectio acut fazisaban mindkettd roppant fajdalmas
lehet.

Herpes oticusban a hélyagos kititések a kiilsG halléjaratban és a fiilkagylén he-
lyezkednek el. A fajdalom mély, allando, gyakran égé jellegli, és postherpeticus
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neuralgia formdajaban sokszor félévnél hosszabb ideig is persistal. Az acut tiinetcso-
porthoz a gyulladasos jelenségek a szomszédos idegekre (n.facialis, és esetleg a n.
cochleo-vestibularis) kifejtett hatasa miatt peripherias facialis bénulds, valamint hal-
lascsokkenés, fuilzagas és vertigo tarsulhat (Ramsay-Hunt syndroma). Nagyon valé-
szind, hogy a korképet a n. facialis érz6 dacanak, a ganglion geniculinak a virus
infectioja idézi eld.

A Gasser-dic herpes zoster infectidja gyakorlatilag mindig a haromosztati ideg
elsé agara korlatozédik, vagyis herpes zoster ophthalmicus formajaban jelenik meg.
Az eruptidk szabdlyszerien a fajdalom kezdetétsl szamitott 4.-5. napon mutatkoz-
nak.

A herpeses eruptiokkal kapcsolatos acut kellemetlenségek tobbnyire néhany hét
alatt mérséklédnek, de tobb hénapon at is fennallhatnak. Az acyclovir-kezelés meg-
roviditi az eruptidk és a fajdalom periddusat, de a chronicus postherpeticus neural-
gia kialakulasat egyik gyégyszer sem képes megakadalyozni. JellemzGje az dllandé
jellegli ég6 érzés, amelyre idénként hasitd fajdalom rakodik, és a kordbbi eruptiok
tertiletében a bér és a nydlkahartya roppant érzékennyé valik a legenyhébb tactilis
ingerekkel szemben is.

A kérisme soran nem szabad elfeledkezniink arrdl, hogy a herpes zoster hatteré-
ben malignus betegség, illetve legyengiilt immunrendszer allhat, ezért tumorkutatas
feltétlentl indokolt. Kezelése a fajdalomtherapia egyik legnehezebb, leghdlatlanabb
terlilete. Némi enyhiilést okozhat a mechanikus vibratorozas, a localis anaesthesia
vagy a capsaicinkrém. Gyogyszeresen els6ként a gabapentin vagy pregabalin kipré-
baldsa ajanlott, melyet kiegészithetiink tramadolcseppekkel. Gyakran hasznosak az
antidepressivumok, pl. amitriptylin és/vagy fluoxetin egyittes adasa, mig maskor a
valproinsav + antidepressivum kombinacié eredményes.

NYAK, ORR, SINUSOK, SZEMEK, FOGAK, TEMPOROMANDIBULARIS
[ZULETEK MEGBETEGEDESE KIVALTOTTA FEJFAJAS

A leggyakoribb arcfajdalom az odontogen arcfajdalom. A maxillaris és/vagy a
mandibularis teriilet dyscomfort érzését mély caries, pulpa degeneratio, ill. pulpitis
vagy periodontalis abscessus dltal okozott idegirritatio idézheti el6. A dentalis ide-
gekbdl szarmazé fajdalom éjjelente a legstlyosabb, enyhén liiktetd jellegd, és gyak-
ran tarsul hozza a foggyokér folott észlelhets, hideggel, meleggel és nyomassal
szembeni tdlérzékenység. A fajdalmat a fog denervatidja rendszerint megsziinteti.

Az orriireg és a paranasalis sinusok betegségei dltal okozott arc- és fejfajas nem
ritka, bar a chronicus sinusitisek jelentGségét gyakran eltilozzak. A fajdalomért el-
sGsorban a mellékiregek falat bélel§ nyadlkahartya gyulladasos vérbGsége és duz-
zaddsa a felelds, ezért az antihisztaminok altalaban jétékony hatastak. Az arc- és
fejfajast azok a mdveletek fokozzak, amelyek novelik a cephalicus vends nyomast
(pl. el6re hajlas, er6lkodés, kohogés, szik gallér viselése stb.) vagy az orrnyalkahar-
tya vérbGségét (pl. anxietas, menstruatio, hideg levegd, alkohol stb.). Felkeléskor is
fokozddik, lefekvés utan pedig enyhiil (ami 10-30 perc utan lesz kifejezett). Az acut
mellékiireg-gyulladdsok koziil az ethmoidealis és a maxillaris sinusitis a leggyako-
ribb. A sinusitises fajdalom enyhe vagy kdzepes intenzitasd, mély, tompa, esetleg
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sajgo, de nem liiktetd jellegti, és tobbnyire teltségérzés kiséri. A betegség rontgen-
vizsgalattal, még inkdbb CT-, vagy MR-vizsgalattal diagnosztizalhat6. Tudnunk kell
azonban, hogy gyakran latunk orr-mellékiireggyulladdst mellékleletként koponya
CT-, vagy MR-felvételen, noha a betegnek ez semmi panaszt nem okoz. Ha azonban
a fenti képalkoto vizsgalatok nem igazolnak mellékiireg-gyulladast, a fajdalom hatte-
rében, mas diagnozist kell keresni. A fajdalom j6l reagdl nem-steroid gyulladascsok-
kentre, egyebekben a kezelés a fiil-orr-gégészeti iranyelvek alapjan kezelendé.

A szemfdjdalmak lehetséges okai két f6 csoportba oszthatok: a kérképek egyik
csoportjat a cornea, conjunctiva, sclera és episclera belovelltsége, és az inflammatio
egyéb jelei (,gyulladt szem” — ,red eye”) konnyen felismerhet6vé teszik, mig a ma-
sik nagy csoportban ezek a jelek hianyoznak (,békés szem” — ,quiet eye”). A fenti
panaszokat okoz6 szemészeti betegségeket illetSen utalunk a szemészeti tanulma-
nyokra. Hangsllyozzuk, hogy szemfdjdalom esetén elengedhetetlen a szemésszel
torténd konzultacio. A neuroldgiai gyakorlatban hatarterileti kérdésként jelentkez-
het a sinus cavernosus thrombosis okozta szemfajdalom, a glaucoma és cluster fej-
fajas elkilonitése, valamint az dridssejtes arteriitist kisérg fajdalom. A sinus caver-
nosus thrombosisrél és az dridssejtes arteriitsr6l mar volt sz6, a glaucoma pedig
szemnyomasmeéréssel tisztazhatd. Emlitést kivan a szem , talerdltetése” (,eyestrain”)
altal magyarazott szem- és fejfdjas is, amelynek jelentGségét és gyakorisagat gyakran
tilbecsulik. Tdlerdltetést torési hibak, az accommodatio zavarai és a kilsG szem-
izmok kiegyenstlyozatlan mikodése idézhet eld. A panaszok mindig a latas nagy
figyelemkoncentraciéval jaro, tartds igénybevételéhez kapcsolddnak. A fajdalom
tobbnyire a homlokba, halantékba, és gyakan az occipitalis tdjra is sugarzik, mérsé-
kelt vagy kozepes intenzitdst, tompa, de lehet hasit6 vagy liktetS jelleg( is.

A t6bbnyire az arcra is kiterjedd fiilfajas az esetek nagy tobbségében gyulladasos
eredet(: otitis media vagy externa. A ritka non-otogen otalgia lehet neuralgia, lehet
a fej vagy a nyak valamelyik régi6janak primaer carcinomajabdl a fiilbe és archa
sugarzo fajdalom, de lehet tisztan psychogén fajdalom is. Az eredményes differen-
cidl-diagnézishoz és kezeléshez fil-orr-gégész, neuroldgus, psychidter és idegse-
bész bevonasara is sziikség lehet.

Temporo-mandibularis dysfunctio (TMD - Costen syndroma) elnevezés alatt
a temporomandibularis iziilet és a ragéizmok miikodési zavarait, valamint a hozza-
juk tarsulo fajdalmat foglaljak ossze. A fajdalom féloldalon a ragéizmokban, a
praeauricularis régiéban, ill. az allkapocsiziiletben jelentkezik, olykor csak ragaskor
észlelhets, maskor a ragas csak sdlyosbitja a fajdalmat, mely a halantékba, archa,
fejbe, s6t a nyakba is sugdrozhat. A panaszos betegek tobbnyire fiatal-kbzépkord
nék (né/férfi arany=4/1). Jellegzetes a korlatozott szdjnyitas és az aszimmetrikus,
gyakran crepitatiéval kisért allkapocsmozgas. Az iziilet nyomasérzékeny. A pana-
szok hatterében a fogazat hibas zarédasa és az iziilet betegsége mellett felvetik a
stressz, anxietas lehetGségét is. Az atvizsgalashoz laboratériumi és hagyomanyos
Rtg-vizsgalatok mellett CT is szlikséges lehet. Dont§ fontossagu a fogdsz, szdjsebész
szakorvossal torténd konzultacio, esetenként psycholégiai vizsgalat sem nélkiil6z-
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hetd. Ha fogaszati teendd nincs, 2 hetes NSAID-kura, izomlazitok adasa, valamint
tartés amitriptilin adas johet széba.

EGYEB ARCFAJDALMAK

A Tolosa-Hunt syndroma (ophthalmoplegia dolorosa) 6sszetevéi a szem mogotti
fajdalom, valamint a lll., IV. és VI. szemmozgat6 ideg és az érz6 V/1 granulomatosus
elvaltozasai, amelyek valtozatos kombindciékban a sinus cavernosusban és a fissura
orbitalis superiorban talalhaték meg. Diagnosztikusan is értékesithetd, hogy steroidra
jol reagal.

A Gradenigo-syndroma, a n. abducens bénuldsahoz tarsul6 arcfajdalom. Grade-
nigo (1904) otitis media purulenta kapcsan irta le a m. rectus lateralis paresis és az
ipsilateralis arcfdjdalom tarsulasat. Esetében ezeket a tiineteket a sziklacsont csu-
csdig terjedd gyulladasos oedema okozta, irritdlva a Gasser-diicot és a n. abducenset,
amelyek a pyramiscstcsnal szoros szomszédsagban vannak. A fajdalom tébbnyire
stlyos, hasito vagy liktetd jellegd, éjjel stlyosbodik, és a tragus megnyomadsa vagy
a fiilkagyl6 meghdzasa is fokozza. A syndromat a pyramiscsicsnal elhelyezkedd
tumor vagy egyéb korilirt kérfolyamat is elGidézheti. ElGfordulasa az otitisek anti-
bioticus kezelésének altaldnossd vélasa 6ta rendkiviil ritkava valt.

IRODALOM

Allan H. Ropper, Martin A. Samuels: Adams & Victor’s Principles of Neurology, 9th
edition.

Dr. Vamosi Bertalan: Arcfajdalmak, http://www.neurologia.dote.hu/arcfajd7.doc

Vécsei LaszIl6: Fejfdjds.
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A szédulé beteg

DR. MOLNAR SANDOR

DEFINICIO, A SZEDULESEK FELOSZTASA

A fejfdjas utan a szédiilés az egyik leggyakoribb panasz, mellyel a betegek orvos-
hoz, neurolégushoz fordulnak. A szédiilést tobbféleképpen is definialhatjuk. ,A szé-
diilés a térbeli orientacio teljes vagy részleges elvesztése, a kornyezet forgasanak
érzése” (Révész). ,A szédiilésen az objektiv és szubjektiv térviszonyok kozatti diskre-
panciat értjik” (Hordnyi). ,A szédiilés a test vagy a kornyezet elmozduldsanak illu-
z6rikus érzete.”

A szédiilés élmény és a jol ismert kisérd tiinetek (nystagmus, torzsataxia, hanyas)
akkor jonnek létre, ha a vestibularis, opticus és somatosensoros afferentatio egymds-
nak ellentmondé informdciékat szallit.

A szédiilés tipusa tobbféle lehet. Vertigo: szisztémas mozgasélmény, forgds- vagy
délésérzés. Pl. neuritis vestibularis esetén. Diffiz szédiilés (a |ényeget jol kifejezd
angol elnevezésekkel: postural imbalance, dysequilibrium, light-headedness): élta-
lanos egyensulybizonytalansdg, allasi vagy jarasi nehézség, lebegésérzés, kozelgs
ajuldsérzés. Legjobb példdja a phobias posturalis vertigo. Atypusos, psychogen szé-
dilések: a szédiilést verifikalo tiinetek hianyoznak, ellenben a psychés tiinetek, an-
xietas, hyperventilatio jellemzdk.

A szédulést kivalté ok szerint beszélhetiink periférias és centrélis eredetd szédu-
|ésekrdl. A periférias eredetd (félkoros ivjaratokat és az ideget érintd) szédiilések
dltalaban harmonikus vestibularis tiinetegyiittes formdjaban jelentkeznek, ahol:

— a dd6lés, a félremutatas, a vakjaras soran a deviatio iranya és a nystagmus lassu
komponensének iranya megegyezik (ezért nevezik harmonikus tiinetegydttes-
nek),

— a nystagmus horizontalis vagy horizonto-rotatoros lehet, verticalis nem

— a nystagmus iranya nem valtozik a tekintés irdnyanak valtoztatasakor (I.-II.-III.
fokd nystagmus),

— a fej (test) helyzetének valtoztatasa a tiineteket fokozhatja,

— heves vegetativ tlinetek gyakran tarsulnak (hanyds, verejtékezés, sdpadtsag),

— halalfélelem jelentkezhet,

— a laesio oldalan csokkenhet a vestibularis ingerelhet&ség.
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A centralis eredetii szédiilésekre a dysharmonikus tiinetek jellemz&k:
— a ddlés, a félremutatds, a vakjaras irdnya és a nystagmus lassi komponensének
irdnya nem egyezik,
— a nystagmus iranya a tekintés iranyatdl fliggden valtozhat,
— a nystagmus lehet barmilyen iranyd (felfelé vagy lefelé Gt6 is), vagy akar disz-
szocialt is,
— a szédilés nem mindig forgd jellegd,
— a fej (test) helyzetének valtoztatasa a tiineteket |ényegesen nem viéltoztatja,,
— a vegetativ tlinetek kevésbé silyosak vagy hianyozhatnak
— egyéb, jellemzden agytérzsi eredet neuroldgiai tiinetek jelentkeznek: kettds-
latas, szemmozgaszavar, dysarthria, dysphagia, érzészavar, paresis, ataxia stb.
Természetesen az egyes szindromaknal részletesen targyaljuk a tlineteket, a fen-
tiek csak altalanossagban érvényesek. A szédilésnek szamos heterogén oka lehet,
ami miatt a szédiilést panaszolo beteg vizsgalata nem korldtozédhat egy-két proba-
ra, kérdésre vagy miiszeres vizsgalatra, mivel sok esetben a tiirelmes, célzott, részle-
tekben elmertil§ kikérdezés és a neurolégiai fizikdlis és az alabb részletezett speci-
fikus vizsgalatok elvégzése vezethet a helyes diagnézishoz.

A SZEDULO BETEG VIZSGALATA, DIAGNOSZTIKA

Az anamnézis felvétele soran az alabbi kérdéseket mindig tisztazni kell:

— A szédiilés tipusa: forgo (pl. neuritis vestibularis), allé helyzetben vagy jaraskor
jelentkezd (pl. phobids posturalis vertigo), vagy atipusos (pl. intoxikacio).

— A szédiilés idétartama: masodpercek, percek (pl. BPPV, vestibularis paro-
xysmia), 6rak (Meniére, migraine), folyamatos (neuritis vestibularis, agytorzsi
stroke, SM), rekurrens epizodikus (Meniére, migraine).

— A szédiilést kivalto ok, trigger: nincs (neuritis vestibularis), jards (phobids
posturalis vertigo, bilateralis vestibulopathia), fej forditasa (vestibularis paro-
xysmia), bizonyos fej pozicié (BPPV), kohogés, préselés, erds hangok, bizo-
nyos frekvenciak (perilymphaticus fistula), élethelyzetek (phobids posturalis
vertigo). Nagyon fontos tisztazni, mikor, milyen korilmények kozott jelentke-
zett legelsd alkalommal a szédulés és az esetleges visszatérg epizodok soran a
korilmények miben hasonlitottak az elsénél tapasztaltakhoz!

— Kiséré tiinetek: hallascsokkenés, flilzigds (pl. Meniére), kettGslatas, ataxia,
nystagmus, oscillopsia (a nystagmus miatt a latott kép ,ugrdl”), agytorzsi, cere-
bellaris tiinetek (vertebrobasilaris teriileti stroke), fejfajas (migraine, stroke).

A szédil§ beteg vizsgalata soran dltalanos neurolégiai vizsgalat mindig sziiksé-
ges, mivel az esetleges kozponti vagy periférids idegrendszeri tiinetek ismerete elen-
gedhetetlen a diagnoézishoz. Sok esetben a neuroldgiai vizsgalat 6nmagaban diag-
nézishoz vezet (polyneuropathia, agytorzsi stroke-ra utal6 6sszetett tiinetek, sclerosis
multiplex gyanuja stb.). Mas esetekben a rutin neuroldgiai vizsgdlatot ki kell egészi-
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teni néhany specifikus teszttel, melyek a legtébb esetben kiiléndsebb miszert, esz-
kozt nem igényelnek, tehat barmilyen orvosi rendelében elvégezhetdk.
Az elvégzend( kiegészitd vizsgalatok a kovetkezbk:

Szemmozgasok vizsgalata

Saccadikus vagy gyors bedllito, flirkész§ szemmozgas: a beteg keresse meg a
szemeivel a vizsgal6helyiségben megnevezett targyakat, majd a kétoldalt tartott bal
és jobb mutatéujjunkra tekintsen felvéltva oda-vissza. A saccadikus szemmozgasok-
nak konjugaltnak, gyorsnak és pontosnak kell lenniiik. Lassi, hypometrids (a célra
lassan, nehezen talal r4, tobb 1épcsében éri el) saccadokat intoxikacié, degenerativ
betegségek, agytorzsi laesio esetén lathatunk. Hypermetrias saccadok (a célon tdl-
lendiil, majd visszafelé korrigal) cerebellaris, vermis laesiora jellemzgk, elssorban
sclerosis multiplex-betegeken latjuk.

A lasst kovets (vezetett, pursuit) szemmozgasok kivitelezésében szamos supra- és
infratentorialis struktdra érintett. Koros, ha saccadikussa vélik vagy aszimmetrikus.

Nystagmus vizsgalata

Meg kell figyelni, van-e spontan vagy tekintés, fejrazas, esetleg hyperventilacio
vagy Valsalva-mandver altal provokalt nystagmusa a betegnek. A vizudlis fixaci6
kikiiszobolése fontos, mivel az a spontan nystagmust elnyomja. Ezt Frenzel-szem-
tveggel érhetjiik el, melyben mindkét szem elétt +20D lencse van és a szemeket
megvilagitja. A beteg az er6s lencse miatt nem tud fixalni, mert nem lat élesen, a
vizsgdl6 a szemeket felnagyitva jol latja.

Halmagyi-Curthoys-manéver (head impulse test)

A horizontélis vestibulo-ocularis reflex (VOR) vizsgalatdra alkalmas. A fejet a
vizsgdlo hirtelen elforditja jobb, majd bal oldalra, mig a beteg a vizsgalé orrat fixal-
ja. Amennyiben féloldali labyrinth (horizontalis félkoros ivjarat) laesidja van a beteg-
nek, az érintett fil felé forditva a fejet a normalis, egyfazisu, gyors kompenzal6 ref-
lexes szemmozgas helyett egy vagy tébb korrigald (Gn. catch-up) saccadot latunk,
amikor a beteg szemei utélag ugranak a fixalandoé targyra.

Dix-Hallpike-mandéver

A beteget a vizsgaloagyra felliltetjik, a fejét 45°-kal oldalra forditjuk, majd ezzel
a fejhelyzettel hanyatt fektetjik agy, hogy a feje a vizsgaléagy szintje ala kb. 15°-kal
lelégjon. Amennyiben benignus paroxysmalis positionalis vertigbja (BPPV) van és a
beteg fil van lefelé, néhany masodperces latenciaval a beteg fiil felé iit6 ersodg,
majd 30-40 mésodperc alatt lassan megsz(ing (crescendo-decrescendo) nystagmus
és ezzel szinkron heves forgd szédiilés jelentkezik. A beteget felliltetve a nystagmus
és a forgasérzés iranya megfordul. A vizsgalat pozitivitdsa BPPV-re specifikus és di-
agnosztikus, igen ritkan centralis eredet( is lehet.

Statokinetikus probak

Romberg, nehezitett Romberg (a ldbak egymas el6tt vannak nagyujj a sarokhoz
helyzetben); vakjdrds, csillagjaras (csukott szemmel egyet el6re, majd egyet vissza-
[ép 5-10-szer ismételve. Kéros esetben a bécsi kering6 [épéseihez hasonléan foko-
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zatosan elfordul a laesio oldala felé.) Unterberger-teszt (csukott szemmel helyben
jar, koros esetben lassan elfordul); Bardny-préba — mind a vestibularis aszimmetria
kimutatasara alkalmasak. Féloldali cerebellaris laesio esetén is a beteg a laesio olda-
lara dél, fordul vagy devial. Psychogen eredet( szédiilés gyanija esetén a Romberg-
préba soran a beteg figyelmét eltereljiik a homlokdra irt szamokkal vagy szamoltat-
juk. Psychogen eredet esetén a délés, billegés mérséklGdik vagy szlnik.

Labyrinthus ingerléses vizsgalatok

Fejrazas provokalta nystagmus vizsgdlatanal a beteg fejét csukott szemmel 20~
30-szor jobbra-balra mozgatjuk, majd megallitva megfigyeljiik, |étrejott-e nystagmus.
Pozitivitas esetén a kétoldali vestibularis rendszer kozott [atens aszimmetria van pe-
riférias vagy centralis ok kovetkeztében. A kalorikus ingerlés a vestibularis apparatus
vizsgalatanak a gold standard mdédszere, mivel quantitativ informdciét kapunk a
kétoldali labyrinth m{kodésérdl. A vizsgalatot ismételve kovethetjiik a beteg allapo-
tanak valtozasat a betegség lefolyasa soran. Standard korlilmények kozott a testhd-
mérsékletnél 7 °C-kal hidegebb és 7 °C-kal melegebb vizzel végezziik az ingerlést.
Ep dobhértya esetén a beteg fejét 30°-kal hatrahajtva 30 °C-os vizzel irrigaljuk a
kiils6 hall6jaratokat egyenként 30 masodpercig, majd 5-5 perc szlinet utan 44 °C-os
vizzel. Dobhartya perforacié esetén az ingerlést erre a célra kifejlesztett temperalt
levegé6t elGallito késziilékkel végezziik. Normalis reakcié esetén ,hideg” vizzel az
ellenoldal felé, ,meleg” vizzel ingerelve az ingerelt fiil felé Git6 nystagmus jelentke-
zik kb. 90-120 masodpercig. Kérosnak tekinthetd, ha a kétoldali reakcié kozott
25%-ndl nagyobb aszimmetria van. A pontos dokumentacié miatt j6l felszerelt labo-
rokban elektronystagmografidval regisztraljak a szemmozgdasokat a vizsgalat koz-
ben. Ezzel a médszerrel mérhetS a nystagmus lassd komponensének sebessége is,
mely szintén fontos informaciét hordoz.

Nyomasvaltozas hatasa

A perilymphaticus fistula (az ovalis- vagy kerekablak mentén kialakulé fistula a
perilympha és a kozépfiil kozott) és a superior canal dehiscencia (a labyrinth cson-
tos boritasa hianyzik egy szakaszon, a hartyds labyrinth az epiduralis térben van)
syndroma diagnézisanak felallitdsaban segitenek az alabbi prébak. Politzer-ballon
(kiils6 hallojaratba illeszthetd kénuszos végii csében végz6dd gumilabda) segitségé-
vel a kiilsé fiilben a nyomas novelhetd vagy csokkenthets. Hasonlé hatas varhaté a
tragus compressiotol. Valsalva-mandver, kohogés, préselés, soran a kozépfiilben és
intracranialisan n6 meg a nyomas, mely attevédhet a hartyas labirynthra szédlést,
nystagmust provokdlva az emlitett kérképekben.

Hyperventilacio

Hyperventilacié hatasara cerebellaris laesio esetén a downbeat nystagmus foko-
z6dhat. Vestibularis paroxysmiaban rohamot provokalhatunk a vér pH megvaltoz-
tatasa révén.
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Tovabbi laboratoriumi, miszeres és képalkoto vizsgalatok szédiilésben

A differencidldiagnozis soran felmerilG egyéb okok (vascularis, tumoros, gyulla-
das, autoimmun, trauma) kizarasahoz sziikség lehet vérbdl végzett laborvizsgalatok-
ra, tovabba Doppler, liquor, agytorzsi kivaltott valasz és specialis szekvenciaval el-
végzett képalkoto (vékonyszeletes CT, CTA, MR, MRA) vizsgalatokra is. A kifinomult
labor- és képalkoté vizsgdlati technikak ellenére a leggyakoribb szédiilést okozo
korképek (a BPPV, Meniére betegség és a neuritis vestibularis) diagnézisahoz to-
vabbra is a gondos fizikalis vizsgdlat és az anamnézis vezet, mivel ezekben a kor-
képekben nincs sem labor-, sem képalkoté vizsgalattal kimutathaté eltérés.

A szédiilések leggyakoribb okai
A mincheni neurolégiai klinika szédilés ambulancidjan 4 év alatt megfordult
kozel 5000 beteg adatai alapjan a szédiilés okainak szazalékos ardnya az alabbi
abran lathaté.
A centralis okok kozott leggyakrabban agytorzsi keringészavar, sclerosis multip-
lex allnak, egyéb betegségek joval ritkabban fordulnak eld.
BPPV
PPV
Centralis
Egyéb
Migraine
Neuritis
Meniere
Ismeretlen
Psychogen
Bilat. Vestib
Paroxysmia

Perilymph fistula

0 2 4 6 ] 0 12 14 16 18 20

BPPV: benignus paroxysmalis postitionalis vertigo; PPV: fébids posturalis vertigo; Centralis: az

agytorzsi vestibularis magvakat és 6sszekottetéseiket érinté elvaltozasok; Egyéb: a felsoroltak-

ba nem sorolhaté; Neuritis: neuritis vestibularis; Bilat vestib: bilateralis vestibulopathia; Paro-
xysmia: vestibularis paroxysmia

A szédiil6 beteg kezelésérél altalaban

A stlyos, acut szédiiléssel orvosnal jelentkezd betegeknél fliggetleniil a szédiilés
okatol, a diagndzis feldllitasa mellett az elsG tennivalonk a beteg igen rossz kozér-
zetét okoz6 hanyas és szédulés tiineti csillapitdsa. Erre a célra vestibularis szup-
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resszansokat és antiemetikumokat adhatunk. Leggyakrabban akut periférids ves-
tibularis laesio, akut agytorzsi laesio, kinetosis és BPPV liberacids menGvere elétti
premedikdcio esetén van sziikség az alabbi gyogyszerek adasara.

Vestibularis szupresszansként hasznalhatjuk a benzodiazepineket (diazepam, clo-
nazepam, alprazolam); dimenhydrinat (Daedalon); promethazin (Pipolphen); hydro-
xyzine (Atarax); cinnarizin (Stugeron); flunarizin (Sibelium). Antiemetikumok: Anti-
dopaminerg: thiethylperazin (Torecan), haloperidol, sulpirid (Depral), metoclopramid
(Cerucal), domperidon (Motilium). Anticholinerg-antihisztamin: dimenhydrinat (Dae-
dalon), promethazin (Pipolphen). Anti-szerotoninerg: ondansetron (Zofran). Ezen
gyogyszereket maximum 2-3 napig szabad adni, mert a vestibularis szupresszansok
rontjak a centrdlis kompenzacio esélyeit. Mivel a szédiil6 betegek hanydsa igen ki-
fejezett, a legtobb esetben parenteralis vagy kip (Daedalon) formaban kell a gyogy-
szereket adnunk. Fontos odafigyelni a tartésan, nagy mennyiséget hanyé beteg fo-
lyadékegyenlegére és a megfelel6 mennyiségl parenteralis folyadékpotlasra. A kii-
[6nb6z6 szédiiléses szindromak specifikus therapiajat az egyes betegségekrdl sz616
fejezetekben targyaljuk.

Amint a beteg heves tiinetei csillapodnak, elkezdhetjiik az egyensdlygyakorlato-
kat, a vestibularis rehabilitaciét, mellyel a célunk a centralis kompenzacié elGsegi-
tése. Ennek soran a vestibularis laesio miatt hianyzé informéaciét a tébbi, ép sensoros
rendszer informacidjaval (ellenoldali vestibularis apparatus, visualis, somatosensoros
rendszer) pétolva a kdzponti idegrendszer j egyensulyi allapotot alakit ki.

Sebészi kezelésre csak ritkan van sziikség: agytorzsi és hatsé scalai tumorok, ca-
vernomadk, neurovascularis compressio, perilymphaticus fistula esetén. Ritkdn Me-
niére-betegségben vagy BPPV-ben a masképp nem befolydsolhaté tiineteket a kéros
oldali vestibularis apparatus denervaciojaval oldjak meg. A sebészi beavatkozas leg-
tobbszor csak a gydgyszeres és egyéb therapias prébalkozasok kudarca esetén jon
széba nagyon vélogatott esetekben.

Pszichologiai, pszichidtriai kezelés a fébids posturalis vertigo (PPV), acrophobia
eseteiben jon széba, elsésorban viselkedéstherapia, deszenzitizacié formajaban. A
gyogyszeres probalkozasok (SSRI, triciklikus szerek) altalaban kevésbé hatasosak.

A LEGGYAKORIBB SZEDULESES KORKEPEK JELLEGZETESSEGE!,
DIAGNOZISA, THERAPIAJA

PERIFERIAS EREDETU SZEDULESEK

Benignus paroxysmalis positionalis vertigo (BPPV)

Barany 1921-ben irta le. A szédiilés leggyakoribb oka. Barmely életkorban el6-
fordulhat, idéskorban gyakoribb. Oka a canalolithiasis. A cupula otoconia nevi
mészkristalykdi degeneracié, gyulladas vagy trauma hatdsara levdlnak és leggyak-
rabban a hatsé félkoros ivjaratban konglomerdtumot formalnak, igy hosszd agyhoz-
kotottség utan a betegség gyakoribb. A konglomeratum ha megkozeliti a félkoros
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fvjdrat atmérgjét, a gravitdcié altal mozgatva fejhelyzetvéltozaskor dugattyiként
mozgatja az endolymphat, amig le nem dlepszik az dj fejhelyzet altal megjelolt
legalacsonyabb ponton. Emiatt a szédiléses roham legfeljebb 30-60 sec-ig tart,
mindig meghatarozott fejhelyzet provokalja (altalaban dgyban lefekvés, feliilés, agy-
ban oldalra fordulas, elérehajlas vagy felfelé tekintés a fej hatrahajtasaval). A szé-
diilés és a nystagmus néhany masodperces latencia utan jelentkezik, dlland6 irdnyd,
crescendo-decrescendo (er6sodik, majd fokozatosan sziinik) jellegii. Az elsé roham
leggyakrabban reggel, az agyban elGszor feliilve, vagy a masik oldalra fordulva
jelentkezik, igen heves, hanyingerrel is jarhat. KésGbb a tiinetek spontan javulhat-
nak (a konglomeratum spontan szétesésével) vagy perzisztalhatnak akdr hénapokig
is. A beteg vizsgalatakor nincs spontan nystagmus, hallascsokkenés, kalorikus elté-
rés, fiilztgas. A diagnozis az anamnézis és a Dix-Hallpike-manéver segitségével
allithaté fel. 10-20%-ban lehet kétoldali az érintettség, illetve még ritkabban okoz-
hatja a horizontalis félkords ivjarat canalolithiasisa, melynek felismerése és kezelése
nehezebb. Therapia: gyogyszer nem sziikséges! Repozicids/liberaciés mandverek:
Semont, Epley (melyek sordn a vizsgaléagyon ul6 vagy fekvé beteg fejét meghataro-
zott sorrendben és irdnyban pozicionaljuk) segitségével a canalolith a félkoros ivja-
ratbdl a tagabb utriculusba terelhets, ahol mar nem okoz kéros endolympha moz-
gast. A manéver 80-90%-ban elsére sikeres. Amennyiben a liberaciés manéver nem
sikerlil, pozicionalis torna (Brandt-Daroff-manéver, mely soran a beteg az agy szé-
lén Ulve felvaltva az egyik, majd masik oldalara délve az endolymphat mozgasba
hozza) otthoni rendszeres végzését javasoljuk a betegnek, mely soran az otolith fel-
lazul, szétoszlik apré, dugattythatast nem okozé darabokra, valamint a centralis kom-
penzaciot is elGsegitjiik vele. A betegeknek korhazi felvételre nincs sziikségiik, a li-
beraciés mandéver utdn azonnal hazamehetnek, bar néhany esetben a mozgatas utan
fokozddd panaszok és tiinetek miatt atmeneti megfigyelésre, gydgyszeres tlineti the-
rapiara szorulnak. Differencialdiagnozis: centralis pozicionalis nystagmus, vestibularis
paroxysmia.

Neuritis vestibularis

Napokig tartd, heves vertigéval (forgé szédiilés), I-11I. fokd nystagmussal és heves
vegetativ tlinetekkel jaré harmonikus vestibularis tiinetegylittes képében jelentkezd
betegség. Rovid forgd szédilésepizédok néhdny nappal kordbban elGjelezhetik.
A betegek csak 40%-anak tér vissza teljesen az érintett oldali vestibularis funkciéja.
Néhany hét alatt a centralis kompenzacio segitségével nyugalomban a tiinetek meg-
szlinnek, de hirtelen fejmozdulatra, futaskor, jaraskor szédiilés, nystagmus, oscillop-
sia maradhat vissza. Késébb BPPV vagy PPV jelentkezhet. Valészin(leg virus okoz-
za, mint a nervus facialis Bell-paresisét. Therapia: tiinetileg vestibularis szupresszan-
sok, antiemeticumok, de csak amig hany a beteg! Metilprednisolon: A tlinetek kez-
detétsl szamitott hdrom napon beliil elkezdve (100 mg/nap, haromnaponta 20 mg-
mal csokkentve, majd fokozatosan elhagyva) jelentGsen javitja a residualis vestibularis
funkciot, igy a hosszu tavi kimenetelt. A keringésjavité infaziok hatastalanok! Az
akut fazis lezajldsa utdn a fokozatosan bevezetett a vestibularis rehabilitaciés gya-
korlatok segitenek a centralis kompenzacio javitdsaban. A beteg hospitalizaciéjara
elsésorban a heves vegetativ tiinetek miatt sziikséges parenteralis folyadékpotlas mi-
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att kertil sor, a betegség természete Gnmagaban nem indokolna. Differencidldiagno-
zis: Meniére-betegség, migraine, vestibularis paroxysmia, gyulladasos betegségek,
SM, keringészavar.

Meniére-betegség

Ordakig (>20 perc, max. 12 6ra, kivételesen 24 6ra) tarté rohamokban zajl6 beteg-
ség vertigbval, d6léssel, vegetativ és cochlearis tiinetekkel, hosszabb tavon az érin-
tett filben kialakulé hypacusissal. Oka a hartyas labyrinth hydropsa, mely perio-
dikusan a membran rupturdjahoz vetet, ezaltal a kdliumban gazdag endolympha a
perilymphaval keveredve a vestibulocochlearis idegvégz&dések depolarizaciéjahoz,
majd tartés blokkjahoz vezet. A tipusos roham soran igy harmonikus tiinetegyiittest
[atunk roham alatt iranyvalté tinetekkel, kezdetben az érintett fiilben excitaciénak,
majd kiesésnek megfelelGen. Bevezets és tarsulé tiinet lehet a tinnitus, hallascsok-
kenés, teltség, dugulasérzés az érintett fiilben. Jellemz&en 4.-6. évtizedben jelentke-
zik, férfi dominanciaval. Kezdetben a betegség féloldali, majd 1-2 évtized alatt az
esetek 30-60%-4ban kétoldali érintettség észlelhetd. A rohamfrekvencia eleinte ng,
majd csokken, de a kés6i cochlearis és vestibularis érintettség miatt idével a roha-
mok kozétt sem lesz tiinetmentes a beteg. Ritkdn a rohamok bevezetd tiinete lehet
az Un. vestibularis drop attack, vagy Tumarkin-féle otolith krizis, mely soran a beteg
hirtelen a foldre esik. Ezt az endolymphaticus membran hydropsa altal [étrehozott
otolith elmozdulas okozhatja. A tiinetek alapjan sokszor epilepszids eredetlinek vé-
lik. A diagnozis a felsorolt tiinetek, a visszatérG rohamok, a mdszeresen igazolt hal-
lascsokkenés megléte és az egyéb okok kizarasa alapjan allithato fel. Therapia: acut
rohamban tiineti kezelés. A rohamok profilaxisara a betahistin és a diureticumok
hatasa igazolt. Betahistinbdl 3x 40-48 mg adasa indokolt 6-12 hénapig! Ha a ro-
hamok szama csokken, a dozis is cs6kkenthetd. Ha ez elégtelen, hydrochlorothiazid
(Amilorid) és triamteren (Triamteren Pharmavit) vizhajtokkal kiegészithetd. Ritkan,
therapiarefrakter esetekben és gyakori drop attackok esetén intratympanalis genta-
mycinnel végzett vestibularis denervatio is szébajon. A mitéti, keringésjavité inflzids
kezelés hatdsa nem igazolt. Differencialdiagnozis: migraine, vestibularis neuritis, SM,
keringészavar, vestibularis paroxysmia.

RITKABB, PERIFERIAS EREDETU SZEDULESEK

Vestibularis paroxysmia

Rovid, masodpercekig, maximum percekig tart6, akar naponta szamos alkalom-
mal is jelentkezé forgd vagy ddéléssel jaré szédilés rohamok heves rotatoros
nystagmussal, néha flilzGgéssal, hypacusissal. Vestibularis deficit és hallascsokkenés
alakulhatki. Trigger: bizonyos fejpozicio, néha hyperventilacié. Oka: neurovascularis
cross-compressio okozta spontan kistilések a nervus vestibulo-cochlearisban.
Therapia: kis d6zist carbamazepine 200-600 mg/nap, mely hatdsossag esetén diag-
nosztikus.
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Bilateralis vestibulopathia

Fejmozgatds és jaras kdzben tapasztalt oscillopsia, homalyos latds (arcok, tablak
felimerése gondot jelent); jarasbizonytalansag kiilondsen sotétben, egyenetlen tala-
jon. Nyugalomban a beteg panaszmentes. A tiineteket a vestibulo-ocularis reflex
kiesése okozza kétoldali vestibularis laesio kovetkeztében. A Romberg-teszt kifeje-
zetten, a Halmagyi-teszt mindkét iranyban kéros, kalorikus ingerléssel pontosan
kvantifikalhat6 a kétoldali, dltaldban aszimmetrias deficit. Hallascsokkenés is tarsul-
hat. Okai: ototoxikus gyogyszerek, gyulladds, tumorok, neuropathidk, kétoldali
Meniére betegség kronikus stadiuma. Therapia: specifikus kezelés nincs, legfonto-
sabb a megel&zés, ill. a centralis kompenzaciot segitd gyakorlatok. Elkiilénitendd a
fébias posturalis vertigotdl (PPV), ahol a panaszolt egyensdly- és jarasbizonytalan-
sag ellenére nincs objektiv tiinet.

Perilymphaticus fistula

Nyomdsvaltozds altal kivaltott, masodpercekig-napokig tarté szédiilésrohamok
jelentkeznek oscillopsiaval, verticalis-rotatoros nystagmussal. Trigger: nyomasvalto-
zas (pl. kohogés, tlisszentés, Valsalva-mandver, erés hangok, lehajlas, nagy magas-
sag). Az anamnesisben altalaban barotrauma, fej- vagy fiilltrauma szerepel. Leggya-
koribb oka a fels6 félkords ivjarat dehiscencidja (labyrinth csontos boritasa hianyzik
egy szakaszon, a hartyas labyrinth az epiduralis térben van). Okozhatja az ovalis-
vagy kerekablak mentén kialakulé fistula a perilympha és a kozépfiil kozott. A ko-
zépfiil vagy az intracranialis nyomas attevédik a labyrinthra, izgalmi tiineteket okoz-
va. Diagndzisaban hasznos a Valsalva-mandver, tragus compressio, Politzer ballon,
képalkotok koziil a nagy felbontasu, vékonyszeletes CT, tympanoscopia. Therapia:
1-3 hét szigort agynyugalom, enyhén emelt fejjel, székletlazitas, hetekig 6vatos fi-
zikai terhelés szinte mindig sikeres.

CENTRALIS EREDETU SZEDULESEK

Basilaris/vestibularis migraine

Visszatéré rohamokban jelentkez§ szédiilés, véltozatos kombinaciéban tarsulo
tlinetekkel: ataxia, lataszavar, egyéb agytorzsi tlinetek, occipitalis fejfajas, hanyin-
ger, hanyds, tudatzavar, meglassultsag, hangulatvaltozas. Ha csak szédiilés, ill. hal-
l[aszavar van vestibularis migraine-rél, tarsulé agytorzsi tlinetek esetén basilaris
migraine-rél beszéliink. Az esetek 75%-a csak vestibularis tiinetekkel jar, ezért ne-
héz felismerni. A rohamok idGtartama valtozo, masodpercek, percek, napok is le-
hetnek. A tévhittel ellentétben (mely szerint a basilaris migraine a fiatal n6k betegsé-
ge) a tiinetek barmely életkorban jelentkezhetnek, leggyakrabban 3.—6. évtized ko-
z0Ott. A diagndzis a felsorolt tlinetekkel jaré ismétl6dé rohamok és az egyéb okok
kizarasa alapjan torténik. Therapia: az auraval jaré migraine-ben bevalt kezelés,
antiemeticum és NSAID (ibuprofen, diclofenac). A triptanok adasa relative kontrain-
dikalt a vasoconstrictiv hatasbdél adédé stroke-veszély miatt! A profilaktikus kezelés-
ben elsé valasztandoként a metoprololt, masodikként a valproatot javasoljak. A
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vestibularis supressansok, carbamazepin és egyéb anticonvulsiv szerek hatastala-
nok. Differencialdiagnozis: agytorzsi és cerebellaris stroke, Meniére-betegség,
vestibularis paroxysmia. A beteg elsé basilaris migraine-rohama (rohamai) soran
nagyon fontos, hogy kizarjuk az agytorzsi keringészavar (a. basilaris occlusio) és
egyéb sulyos, életveszélyt jelentd hatso skdlai folyamat lehetdségét! Amennyiben a
tlnetek oldédnak és a kovetkezd rohamok is hasonlé lefolyastak, akkor mondhat-
juk ki a diagnozist.

A kozponti idegrendszer (elsGsorban az agytdrzs és a kisagy) szamos pontjan
[étrejovd laesio okozhat szédiilést. ElsGsorban a nydltvelében elhelyezkedd vesti-
bularis magvak, a szemmozgaté magvak, a cerebellum, és gerincvelGi palyak k6zot-
ti Osszekottetések sériilése all a hattérben. A laesio oka leggyakrabban agytorzsi ke-
ringészavar és sclerosis multiplex. A részletekbe nem bocsatkozva kiemeljik, hogy
amennyiben a szédiil6 beteg tiinetei a felsorolt joindulatu, periférias szindromakba
nem sorolhatok be és/vagy az észlel6 orvos agytorzsi vagy cerebellaris érintettség-
re utald tiineteket talal (paresis, szemmozgaszavar, érzészavar, ataxia) a beteget
mihamarabb juttassa siirgdsségi neurolégiai ellatast biztosité intézménybe, kiilo-
nosen, ha a tiinetek sdlyosak vagy hirtelen alakultak ki és/vagy progredialnak.

PSYCHOGEN SZEDULESEK

A gyakorlé orvos tapasztalja, milyen gyakori panasz a szédiilés és milyen gyakran
feltételezhetd psychés eredet a panaszok hatterében. Leggyakrabban szorongas, de-
presszid, valamint szomatoform zavar okozza. A szédilés eleinte nyilvanvald psy-
chés tinetek nélkil jelentkezik, majd véltozatos kisérg tiinetek tarsulnak hozzg,
mint koncentraciézavar, teljesitménycsokkenés, tachycardia, hanyinger, verejtéke-
zés, fulladdsérzés, étvagytalansag, fogyas, hangulat- és alvaszavar. A kezelésben psy-
choterapia és psychiatriai gyogyszerek jonnek széba. A leggyakoribb psychogén kor-
képet targyaljuk kissé részletesebben.

Phobias posturalis vertigo

All6 helyzetben és jardskor bizonytalansagérzéssel, eleséstsl val6 félelemroha-
mokkal, megbillenésekkel, szorongassal, vegetativ tiinetekkel jelentkezd tiinetegyiit-
tes. A szédiilés jellege bizonytalan, a beteg nem tudja jellemezni, a kiilsé szemlél§
szamdra nem nyilvanvald, hogy szédiil. A rosszullétek gyakran bizonyos szituacié-
hoz kotddnek (tdmeg, hid, bevasarlékézpont, autévezetés stb.), de jellemzébb, hogy
semmilyen kivalté oka nincs a hirtelen egyensilyromlasoknak. Gyakran organikus
szédiléses epizdd (pl. vestibularis neuritis, BPPV) vagy psychoszocidlis stressz szi-
tudcié utdn jelentkezik. Késébb elhatalmasodik, elkeriil6 magatartds alakul ki. Ezen
betegek gyakran kényszeres a vagy perfekcionista személyiségiek, jellemz& az 6n-
megfigyeld magatartds. A fizikalis és kiegészitd mdszeres vizsgalatok sem mutatnak
eltérést. FelnGttkorban barmikor jelentkezhet, leggyakoribb a 2. és 5. évtizedben.
A diagnozis a felsorolt tiinetek alapjan és egyéb okok kizarasaval allithaté fel. The-
rapia: a beteget felvilagositjuk a tlinetképz&dés pathomechanizmusarél, megnyug-
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tatjuk, hogy nincs szervi betegsége. Megprobaljuk desensitisatiéval szembesiteni a
szédulést kivaltd helyzetekkel. Ha ez nem elég, psycholdgus segitségével viselke-
déstherapia javasolt, sziikség esetén antidepresszans kezeléssel kiegészitve (SSRI,
triciklikus antidepresszansok, ritkant trankvillansok). Minél kordbban diagnosztizal-
juk és kezdjik el a kezelést, anndl nagyobb aranyban varhaté javulas. Leginkdbb a
panikbetegségtdl, a bilateralis vestibulopathiatél (objektiv tiinetek vannak, Romberg-
és Halmagyi-teszt kéros) és a vestibularis paroxysmiatél kell elkiiloniteni.

1. A hirtelen kezdddg, kiilonésen a rohamokban jelentkezd forgé jellegii szé-
diilés tipikus neuroldgiai tiinetek (kettdslatas, végtaggyengeség, ataxia) nél-
kiil altalaban a periférias eredetii és joindulati lefolyas varhaté.

2. A szédiilés mellé kettGslatas, paresis, ataxia, dysarthria tarsulasa esetén agy-
torzsi folyamatra kell gondolni.

3. Hanyinger, hanyas, nystagmus mind centralis, mind periférias eredetii szé-
diilésben jelen lehet.

4. Kettdslatas, ataxia, paresis (agytorzsi tiinetek) észlelése esetén siirgés neuro-
légiai vizsgalatra, legtobb esetben hospitalizaciéra van sziikség. Ilyenkor
képalkoto vizsgdlat is indokolt.

5. A helyes diagnézishoz a neuroldgiai vizsgalaton és a szédiilés-specifikus
vizsgalatok elvégzésén til nagyon fontos a részletes anamnézis, a szédiilés
jellegzetességeinek (tipusa, jelentkezés koriilményei, kivalto okok) megisme-
rése is. A kifinomult labor- és képalkoto vizsgalati technikdk ellenére a leg-
gyakoribb szédiilést okozé korképekben (BPPV, Meniére, neuritis vestibularis)
nincs sem labor-, sem képalkot6 vizsgalattal kimutathato eltérés.

6. A két leggyakoribb szédiilésszindromaban a gyogyszeres kezelés Iényegében
hatastalan, viszont specifikus liberaciés manéverekkel, vestibularis gyakor-
latokkal, illetve pszicholégiai kezeléssel a beteg tiinetmentessé tehetd.
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Epilepszia és differencidldiagnosztikdja

DR. KOZAK NORBERT

DEFINICIO

Az epilepszia kronikus kozponti idegrendszeri kérallapot. Oka az idegsejtek fo-
kozott és tartds ingerlékenysége. Az epilepszids rosszullét hirtelen kezd6d6 és sz{ing
neurologiai és/vagy pszichiatriai tiinetekben nyilvanul meg, attdl fiiggéen, hogy az
agy mely részét érinti. A kdzponti idegrendszer bioldgiai sajatossaga, hogy bizonyos
ingerekre epilepszids rohammal valaszol. Minden emberben kivalthaté epilepszias
roham, pl. megfelel& elektromos ingerléssel vagy vegyi anyagokkal. A lakossag kb.
5%-a alacsonyabb gorcskiiszobbel rendelkezik, benniik bizonyos provokalé fakto-
rok epilepszids rosszullétet valthatnak ki (pl. [az, alvasmegvonas, alkoholmegvonas,
villédzé fények sth.). Esetiikben alkalmi (akut) epilepszias rosszullétr6l beszéliink,
nem epilepszia betegségrél. Szintén alkalmi rosszullétet okozhatnak metabolikus
zavarok (pl. hypoglicaemia), illetve akut cerebralis inzultusok, dgymint encephalitis,
trauma, de stroke is indulhat epilepszias rosszulléttel. Utébbiak hajlamositanak
azonban epilepszia kialakuldsara is (poststroke, poszttraumas epilepszia).

Epilepszia betegségrsl akkor beszéliink, ha az epilepszids rosszullétek spontan,
provokalé faktorok jelenléte nélkiil ismétlGdnek.

Az epilepszia prevalenciaja a felnétt lakossag korében kb. 0,5%, gyermekek ko-
rében 1%.

FELOSZTAS

A kivalté ok alapjan idiopathias (ismeretlen eredet, primer) (20-25%) és szimpt6-
mas (tiineti, secunder) (75-80%) epilepsziar6l beszélink (1. abra). Az idiopathias
epilepszidk dont6 tobbsége poligénes oroklGdésd. Egy szil§ érintettsége esetén az
utéd kockazata 4-5-sz6ros az atlaglakossaghoz viszonyitva, mindkett6 esetén 8—10-
szeres.

Minden az agyat ért karosodds hajlamosit szimptomas epilepszia kialakulasara.
Magas kockazatot jelent a corticalis dysgenesis, hippocampalis sclerosis, alacsony
malignitast tumorok. Kozepes kockazatot jelent a perinatalis sériilés, stroke, trauma.
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Az epilepszias rosszullétek eredete

Primer

Idiopathias (genetikai hajlam)

Secunder - Intracranialis

[ v i

Tumor Vascularis (vérzés, ischaemia) malformatio

Arteriovenosus

Congenitalis és herediter

Trauma Infekeid (talyog, encephalitis) (pl. sclerosis tuberosa)

Extracranialis

5 e
ple
A3 /g cisa

Anoxia
Metabolikus

Hypoglycaemia
Elektrolit it
Kabitoszer
Biokémiai
Kabitdszer megvonas
Veleszilletett

anyagcserezavarok Alkchol megvonas

1. dbra.
Az epilepszids rosszullétek eredete (Netter Collection of Medical lllustrations, Volume 1,
Part 2: Nervous System: Neurologic and Neuromuscular Disorders, Sauders, 1986, 41. oldal)
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Az epilepszias rohamokat induldasuk és EEG-jeleik alapjan fokalis (parcidlis) és
generalizalt tipusra osztjuk. Fokdlisak azok a rosszullétek, melyek az agy koriilirt
terliletérdl indulnak ki. Generalizdltak, melyeknél korilirt anatémiai lokalizacio
nem igazolhato.

Az elemi (simplex) parcialis rohamok nem jarnak tudatzavarral, lehetnek motoro-
sak, sensorosak, vegetativak, vizudlisak stb. attdl fiiggéen, hogy az agy mely részét
érintik.

A komplex parcialis rosszullétek (frontélis lebeny, temporalis lebeny epilepszia)
tudatzavarral jarnak, automatizmusok is jelen lehetnek. Gyakori az oralis automatiz-
mus: csamcsogas, ragas, nyeldeklés. De lehet targyak titogetése, céltalan gesztikula-
cié. A tudatzavar dltaldban nem hypnoid, tehat a beteg éber, de zavart. Nem vagy
csak korlatozottan kooperal.

A fokalis rosszullét mdsodlagosan generalizalédhat, ekkor mar eszméletvesztés,
illetve esetenként a négy végtag rangatdzasa is jelentkezik.

A generalizalt rosszullétek tipusai: absence, mioklénusos roham, klénusos ro-
ham, ténusos roham, tonusos-klénusos roham, aténias roham.

Absence roham (petit mal): gyerekkorban gyakori. 10-30 sec-ig a beteg el-
réved, eszméletét nem veszti el, nem esik 9ssze. Finom mioklénusok perioralisan
és periorbitalisan jelen lehetnek. A roham utdn nincs zavartsag, a beteg folytatja
el6zd tevékenységét.

Mioklonus: kisebb vagy nagyobb izomcsoportot érint§ révid, gyors izomkont-
rakcio. Nemcsak epilepszids eredet lehet.

Klénusos roham: gyorsan egymast kéveté mioklénusok.

Tonusos roham: a torzs és végtagizmok megfesziilésével jaré roham.

Tonusos-klonusos (grand mal): a ,klasszikus” epilepszids rosszullét. Az elsG
tonusos fazis az antigravitaciés izomzat talstlyat mutatja (karok flexioban, labak
extenziéban). Kb 10-20 sec-ig tart. Ezutan kovetkezik a klénusos fazis az egész
testre kiterjedd rangasokkal. A vérnyomas és a pulzus jelentGsen emelkedik. A
tonusos fazisban apnoe alakul ki, amely cyanosist, izzaddast okoz és fokozza a
tracheobronchialis szekréciot. Ezt ,veri” a klénusos exspirdcié habba (szajhab-
zas). Gyakran a roham utan a beteg elalszik. Postictalis (roham utdni) zavartsag,
fejfajas és izomlaz is gyakori.

Aténias: A vazizomzat hirtelen generalizalt tonusvesztése, amely villamcsa-
passzer( 0sszeesést okoz, gyakran sériilést eredményezve. Nincs tudatvesztés, a
beteg rogton probal felallni.

Status epilepticus

Status epilepticus-rél beszéllink, ha a roham 30 percnél tovabb tart, vagy ha az
ismétl6dd rohamok kozott a beteg tudata nem tisztul fel. Egyre elfogadottabb, hogy
mar révidebb id6 utan is statusosként kezeljiik a beteget, mert a konvulziv (folyama-
tos rangdsokkal jard) status életveszélyes dllapot: a beteg szervezete kimerdil, acidézis
alakul ki stb. A nonkonvulziv status epilepticus is veszélyt jelent a betegre, illetve
kornyezetére, mert sokszor a betegek zavartak, traumat szenvedhetnek, esetleg ma-
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sokban is kart tehetnek. A nonkonvulziv status epilepticus diagnézisa nehéz, EEG-
vel igazolhaté.

Epilepszia szindromak

Az epilepszia aetioldgidja, patomechanizmusa, a rohamforma, az EEG, a tarsulé
neuroldgiai és pszichopatoldgiai tiinetek, a kezelhetdség és a prognozis alapjan epi-
lepszia szindrémdkat definialhatunk (1.tdblazat).

1. tdblazat.
Gyakoribb epilepszia szindrémak
Idiopathias Szimptémas
Parcialis benignus centrotemporalis temporalis, frontalis,

occipitalis, parietalis

Generalizalt | absence West-sy, Lennox—Gastaut
juvenilis myoclonus epilepszia

DIAGNOSZTIKA, DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA

Anamnézis

A legfontosabb az auto- és — mivel sok roham tudatzavarral jar — heteroanamnézis.
Mi tortént a rosszullét alatt, volt-e bevezetd tiinet, a rosszullét utan zavartsag? Meny-
nyi ideig tartott a roham? A beteg emlékszik-e valamire? A sziiletés koriilményei,
korabbi betegségek, traumak, gyogyszerek, provokalé tényezdk is fontos informaci-
ot jelentenek. Manapsag mar a hozzatartozék gyakran felveszik kameraval vagy
mobiltelefonnal a rosszullétet, ez nagy segitséget jelenthet.

Fizikalis vizsgalat
Neurolégiai és pszichés statusz felvétele. Csecsemd- és gyermekkorban a szo-
matomentalis fejlettség megitélése.

Labor

Kotelez&en elvégzend§ vizsgalatok: vérkép, Na, K, Ca, Mg, P, urea, kreatinin,
vércukor, GOT, GPT, GGT, alkalikus foszfataz. Gyermekkori epilepszidk esetén spe-
cidlis vizsgalatok is indokoltak lehetnek pl. laktat, genetikai vizsgalatok. Gyullada-
sos idegrendszeri betegség gyanuja esetén liquorvétel.

Elektroencephalographia (EEG)

Interictalis (rohamok kozotti) vagy ictalis (roham alatti) epileptiformis aktivitast
igazolhat. Roham utdn elvégezve is csak 40-50%-ban pozitiv, tehdt negativ EEG
nem zarja ki az epilepsziat. A lakossag néhany szazaléka mintahordozo, ezért
egészséges emberekben is lehet ritkdn epileptiformis jeleket latni. Roham alatti
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ictalis EEG bizonyitja az epilepszids eredetet. Klinikai roham alatti negativ EEG ki-
zarja az adott rosszullét hatterében az epilepszias eredetet (vannak betegek akiknek
pszichogén és epilepszias rosszulléteik egyarant vannak). Az EEG segithet az epilep-
szia fokalis vagy generalizdlt eredetének tisztdzasaban. A video-EEG-regisztralas,
mely soran egyszerre lathatjuk a rohamot és az az alatti EEG-t, kival6 eszkoz a roha-
mok epilepszids eredetének igazoldsara vagy kizdrasara. Tovabba a rohamok pontos
megfigyelésére, elemzésére. Ambulans (Holter) EEG is elérhetd, mellyel tobb napig
is lehet a betegeket a mindennapi élet koriilményei kbzott monitorozni. Epilepszids
aktivitast provokal6 eljaras rutinszerden a hyperventillacio és a fotostimulacio, gyak-
ran az alvasmegvonas.

Képalkoto vizsgalat

SiirgGsségi vizsgalat a koponya CT (pl. elsé rosszullét utan). Egyébként koponya
MRI végzendd epilepszia protokollal, mert a finomabb eltérések (hippocampalis
sclerosis, corticalis dysgenesis) csak igy ismerhetGek fel. Valogatott esetekben, fGleg
mtéti kivizsgalas részeként PET, SPECT, funkciondlis MRI, MR spektroszkdpia is
szbba jon.

Neuropszicholégiai vizsgalat
Kognitiv, illetve pszichopatolégiai tlinetek esetén, valamint mditét el6tti kivizsga-
las részeként.

Differencialdiagnosztika

A beteg elsé rosszulléte esetén sokszor nehéz eldonteni, hogy alkalmi rohamrol
van-e sz6 vagy epilepszia betegségrél. Ezért az epilepszia diagnézisat altalaban csak
megfigyelés, a masodik rosszullét utan mondjuk ki.

Specialis alkalmi roham a lazgorcs. Harom hénapos—6téves kor kozott a gyere-
kek 5%-aban jelentkezik 1az kapcsan vagy azt megel6zGen epilepszids rosszullét.
Az esetek 30%-aban ismétl&dik. 2—-10%-aban késébb epilepszia fejlédik ki, tehat a
lazgoresot szenvedett gyermekek tobbsége nem lesz epilepszias.

Nem epilepszias paroxysmalis jelenségek: syncope, pszichogén rosszullét, TIA,
alvas alatti jelenségek (alvasi apnoe, periodikus ldbmozgdszavar), extrapyramidalis
mozgaszavarok, migraine. Fontos, hogy néhdny abortiv rangas syncope esetén is
el6fordulhat (2. tablazat).
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2. tabldzat.

Syncope és epilepszias rosszullét elkiilonitése

Syncope

Epilepszids roham

Bevezetd tiinet

Gyakran elsapadas,
verejtékezés,
lataselhomalyosulas

Ritkabban specidlis aura

Kezdet Lassu, progressziv Hirtelen, gyors
Vegetativum Csokkent vérnyomas, Tachycardia, hypertonia
pulzus- és 1égzésszam
Testhelyzet Allva Barhogy
Motoros aktivitas Mozdulatlan, vagy né- Ténusos megfesziilés
hany rdngdsok, automa- | rangas
tizmusok
A tudat visszatérése Hirtelen Fokozatosan
Inkontinencia Ritkan Gyakrabban
Nyelvharapas Igen ritka Gyakrabban
TERAPIA

A betegek kb. 70%-a gyogyszeresen jol kezelhetS. A kezelés célja a rohammen-
tesség elérése. Az elsé roham utan altaldban még nem inditunk antiepileptikus ke-
zelést, mivel sokszor nem tudjuk, hogy epilepszia betegségrél vagy alkalmi roham-
rél van-e sz6.

Monoterapiara toreksziink a mellékhatasok elkeriilése és a jobb compliance mi-
att. A gyogyszer adagjat fokozatosan emeljiik. Az elhl(iz6d6 felszivodasu szerek
elényben részesitenddék, mivel egyenletesebb vérszintet biztositanak.

Vannak régi (pl. carbamazepin, valproat, fenitoin) és j (pl. lamotrigin, gabapentin,
levetiracetam, zonisamid, topiramat) antiepileptikumok. Altalanossagban az dGjak
nem hatasosabbak, de kevesebb a mellékhatasuk. Az antiepileptikumok tobbsége
nem hasznalhaté6 minden epilepszia szindrémaban, mert esetenként hatdstalanok,
vagy novelhetik is a rohamszdmot. Példaul a fenitoin, carbamazepin nem hatnak,
vagy ronthatjak egyes generalizalt epilepszidkat, ezért bizonytalansag esetén gene-
ralizalt epilepszidra haté gyégyszer javasolt.

Tobb szer egyiittes adasa esetén egyes antiepileptikumoknal szamolni kell inter-
akciékkal. Az enziminduktorok (pl. carbamazepin) fokozzak a majban lebomlé
antiepileptikumok (fenitoin, lamotrigin, valproat) és mas gyégyszerek (pl. Syncumar,
fogamzasgatlok, egyes antipszichotikumok) metabolizmusat, ezdltal csokkentik
azok hatasat. Erdemes tudni, hogy a valproat és a lamotrigin megemelik egymas
szintjét.
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A nemzetkoézi ajanlasok szerint elséként valasztando szerek

Parcidlis epilepszia: els6ként a carbamazepin, lehet valproat.

Absence: ethosuximid, valproat.

Egyéb generalizalt epilepszia: elsGként valproat, lehet lamotrigin.

West-syndr.: vigabatrin.

A gybgyszeres kezelés ajanlott id6tartama altaldban a rohammentesség elérése
utan hdarom év. A gyogyszercsokkentés, elhagyds lassan torténjen. Bizonyos epilep-
szia szindromakban tartés rohnammentesség ellenére is élethosszig tarté gyogyszer-
szedés javasolt (pl. juvenilis mioklonus epilepszia).

Mellékhatasok
Minden antiepileptikum rendelkezik d6zisfiiggd mellékhatasokkal: dlmossag, szé-
diilés, meglassultsag.

Individualis mellékhatas

Carbamazepin: leukopenia, hepatopathia, hyponatraemia.

Valproat: thrombocytopenia, hepatopathia, hizads, menstrudciés zavarok, poly-
cystas ovarium.

Fenitoin: leukopénia, hepatopathia, szivritmuszavar, gingiva hyperplasia, hosszi
tavi szedés esetén irreverzibilis cerebellaris atrophia, polyneuropathia.

Lamotrigin: csak lassan emelhetd a dézisa, kiilonben silyos bérelvaltozasokat
okozhat.

Topiramat: fogyds, vesekd, hepatopathia, leukopenia.

Vigabatrin: latotér beszikiilés.

Oxcarbazepin: hyponatraemia.

Az antiepileptikumok szérumszintjének rendszeres rutinszer( ellenérzése nem
ajanlott. Indokolt, ha toxikus tlinet jelentkezik, kétséges a compliance, gyogyszer-
interakcidk gyantja, illetve terhesség esetén.

A gyakrabban hasznalt szerek koziil a carbamazepin és a valproat beallitdsa utdn
vérkép és majenzimkontroll sziikséges két hét milva, majd havonta fél évig, utdna
évente. Barmilyen antiepileptikus kezelés esetén évente laborkontroll javasolt.

Vigabatrin esetén félévente latétérvizsgdlat.

Status epilepticus kezelése
Sdlyos, esetenként (konvulzivnal mindig) életveszélyes allapot. Intenziv osztalyos
hatteret igényel.
1. Vitdlis funkciok biztositasa, kivalto tényezd esetén annak kezelése, alkoholis-
taknal B1-vitamin, gliikdz adasa.
2. Antikonvulziv 16késterapia: iv. benzodiazepin (diazepam, clonazepam).
. Hatastalansag esetén iv valprodt/phenytoin/levetiracetam.
4. Hatdstalansag esetén altalanos anaesthesia (dormicum/propofol/barbiturat),
sz.e. intubdlas, gépi lélegeztetés.

w
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Fontos, hogy egy-egy szert megfelel6 adagban adjunk, csak utana valtsunk. Ne
adjunk ebbdl is, abbdl is egy keveset.

Miitét

Az epilepsziak kb. 70%-a jol reagdl gyogyszeres kezelésre. Farmakorezisztencia
esetén mindig gondolni kell m(téti kezelésre. Ez akkor lehetséges, ha a rohamokért
felel&s tertilet j6I meghatdrozhaté (video-EEG roham alatt, MRI), és rezekalhat6 ne-
uroldgiai/neuropszicholégiai karosodas nélkiil. Elvaras a beteg/hozzatartozok j6 ko-
operacidja, illetve, hogy a beavatkozas varhatéan javitsa a beteg életmin&ségét.

A m(tét el6tti atvizsgalas specidlis epilepsziacentrumokban torténik. Része vi-
deo-EEG-monitorozas, mely sordn a betegnek legaldbb egy szokdsos rosszulléte le-
gyen. J6 mingségl, epilepszia protokollal készilt MRI is sziikséges. Ritkan invaziv
monitorozas (subdurdlis elektréda) is elengedhetetlen.

Leggyakrabban tempordlis epilepszidban mitenek, 60-90%-a a betegeknek ro-
hammentes lesz.

PROGNOZIS

— Kivalé prognézis (kb. 20%): ezekben a szindrémakban ritkak a rohamok, nem
mindig igényelnek gyogyszeres kezelést és a betegek spontdn remissziéba ke-
rilnek (pl. benignus Gjsziil6ttkori formak).

— )6 prognozis (10-15%): gydgyszeres kezelés mellett tartés rohammentesség,
majd a gyogyszer elhagyhatd, gyogyul (pl. gyermekkori absence).

— Kezelésfiiggd prognézis (30-40%): a gyogyszeres kezelés dltalaban tartds ro-
hammentességet okoz, de nem hagyhaté el (pl. idiopathias generalizalt epilep-
szidk altalaban, egyes tlineti parcialis epilepszidk).

— Rossz prognodzis (20-30%): gyogyszeres kezelés ellenére is rohamok jelentkez-
nek.

SPECIALIS KERDESEK

Gépjarmiivezetdi alkalmassag (a jelenleg érvényes szabdlyok alapjan)

Alkalmi roham

Ha a kivizsgdlas nem igazolt epilepszia betegséget, egy év varakozas és megfi-
gyelési idGszak sziikséges. Ha a provokalé tényezdk tovabbra is fennallnak, roham-
mentesség esetén is megtagadhaté az alkalmassag.

Epilepszia betegség

Egyedi mérlegelés alapjan. Altalaban idiopathias generalizlt epilepszidkban
benignus lefolyds, a beteg j6 egyittmiikodése, gyogyszerszedése esetén egy év ro-
hammentesség utan megadhat6 az alkalmassag. Fokalis epilepszidkban gydgyszeres
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kezelés mellett a beteg j6 egylttm(ikodése esetén, ha nincs pszichopatoldgiai tiinet
2-3 év rohammentesség utan megadhatd.

Nem rohammentes betegnek alapvetGen nem adhaté jogositvany, de egyedi mér-
legelés alapjan lehet, ha példaul csak alvas kbzben vannak rosszullétek.

Gyogyult epilepszia (harom év gydgyszeres, két év gybgyszermentes rohnammen-
tesség) esetén 2. csoportl jogositvany is adhatd (személyszallitas kivételével). Sze-
mélyszallitasra érvényes hivatasos gépjarmivezetdi alkalmassag rohammentes egyé-
neknek, illetve alkalmi roham utan sem adhaté meg.

Fogamzasgatlas

Epilepszids néknél barmilyen médszer alkalmazhaté. Figyelembe veendd, hogy
az enziminduktor antiepileptikumok (pl.carbamazepin) fokozzak a hormonkészit-
mények metabolizmusat, ezért keriilenddk, vagy magasabb Osztrogéntartalmd ké-
szitményt kell adni.

Terhesség

Amennyiben egyéb ellenjavallat nincs, az epilepszias n6k terhességet vallalhat-
nak. Altaldban a terhesség nem jar rohamszaporulattal. Az epilepszids rosszullétek
veszélyeztetik az anyat és a magzatot (kiilénosen grand mal roham esetén), ezért a
gyogyszerszedésnek kisebb a kockazata a magzatra, mint a kezeletlen epilepszia-
nak.

Az antiepileptikumok szérumszintje a terhesség masodik, harmadik trimeszteré-
ben csokken, de d6zismédositas dltalaban nem sziikséges. Enziminduktor antiepi-
leptikumok esetén K-vitamin-pétlds sziikséges. Carbamazepin, phenobarbiturat,
phenytoin, valproat 2-3-szorosra fokozzak a maior fejlédési rendellenességek in-
cidencidjat. A valprodtot is tartalmazé polyterdpia jelenti a legnagyobb kockazatot.
Az Gjabb szerekkel még kevés a tapasztalat. A teratogén kockazat csokkentése cél-
jabdl monoterapiara toreksziink a lehet§ legkisebb hatasos dézisban a plazma-
cstcsokat kerlilve (elhtizédé felszivodas, a napi dozis tobbszorre elosztasa). Fontos
a félsavpotlas (napi 1-3 mg), mar a tervezett terhesség el6tt harom hénappal elkezd-
ve. A kezelés akkor optimalizdlhatd, ha a terhesség tervezett! A sziilés lehet termé-
szetes Gton, ha mas ellenjavallat nincs.

Az antiepileptikumot szed6 anyak szoptathatnak. Valamennyi rendelkezésre all6
antiepileptikum adhat6 a Magyar Epilepszia Liga ajanlasa alapjan. Primidon, illetve
phenobarbiturat, ha magas koncentraciét ér el az anyatejben, szopasi nehézséget,
aluszékonysagot okozhat, ebben az esetben a szoptatds és tapszeres taplalas valto-
gatasat ajanljak. Az alvasmegvonas fokozhatja a gorcskészséget, ezért az anyanak
segitség biztositasa szlikséges.
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HAZIORVOSI GONDOZAS SPECIALIS FELADATAI

Mikor kell az epilepszias beteget szakorvoshoz, illetve kérhazba iranyitani?

StirgSsségi korhazba utalds:

— elsé rosszullét; nem elsG, de még nem vizsgdltak at;

— a roham rovid id6n beliili ismétlédése (halmozott rohamok) vagy status epi-
lepticus;

— ellatast igényld sériilés a roham kapcsan;

— veszélyeztetd pszichiatriai tiinetek;

— Uj neuroldgiai vagy altalanos tiinetek (pl. 1az) jelentkezése, illetve fennma-
radasa.

Epilepszia szakrendelésre:

- a rohamok gyakoribba valtak, vagy uGjfajta roham jelentkezett (esetenként
surgésséget jelent);

- a javasolt gyogyszerek mellékhatast valtottak ki (esetenként siirgésséget
jelent);

— az epilepszia diagnozis revizidja;

— a szakrendelés altal javasolt rendszeres kontroll.

Gondozott epilepszids beteget szokdsos rohama utan nem feltétlenil kell szakor-
voshoz irdnyitani.
A terapias részben leirt gyakorisaggal ellendrz laborvizsgéalatok végzése.

e Egy epilepszias rosszullét utan dltalaban nem lehet kimondani az epilepszia
diagnozisat, lehetett alkalmi roham is.

* Syncope-ben is el6fordulhat egy-egy rdngds a végtagokban.

¢ Negativ EEG nem zarja ki az epilepsziat, sok epilepszias beteg rohamok kozti
EEG-je negativ. Epileptiformis jelek ritkan egészségesek EEG-jén is lathatoak.

[IRODALOM

Az epilepszia betegség felismerése, kezelése és az epilepszids betegek gondo-
zdsa. Az Egészségligyi Minisztérium Szakmai irdnyelve Egészségligyi Kozlony
2008 3. szam.

Halasz Péter: Epilepszia 2008, Medicina, 2008.

www.ilae-epilepsy.org
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Alvaszavarok

DR. MAGYAR MARIA TUNDE

AZ ALVASROL...

Eletiink mintegy egyharmadat alvdssal toltjiik, és a populécié mintegy egyhar-
mada alvaszavarrél panaszkodik. A kialvatlan ember masnap faradékony, ingerlé-
keny, munkateljesitménye csokken, baleseti rizikdja ng, a kronikus kialvatlansag
gyomorpanaszokat, hypertoniat, depressziv tiineteket okozhat.

Az alvasi epizod (azaz egy éjszakai alvas) 90 perces alvasi ciklusokbol &ll, melyek
kozott mikroébredések vannak. Normalis esetben 46 alvasi ciklusbdl all az alvasi
epizdd. Az EEG, az izomténus, és a szemmozgdsok alapjan az alvasi ciklusokon
belll alvasstadiumokat kiilonbdztetiink meg: 70-80% a lasst hullamu alvas (NREM),
ezen belil is [.-IV. stadium létezik az alvas mélységét tekintve, mig 20-30% a gyors
hullamd alvas, azaz az alomfazis (REM).

Az alvasidé és az alvdsszerkezet véltozik az életkorral: csecsemdkben napi 18-20
oOra, fiatal felnéttekben 8 6ra, idGsekben 5-6 6ra, és az életkor elGrehaladtaval a
lasst hullamd mély alvés (I11.—1V. stadium) aranya csokken, idGsekben csaknem hi-
anyzik.

ALVASZAVAROK

Tobb, mint nyolcvanféle alvaszavart ismertink az International Classification of
Sleep Disorders masodik kiadasa alapjan.
A legfontosabb betegségcsoportok a kbvetkezdk:
1. insomniak,
. alvasfliggd légzészavarok,
. hypersomniak,
. cirkadian ritmus zavarai,
. parasomniadk,
. alvasfliggd mozgaszavarok,
. egyéb alvaszavarok, normdl variansok.
Je]en jegyzetben csak a fontosabb, gyakoribb alvasbetegségekrdl irok, azokrdl,
amelyek a gyakorl6 orvos szempontjabdl is fontosak lehetnek.

\IG\U‘I-BUJI\.J
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1. INSOMNIAK (ALMATLANSAG)

Az dlmatlansag a leggyakoribb alvaszavar, a populacié mintegy 30, egyes felmé-
rések szerint 50%-at érinti, és az életkorral n6 az eléfordulasa, idésekben gyako-
ribb.

Definicio:

— Elalvasi, atalvasi nehézség, vagy til korai ébredés, vagy az alvas mingségi za-

vara, amely miatt az alvas nem kell6képpen pihentetd.

— Az almatlansag az alvashoz megfelel koriilmények kozott jelentkezik.

— Legalabb egy az aldbbi nappali panaszok koziil: faradtsag, figyelem-, koncent-
raciézavar, hangulatzavar, irritabilitas, nappali aluszékonysag, fesziltség, fejfa-

jas, gastrointestinalis panaszok, motivaciohiany, kezdeményezSkészség csok-
kenése, szocialis vagy munkahelyi diszfunkcio, tanulasi nehézség.

A kivalto és kockazati tényezdk, valamint a panaszok és a tlinetek szerint az alab-

bi insomniatipusokat tartjuk szamon:

Acutinsomnia: atmeneti insomnia, stressz indukalta insomnia. A stressz hatdssal
Osszefliggésben all6 alvaszavar, amely relative rovid ideig, néhany napig vagy
hétig tart (definicié szerint kevesebb, mint 3 hénapig), és azzal oldédik meg,
ha megszinik a kivalté ok, vagy az egyén adaptalodik a stresszhelyzethez.

Pszichofiziolégiai insomnia: chronikus insomnia, primer insomnia. A fiziol6-
giai ébredés emdciondlis reakcidval jar, amely hypervigilanciat okoz: az el-
szabadulé gondolatok kapcsan kialakul az ,6rdogi kor”, amely megakada-

lyozza az alvas létrejottét.

Paradox insomnia: pseudo-insomnia, szubjektiv insomnia. Az alvas nem megfe-
lelS érzékelése, el- vagy atalvasi nehézségek szubjektiv panasza objektiv elté-
rés nélkil. A beteg arra panaszkodik, hogy keveset, vagy nem alszik, az objek-
tiv vizsgdlatok nem mutatnak insomniara jellemz§ értékeket.

Idiopatias insomnia: gyermekkori kezdet(i insomnia, élethosszan tart6 insom-
nia. A betegség megjelenése jellemzden gyermekkori, és az alvaszavar nem
magyarazhaté mas betegséggel. A beteg élethosszig tarté alvaszavarrdl pa-
naszkodik, mely az elalvas nehézségébdl, gyakori éjszakai ébredésekbdl és
rovid ideig tartd alvasbol allnak. Az dlmatlansag egyditt jar nappali faradé-
konysaggal, hangulatzavar tlineteivel, kognitiv zavarokkal, és a figyelem és a
koncentracio zavaraival. Nincs meghatarozhaté kivalté tényezdje vagy oka.

Mentalis betegségekhez tarsulo insomnia: pszichiatriai betegségekhez tarsuld
insomnia. A DSM [V-ben meghatarozott pszichiatriai betegség (leggyakrabban
depresszio, szorongas) megjelenésével egybeesik az almatlansag megjelené-
se. A szorongas elsé jele lehet az elalvas zavara, depresszidban gyakori az
éjszakai felébredés, a visszaalvas nehézsége és a korai felébredés.

Inadequat alvas higiénia: rossz alvashigiénia, rossz alvasi szokdsok, tdlzott al-
vas. A nem megfelel§ nappali aktivitas kovetkeztében, illetve a rossz alvasi

kortilmények miatt alvaszavar alakul ki. A tdlzott kavé-, alkohol-, cigarettafo-
gyasztas, lefekvés el6tt a megerdltet§ testi és szellemi tevékenység, az alvas
regularis idejének és hosszanak megzavarasa, a gyakori nappali szunyodkalds,
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az alvast megzavaro kilsé koriilmények a leggyakoribb rossz alvashigiénés
szokasok.

Gyogyszerhez vagy mas anyag hasznalatahoz tarsulo insomnia: az insomnidt
drog, vagy rendszeresen el&irt gybgyszer, élénkitésre haszndlt anyagok, mint
koffein, kokain, esetleg kdrnyezeti toxinok okozzak. Az insomnia mindaddig
fennall, amig ezeket az anyagokat hasznaljak. Altaté vagy nyugtatészerek tar-
tos haszndlata utdn a gyogyszer elhagydsa is un. megvondasos almatlansdgot
okoz.

Mas betegségekhez tarsulé insomnia: a betegségek, amelyek fajdalmat, 1égzé-
si nehézséget (asthma, COPD), mozgdskorlatozottsagot okoznak, dlmatlansa-
got okozhatnak.

Diagnozis:

A részletes anamnesist — mely kiterjed a korabbi betegségekre, jelen tarsbetegsé-
gekre, a gyogyszerszedési szokasokra, az alvas-ébrenléti ciklusra, az alvasi és alvas-
higiénids szokasokra — a beteg fizikalis vizsgalata koveti, majd a beteget ellatjuk al-
vasnaploval. Az alvasnaploban a beteg két héten at feljegyzi a napirendjét, ami se-
githet a diagndzis felallitasaban. M{szeres alvasvizsgalat (polysomnographia) elvég-
zése nem ajanlott rutinszerlien insomniaban, csak akkor, ha alvasfliggd 1égzészavar
vagy alvasfliggé mozgaszavar gyandja merdl fel.

Kezelés:

A kezelés varhat6 id6tartama a kiilonb6z6 formakban eltér: akut esetben harom
hét—egy hénap, mig chronicus formakban akar egy év is lehet. A kivalté ok, tarsbe-
tegségek kezelése mellett fontos a gyégyszeres és nem gyogyszeres kezelés.

A nem gyogyszeres kezelés legfontosabb elemei az alvashigiénés tanacsadas, a
pszichotherdpias kezelési médok (relaxacios training, viselkedéstherapia), és az al-
vasmegvonas, illetve fénytherdpia. A nem gyégyszeres kezelési médok elsajatitasa
hosszu idGt vesz igénybe, mind az orvostél, mind a betegtSl nagy tiirelmet igényel.
Erdemes a nem gydgyszeres kezelési médokat a kezdeti id§szakban gydgyszeres
kezeléssel egyiitt alkalmazni. A modern altatoszerek esetében — a GABA, receptor
szelektiv agonistai, az an. ,Z-hypnotikumok” — viszonylag kicsi a hozzaszokas ve-
szélye. A zolpidem (5-10 mg/nap) inkabb elaltatészer, a zopiclone (3,75-7,5 mg/
nap) inkabb ataltatészer, mindkett§ esetében kicsi a masnap reggeli almossag, tom-
pasag el6fordulasa. A hypnotikumok elhagydsa 1-3 honapos kezelés utan ne hirte-
len torténjen, hanem a rebound insomnia elkeriilése céljabol egy ideig intermittalva
szedje a beteg, azaz egyik nap vegye be a beteg az altatészerét, masik nap hagyja
ki. Ne irjunk fel altatészert drog-abusus veszély, myasthenia gravis, akut stroke vagy
alvasfliggd |égzészavar esetén. 1dGs betegek esetében érdemes kisebb do6zissal kez-
deni a kezelést, ugyanis a gyakori nycturia miatt az idGs beteg felébred, és az altato-
szer mellékhatasaként szédiilés, emlékezetzavar jelentkezhet, amely az éjszakai fel-
keléskor veszélyeztetheti 6t.
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2. ALVASFUGGO LEGZESZAVAROK

A masodik leggyakoribb kérképek az alvasbetegségek kozott, a populacié mint-
egy 2-40%-at érintik. Az alvasfiiggd |égzészavarok széles spektrumot Slelnek fel a
joindulatd (habitualis) horkoldstl a legnagyobb cardiovascularis rizikét jelent obe-
sitas-hypoventilatiés (Pickwick)-syndromaig. A polysomnographias vizsgalat min-
tazata alapjan harom csoportba osztjuk az alvasfiiggd légzészavarokat:

Centralisapnoék: alvaskozben a centrdlis beidegzés zavaramiatt deszaturdcioval,
ébredési reakcidval jar6 légzéskimaradasok jelentkeznek. Gyakori centralis
alvasi apnoe tipus a Cheyne-Stokes-légzés, amely congestiv szivelégtelenség-
ben, acut cerebrovascularis kérképekben fordul el6: az agytorzsi l1égz6koz-
pontok ingerelhet§sége csokken, a [égzGizmok beidegzése a ventilacids drive
hidnya miatt karosodik.

Obstruktiv apnoék: alvas kozben az izomténus csokken, a garatizmok collapsu-
sa kovetkeztében felsg léguti obstrukcié alakul ki, kovetkezményes |égzéski-
maraddssal. Az apnoe kovetkeztében a vér O, saturatiéja csokken, hosszi epi-
z6dok esetén a pCO, nd, amelyek a 1égzbreceptorok ingerlése révén a 1égz5-
mozgasok beindulasahoz, ezzel egydtt ébredési reakcidhoz vezetnek.

Alvasfiiggé hypoventillatios syndromak: altaldban emphysemds, chronicus
bronchitises vagy extrém obes betegekben alakul ki, ahol a [égzémozgasok
kimaradasa nélkiil a hypoxias periédusok mellett ébredési hypercapnia is van,
amely kovetkezményes erythrocytosissal, polyglobulaval, a kognitiv funkciék
csokkenésével, nappali aluszékonysaggal jar.

Az alvasfliggd |égzészavarokra predisponald tényezé a kor, a férfi nem, a dohany-
zas, az esti alkoholfogyasztds, altaté-, nyugtatdszerek hasznalata, az obesitas — k-
[6ndsen a centralis obesitas —, hypothyreosis, cranio-facialis anomalidk és n6k ese-
tében a menopausa.

Diagnozis:

A tlineteket és panaszokat, amelyek felhivhatjak a figyelmet alvasfliggd [égzésza-
var jelenlétére, éjszakaikra és nappaliakra osztjuk. Az éjszakaiak a szembet(inGb-
bek: a horkolas — kiiléndsen a hangos, egyenetlen horkolas-, a felismert Iégzéskima-
radas, a gyakori éjszakai megébredés, az éjszakai izzadds, palpitaci6érzés és a gya-
kori nycturia. A beteg dlomittasan, gyakran fejfajassal, gyomorégéssel ébred. A nap-
pali koncentracioképesség a nem pihentet§ alvas miatt csokken, a beteg nappali
aluszékonysagrél, hangulatzavarrél panaszkodik. A hypoxias periédusok miatt gya-
kori az éjszakai szivritmuszavar, illetve a szimpatikus ténusfokozédds miatt hianyzik
a normdlis esetben meglévg hajnali vérnyomascsokkenés: a beteg gyakran Holter-
EKG vagy ABPM utan keriil az alvaslaborba.

Az objektiv diagndzis felallitasdhoz asszisztens altal feliigyelt polysomnographia
sziikséges. A polysomnographia egy alvasi epizéd — egy éjszaka — soran végzett
multiparametrids monitorozas, amelynek soran az EEG, EMG és a szemmozgasokat
érzékeld elektrodok segitségével az alvasstadiumokra, az alvas mélységére, az alvas
szerkezetére tudunk kovetkeztetni; az EKG, a mellkasi és a hasi pant mozgasabdl, az
orr el6tti leveg&aramlas és az O,-szaturdcié mérésével a kiilonboz4 tipusu 1égzéski-
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maraddsokrél kapunk képet. Mindemellett a gége el6itt elhelyezett mikrofon segitsé-
gével a horkolast, a testpozicio-érzékeldvel a testhelyzetet rogzithetjiik.

Az alvasfliggé légzészavarok sulyossagat az alvaséranként bekovetkezé apnoe-k,
hypopnoek szamaval (apnoe-hypopnoe index: AHI) jellemezziik:

— normdlis: <5/h

— enyhe: 5-15/h

— kozepesen silyos: 15-30/h

- stlyos >30/h

Kezelés:

A nem specifikus kezelési moédok kbzé tartozik az életmédbéli tandcsadds, a fo-
gyas, a dohanyzds abbahagyasa, az esti alkoholfogyasztas elkeriilése, a poziciétré-
ning, azaz alvas kdzben a hanyattfekvg pozicié elkeriilése, ami kiilondsen akkor
lehet hasznos, ha a 1égzéskimaradds hanyattfekvd helyzetben jelentkezik.

Fiil-orr-gégészeti mditétek hasznosak lehetnek, ha a beteg tiineteit felsG 1éguti
anatémiai obstrukci6 (orrsévényferdiilés, megnagyobbodott uvula vagy lagyszajpad)
okozza.

Sdlyos kisérébetegség (non-dipper hypertonia, diabetes mellitus, 1SZB, lezajlott
cardiovascularis esemény) nélkili enyhe vagy kozepesen stlyos alvasi apnoe-ban
hasznos lehet a fels§ [égutak tagassagat novelG szdjprotézisek hasznalata.

Sdlyos alvasi apnoe-ban vagy kozepesen sllyos alvési apnoe-ban, stlyos kisérd-
betegség egyidejl jelenlétekor az evidenciakon alapulé kezelés a pozitiv nyomasd
légsintherapids eszk6zok (CPAP, BIPAP) hasznalata. A pozitiv nyomasu levegs szét-
tartja az egyébként alvas kdzben collabalé felsg légutakat, ilyen médon a [égzéski-
maraddsok megszdnnek. J6 compliance mellett javul az O,-szaturacio, csdkken a
nappali aluszékonysag és csdkken a cardiovascularis riziké.

3. HYPERSOMNIAK

A hypersomnia kéros nappali aluszékonysagot jelent, amely leggyakrabban se-
cunder médon, a nem pihentet§ alvas — insomnia, alvasfliggs légzészavar — kovet-
kezményeként alakul ki, de ismertek primer hypersomniak is. A kéros nappali alu-
székonysag felismerése fontos, hiszen noveli a baleseti rizikét akar a kozutakon,
akar a munkahelyeken, és csokkenti a teljesitményt.

Diagnézis:

A nappali aluszékonysdg mérése szubjektiv médon az Epworth Almossagi Skald-
val torténik. A beteg nyolc kiilonb6z6 szituacidban 0-3 pont kézott megjeldli, hogy
mennyire érez alvaskésztetést (pl. autéban utasként, ebéd utani pihenéskor stb.). Az
Osszpontszam 0-24 kozott lehet, 12 pont f6lott kéros nappali aluszékonysagrol be-
szélink. Objektiv médon a nappali elalvas gyorsasdga — az Gn. alvaslatencia — mér-
het6 az MSLT-vel (Multiple Sleep Latency Test). Standard koriilmények kozott poly-
somnographiaval, négy nappali idGszakban vizsgéljuk az elalvas gyorsasagat. Ha az
atlagos alvéslatencia kisebb, mint &t perc, hypersomniarél beszéliink.
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Narcolepsia: A primer hypersomnidk csoportjaba tartozé genetikusan deter-
minalt betegség. Gyakran bizonyos HLA-szubtipusokkal (DR2/DQB1 0602)
egydtt fordul el. A hypothalamusban a hypocretin-1-(orexin) tartalmi neuro-
nok szama csokkent, a liquorban alacsony a hypocretin-1 szintje, emiatt az
alvas-ébrenlét szabalyozdsa karosodik. A betegséget a REM-fazis kéros, re-
petitiv betorése jellemzi az éber dllapotba. A tiinetek 15-25 év kdzott kezddd-
nek, a beteg nappal ellendllhatatlan alvaskényszert érez, és 10-30 perces el-
alvasi periédusok jelentkeznek naponta 2-4 alkalommal, leggyakrabban a
délutani érakban (narcolepsia). A masik gyakori jelenség narcolepsids betegek
esetében a cataplexia, amely varatlan ingerekre jelentkezd hirtelen izomténus-
vesztést jelent. Az inger lehet nevetés, megijedés vagy tiisszentés. A beteg
hirtelen atonia kovetkeztében elesik, de eszméletét nem vesziti el. Olykor az
izomténusvesztés nem teljes, csak a fej elGrebiccentésével, bélintassal vagy a
térdek megroggyandsaval jar. Ritkabban fordul el§ a harmadik tiinet, az alvdsi
paralysis: kozvetleniil a felébredést kovetSen a beteg 10-20 percig izomatonia
miatt nem tud megmozdulni. Gyakran jar hypnagég hallucindcioval egyiitt.
Szamitani kell arra, hogy az élethosszig tarté nappali aluszékonysag mellett a
tlinetek mas-mas kombindacioban jelentkeznek, a négy tiinet egyittesen csak
igen kis szdzalékban fordul el§. Narcolepsias betegekre jellemz4 még a tore-
dezett alvas, illetve a jarulékos pszichopatholdgiai tiinetek.

Kezelés:

Kéros nappali aluszékonysag kezelése stimulalészerekkel (modafinil, metilphe-
nidat) torténik. A cataplexiat SSRI-ok, triciklikus antidepresszansok addsaval kezel-
jik, az alvas folyamatossagat benzodiazepinekkel vagy z-hypnotikumokkal biztosit-
juk.

4. CIRKADIAN RITMUS ZAVARAI
A 24 (25) 6rabdl allo cirkadian ritmus fenntartasdban a tobozmirigy endogén
melatoninja jatszik szerepet, melynek termel&dését a retinara juté fény a n. sup-
rachiasmaticuson keresztiil gatolja. Legmagasabb tehat a melatonin szintje az éjsza-
kai 6rakban. A melatonin szerepet jatszik az alvas fenntartdsaban is. A nappalok és
az éjszakdk valtakozdsahoz valé alkalmazkodast a melatonin biztositja.
Késleltetett alvasfazis tipus (bagoly): leginkabb fiatalokra jellemzd, az éjszakai
alvasfazis késik, a reggeli ébredési id§ kitolodik, de az éjszakai alvasszerkezet
nem karosodik. A 24 6rés ciklus megmarad, de az egyénnek alkalmazkodnia
kell a szocialis koriilményekhez, ilyen médon a relative korai kelés miatt al-
landdan kialvatlan. Szabadsag, iskolai szlinet idején a beteg kipihentté valik.
Korai alvasfazis tipus (pacsirta): idGsebbekben alakul ki, az éjszakai alvasfazis
eléretolodik, leginkdbb az esti elfoglaltsagok, programok okoznak konflik-
tust.
Irregularis alvasfazis tipus: nincs 24 6ras alvas-ébrenlét ciklus, az alvds-ébren-
[ét kaotikus, leggyakrabban Alzheimer-kérban, pszichézisokban, metabolikus
zavarokban (méajbetegség) fordul eld.
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Jet lag: a modern légikozlekedés bevezetése 6ta ismert, ha harom vagy annal
tobb id6zdénat repilink at, a bels§ 6rank alkalmazkoddsa lemarad. A belsg
orankban rogzilt ritmus és a célallomdsnak megfeleld ritmus kozott diszkre-
pancia alakul ki, 2-4 nap alatt vagyunk képesek alkalmazkodni az Gj kornye-
zethez. Konnyebb az alkalmazkodas nyugati irdnyba torténd repiiléskor, mert
az ébrenléti idd tolddik ki, mint keleti irdnyba torténd utazaskor.

Valtott mdszak: a tobbmUszakos munkakérokben dolgozék munkaidejének at-
lagosan 50%-at nem a standard munkaidében végzik, a forgémiszakkal a
normdlis biolégiai ritmus felborul. Az alvasképtelenség mellett csokkent fi-
gyelmi, illetve kognitiv teljesitmény varhat6, gyomorpanaszok, hypertonia je-
lentkezhet.

Diagnozis:

A részletes anamnesis mellett alvasnapldval latjuk el a beteget, melyben 24
héten at feljegyzi a napirendjét. Az alvas-ébrenléti ciklus valtakozasa objektiven is
mérhetd, Gn. aktigraffal. A karérahoz hasonlé miszer gyakorlatilag mozgasérzékelg,
1-2 héten at viselve rogziti a végtagmozgasokat, igy az alvasi-ébrenléti idét, illetve
azok eltoléddsat is.

Kezelés:

Fénytherapia: a therapias fény eréssége 2500—10000 lux kozott van, illetve ma
mar kihasznaljak a halvanykék (450-470 nm) 2500 lux erGsség( fény haté-
konysagat. A kezelést fénytablaval, illetve modern fénytherapias szemiivegek-
kel végzik. Elsésorban korai alvasfazis tipusban este alkalmazva, késleltetett
alvésfazis tipusban a reggeli 6rakban alkalmazva hatékony. A kezelés 3-5 hé-
ten at tart, fokozatosan eltolva az alvas-ébrenléti ciklust. Fénytherdpiat lehet
alkalmazni éjszakai miszak esetén is, amikor a munkacsarnokokat therdpids
hatékonysagu fényerdsséggel vilagitjak meg.

Melatonin: az exogén médon bevitt melatonin (5-10 mg) hatékony a jet lag ke-
zelésében, €jszakai ébrenlét utan a nappali alvast segitheti.

5. PARASOMNIAK

A parasomnidk az alvaszavarok nehezen diagnosztizalhaté csoportja, alvas koz-
ben jelentkez6 komplex magatartds-, cselekvés-, vegetativ zavarok jellemzik. Két
csoportjuk a lasst hullama alvasban megjelené (NREM-fazishoz kapcsolédo), és a
gyors hullamu alvasban megjelend (REM-fazishoz) kapcsol6dé magatartdszavarok.

NREM-fazishoz kapcsol6dé parasomnidk

Somnambulismus (alvajaras): Az alvasi fazis elsé harmadaban, a lassd hullamu
alvasban jelentkezé komplex cselekvéssorozat, leggyakrabban 5-12 éves kor
kozott jelentkezik. A beteg felkel, felll, jarkal, akar esik, majd visszafekszik és
alszik tovabb. A beteg késébb amnesids az eseményekre. Fontos a beteg kor-
nyezetét Ggy alakitani, hogy ne sériiljon meg, stlyosabb esetekben a NREM-
fazis-aranyt csokkent§ benzodiazepinek, triciklikus antidepresszansok joté-
kony hatasdak lehetnek.
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Pavor nocturnus (éjszakai felrettenés): Gyermekkorban jelentkezik, 5-7 éves
korban tet6zik, hangos vokalizaciét kovetGen a beteg felriad, amit heves vege-
tativ tiinetek, pupillatagulat, verejtékezés, szapora 1égzés, panikreakcio kovet,
és a beteg a torténtekre késébb amnesias, vissza tud aludni.

REM-fazishoz kapcsol6dé parasomniak

Nightmares (lidérces alom): Az éjszaka masodik felében, REM-fazisban jelent-
kez§ felriadas, ahol a vegetativ tiinetek kevésbé markansak, mint pavor noc-
turnus esetében. A beteg emlékszik a megel6z6 dlomra, amelybdl felriadt,
visszaaludni nemigen tud.

6. ALVASHOZ KAPCSOLODO MOZGASZAVAROK

Restless Legs Syndroma. Az alvashoz kapcsol6dé mozgaszavarok kozil leggya-
koribb a nyugtalan lab syndroma (restless legs sy-RLS, Ekbom sy, Elvis legs).
Prevalencidja 5-15%, a primer formak mellett megkiilonboztetiink secunder
formakat is, gyakori terhességben, uraemiaban, vashianyos anaemiaban, poly-
neuropathidban, radiculopathiaban, Parkinson-kér korai stadiumaban, és meg-
jelenhet gyégyszerek mellékhatasaként (triciklikus antidepresszansok, SSRI-k,
antiemetikumok) is.

Diagnoézis:

A diagnozis feldllitasdhoz négy klinikai tiinet sziikséges:

— Ellenallhatatlan mozgaskésztetés a labakban, gyakran irrital6 fonakérzéssel;

— motoros nyugalomban, éber dllapotban jelentkezik (pihenés kdzben);

— a végtag mozgatasa csokkenti a fonakérzést, mozgaskésztetést;

— a tiinetek az esti-éjszakai 6rakban jelentkeznek, vagy akkor stlyosbodnak.

Mivel a beteg az esti ejt6zés, pihenés kapcsan érez ellenallhatatlan mozgaskény-
szert a labaiban, elalvasi nehezitettségrél fog panaszkodni. A betegségre jellemzé a
cirkadian jelleg, azaz a hajnali, reggeli érakban nincsenek panaszok, tiinetek, csak
a késé délutani, esti 6rakban. A primer format dopaminerg hypofunkciéval hozzak
Osszefliggésbe, ezért jellegzetes lehet még a dopaminerg therdpiara valé j6 valasz.
A dopamin-anyagcsere elvalaszthatatlan a vasanyagcserétél (a vas a thyrosin-hydro-
xylase kofaktora), ezért vashianyban is gyakoriak a tiinetek.

Az atvizsgalashoz sziikséges az anamnesisfelvétel utdn a secunder formdk kiza-
rasa vagy igazoldsa: részletes laboratériumi vizsgdlatok, vérkép, vasanyagcsere, ve-
sefunkci6, vércukorvizsgélat, pajzsmirigyfunkcié. ENG-vizsgalattal polyneuropathiat
vagy gyoki laesiét lehet igazolni. Az alvaslaboratériumi vizsgalatok kozé az aktigréfia
és a polysomnographia tartozik.

Kezelés:

A secunder formék kezelése mellett a precipital6 tényezék elimindlasa: SSRI,
triciklikus AD-ok, neurolepticumok, antiemeticumok, koffein, alkohol, nikotin elha-
gyasa sziikséges.

Az alvashigiénia is fontos lehet: rovid séta lefekvés elétt, forré-hideg zuhany val-
togatasa a ldbra, labmasszazs, ha szlikséges, teststlykontroll.
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Gydgyszeres kezelés:

— vaspétlas,

— dopaminagonistak (pramipexole 0.125-1.5 mg/nap, ropinirole 0.25-6 mg/
nap),

— antiepileptikumok (gabapentin 300-2700 mg/nap),

— opioidok (tramadol 100-400 mg/nap, oxycodone 5-20 mg/nap),

- benzodiazepinek (clonazepam 0.5-4 mg/nap).

* Az alvaszavar gyakori panasz, a részletes anamnesis, a korabbi betegségek, a
gyogyszerszedés, a beteg koriilményeinek és alvasi szokasainak ismerete elen-
gedhetetlen a diagnézis felllitisahoz. Segithet a beteg altal két héten at ve-
zetett alvasnaplé.

e Az obstruktiv alvasi apnoe cardiovascularis rizikéfaktor, diagnézisahoz poly-
somnographia sziikséges, az evidenciakon alapul6 kezelése légsintherapids
eszkozokkel torténik.

* A restless legs syndroma gyakran secunder médon alakul ki, elengedhetetlen
a beteg részletes laboratériumi vizsgalata.

e Az alvaszavarok kezelhetdk.
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A kozponti idegrendszer gyulladasai

DR. CSEPANY TUNDE

TERMINOLOGIA

A kozponti idegrendszeri gyulladas kiterjedtsége szerint az agyhartydkra korlato-
z6d6 gyulladast meningitisnek, az agyvel6ét encephalitisnek, gerincvel6ét myelitis-
nek, illetve egylittes kdrosodasuk esetén meningo-encephalomyelitisnek nevezzik.
Korilirt gyulladds esetén megkiilonboztetiink az agyveldn beliil abscessust, sinus
thrombophlebitist, az agy allomanyan kivil elhelyezkedd epiduralis vagy subduralis
empyemat. A gyulladasos reakci6 oka lehet korokozé, autoimmun esetleg malignus
alapbetegség. A folyamat kialakulasa, intenzitdsa lehet heveny, acut formaban zajlé
és kevésbé heveny, elhtizédo, chronikus. A klinikai kép sokban fligg a kérokozé ter-
mészetétdl, mennyiségétdl, a gazdaszervezet ellenallasatdl, esetleges tarsuld beteg-
ségek fennallasatol és természetesen a kezeléstdl.

MENINGITISEK FELOSZTASA

A meningitiseknek kialakulasuk, kérokozé fajtak szerint szamos felosztdsa lehet-
séges. Bar atfedések el6fordulhatnak legcélszerdbb a folyamat kialakuldsa sze-
rint, klinikailag a kovetkezé formakat lehet megkiilonboztetni:

1. heveny agyhartyagyulladas,

— gennyes (septicus, purulens vagy bakterialis) agyhartyagyulladas,
- nem gennyes (aseptikus vagy lymphocytas) agyhartyagyulladas,
2. idilt agyhartyagyulladas.

Heveny agyhartyagyulladas

Septicus, purulens meningitisek. A kezelés késedelme a beteg halaldhoz ve-
zet, ezért gyakorlati jelentGséglik kiemelkedd.

Purulens meningitis incidenciajat 3—4/100 000 lakosra teszik évente. A Haemo-
philus influenzae-vakcinaci6 bevezetése 6ta Haemophilus influenzae éltal okozott
meningitisek szama jelentdsen csokkent, a penicillin- és cephalosporin-rezisztens
Streoptococcus pneumoniae torzsek altal okozott meningitisek incidencidja azon-
ban novekszik. Az életkor (gyermek-, illetve id&skor), barmilyen eredet(i immunde-
ficiencia, cukorbetegség, taplalkozasi hianyallapot, krénikus vesebetegség, alkoho-
lizmus, mdjcirrhosis, malignus betegségek, fejsériilések, idegsebészeti beavatkoza-
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sok hajlamosito tényez&ként szerepelnek. A kérokozok altalaban haematogén dton,
a szervezet barmelyik részén zajl6 gennyes folyamatbdl juthatnak a subarachnoidalis
térbe (abra). A klinikai tiinetek kialakulasaban a kérokozé dltal kivéltott masodlagos
gyulladasos reakcié (felszabadul6 gyulladdsos faktorok, interleukinok, tumor nec-
rosis factor-a, thrombocytaaktivalo faktor) jatszik alapvets szerepet. A véragygat ka-
rosodik. A gyulladas elzarja a liquor kiaramlast és felszivddast, tovabba beszri a
cerebralis ereket. Obstructive hydrocephalus, agyoedema, intracranialis nyomasfo-
kozédas kialakulasdahoz vezet. Kezelés nélkiil a gyulladas beterjed az agyvel6be az
agykéregbe belépd ereken at. A kialakuld vasculitis, vascularis autoregulacié-karo-
sodas, agykérgi hypoxia miatt neurolégiai géctlinetek alakulhatnak ki, ezért ebben a
fazisban a meningoencephalitis megnevezés pontosabb.

Heveny agyhartyagyulladas diagnosztikaja

Tiinetek

A laz, fejfdjas, tarkokotottség a meningitis klasszikus tiinetei, de fejfajds, menin-
gismus mas fertézésben, pl. bronchopneumoniaban is el6fordulhat. Jellegzetes agy-
hartyaizgalomra utalé panasz a hdnyinger, hanyas, de fénykeriilés, faradékonysag,
altalanos gyengeség, hat-, ill. izomfdjdalom is csatlakozhat.

A betegség korai fazisaban (Un. tiszta. ,agyhartyagyulladdsban”) még éber a tu-
dat, legfeljebb aluszékonysag derithets ki. Kezelés nélkil zavartsdg, deliriumszerd
allapot, a gyulladas agykéregbe, fehérallomanyba terjedésével, a diffiiz agyi karoso-
dds kovetkeztében soporosus tudat, coma alakul alakulhat ki, amikor mar anamnesis
felvételére nincs mod. A kezdeti fazisban kiderithet§ 1az fontos diagnosztikus jel. Az
esetek 40%-aban fokdlis vagy generalizalt epilepszias roham, 20%-ban agyideg, ill.
neuroldgiai géctlinetek jelentkezhetnek. A gorcskészség silyos esetben status epi-
lepticus kialakuldasaban laz, hyponatraemia, anoxia, csokkent agyi vérataramlas, ill.
korokozokbdl felszabadul6 toxinok egyarant szerepet jatszanak. A jellegzetes tiine-
tek dltaldban néhany nap esetleg egy hét alatt bontakoznak ki, rapid lefolyas esetén
néhany 6ra, ill. 24 éra alatt mar stlyos fokot elérhetnek, akdr halalhoz is vezethet.

Fizikalis vizsgalat

Meningealis jelek koziil a leggyakoribb és a legmegbizhatébb a tarkékotottség.
A fej passziv elSrehajlitasanak kisérletekor a vizsgalé ellenallast érez, a fej elérehaj-
litdsa nem siker(l. A Kernig-tiinet: Ha a hatan fekvd beteg alsévégtagjait, amelyeket
spontan hajlitott helyzetben tart a csipd- és térdiziiletekben, megkiséreljik kinyujta-
ni, heves fajdalmat jelez a gerincoszlop lumbalis szakasza tajan. Ha a beteget feliil-
tetni prébaljuk, a csips- és térdiziileteiben kifejezett hajlitas jon létre, a gerincoszlop
konkav ivbe fesziil, a fej erés dorsalflexidba kertil, a beteg hatrafeszitett felsé végtag-
jaival megtamasztja magat. A gerincoszlop mentén erds fajdalmat érez. Meningealis
izgalom megnyilvanulhat a beteg testtartasaban. Mar inspectio alkalmaval feltdnik,
hogy az agyban oldalan fekszik, alsovégtagjait csipG- és térdiziiletben hajlitva tartja:
vaddszkutyafekvés. A torzson és az alsé végtagokon, esetleg tenyéren és talpon je-
lenlévé petechidk meningococcus-fertGzésre utalnak.
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Kiegészitd vizsgalat

Meningitis gyanija esetén azonnal liquorvizsgalatot kell végezni (neurolégiai
gécjelek, papilla oedema esetén koponya MRI- vagy CT-vizsgalat el6zze meg). Bak-
teridlis meningitisre utal, ha a liquor szine megtort vagy zavaros (kaposztalészerd).
A liquorban granulocytdkat (tobb ezer-, tobb tizezer/pl), jelentGsen emelkedett
Osszfehérje-tartalmat, csokkent glukose- értéket talalunk. Ebben az esetben azonnal
ex juvantibus antibiotikus kezelést (lIl. generaciés cephalosporin+vancomycin) kell
kezdeni. A rutin liquor-laborvizsgalatok mellett gyorstesztvizsgalatokat, Gram-fes-
tést és tenyésztést kell kérni a kérokozd azonositasara. A tenyésztés eredményétsl
fliggGen megkezdett terdpia médositasa sziikséges lehet.

A fert6zés gocat keresni kell (mellékiireg Rtg, mellkas Rtg, koponya Rtg, fiilészeti,
cardioldgiai vizsgalat, bér).

Progndzis

A diagndzis és az antibiotikus kezelés megkezdésének késedelme akut bakteria-
lis meningitis esetében a beteg halaldhoz vagy silyos maradvany tiinetek kialakul4-
sahoz vezethet. Meningitis gyand esetén azonnali kérhazi beutalas sziikséges.

Sdlyos gennyes meningitis az esetek 10%-ban ldztalanul zajlik, hajléktalan em-
berek kozott el6fordulasara gondolni kell. Kronikus kézépfiilgyulladasok nemcsak
intracerebralis abscessusok, hanem otogén meningitis forrasai is lehetnek. Az otogén
meningitis hyperacut lefolyasd lehet, felismerésének és kezelésének elmulasztasa
12-24 6ran beliil a beteg halaldhoz, vagy rendkiviil silyos maradvany tiinetek kiala-
kuldsahoz vezethet.

Heveny agyhartyagyulladas differencialis diagnosztikaja

A bakteridlis meningitis differencialis diagnézisaban a virusos meningoencepha-
litis, beleértve a Herpes simplex virus okozta encephalitist, az agytalyog és subarach-
noidalis vérzés a legfontosabb.

Herpes simplex virus (HSV) encephalitis

A herpes simplex encephalitis incidencidja 0,5/100 000 lakos/év, kezelés nélkdil
a halalozas tébb mint 70%, igy a korkép ritkasaga ellenére felismerése feltétlendil
indokolt. Jellegzetes tiinetei a féloldali fejfdjas és folyamatos magas [dz kombinal6-
dasa a felsoroltak kozil egy vagy tobb tiinettel: viselkedészavar (ingerlékenység,
személyiségvaltozas), fokdlis vagy generalizalt epilepszids rohamok, neurolégiai
gocjelek (beszédzavar, ritkabban hemiparesis, amely stlyosabb az arcon és a karon,
felsé quadrans latotérkiesés). Az anamnesist szolgaltatni nem tudé dysphasias beteg
téves értékelése psychiatriai beutalast eredményezhet. A tlinetek napok alatt bonta-
koznak ki, igy jellemzg, hogy legalabb egy hete tarté panaszokkal keresik fel a hazi-
orvost. El6rehaladott formaban hypnoid tudatzavar is észlelhets. A tiinetek észlelé-
sekor azonnali beutalds sziikséges neurolégiai osztalyra. Azonnal elkezdett intravé-
nas acyclovir-kezeléssel a haldlozas jelentdsen csokkenthetS. A temporalis regiok
irreversibilis karosodasa maradandé tiineteket okoz tGlélés esetén is.
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Herpes encephalitisben néhany napos anamnesist kbvetGen koponya MRI-vizs-
galattal a temporalis lebeny limbicus teriiletén, az insula kornyékén a kdrosodas ki-
mutathaté. A diagnézishoz a liquorvizsgalat kételezd. A liquorban rutin vizsgélattal
mérsékelt gyulladasra utalé lymphocytas pleiocytosis és fehérjeszaporulat mutatha-
t6 ki, de herpes virus jelenlétének igazoldsa elengedhetetlen a diagnézishoz, mely a
herpes virus DNS polimeraz lancreakcidval (PCR) torténd kimutatdsan alapszik. Az
acyclovirkezelést mindaddig folytatni kell, amig ki nem deriil, hogy a beteg tlineteit
nem herpes simplex fert6zés okozza.

PCR vizsgalat a fert6zés korai fazisaban tipusosan pozitiv, de egy hét utan csok-
ken, az arteficialisan véres liquor fals-negativ eredményt adhat. A liquor vizsgalattal
egyidejlleg szérum mintakat is kildeni kell HSV immunglobulin (IgG) kimutatasra.
Az antitestek az elsd tlinet megjelenését kévetd 8-12 nap mdlva és legalabb 30 na-
pig kimutathatok a liquorbdl, melyek jelenléte a diagnézist alatdmaszthatjak.

Virusos meningitisek

A virusos meningitisek csak akkor meriilnek fel az elkiilonitd kérismében, ha a
tlinetek csak a lazra, fejfajasra, tarkdkotottségre korlatozédnak. Virusos meningitisben
szenvedSknek nincs neuroldgiai goctiinetiik, dj keletl epilepszids tevékenységiik
vagy tudatzavaruk. Liquorban polymorphonuclearis sejtek dominancidja csak igen
korai fazisban jelentkezik, egyébként lymphocytas sejtszaporulatot és normdlis glu-
koz koncentraciét lehet igazolni. A mindennapi gyakorlatban a virusellenes antites-
tek kimutatasan alapulé kérokozéazonositas hosszadalmas és olykor koltséges vizs-
galat. A virusos meningitisek incidencidja 11-27/100 000 lakos/évre tehetd, altala-
ban benignus lefolyasu, a betegek dontd tobbsége tiineti kezelés mellett néhdny hét
alatt tinetmentessé valik.

Fokdlis intracranialis fert6zések

A purulens meningitisek differrencidlis diagnosztikajaba a fokalis intracranialis
fert6zések csoportjabdl az agytalyog, subduralis empyema és epiduralis talyog so-
rolhaté. Az agytalyog altaldban intracranialisan névekvé térfoglal6 folyamatként je-
lentkezik. Leggyakoribb tlinete a fejfdjas, mely dllandé és feszitd, nyilallé jellegd,
féloldali vagy diffiz, egyenletesen fokoz6dé. A laz a betegek 50%-ban kideritheté
és tipusosan a diagndzis pillanatdban nem magas. Uj kelet( fokalis vagy generalizalt
gorcsok az esetek 25-30%-dban jelentkeznek. A fokalis neuroldgiai tiinetek a bete-
gek tobb mint 60%-aban kezdettsl észlelhetdk. Leggyakrabban 30 éves kor alatt
keletkeznek, amikor a potencialis forrasként széba jové gennyes orrmellékiireg- és
kozépfiilgyulladasok elSfordulasa is gyakori. Tovabbi kockazati tényezé kezeletlen
bakterialis endocarditis, esetleg tidétalyog lehet. Koponya CT-vizsgalattal egy- vagy
tobbszoros térszikité folyamatot latunk, melyet kontraszthalmozé gyl hatarol.
Diagnosztikus agybiopszia végzése indokolt lehet, azonban az idegsebészek sok-
szor 6vakodnak, mert szétszérhatjak a fertGzést.

A subduralis empyema tiinete a laz és a progressziv stlyosbodé fejfajas. Az
empyema novekedésével fokalis neurolégiai tiinetek, convulsiéval jaré rohamok és
agynyomasfokozddas tiinetei fejlédnek ki. A fejfdjas a legjellemzébb panasz, kez-



A KOZPONTI IDEGRENDSZER GYULLADASAI 149

detben az empyema lokalizaciéjanak megfelel6 oldalon, mely diffiz és egyre heve-
sebb lesz. Kezelés hianyaban a subduralis empyema névekedése intracranialis nyo-
masfokozédashoz vezet, tudatzavar, sopor és coma kialakulasat eredményezi.

Intracranialis epiduralis abscessus tiinete a heves féloldali fejfajas és laz. A fokalis
fert6zések képalkoto vizsgdlattal kiilonithetSk el. M{téti és antibiotikus kombinalt
kezelés a beteg gyogyulasdhoz, a diagndzis és a kezelés elmulasztasa a beteg hala-
ldhoz vezet.

Cerebralis vénas sinusok septicus thrombosisa

A cerebralis duralis sinusok és corticalis vénak septicus véna thrombosisa bakte-
ridlis meningitisek, subduralis empyemadk vagy epiduralis abscessusok, vagy az arc-
bdr, orrmellékiireg, kozépfil, ill. mastoidealis gyulladdsok szovédményeként fordul-
nak eld. A vénas sinusok thrombosisa mindent utdnozhat a CT-felvételen, még vér-
zés is lathatd és igen gyakran nagyon enyhék a tlinetek. Kialakulasa gyermekdgyban
nem ritka és ha a gyermekagyban epilepszias rosszullét jelentkezik fejfajos betegnél,
amit mas nem magyaraz, mindig gondoljuk sinus thrombosisra. Ha gondolunk ra,
vénas keringés abrazolasdra alkalmas MRI, ill. cerebralis angiographiat kérjiink.

Subarachnoidalis vérzés

Subarchnoidalis vérzést igen hirtelen, viharosan megjelend heves fejfdjas, vagy
hirtelen kialakul6 atmeneti eszméletvesztést kdvetSen észlelt heves fejfajas jellemzi.
Tarkékotottség és hanyds gyakori tiinet, igy a subarchnoidalis vérzés a bakterialis
meningitisek elkilonitésébe tartozé korkép.

Chronikus idegrendszeri gyulladasok

Azidegrendszerichronikusgyulladdsai, achronikusmeningitisekimmuncompetens
egyénekben ritkdn fordulnak eld. HIV fert6zések kapcsan kialakulé AIDS és egyéb
immunszuprimalt —immundeficiens allapotokban kialakulasuk gyakoribb, ezért gya-
korlati jelentGségiik ebben az allapotban emelkedik.

Aseptikus meningitisek

A chronikus meningitiseket heteken vagy honapokon at tarté fejfdjas, intermittald,
nem magas lazmenet, lasst progressziv tudatzavar (confusio), enyhe vagy hianyzé
meningealis izgalmi jelek, progressziv agyidegbénulas kialakulasa jellemzi. A diag-
nozis a liquorvizsgalaton alapul. Mononuclearis sejtszaporulat és fehérjeemelkedés
mutathaté ki rutin vizsgalatokkal. Szamos kéroka lehetséges. Bakteridlis eredetd
(syphilis, neuroborreliosis, tuberculosus, mycoplasma, brucellosis), gomba (Candida
sp, Cryptococcus neoformans, Nocardia, Aspergillus sp.), virus (enterovirus, Herpes
simplex virus 2. és 6. tipus, varicella zoster virus, Epstein-Barr virus, CMV), protozoon
(Toxoplasma gondii) fert6zést, a nem infektiv etiolégiajd, autoimmunbetegségtdl
(CNS vasculitis), vagy idegrendszeri szovédményétél (SLE, Wegener granulomatosis,
Behcet syndroma) olykor a malignus betegségek (leukemia, neurosarcoidosis, neo-
plasma — bronchus, eml6) vagy kezeléshez kapcsolédd szovédménytdl sziikséges
differencialni, mely meningealis infiltraci6 esetén hasonl6 panaszokat okoz.
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Kullancs kozvetitett fertézések

Lyme neuroborreliosis (LNB)
Immnukompetens egyénekben alakul ki, ezért részletesebben targyaljuk.

Klinikai tiinetek

A kullancsok éltal terjesztett Borrelia burgdorferi, egy spirochaeta, tobb szerv-
rendszer lassu lefolyasd, kronikus fert6zését okozhatja. Nemi kiilonbség nélkdil, haj-
lamosito tényezéként az 5-9 éves gyermekek és a 30 évnél idésebb korosztaly em-
lithetd. Incidenciajat 9/100 000 lakos/év-re teszik Europaban. A bér, az idegrend-
szer, a sziv, az iziiletek manifesztacidja egymast kovetheti, de kezelés nélkil is
elmdlhat. Azonban nem minden betegben alakulnak ki szervi tiinetek. A kullancs-
csipés utan kialakulé bértlinet (I. korai lokalizalt gyulladas: erythema chronicum
migrans) antibiotikus kezelése a betegséget meggydgyitja és a masodlagos szervi
manifesztaciokat megel6zi. Kezeletlen betegekben a neuroldgiai tiinetek 1-12
(tobbnyire 4-6) héttel kullancscsipést kovetSen jelentkezhetnek (az esetek kb. 10—
15%-a). Csupan a betegek 50%-a emlékszik a kullancscsipésre és 20-30%-a a loka-
lis bortiinetre. Az idegrendszer megbetegedését igazold korjelek 95%-a a korai
LNB-csoportba (Il. korai disszemindlt gyulladas) sorolhaté és kevesebb, mint hat
honap alatt a tlinetek elmilnak. Az esetek kevesebb, mint 5%-dban, a késdi LNB (I11.
késGi perzisztalé gyulladas) tiinetek tartama 6 hénap és évek kozott marad.

Korai disszeminalt gyulladas

A korai LNB leggyakoribb formdja a fajdalmas meningo-radiculitis (Bannwarth
syndroma), melyet intenziv, neuropathids (radicularis) fijdalom dominal (betegek
86%-a), és periférias tipust végtag paresis (61%-ban) jellemez. A fdjdalom intenzi-
tasa és lokalizacidja naprél napra valtozik és éjszaka fokozddik. Motoros agyidegek
is kdrosodhatnak, leggyakrabban a n. facialis, ritkdbban a n. abducens és az oculo-
motorius. A radiculitis kovetkeztében kialakuld peripherias facialis paresist néhany
nap kiilonbséggel masik oldali kdrosodas is kdvetheti. A diplegia facialis gyors kiala-
kulasa esetén Borrelia infekcidra gondolni kell. A fejfdjasrél az esetek 43%-ban sza-
molnak be, ritka az, hogy intenziv fejfdjas legyen radicularis fajdalom vagy paresis
nélkdl. A kozponti idegrendszer megbetegedését igazolé kérjelek ritkdk, de el6for-
dulhat myelitis vagy encephalitis. Neuroborreliosisban nem jellemz§ a laz, a
meningealis izgalmi tiinetek jelenléte. Gyermekekben gyakori (az esetek 55%-aban)
az acut periférias facialis paresis és lymphocytas meningitis kialakuldsa étvagytalan-
saggal, faradékonysaggal tarsulva Lyme neuroborreliosisban.

Késdi perzisztalo gyulladas

Akés6iLNB-tgyakranchronikusneuroborreliosisnakis nevezik. Mononeuropathia,
radiculopathia és polyneuropathia jellemzi és gyakran a késGi bdrtlinettel
(acrodermatitis chronica atrophicans) egyiitt jelenik meg. Lyme encephalitisre,
encephalomyelitisre utalé tetraspasticitas, spastico-atxids jaras is tarsul a periférids
tlinetekhez.
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LNB diagnosztikaja

Liquorvizsgdlat

A neuroborreliosis laboratériumi diagnézisdhoz kételezé a kozponti idegrend-
szer gyulladasos jeleinek és az intrathecalis antitesttermelés, valamint a Borrelia
burgdorferi-specifikus antitestek jelenlétének kimutatasa a liquorban és szérumban
parhuzamosan, az azonos idépontban vett mintakbol.

Kozponti idegrendszerben zajlé gyulladas igazolasa

Lyme neuroborreliosisban emelkedett sejtszam (10-1000 leukocyta/pl), lympho-
cyta- és plasmasejt-dominanciaval, emelkedett Osszfehérje-tartalom és oligoclonalis
savok jelenléte igazolhaté. Acrodermatitis chronica atrophicans-szal tarsulé poly-
neuropathidban gyakori a normélis liquor lelet.

Borrelia burgdorferi- (BB) antitest kimutatasa a szérumban és liquorban

A vizsgdlat végzése két Iépcsében ajanlott. ELISA szlrévizsgalattal kapott pozitiv
eredményt immunblottal (Western blot) meg kell erésiteni. IgM tipust antitestek ki-
mutatasa a korai fazisban, 1gG tipusl antitestek a késdi szovédmények esetén varha-
t6. LNB-ban néhdny esetben az antitestek akkor is kimutathaték voltak a liquorban,
ha a szérumban nem voltak jelen. Csupdn a szérumbol kimutatott antitesteknek a
specifikus diagnosztikus értéke alacsony, mert a normalis populaciéban a seropo-
zitivitds 15-20%-ban fordul el&. A Borrelia burgdorferi-ellenes 1gG és IgM tipusd
antitestek sikeres kezelést kdvetGen is évekig perzisztalhatnak.

Definitiv neuroborreliosis* Lehetséges neuroborreliosis
Mindhdrom kritérium teljesil Két kritérium teljesil

1. Neurolégiai tlinetek LNB-ra utalnak
mas magyarazé okok nélkiil

2. Pleocytosis a liquorban

3. Intrathecalis Borrelia burgdorferi antitest
termelés

* Valamennyi csoportra igaz, kivéve a kés6i LNB-t polyneuropathidval, mert ebben az
esetben a definitiv diagnézishoz még acrodermatitis chronica atrophicans és a szérumban
kimutatott BB antitest jelenléte sziikséges.

A hiedelemmel ellentétben a spirochaeta azonositasa liquorbdl sététlatéteres mik-
roszképban diagnosztikusan nem ajanlott.

LNB kezelése

FelnSttekben definitiv vagy lehetséges korai LNB-ban, a meninxekre, ideggyo-
kokre és periférids idegekre korlatozodé (Bannwarth-syndroma) tiinetek esetén egy-
szeri, 14 napos antibiotikumkezelés javasolt. Oralis doxycyclin (200 mg/nap) vagy
i.v. ceftriaxone (2 g/nap) egyarant hatékony kezelés. Terhességben és szoptat6 anyak-
nal a doxycyclin relative kontraindikdlt. Amennyiben centralis tiinetek is észlelhetSk
(myelitis, encephalitis), i.v. ceftriaxon javasolt 14 napig.
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Felnéttekben definitiv vagy lehetséges késéi LNB-ban, ha periférias idegekre kor-
latozédnak a tiinetek (és bértlinet is van), 21 napig oralis doxycyclin (200 mg/nap)
vagy i.v. ceftriaxone (2 g/nap) adasa javasolt, centralis tiinetek jelenlétében i.v. ceft-
riaxon valasztand6 21 napig adva.

LNB prognozisa

Az antibiotikum kezelésre a LNB tiinetei j6l reagalnak. A megfelelGen kezelt be-
tegek egy részében (n. Lyme-kort kdvets syndroma (,Post-Lyme diseases syndrome”)
néven kilonitik el a standard kezelést kovetGen 6 hénapndl hosszabb idStartammal
allandésulé szubjektiv panaszokat: faradékonysag, paraesthesiak, alvaszavar, kogni-
tiv zavar, fejfajas, izileti- vagy izomfajdalom. Vizsgalatok bizonyitottak, hogy ebben
a fazisban tovabbi antibiotikus kezelések nem csokkentik a panaszokat, ezért alkal-
mazasuk nem indokolt.

Kullancscsipéssel kullancs encephalitis is kialakulhat, de a gyulladas korlatozod-
hat a meninxekre is. A kérokozé RNS virus ragcsalokbdl szarmazik. VédGoltassal
kivédhetd. A lefolyds jellegzetesnek tartott kétfazist lazas allapottal jellemezhetd.
Az elsé lazas periodus 7-14 napig tart, ,influenzaszer( tiinetek” (laz, fejfdjas, rossz
kozérzet, izomfajdalmak) jellemzik. Egy hét laztalan periédus utdn kovetkezik a
masodik lazas periédus, amelynek soran meningoencephalitisre utalé idegrendszeri
tlnetek jelenhetnek meg. Egyetlen tlinet lehet a nervus abducens bénulas is.

Lueszes eredetli idegrendszeri betegségek

A syphilis a kabitészer-addikciéban szenveddk korében nétt meg, gyakoribb a
heteroszexualis nék és férfiak kozott is. Ha a spirochaeta pallida a vérkeringésbdl
kozvetlenil jut a mesenchymalis rendszerbe gocos, Gn. érluesrél, vasculitisrél, ha a
plexus chorioideusokon at keriil az idegszovetbe diffus, meningealis luesrél beszé-
link. A két folyamat gyakran szov4dik egymassal. ElGfordul, hogy a fert6zés és az
idegrendszeri tiinetek kifejlGdése kozott évek multak el. Korai lueses esetekben a
meningealis lues klinikai képe szegényes. Meningealis izgalmi jelek nem jellemzé-
ek, éjszaka jelentkez§ fejtetore lokalizalt fejfdjas, 1l. agyideg-karosodas (fénymerev
pupillak) eléfordulhat. Epileptiformis megnyilvanuldsokat, géctiineteket, hydroce-
phalust, ritkdn subarachnoidalis vérzést talalunk. A liquorban a pleocytosis és a fe-
hérjeszaporulat nem kifejezett, alacsonyabb glukose-tartalom, oligoclonalis gam-
mopathia észlelhetd. A Fluorescens Treponema Antitest Absorptios teszt (FTA-ABS)
specificitasa kozel 100%.

Lueses fert6zés utan évtizedekkel késébb kialakuld dn. metalueses betegség két
formajat kulonithetjik el. Paralysis progressiva esetén a nagyagy nem specifikus
chronikus gyulladasa elsGsorban a frontalis lebenyeket karositja és dementia, psy-
chosis kialakuldasahoz vezet. A gerincveld hatsogyokeit és kotegeit bantalmazé kér-
folyamatot, a tabes dorsalist, spinalis ataxiat, a pupilla reakciék hidnya segit dif-
ferencidlni a chronikus alkoholistak toxikus karosoddsa kovetkeztében kialakuld
polyneuropathiatél. A kezelést jelenleg is penicilinnel végezziik.
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Immunszuprimalt allapotban gyakoribb eléfordulasi
aseptikus meningitisek

Korabban emlitett klinikai tiinetek jellemzik: fejfdjas, enyhe vagy magas laz, las-
sU progressziv tudatzavar (confusio), enyhe vagy hidnyzé meningealis izgalmi jelek
(émelygés), progressziv agyidegbénulds. A diagnézis a liquorvizsgalaton alapul. Mo-
nonuclearis sejtszaporulat és fehérjeemelkedés kdzos. A mUszeres vizsgalatok koziil
a diagndézis valdszinlségének megerdsitésében koponya MRI-vizsgélat segithet.
Kontraszt halmozas a basalis meninxek teriiletén [athat6 gyulladast kimutathatja.

Idegrendszer tuberculosisa

Meningitis tuberculosaban elsésorban az agyalap cisterndiban taldlunk izzad-
manyképzddést, de az esetek dontd tobbségében a barazdak mentén a convey, ill.
kisagy felszinre is raterjed a folyamat. A meninxek letapadasa kovetkeztében liquor-
keringési zavar alakulhat ki, amiatt pedig hydrocephalus internus. A betegség korabbi
elnevezése: meningitis basilaris a gyulladas 6 lokalizaciéjara utalt. A fert6zés a szer-
vezet valamely mas pontjan aktiv tuberculoticus gécbdl hematogén dton alakul ki.

Klinikai tlineteket anorexia, éjszakai izzadas, fejfdjas, tarkokotottség, levertség,
4-8 héten at tart6 laz jellemzi. Agyidegkarosodasra utal6 tiinetek az esetek Va-ben
jelentkeznek. A liquor fehérjetartalma emelkedett (1-5 g/l) szokott lenni, ehhez lym-
phocytas pleocytosis (10-500 sejt/pl), tarsul, a glukose-tartalma a normalisnal ala-
csonyabb. A magas 6sszfehérjeérték miatt a liquor megalvadhat (Froin-szindréma).
A meningitis tuberculosa diagndzisa a liquorlledék Ziehl-Nielsen festésével, a kor-
okozé direkt kimutatasaval torténhet. A lumbalpunctio utolsé frakcidjat kell kiildeni
vizsgalatra, pozitiv eredmény csak 10-40%-ban vérhat6. Mivel a tenyésztés hosszi
heteket vesz igénybe, meningitis tuberculosa alapos gyanidja esetén tenyésztési
eredmény hianyaban is meg kell kezdeni a specifikus kezelést.

Cryptococcus meningitis

A cryptococcus neoformans a talajban el&fordulé kozonséges gomba, amely a
madarak, pl. galambok fészkében is gyakran el6fordul. Valészintleg belégzés ttjan
keriil a szervezetbe. Egészséges emberekben ritkan okoz betegséget. A cryptococcus
meningitis a meningitis tuberculosdhoz hasonléan lassan, lappangva kezdédik. A
beteg elsG korai panaszai fejfajas, hanyinger, hanyas, meglassultsag lehetnek. A ba-
salis meninxek granulomatosus gyulladasa alakul ki, amely intracranialis nyomasfo-
kozdédashoz vezethet. Kés6bb neurolégiai goctiinetek, cerebellaris ataxia, spasticus
paresis, stlyos dementia alakulhat ki. A liquorban enyhe lymphocytas pleocytosis,
igen magas fehérje-, alacsony glukose-tartalom lehet. A diagnézis a cryptococcus
neoformans direkt kimutatasaval (tus-festés) vagy a gomba antigénjeinek kimutatasa-
val torténik. A betegség kezelés nélkiil halalos kimenetell, kombinalt antifungalis
kezelés mellett is a betegek mintegy 40%-a meghal.
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Non-infektiv asepticus meningitisek

Sarcoidosis

Multiszisztémas granulomatosus betegség, 90%-ban kétoldali hilusi nyirokcso-
mé megnagyobboddssal jar bér és szemtiinek mellett. A diagnézis nyirokcsomé
biopszian alapszik. Idegrendszeri tlinetek tarsulasa 17%-ban alakul ki. Gyakori a
periférias facialis paresis (diplegia facialis) fejfajassal, meningismussal vagy azok
kialakulasa nélkil. Liquorban lymphocytas pleocytosis visszatérg probléma lehet,
csokkent glukose-tartalom, emelkedett 1gG szintézis és oligoclonalis band jelenléte
is igazolhat6. A szérumban és liquorban kimutathaté angiotensin-konvertaz enzim
(ACE) emelkedést 50-70%-ban neurosarcoidosis okozza. A diagndzis alatdmaszta-
sahoz pozitiv eredmény( mellkas rtg-t és nyirocsomé, bdr vagy transbronchialis
tidébiopszia sziikséges. Corticosteroiddal kezelhetd.

Leptomeningealis carcinomatosis

Carcinomatosus meningitis malignus sejtek disseminatiéjaval alakul ki, leggyako-
ribb forrds bronchusbdél vagy emlébdl szarmazé adenocarcinoma, malignus
melanoma, hematolégiai betegségek (akut lymphoid esetleg akut myeloid leukemia,
non-Hodgkin lymphoma) lehetnek. A diagnézis a gyulladasos sejtek kozétt taldlhato
malignus sejtek felismerésén alapszik a liquor cytoldgiai vizsgalat soran.

Wegener-granulomatosis

A légzébtraktus necrotizdld, granulomatosus vasculitise szovédhet idegrendszeri
granulomatosus gyulladassal. Tipusos tiinetek a kohogés, mellkasi fajdalom, véres
kopet, orrvérzés, mellékiireg-gyulladas, mely szovédmény esetén a Il. VI. VII. VIII.
agyidegek karosodasat okozza (hallascsokkenés, ptosis, opththalmoplegia és facialis
paresis). Immunserolégiai (c-ANCA) vizsgalat 90%-ban alatdmasztja a diagndzist.

Reaktiv, kezelés kiovetkeztében kialakulo aseptikus meningitis

Szamos gyogyszer pl. nem szteroid gyulladascsokkentdk, antibiotikum (trimetho-
primsulfamethoxazole), IVIG, CellCept, isoniazid okozhatjak. A laz és meningitisre
utald tiinetek mellett izlleti, izomfdjdalom, bérkititések, kéros majfunkcidk észlel-
hetdk. Leggyakrabban SLE-ben fordul el6. Szamos vizsgalatot igényel a bakterialis,
gomba, virus fert6zések kizarasa, valamint a lupusos aktivitastol sziikséges differen-
cidlas.

ENCEPHALITISEK

Az agyvelGgyulladas a lagyagyhartyardl is terjedhet a parenchymaba (dltaldban
purulens), igy a korabbi kérokok is kivalthatjak, de onalléan is kifejlédhet. A gyulla-
dés lokalizacidjanak, kiterjedtségének fliggvényében megjelend goctiinetekrdl is-
merjlk fel, az epilepszias megnyilvanuldsok tarsulnak az altalanos tlinetekhez: fej-
fajas, laz, faradékonysag, levertség. Az indul6 géctlinetek azért vannak, mert a gyul-
ladas primeren az agykéreg (fehérallomany) kilonb6zé teriileteit kdrositja, de egy
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diffiz encephalitisnél a somnolentia, sopor, coma kotelez8, hogy megjelenjen. Ki-
alakulasuk tempéja altalaban subacut. Lokalizacié fliggvényében elkiilonitiink szir-
ke allomanyra korlatozédé polioencephalitiseket, sziirke- és fehérallomanyt egyide-
jlleg kérositd panencephalitiseket és fehérallomanyra lokalizalt beszlrédéseket, a
leukoencephalitiseket. A diagnosztikaban képalkoté vizsgalat (MRI) és liquorvizsgalat
alapvetd vizsgalati modszer.

Polyomyelitis klasszikus formdjaval hazankban a vaccinatio bevezetése 6ta nem
talalkozunk, lezajlott formdk maradvanytiineteivel azonban gyakorlé orvos is talal-
kozik. Az alsé végtagok izmainak bénuldsa kifejezettebb, mint a fels6ké, a térdfeszi-
tok és a labemelSk aszimmetrikus bénuldsa a legszembetiinébb. Sokszor a gluteusok
is stlyosan kdrosodnak. A bénulas periférids jellegli, a periférids mozgaté neuron
minden sajatsagaval (atrophia, atonia, areflexia). Teend6t nem igényel. Veszettség
(Lyssa virus) és Uj arbovirus ,Nyugati Nilus virus” fertézés okozhat hasonlo, periféri-
as bénulassal jellemezhetd betegséget. Az utébbi virust szdnyog viszi at madarakbdl
az emberekbe. Id&sekben, 80 év f6lott rizikdja megné.

Panencephalitisek korokaként a korabbi fejezetben mar targyalt herpes simplex,
a kanyaro, valamint JC virusfert6zés sorolhaté ebbe a csoportba. A szinte mindenki-
benjelenlévd herpes simplex virus ismeretlen okok kovetkeztében okoz encephalitist.
Ritkasaga ellenére a kérkép ismerete feltétleniil indokolt. A kanyar6 virus okozta
subacut progredialé panencephalitis a védGoltisok bevezetése ota gyakorlatilag
megsz(int. Az egészséges egyénben latens formaban 1évs, immunszuppressziv alla-
potban gyakran aktivalédé polyoma virus, a JC virus okozta progressziv multifokalis
leukoencephalopathia ritkasaga ellenére figyelmet érdemel, mivel az utébbi évek-
ben bevezetett bioldgiai terapiak soran ismerték fel a kezeléshez kothetd eléfordu-
lasuk rizikéjat immunkompetens egyénekben.

A leukoencephalitisekben a fehérdllomanyt felépitG velGshiivelyl rostok karo-
sodnak. A parainfectis, postvaccinalis encephalomyelitisek mellett autoimmun ere-
detli gyulladasos kérképek (sclerosis multiplex és varidnsai, acut disseminalt ence-
phalomyelitis) is ide sorolhatdk. A parainfectiés, postvaccinalis encephalomyelitisek
afert6zés, ill. az oltds utan dltaldban 8-10 nap mdlva alakulnak ki, szemizombénulast,
pyramis tiineteket €s tudatzavart [atunk. Kanyard, himlg, rézsa- és baranyhimléhoz
tarsulva fejlédhet ki. Itt emlitjiik meg, hogy a gyermekkorban baranyhimlét okozo,
varicella-virus az érzG ganglionokban egy életen &t perzisztal, reaktivacidja 6vso-
mor tiineteit okozhatja. Felnéttkorban a ganglionhoz tartozé dermatomaban viszke-
tés, holyagos kilités alakul ki és latszlagos gyogyulast kovetGen eldfordul, hogy a
dermatomaban fajdalom jelentkezik. Lokalizacié szerint zoster opthalmicusrol (kil-
s6 ésbelsdszemizmok bénulasaval tarsulhat), zoster oticusrél éa zoster generalisatardl
beszélink. Idgskorban, immundysfunkcidval jaré korképekben, malignus betegség-
ben el6fordulasa gyakoribb, tobb dermatomat is érinthet. Az encephalitis ritka sz6-
védmény, 0,1%-ban cerebellaris dominans tiinetek (kisagyi ataxia, convulsio, he-
miplegia) jelennek meg. Szovédményként fiilben megjelend kilitésekhez (zoster
oticus) azonos oldalon perifériasfacialis paresistarsul, azeruptiék akeményszajpadon
és a nyelv elllsg kétharmadan is megjelennek (Ramsay-Hunt-syndroma), tovabbi
propagatidjakor agytorzsi tiinetek is kialakulhatnak. Hati dermatomakban megjele-
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ng kittéseknél paraparesis kifejlGdése jelzi a gyulladds terjedését a hétsé gyok belé-
pési helyén a gerincveldre. Liquorvizsgdlat a gyulladast igazolja. Kiilonosebb keze-
Iés nélkil vagy acyclovir-kezelés mellett a betegek donté tobbsége tlinet- és panasz-
mentessé valik.

Encephalitisek differencidlis diagnézisa

A virusos encephalitiseket metabolikus encephalopathiatél vagy acut disseminalt
encephalomyelitistél kell elkiloniteni. Néhany hénapos személyiségvaltozassal
progressziv dementiaval indulé extrapyramidalis tiinetekkel, myoclonusokkal, ata-
xiaval dysarthriaval jellemezhetS Jacob-Creutzfeldt-betegség differencidldsa hosz-
szabb prodromalis tiinetek kideritését kdvetGen nem jelent diagnosztikus problémat.

Anamnesis felvétele fontos az alabbi szempontok figyelembe vételével: kozel-
multban szerepld kilfoldi utazas, ismert mdj- és vesebetegség, szervtransplantatio,
diabeteses komplikacidk, alkohol toxikus hatdsa. Kideritendd, hogy szerepelt-e tii-
netek kialakuldsat megel6z6 négy héten beldl kititéssel jar6 vagy felsSlégati vagy
gastrointestinalis infekcid, illetve vaccinatio. Foglalkozas, lakékoriilmények vagy al-
latokkal valé érintkezés lehetGségei. Sulyos tudatzavar esetén mar autoanamnesis
felvételére nincs mdd, de a csalddorvos a prodromalis id&szakrél fontos informacié-
kat adhat.

Fizikalis vizsgalat jelezhet szisztémas karosodast (Iégzd-, gastrointestinalis rend-
szer részvételét), borkititések.

Neuroldgiai vizsgalat: fokdlis neurolégiai tlinetek, frontotemporalis laesio,
aphasia, fokalis rohamok herpes simplex encephalitis (HSE) mellett, kombinalédas
periférids idegrendszeri kdrosodasra utalé eltérésekkel vagy myelitisre utalé eltéré-
sek HSE ellen szélnak.

Laboratériumi vizsgalatok: rutin hematoldgiai és biokémiai vizsgalatok kozil a
leukocytosis gyakori ADEM-ben, relativ lymphocytosis pedig virus encephalitisben.
Igen gyorsult vorosvértest siillyedés tuberculosisra vagy malignus betegség fennalla-
sara utalhat. Biokémiai eltérések metabolicus iranyban kérjelzéek. Toxikologiai és
vizeletvizsgalat néhany esetben relevans eredményt adhat. Mellkas Rtg végzése ko-
telezG, eltérés terelheti a figyelmet tuberculosis, malignus folyamat, mycoplasma,
legionella. Serolégiai vizsgalatok hetekig tart6 értékelését figyelembe véve haszon-
talanok az acut dontésben.

Miszeres vizsgalatok: gyakran az els§ vizsgdlat a koponya CT- vagy MRI-vizsgd-
lat, mely intracranialis tumort, abscessust gyorsan kizdrhat. Virusos encephalitisben
MRI az adaequat vizsgdlat, mar a HSE korai fazisaban jelezheti a temporalis besz(-
rédést, de ritkdn normdlis is lehet ekkor. SPECT-vizsgdlat jarulékos adatokkal szol-
galhat, pl. hyperperfusio a temporalis lebenyben HSE markere lehet. EEG vizsgdlatot
mindig el kell végezni, igen hasznos a virusos encephalitisek és metabolcus ence-
phalopathiak differencialdsaban. Intracranialis térfoglalds, extrém stlyos cerebralis
oedema kizdrasat kovetden virus encephalitis gyandja esetén liquorvizsgalatot kell
végezni. Tipusos eltérés 10-200/ul sejt- és 0,6-6 g/ fehérjeemelkedés-lelet HSE-
ben. PCR vizsgalattal kimutathaté HSV-DNS esélye 95% az elsd héten, fals negativ
eredmények a betegség els§ 24-48 6raban, ill. 10-14 napja utan varhatok.
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Encephalitisek kezelése
Specifikus kezelés csak néhany esetben, elsGsorban herpes csoportba tartozé vi-
rusok esetén lehetséges. Mivel a herpes encephalitis mortalitasa kezelés nélkil na-
gyon magas, az el6zGek ismeretében encephalitis esetén amig nem igazolt, hogy
herpes fert6zés nem all a hattérben, minden esetben indokolt intravénas acyclovir
addsa. Emellett a gyulladast kisérd igen jelentds vasogen oedema miatt a betegeknek
napokon at nagy doézist intravénas steroidot is adunk.

MYELITISEK
A gerincvel§ izolalt gyulladasa eléfordulhat fert6zd betegség, allergias reakcio
vagy autoimmun demyelinisatiés megbetegedés keretében. Virusbetegségek ritka
szovédménye lehet. VédGoltds utan is elGfordul.

Myelitis transversa acuta

Igen ritka, 13 eset jut 10 millié lakosra, 10-20 év kozottiek és 40 év felettiekben
alakul ki. Laz, izomfdjdalom, hatfdjas, dvszerl fijdalom vezeti be a 24 éran belil
kialakul6 teljes vagy részleges harantlaesio tiineteit. Olykor perceken beliil, maskor
hetek alatt teljesednek ki a tiinetek. A javulas néhany héten beliil megkezddédik, a
meginduldsra 3 hénapon tdl mar nem szamithatunk. Az esetek harmaddban 5-20
nappal az idegrendszeri tlineteket valamilyen fert6zés, pl. fels§ légiti hurut elzi
meg. Gerinc MRI-vizsgalatot kdvetden végzett liquor vizsgalat igazolja a gyulladast.
J6 néhany esetben nem sikerll az eredetét tisztazni. Differencialni kell sclerosis
multiplextSl, neuromyelitis opticatél, Guillain—Barré-szindrématdl, szisztémas auto-
immun betegség szovédményétdl, gerincveldi ischaemiatdl, epiduralis talyogtol és
egyéb spinalis compressiotdl. Kezelése dontGen supportiv, de nagy dozist korti-
kosteroid addsa mérlegelendd.

Spinalis epiduralis abscessus

Igen ritka betegség, gyakorisagat tekintve 1 eset jut 10 000 kérhazi felvételre.
Laz, az adott segmentumban fellépd igen heves derékfdjdalom, besz(kilt gerinc-
mozgds, végtaggyengeség, sensoros panaszok, higyholyag-székelési zavarok jellem-
zik. A kezelés késése maradando karosodashoz vezet, ezért siirgGs felismerést igé-
nyel. Laboratériumi eltérésekbdl kiemelhetd az emelkedett CRP szint. Spinalis MRI-
vizsgdlat kotelezd a fizikdlis vizsgalat alapjan varhat6 laesio szintjében, az ered-
ményt kovetden azonnali m(itéti decompressio és hosszi tartamu antibiotikus keze-
lés szlikséges. Leggyakrabban Staphylococcus aureus okozza. Hajlamosité tényezd-
ként diabetes mellitus, sdlyos vesebetegség, malignus betegség, tartds corticosteroid
kezelés, alkoholismus, dllandé hagyhdlyag katéter, lokalis spinalis trauma vagy be-
avatkozas szerepel. A prognézist befolydsolja a betegek életkora (>50 év), a gerinc-
vel§ compressio foka, az epiduralis abscessus szintje, a betegség fennallasanak tar-
tama, észleléskor jelenlévd szeptikus tiinetek mértéke. A felépiilésre a tlinetek kez-
detétSl szamitott 72 6ran beliil végzett m(itét esetén van remény.
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Szerzett immunhiany-betegség (AIDS)

Szerzett immunhiany-betegségben maga a virus (HIV) az idegrendszer kiilonb6z6
részét karosithatja, igy aseptikus meningitis, leukoencephalitis (subcorticalis demen-
tia), gerincvel6ben myelopathia, periféridsan polyneuropathia és az izomban kiala-
kulé gyulladas (myositis) befolyasolja a tiineteket. Ezenkiviil a fert§zések széles ska-
ldja gazdagitja az idegrendszeri tiineteket, mert mindazok a kérokozdk, amelyek
alacsony virulencidjuk miatt a normalis immunrendszerrel rendelkezé egyénekben
csak ritkan okoznak megbetegedést (Toxoplasma, Cryptococcus, Tuberculosis, neu-
rosyphilis, JC virus, Cytomegalovirus stb.) gyakoriva valnak.

¢ A meningitis altalanos tiinetei (laz, Gj keletd fejfajas, émelygés, fénykeriilés,
zavartsag) esetén meningealis jelek hianyaban is fel kell vetni a betegség ala-
pos gyanujat.

e Laz, személyiségvaltozas, epilepszidas megnyilvanulasok, zavartsag esetén még
a definitiv goctiinetek (hemiparesis, aphasia) megjelenése el6tt gondolni kell
encephalitis lehetéségére.

e A beutalasnal a tiinetek kialakulasat megel6z6 hetek eseményeirgl (korabbi
betegségek, mar lezajlott fertézések, kiilfoldi tartézkodas, allattartas) besze-
rezhetd informaciok csatolandok.

* A képalkoto vizsgalatok nem elegenddek a diagnézis felallitasahoz.

e Liquor vizsgalat kotelezd, a rutin vizsgalatokon tdl vizsgdlandé cytolégiai,
bakteridlis tenyésztés, szeroldgiai, immunolégiai iranyban a parhuzamosan
vett szérummintaval egyiitt.

e Purulens meningitis, herpes simplex encephalitis gyanija esetén az empirikus
antibiotikus, ill. acyclovirkezelést a vizsgalati eredmények megérkezése elgtt
azonnal meg kell kezdeni.
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Sclerosis multiplex

DR. CSEPANY TUNDE

DEFINICIO, A KIALAKULAS MECHANIZMUSA

A sclerosis multiplex (SM) a kézponti idegrendszer, a fehérallomanyt felépité ve-
|Gshivelyd rostok kiilonbozé fokd demyelinisatioval és axondlis karosoddssal jard
krénikus gyulladasos megbetegedése. Az elterjedtté valt demyelinisatios betegség
megjel6lés nem egészen talald, mert elvelStlenedés szamos kérfolyamatban eléfor-
dul anélkdl, hogy a gyulladas jelei megtalalhatok lennének, pl. toxikus artalmakban,
avitaminosis kovetkezményeként. A korfolyamatban az idegrendszer tdmaszt6 szo-
vete a glia, az érfalak mesenchymalis elemei, tovabbd a vérsejtek is részt vesznek,
ezért jogos encephalomyelitis, ill. leukoencephalitis névvel jeloIni. Kérszovettani
|ényege az idegrostok velGshivelyének pusztuldsa gécokban vagy plakkokban. Leg-
kiilonb6z&bb kord gécok talalhatok tobbszordsen a fehérdllomanyban. A tengelyfo-
nalak egyénre szabottan kiilonb6z6 mértékben és gyorsasaggal karosodnak. Az acut
gocokban az erek koril lymphocytds beszirGdések lathatok. A velGshiively-lebontas
kialakulasaban T-sejt- és makrophag-kozvetitett vagy B-sejt (ellenanyag- és komp-
lementkozvetitett karosodast feltételeznek. A reakciéban gyulladast segit§ (proin-
flammatorikus Th1-citokinek, IFN-gamma, TNF-alpha) és gyulladast gatlé (antiin-
flammatorikus Th2-citokinek, IL—4, IL.5, IL-10, TGF-beta) molekuldk szabadulnak
fel. A velGshiively képzéséért felelGs oligodendroglia is dldozatul esik a folyamatnak
(apoptoticus vagy dystrophids mechanizmussal) és a kezdetben még jelenlévé velGs-
hively-Gjraépiilés (remyelinisatios kapacitas) kimerll. A gécok szélén makroglia
szaporodik fel, dltaluk termelt rostokbdl fejlddnek ki az tn. scleroticus gécok. A scle-
rosisos gocok szabad szemmel is lathatok a kozponti idegrendszerben, a frissek
oedemasak, a régebbiek szine eltér és tapintatuk kemény (innen ered a betegség
neve: ,t0bbszorés elkeményedés” Charcot altal). A gocok kiterjedése valtozd, egyes
estekben 6sszefolyhatnak és nagy teriileteket pusztithatnak. A klinikai tiinetek meg-
értéséhez sziikséges tudnunk, hogy a sclerosis multiplex gécainak vannak kedvenc
lokalizacios teriiletei. llyenek a gerincveld, a IV. kamra kornyéke, a kisagyban és a
nydltagyban, valamint az oldalkamrak cella medidjanak lateralis szoglete és a hatso
szarvak szomszédsaga. A betegség klinikai tlineteinek kdzvetlen oka a velGshively-
vesztés (demyelinisatio, szigetelésvesztés) kovetkeztében kialakulé ingervezetési
zarlat, amelyet kondukcids blokknak neveziink. Amig az idegsejtek tengelyfonalai
(axonjai) épek, addig a szigetelés Gjraéplilése (remyelinisatio) a tlinetek megsz(iné-
séhez vezet. A kronikus betegség évei alatt a tengelyfonalak pusztuldsa is egyre kife-
jezettebbé valik: mindezek irreverzibilissé teszik a klinikai tiineteket.
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A sclerosis multiplex kialakuldasanak patomechanizmusa nem tisztazott, kéroka
ismeretlen. Allatkisérletes adatok tamasztjak ala, hogy a kdzponti idegrendszer a
velGshiively egyik ligos fehérjéjével szemben (myelin bazikus protein=MBP) gy
viselkedik, mint autoantigénnel szemben. A f§ antigénjelolt (MBP) mellett szamos
antigén ellen termel6dott ellenanyagot tudtak kimutatni sclerosis multiplexben.
Emellett a liquor cerebrospinalisban a gammaglobulin mennyisége emelkedett, mely
valészintleg a B-lymphocytakbdl szarmazik és az idegszdvetbdl jut a liquorba.
A plakkokban, a karosodott velGshiivelyben kimutathaté a felszaporodott IgG és ak-
tivalt komplement. Azonban a liquor cerebrospinalisban termel6dd IgG-specifikus
(cél) antigént a mai napig nem sikeriilt azonositani. Bizonyitékok vannak arra, hogy
a folyamat a periférian, a kdzponti idegrendszeren kiviil indul. A csecsemdémirigy
kontrollja alél elszabadul, tilél6 T-sejtek valamilyen kérnyezeti faktor hatasara (pl.
virusfert6zés kapcsan a mikrobidlis antigénnel aktivalédnak) ,autoreaktivva” valnak,
és ezek az aktivalt T-sejtek képesek atlépni a vér-agy-gaton. EttSl a pillanattél kezdve
a kozponti idegrendszerbe belépett T-sejtek az idegnydlvanyokat borité velGshiively
komponenseivel reakcioba lépnek és egymast erdsitd lancreakciok sorozatat indit-
jak el.

Kialakulasat tekintve szamos fert6zéses, toxikus, avitaminosis (D vitamin) elmélet
szlletett. Multifaktorialis betegség. A betegség mechanizmusaban genetikai és kor-
nyezeti tényezGk egylttes koroki szerepe feltételezhetd. A teljes genomvizsgalatok
csak a 6. kromoszéma MHC Il I6kuszaval jeleztek kifejezett asszociaciét. Mint min-
den autoimmun betegség, tobb mint két és félszer gyakrabban fordul el§ nékben,
mint férfiakban. Hazai felmérések szerint el6fordulasa kb. 65 esetre teheté 100 000
lakosra szamitva. Ennek alapjan Magyarorszagon az SM-ben szenvedd beteg szama
6-8000-re becsiilhetd.

KLINIKAI TUNETEK

A betegséget multifokalis, a latdideg, az agytorzs, a kisagy, ill. a gerincvel§ karo-
sodasdra jellemzd panaszok, tiinetek jellemzik. Az objektiv tiinetek jelenléte a diag-
nozis feldllitasaban elengedhetetlen.

Nagyon ritkan talalkozunk esetekkel, amelyekben a pyramispalya sériilésére uta-
[6 pyramis jelet ne taldlndnk. Ha izomgyengeséget észleliink a végtagokon, az leg-
tobbszor spasticus tonusfokozddassal jar. Gyakori a centralis facialis laesio.

A kettdslatas, tekintés zavara nem egyszer tekintési gyengeséges nystagmusban
ismerhetd fel és agytorzsi karosodasra kell gondolni. A beszéd nasalissa valik, érthe-
t6 modon a nydltvelGben elhelyezkedd gdcok esetében. Ugyancsak az agytorzsben
taldlhat6é gocok magyarazzak a nyelés zavarat is.

Jellegzetes a mozgdsok coordinatidjanak a zavara, az ataxia, amelyet a szandé-
kos mozgasok alkalmaval lehet j6I megfigyelni, mert ilyenkor kifejezetté valik. Az
ataxiat a végtagok virtualis tengely koriili egyenletes kilengései jellemzik, ezért in-
tentios remegésrél szoktunk beszélni, amelyet a hatsé kotegek és a kisagy gocaibdl
lehet magyarazni. A beszédm(kodésben szerepld izmok ataxiaja a beszéd sajatos
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megvdltozdsdhoz vezet: a beteg az atlagosnal lassabban beszél, beszéde monoton és
egyes szotagokat szaggatottan ejti ki, a sz6tagok kozott szlinetek vannak. Ezt a jelleg-
zetes beszédet scandal6 beszédnek nevezziik és cerebellaris karosodasra jellemzé.

Az agyidegek koziil szabdlyszerlien megbetegszik a latéideg. Egyoldali homa-
lyoslatds, szemfdjdalom jellemzi. A betegség kezdeti szakaszdban a szemfenéken
esetleg semmi elvdltozas nem lathaté még, ennek ellenére a latds élessége csokken,
kisebb-nagyobb kiterjedésii scotomdk allapithatok meg, elsGsorban szinekre vonat-
kozbéan. Ezt az édllapotot nevezziik neuritis retrobulbarisnak. A betegség lefolyasa
soran az opticus rostok kdrosodasanak kovetkeztében a papillan, f6ként temporalisan
elhalvanyodast latunk (temporalis decoloratio), amely igen értékes diagnosztikai jel
a sclerosis multiplex felismerésében.

Gyakran karosodik az agyidegek kozil a nervus vestibularis kapcsolatrendszere,
ennek kovetkezménye a nystagmus és szédiilés.

Igen gyakran hallunk szubjektiv érzészavarokrol: hangyamaszas, bizsergés, ,fur-
csa” melegségérzés, dvszer(i szoritdéérzés, valamint a fej el6rehajlitasa alkalmaval a
gerinc mentén aramitésszer(i érzés (Lhermitte-jel). Ha az alsévégtagon indul6 zsib-
badds a hasra, fels6 végtagra majd az ellenoldali felsé végtagra is terjed, cervicalis
spinalis gocra gondolhatunk. Az objektiv érzészavarok kozott a vibratio-, a helyzet-
és mozgasérzés zavara gyakoribb.

Vegetativ mikddések kozil elsGsorban a holyag és a végbélmiikodésének zavara
szokott elfordulni a lumbosacralis szelvények beidegzési zavara esetén. Siirgetd
vizelési inger, retentio dllapithaté meg. Zavartak a sexualis reflexek is az esetek je-
lentékeny részében.

A supranuclearis neuronok kdrosoddsa magyardzza a kényszersirast és -nevetést.

Az intellektualis teljesitmény a betegség lefolydsa soran fokozatosan rosszabbo-
dik, és el6bb-utébb dementia alakul ki. Jellegzetesnek tartjak a sclerosis multiplex-
ben szenveddkre, hogy hangulatuk emelkedett (emellett kényszersiras is el6fordul-
hat), melyet euphorias dementia névvel kiilonitenek el, el6rehaladott formara jel-
lemzd. Mindezek ellenére a korabbi fazisokban a depressio eldforduldsat az atlag
populdciéhoz viszonyitva gyakoribbnak talaltak.

A sclerosisos gocok elhelyezkedése igen sokféle, ezért a sclerosis multiplex tu-
nettana is rendkiviil valtozatos. A kialakult gécok nem mindegyike idéz el6 klinika-
ilag is kiderithet6 tlinetet. A diagndzis felallitdsaban a milt szdzad masodik felében
és a szazad els@ felében igen nagy jelentGséget tulajdonitottak a Charcot altal leirt
tlinetcsoportnak: nystagmus, scandalé beszéd és intentids tremor tarsulasanak. Ké-
sébb azonban megallapitottak, hogy a Charcot-féle tridsz az eseteknek csupdn kb.
10%-aban fordul el&. Igen értékes diagnosztikai jel viszont a feliiletes hashGrreflexek
hidnya és a papillak temporalis részének decoloratiéja.

A predilectiés helyek ismeretében nem meglepd, hogy egyes esetekben bizonyos
tinetek szembeszok&ek. A klinikai kép alapjan, amelyet nyilvanvalé sszefiiggésbe
lehet hozni a gécok lokalizacidjaval, szokas lokalizaciés formakrél beszélni. Ilyenek:

1. Bulbo-pontin alak, amelyet felismerhetlink az agyidegek mikoddészavarabdl,

valamint az agytorzsben elhelyezked6 hosszipalyak sériilése kovetkeztében
kialakul6 kérjelekbdl.
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2. A kisagyi alak, amelyben a kisagy sériilésének tiinetei a legfeltlinébbek.

3. Spinalis forma, amelyben vagy elsésorban a nyaki szelvények, vagy a lumbo-
sacralis szelvények karosodnak. Ettdl fiiggden vagy a fels6 végtagok, vagy az
alsé végtagok mozgds- és érzészavara, ataxidja a felt(ing tlinetek. A lumbo-
sacralis szelvények sériilésének kovetkezménye a sympathicus és parasym-
pathicus mikodések zavara is.

4. A hemiparesises forma, amelyben féloldali pyramis tiinetek a legszembet(-
nébbek.

5. Agytorzs és kisagy karosodasanak tlinetei tarsulnak.

DIAGNOZIS

Sclerosis multiplexre kizarélagosan jellemz§ klinikai, laboratériumi, radiolégiai
eltérés nincs. Az SM-diagn6zis a kronikusan, tobb gécbhan zajlé gyulladas igazola-
san alapszik. A krénikus fennallast csak idébeli kbvetéssel lehetséges alatamasztani.
A t6bbszoros gocban zajlé kdzponti idegrendszeri karosodast igazolhatjuk jellegze-
tes klinikai tlinetek alapjan, a hosszipalydk karosodasat jelzé objektiv neurolégiai
korjelekkel, valamint mszeres vizsgalatokkal. A betegség az akut szakban neurol6-
giai tlinettel jar; ha neurol6gus sosem észlel tiinetet a panaszok ellenére, az sclerosis
multiplex ellen szdl.

SCLEROSIS MULTIPLEX LEFOLYASA

A betegség els tlinete tipusos esetben a 20-40. életév kozott jelenik meg, igen
ritkan kezd&dik gyermekkorban vagy 6tven év felett. A betegség barmilyen kézpon-
ti idegrendszeri tiinettel kezdddhet, lehet homdlyos latas (neuritis retrobulbaris),
zsibbadas, izomgyengeség, szédllés, kettGslatas az elsG panasz. A korlefolyds sze-
rint alcsoportok kiilonithet6k el. Az SM els§ szakaszdra a betegek 60-85%-aban
jellemzé a hullamzas: rosszabboddsok és javulasok (relapszussal-remisszidval) ko-
vetik egymdst. Az Gjabb és Gjabb rosszabbodasok (klinikai epizédok, relapszusok,
shubok) utan altalaban mar maradvanytiinetek keletkeznek. Ez a relapszusokkal és
remissziokkal jellemezhet§ periédus néhany évtsl akdr 10-20 éven keresztiil is tart.
Kezelés nélkil a betegek kb. 40%-a 10 év utan mar masodlagos progressziv (sze-
kunder progressziv) stadiumba kertil, amikor a tovabbi kérlefolyas mar shubok nél-
kiili és a betegség a klinikai tiinetek lassi fokozédasaval sdlyosbodik. A betegek
10-15%-aban a betegség tiinetei nem shubokkal, hanem kezdettdl fogva alattomo-
san, egyenletesen, maradanddan silyosbodnak, melyet primer progressziv korlefo-
lyasként kilonitiink el. Ebben a formdban a spasticus paraparesis a gyakori domi-
nans tiinet. A beteg csupan furcsa zsibbadasrdl, jarasbizonytalansagrél, vagy abnor-
malis faradékonysagrol szamol be az el6zményben.

A korabban felsorolt jellegzetes ,multiplex” klinikai tiinetek mellett azonban az
aphasia, homonym hemianopsia, a periphérias tipusu steppel§ jards, az izmok kordl-
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irt atrophidja igen ritka sclerosis multiplexben. A klinikai diagnézis a nem, az életkor
figyelembevételével, a klinikai tiinetek gondos elemzésén alapszik. Ki kell deriteni,
hogy melyek voltak az elsd tiinetek, mikor jelentkeztek és hogyan alakultak.

Minden szokatlan lokalizaciéju (f6leg, ha a torzs is érintett, olykor féloldalon) és
lefolydst zsibbadasnal, fiatalokban jelentkez§ kettGslatasnal, végtagok lgyetlensé-
génél gondoljunk a demyelinisatio lehetGségére és kiildjik szakorvoshoz a beteget.
Az is fontos, hogy egyetlen opticus laesidval jaré shub alapjan ne bélyegezziik meg
a beteget a sclerosis multiplexszel.

FIZIKALIS VIZSGALATOK

A vizsgalat célja a hosszlpalyak karosodasanak objektiv kimutatasa. Pl. a beteg-
ség korai fazisaban, mikor végtaggyengeségre utalé panasz még nem volt, igen érté-
kes diagnosztikai jel a pyramis jel, vagy opticus laesiora utalé el6zmény hidnyaban
a papilldk temporalis részének decoloratidja.

MUSZERES VIZSGALATOK

A fizikalis vizsgalat utan az MRI az elséként valasztand6 vizsgalomdédszer, mivel
igen érzékenyen mutatja ki a betegségre jellegzetes fehérallomanyban zajl6 tobb-
szOros gocl agykarosodast. Azonban a radioldgiai leletben szerepl§ tobbszoros
,demyelinisatios gécok” nem jelentenek sclerosis multiplex betegséget a betegségre
jellemzd klinikai tiinetek hianyaban.

Az autoimmun gyulladas alatdmasztasara a liquor cerebrospinalis vizsgalat alkal-
mas. Az MRI megjelenése o6ta sokat veszitett diagnosztikus jelentGségébdl, de a ko-
rai diagnosztikaban fontos diagnosztikus kiegészitd vizsgalat. Liquorvizsgalat esetén
enyhe sejtszaporulat lehetséges, dltaldban normalis fehérjetartalommal, az IgG-in-
dex és az oligoclonalis gammopathia (OGP) meghatdrozasa elengedhetetlen.

Szubklinikus opticus kdrosodds kimutatasa visudlis kivaltott valasz (VEP)-regiszt-
ralasaval, szemészeti vizsgalattal (latétér-vizsgalat) torténik.

PROGNOZIS

A betegségrdl a laikusok korében is a valésagnal sotétebb kép él: sokszor a scle-
rosis multiplexszel kapcsolatos els§ asszocidcié a toldkocsi. Szerencsére ez nem
igaz. A betegek 20-30%-dban az SM enyhén zajlik, a betegek 10-15 év betegség
utdn is csak mérsékelten mozgaskorlatozottak, konny fizikai terheléssel jaré allast
be tudnak tolteni. Sajnos az esetek 10-20%-aban malignus a betegség, a beteg az
elsé tlinettél szamitva két éven belil tol6székhez vagy dgyhoz kétotté vélik. A fenn-
marado esetekben a betegek 10-15 év utan mozgdskorldtozotta valnak, jarasukhoz
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segédeszkozt kell haszndlniuk. A betegség elsG éveiben a visszaesG-javuld formaval
jellemezhetd betegek el6re kiszamithatatlan id6k6zokben gyorsan kialakulé neuro-
[6giai tinetekkel jaré epizédokat szenvednek el, amelyeket remisszidk kovetnek.
Gyakori shubok, multiszimptémas kezdet, a tartés funkcidkiesés szignifikansan
gyakrabban jelent prognosztikusan kedvezétlen kérlefolyast. Az utébbi években bi-
zonyossa valt, a kordbbi felfogdssal ellentétben, hogy a fogamzasgatléknak, terhes-
ségnek nincs negativ hatasa hosszu tavon a betegségre.

KEZELES

Akut rosszabbodas esetén glucocorticoid kezelésre a tlinetek gyorsabban javul-
nak sclerosis multiplexben. A betegség klinikai lefolyasa valtozatos. Az immunrend-
szer miikodését gydgyszerekkel befolydsolhatjuk sclerosis multiplexben (beta-inter-
feronok, glatiramer-acetat, natalizumab), amelyek a betegség visszaesG-javulé fazi-
saban alkalmazva szignifikdnsan csokkentik a visszaesések szamat, és késleltetik a
maradand6 idegrendszeri karosoddsok kialakulasat. A gyakori visszaesések kedve-
z6tlen korlefolyast jelentenek, ezért ezeket a betegeket immunmodulans készitmé-
nyekkel kezeljiik. Az interferonkészitményeket és a glatiramer-acetatot a betegek
oninjekciézas formajdban alkalmazzdk, optimalis esetben éveken at. Ezeket a
gyogyszereket SM centrum orvosa javasolja és irja fel, szakszemélyzet par nap alatt
megtanitja az adagoldst. Ezeknek a szereknek a hatékonysdga hasonl6: megkdozeli-
t6leg egyharmaddal csokkentik a visszaesések szamat, és mérséklik a betegség ko-
vetkeztében kialakul6 agykarosodas progresszidjat. Annak a betegnek érdemes el-
kezdeni ezeknek a kezeléseknek valamelyikét, akinek az utébbi két évben legaldbb
kett§ vagy tobb rosszabbodasa (shubja) volt, és dllapota nem rosszabb anndl, hogy
egy bottal legaldbb &tszaz métert meg tudjon tenni. Amennyiben a kezelés mellett
is aktiv a betegség, mas tipusd immunmodulans kezelésre érdemes vdltani. A na-
talizumabot havonta egy alkalommal i.v kell adni. A natalizumab a visszaesés-ratat
megkozelitleg kétszer hatdsosabban mérsékli, mint a tébbi emlitett készitmény.
A fenti kezelésre nem reagalok esetében mitoxantronkezelés is mérlegelhetd.

A krénikus, rosszabbodds nélkil zajlé esetekben (primer vagy szekunder prog-
ressziv SM) jelenleg nincs olyan gyogyszer, amely a tlinetek progresszidjat lassitand.
Ezt a betegek egy része elfogadja, mig masok mindenképpen gydgyszert akarnak
szedni, ,aktivan tenni” valamit a betegség elGrehaladasa ellen.

Sokféle tiineti kezeléssel is tudunk enyhiteni a betegek sclerosis multiplex kévet-
keztében kialakult, maradando tiinetein. Mérsékelni tudjuk a tdlzott izommerevséget,
hatékonyan tudjuk csokkenteni a vizeletlritési panaszokat, meg tudjuk szlintetni a
neuralgias fajdalmakat, kezelni tudjuk a depressziét, a szexudlis zavarok egyes formait
és szamos gyogyaszati segédeszkoz is rendelkezésiinkre all. Talzott vitaminfogyasztas
biztosan nem haszndl, sGt karos is lehet. A természetgydgyaszatban nincs olyan elja-
ras, amely bizonyitottan hatékony lenne a sclerosis multiplex kezelésében.

Az Uj kezelési eljarasoknak koszonhetSen a sclerosis multiplexben szenvedd be-
tegek varhat6 korlefolyasa ma kedvezébb, mint akdr tiz évvel ezel6tt volt. A beteg-
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ség az USA-ban, a vilag legfejlettebb orszagaiban a leggyakoribb, ennek megfelel5-
en nagyszamu és magas szinvonalt tudomanyos kutatas folyik Gjabb és a jelenlegi-
eknél is hatékonyabb gyogyszerek kifejlesztésére. Hatékony oralis immunmodulans
gybgyszerkészitmények megjelenése is varhatd a kozeljoviben.

ELETMOD

Lehet§ség szerint aktiv életmdd javasolt, az aktudlis tlinetek és rokkantsdg mérté-
kének redlis figyelembevételével, a kimeriilést keriilni kell. J6tékony lehet az aero-
bic, az Gszas, a joga, a Tai-Chi, az izmokat nyijté gyakorlatok. A magneses kezelés
kedvez§ hatdsardl van néhany adat.

Gyakori tlinet a kéros faradékonysag. Ezért tandcsos a fizikai kimélet, illetSleg
gyégytorna, mely az izomspasmusra is kedvezden hat. A fizikoterapia soran a telje-
sit6képesség maximum 80%-os igénybevételét kell szem el6tt tartani. Interferon
béta-kezelésben részesiilSk fizikai terhelése egyénre szabottan médositandé a mel-
|ékhatas fliggvényében az injekcidbeadds napjan. Munkaképes betegnek sem ajan-
lott nehéz fizikai terheléssel jar6, vagy éjszakai, illetve valtomiszakos munka végzé-
se. A komplex gondozasnak a pszichés tiinetek kezelésére is ki kell terjedni.

A testhGmérséklet emelkedése — forré fiirdg, szauna, napozas — keriilendd. A laz
csillapitasa fontos. Krénikus gocok (fogaszati, négyogyaszati, uroldgiai stb.) meg-
sziintetése szintén fontos.

Tobbszorosen telitetlen zsirsavakban gazdag (linolénsav) diéta elényos lehet.
Linolénsavban gazdag: a halolaj, napraforgémag-, kukorica-, széjaolaj; Ligetszépe
olaj.

Az influenza elleni oltds nem ellenjavallt.

A pszichés stressz negativ hatdsu lehet.

ELKULONITENDO KORKEPEK

Neuromyelitis optica (Devic-betegség): A betegség elnevezése (neuromyelitis
optica) a latéideg és a gerincvel§ gyulladdsara utal. A visszatérd myelitisek és neuritis
retrobulbarisra jellemzé panaszok kezelés nélkiil vaksdghoz és bénuldshoz vezet-
nek. MRI és liquorvizsgalat segithet sclerosis multiplextél differencialni. Ha a beteg
szérumaban aquaporin-4 ellenanyag mutathaté ki, a diagnézis egyértelmd. A neuro-
myelitis optica viszonylag gyakran tarsul mas autoimmun betegségekkel (SLE).

SM variansok kozul gyakorlati jelentGsége az acut disseminalt encephalomyeli-
tisnek (ADEM) van. Ezenkiviil opticus neuritistSl, myelitis transversatél fontos elki-
loniteni. Az ADEM elsosorban gyermekek és fiatal felnéttek betegsége. Altaldban
infekcidt, ritkabban véddoltast kovetSen alakul ki multiplex demyelinisatiés karoso-
das a kozponti idegrendszerben. Tobbnyire monofazisos betegség. Gyermekekben a
fejfajas, laz, meningismus (felnéttekben hianyzik) segit differencialni az agytorzsi,
gerincveldi, cerebellaris és féltekei, multiplex tiinetektdl.
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Radiologiailag felvételen (MRI-vizsgdlat) lathaté multiplex demyelinisati6s gocok
alapjan felmertld betegségektSl anamnesis, laborvizsgdlatok, tobbnyire objektiv
neurolégiaigocjelek hianyasegitazelkiloniteni: autoimmunkaérképek (antifoszfolipid
antitest szindréma, szisztémas lupus erythematosus), hypertonias encephalopathia,
fert6z6 betegség (Lyme neuroborreliosis centralis tiinetei esetén).

Granulomatosus betegségek (sarcoidosis, Wegener féle granulomatosis).

GerincvelGi szindromadk (gerincvel6 kompresszid, cervicalis myelopathia, B12-
vitaminhiany).

Genetikai betegségek (leukodystrophiak, Leber-féle opticus atrophia).

OSSZEFOGLALAS

A sclerosis multiplex (SM) a kozponti idegrendszer, a fehérallomanyt felépitd ve-
[Gshivelyl rostok kilonb6zd fokd demyelinisatioval és axonalis kdrosoddssal jaré
krénikus gyulladasos megbetegedése. A leggyakoribb fiatal felnéttkorban kezd6dé
ideggyogyaszati megbetegedés, mely az esetek kozel kétharmadaban 10-15 év kor-
lefolyds utdn maradandé rokkantsaghoz és id§ elétti nyugdijazashoz vezet. Klinika-
ilag alapvetGen két forma definialhaté: a visszaes6-javulé forma (amely az esetek
jelentds részében masodlagos progredialé formaba megy at) és a primer progressziv
forma. A legutébbi évek neuropatoldgiai kutatasai arra utalnak, hogy a kiilonb6z4
klinikai formdk hatterében négy elkiilonithets szovettani patomechanizmus allhat.
A sclerosis multiplex egyik formdjanak sem tisztazott jelenleg még az etiologidja.
Nincs universalis terdpia és prognosztizalni nehéz. Az immunmodulalé gydgyszerek
a visszaesG-javulé fazisban [évd betegek esetében hatékonyan csokkentik a vissza-
esések szamat, és késleltetik a maradandé idegrendszeri karosoddsok kialakulasat.
Az orszagban az SM-betegek gondozdsat SM-centrumok latjak el. Az dj kezelési
eljarasoknak koszonhetden a sclerosis multiplexben szenvedd betegek varhaté kér-
lefolydsa ma kedvezdbb, mint akar tiz évvel ezel6tt volt, ezért fontos, hogy koran
felismerjiik és gyand esetén SM-gondozé centrumba kiildjiik.
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A kozponti idegrendszer daganatai

DR. MEZEI ZSOLT

Az bsszes korosztalyt figyelembe véve a fejlett orszagokban 100 000 emberbdl
15 szenved agydaganatban. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban évente 18 00020000
az Gjonnan diagnosztizalt elsGdleges intracranialis tumorok szdma, ez hozzavetdle-
gesen a felnéttkori daganatok 2%-at jelenti. A felnéttkori tumorok tobbsége az eliil-
s6 koponyagddorben novekszik, gyermekkorban tébb a hatsé skalai daganat.

A térfoglalas kiindulhat az idegszovetet alkoté elemekbdl, ezek a primer ideg-
rendszeri daganatok. Glia eredetd tumorok képezik a primer daganatok 45-50%-at,
meningeomak, neurinomak 7-15%-ban fordulnak el6. Masodlagosan beterjedd és
metastaticus daganatok mds szervek malignus tumoraibél szarmaznak. Metastasisok
képzbdhetnek az agyban és gerincvelében, lymphogen vagy hematogen dton érik el
az idegrendszert vagy annak burkait. Extraneuralis neoplasmak nemcsak direkt
kompresszio, infiltrativ ndvekedés vagy metastasis képzés révén okoznak idegrend-
szeri tiineteket, hanem tavolhatasként, immunrendszeri mechanismus révén. A para-
neoplasias szindrémdk sokszor a daganat els§ vagy egyetlen klinikai manifesztacio-
jat jelentik.

ETIOLOGIA

Az agydaganat keletkezésének oka ma még ismeretlen, genetikai és kornyezeti
tényezGk egyarant szerepet jatszanak a kialakulasdban. Az életkor szerepe meghata-
roz6, medulloblastomak, spongioblastomak, opticus gliomak, pinealomék elsésor-
ban 20 éves kor el6tt keletkeznek, mig meningeomak és glioblastomak tipusosan a
6. dekad kornyékén gyakoriak. Neurofibromatosis, sclerosis tuberosa, von Hippel-
Lindau betegségben egyértelm( bizonyitékok vannak az 6rékldésre, de gliomak és
astrocytomak csaladi halmozédasat is leirtak. Az idegrendszeri tumorok egy részé-
ben tumornévekedést serkentd és gatlé faktorokat mutattak ki. Az oncogének és tu-
mor szuppresszor gének egyarant szerepet jatszanak a tumorgenesisben. Malignus
astrocytomak tébb mint 50%-aban kimutathaté a 17. kromoszéma rovid karjanak
delécidja, amely a p53 gént foglalja magaban. A jél ismert tumor szuppresszor
retinoblastoma (Rb) gén mutacidja nemcsak retinoblasztémaban, de a malignus
gliomdk 30%-aban is megtaldlhat6. Molekuldris analizisek igazoltdk, hogy a 7p
tobblete vagy a 10g-n levg génhiany tipusos eltérések glioblastoma multiforméra
(GBM), mig az 1p és 19q hidnya gyakran kimutathaté oligodendrogliomakban.
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A gliomak kb. 50%-aban az epidermalis ndvekedési faktor (EGF) és tumoreredet(
novekedési faktor (TGF) mutans vagy tdlexpresszalt formaja van jelen, amely felveti
a trofikus tényezdék szerepét a tumorgenesisben.

Mind a mai napig nincs kdzvetlen bizonyitékunk a kdzponti idegrendszer tumo-
rai és kiilonbo6z§6 virusok kdzvetlen asszociacidjara. Epidemioldgiai és allatkisérletes
tanulmanyok alapjan a human papillomavirus, hepatitis B-, Epstein-Barr- és a human
T-lymphocytotrop virus szerepét vetették fel. Krnyezeti tényezSk kozil a radioaktiv
sugarzas és kilonbozd vegyi anyagok szerepét is vizsgaltak.

PATOMECHANIZMUS

Az agydaganatok keletkezésének idGpontja nehezen hatdrozhaté6 meg. A daga-
natok zomét akkor ismerik fel, amikor mar neurolégiai tiinetet okoz. A koponya
térfogata adott, az agyallomany, a liquor és vér tolti ki. A Monroe-Kellie-elv alapjan
barmilyen térfoglalé folyamat a koponyan beliil a tébbi elem kardra tud névekedni.
Az agyallomanybdl szarmazoé tumor komprimalja az egészséges agyszovetet, disz-
lokélja a liquortereket és az ereket. Ha a térfoglalds meghaladja a kompenzacio
mértékét, az intracranialis nyomas megnd. A megndvekedett intracranialis nyomas
gatolja az opticushiivelyben az axonalis transzportot, valamint akadalyozza a retina
feldl torténd vénds visszaaramlast, igy papillaoedema alakul ki.

A vér-agy gat sériilés kovetkeztében a kapillaris endothel permeabilitdsa megng,
a fehérallomanyban vasogén oedema lesz jelen. A liquorkeringést lezaré tumorok
hydrocephalus kialakuldasahoz vezethetnek.

A daganatok novekedése és a sebészi kezelhet§ség alapjan 3 stadiumot lehet el-
kiloniteni:

1. A novekedés latens (kezdeti) szakasza: a daganat mar megvan, novekszik, de
semmilyen tlinetet nem okoz, sz(révizsgalat kapcsan vagy mellékleletként deriil ki.
A lokalizaciétél fliggéen a daganatok ilyenkor még kisméretiek, eltavolitasuk alta-
[aban nem jelent problémat.

2. A daganat manifesztalédasanak a stadiuma: a daganat névekedése soran kap-
csolatba kerdl olyan agyi struktdrdkkal, melyek izgalma (epilepszia) vagy karosoda-
sa (kieséses gocjelek) mar betegségre hivjdk fel a figyelmet. Szubjektiv tiinetek is
megjelenhetnek (fejfajas, pszichés zavarok). Célzott vizsgalat ilyenkor fényt derit a
tumorra. Az ilyen stadiumban elvégzett daganateltavolitas esélyei is jok lehetnek, de
a mar megléva tiinetek atmeneti vagy tartos fokozdddsanak a rizikéja fenndll.

3. A dekompenzacié stadiuma: a daganat tovabbi névekedése az intracranialis
nyomast fokozza, a lokalis tlinetek mellett tavolhatasos tiinetek is megjelenhetnek,
majd el6bb vagy utébb az egész kdzponti idegrendszer mikodése megvaltozik,
amely az egész szervezetre kihathat. Ebben a stadiumban végzett mitétek rizikéja
mar nagy, a mortalitas ilyenkor a legmagasabb.

A primer agydaganatok négy olyan alapvetd jellegzetességgel rendelkeznek,
amely megkiilonbozteti Gket a szervezet mas teriiletein taldlhaté tumoroktdl:
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— A hisztolégiailag benignus daganatok is a beteg haldlahoz vezethetnek, ha lo-
kalizaciojuk nem teszi lehet6vé a teljes, radikalis sebészi eltavolitasukat (pl. a
4. agykamra fenekén névekvé ependymoma).

— A parenchymalis daganatokra altaldnossagban igaz, de kiil6ndsen az astro-
cytomadkra jellemzé az infiltrativ nvekedés. A kdrnyezé agyszovetbe éles ha-
tar nélkal terjednek, az ép és a kéros szovet sem makroszkoposan, sem mikro-
szképosan nem kiiloniil el egymastdl.

— Tavoli, mas szervekbe adott metastasisok még a szovettani jellegzetességeik
alapjan legmalignusabb agytumorok esetében is rendkiviil ritkdk. A dura foly-
tonossagat megsziintet§ sebészi beavatkozasokat kovetSen esetenként kiala-
kulhatnak tavoli metastasisok, a primer tumor dltalaban glioblastoma multiforme
vagy medulloblastoma. Az idegrendszeren beliili disszeminaci6 a liquor Gtjan
torténik.

— Atumorok némelyike tipusosan meghatarozott lokalizaciéban jelentkezik (ana-
témiai predilekcid), hasonléképpen sok esetben megfigyelhetd életkori predi-
lekcid (pl. medulloblastomaval tipusos esetben a cerebellumban taldlkozunk,
az elsg életévtized daganata, mig GBM vagy anaplasztikus astrocytomdk a ko-
zépkortakban és idésebbekben gyakoriak).

KLINIKAI TUNETEK

A daganatok altal okozott idegrendszeri tiinetek fliggnek a tumor lokalizaciéjatol
és a szOvettani természetétSl. Altaldnossagban a kévetkezék fogalmazhaték meg:

— A tumor névekedése miatt a neuroldgiai tiinetek lassan, fokozatosan alakulnak
ki, a keringési zavaroktdl eltérGen ritkan észlelhetdk hirtelen kialakulé neurolégiai
korjelek, ezért akar jelentds kbzépvonali attolast okozé, oedemaval koriilvett térfog-
lalas vagy nagyszamu metastasis is meglepden tiinetszegény lehet.

— Fejfajas az esetek kb. 1/3-aban korai tiinet, altalaban diffiz, reggel kifejezet-
tebb, a nap folyaman mérséklédik.

— Intracranialis nyomasfokozddas.

Az intracranialis nyomasfokozédas tiinetei:

Pangdsos papilla: hatsé skala tumorok esetén észlelhetd leggyakrabban, las-
san nové daganatoknal, f6ként idGskorban hianyozhat.

Hényas: gyermekeknél, f6ként hatsé skala tumorok esetében bevezetd tiinet
nélkiili sugarhanyas alakulhat ki.

Kettdslatds: rendszerint nervus abducens laesio kdvetkezménye az emelke-
dett intracranialis nyomas okozta kompresszié miatt.

Gyermekkorban észlelhetd lehet még a fej novekedése, valamint kialakulhat
tarkokotottség is.

El6rehaladott esetben Cushing-reflex: bradycardia, a systolés vérnyomas
emelkedése, a diasztolés vérnyomds csokkenése és |égzésszam-csokke-
nés.
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— Gondolkodas- és személyiségvaltozasok, memoriazavar, faradékonysag: fronta-
lis és temporalis daganatok, a Ill. kamrdban, thalamusban névé tumorok pszichopa-
tolégiai kovetkezményei, pszichiatriai betegségekre hasonlithatnak, és diagnosztikai
tévedést okozhatnak.

— Lassan nov6, az agykérget karosité féltekei tumorok 20-50%-aban epilepszias
roham (fokalis vagy generalizalt) els6 tiinetként honapokkal megel6zheti az intracra-
nialis nyomasfokozddas kifejlGdését, éppen ezért az elGszor felnGttkorban jelentke-
z6 epilepszias rosszullét mindig felveti agydaganat lehetdségét!

DIAGNOZIS

Az agydaganatok diagnosztikajdban a fizikalis vizsgalatot kdvetéen a képalkoto-
ké a vezet§ szerep. Negativ CT nem minden esetben zarja ki a daganatot, gyanu
esetén MRI-vizsgalat végzendd (pl. alacsony gradusi glioma)! A hagyomanyos ko-
ponya rontgen és angiografia ma mar elsésorban kiegészit6 vizsgalatként jon széba,
az EEG diagnosztikus szerepe is korlatozott. Liquorvizsgalat normalis eredményd
lehet, vagy ha a tumor eléri a pialis felszint, illetve az ependymat, a sejtszam és a
fehérjetartalom megemelkedhet, néha cytolégiai vizsgalattal tumorsejtek is észlel-
hetdk.

KEZELES

A kezelés tekintetében tlineti és oki terdpidrdl beszélhetiink. Tiineti kezelést je-
lent a daganatot koriilvevd vasogén oedema csokkentése corticosteroid adasaval,
amely a beteg tiineteiben altalaban gyors javulast eredményez, és lehet6vé teszi egy
viszonylag agresszivebb tumorellenes kezelés inditasat (4-40 mg dexamethason/
nap). Antiepileptikum bedllitasa profilaktikus szempontbdél nem, csak epilepszids
rohamok esetén javasolt. Az oki kezelést a daganat megsemmisitése, eltavolitasa
jelenti, amelynek eszkozei a teljesagy-besugarzas (WBRT), stereotaxids radiosebészet
(gamma-kés), hagyomdnyos sebészeti eljarasok és a kemoterdpia. A sebészi kezelés
radikalitasa a tumor elhelyezkedésétl és nagysagatol fiigg. A glioblastomak teljes
eltavolitasa altalaban nem lehetséges a fehérallomany tumoros infiltriciéja miatt,
ilyenkor csak dekompressziot végeznek. A tumordgy posztoperativ besugarzasa ha-
tékonyabb tumorkontrollt eredményez. Szoliter metastasisok esetén, ha a beteg alta-
lanos allapota j6 és a tumor viszonylag konnyen hozzaférhetd, érdemes sebészileg
eltavolitani. Posztoperativ irradiacio ilyenkor is javasolt. Teljesagy-besugarzas java-
solt, ha a betegnek multiplex (>3) attéte van, illetve egy vagy két attét, amely tdlsa-
gosan nagy a radiosebészeti beavatkozashoz, valamint, ha sebészi beavatkozas uta-
ni recidivarél vagy a daganat progresszidjarél van szo. Stereotaxids radiosebészeti
modszer kevesebb mint négy daganat esetén jon széba, ha azok atmérdje 3 cm-nél
kisebb, féleg ha a sebészi eltavolitas szempontjabdl kockdzatos lokalizaciorél van
5z6. Altalanos anesztézia nélkiil végzett beavatkozasként minimalis invazivitds mel-
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lett viszonylag j6 tumorkontroll érhet6 el, ezdltal a neurolégiai okbdl bekovetkezd
haladlozas megel6zhetd, a betegek életmindsége javul. A kemoterapia szerepe korla-
tozott, tobbnyire a felsoroltak kiegészitéseként, adjuvans kezelésre hasznaljuk. Ci-
tosztatikumok a glia eredet(i tumorokra altalaban nem hatnak. Az FDA altal jévéha-
gyott Temozolomide-kezelés a tobbi alkilal6 dgenssel 6sszehasonlitva glioblastoma
és anaplasztikus astrocytoma esetén atlagosan 5,8 hénappal nydjtotta meg a tilélési
id6t.

Ujabb terdpias probalkozasok a vér-agy gat atjarhatésagat igyekeznek javitani,
valamint a daganat vaszkularizaciéjanak csokkentése révén igyekeznek a progresz-
szi6t gatolni. Erre szolgalnak a kiilonb6z6 anti-angiogenetikus faktorok, illetve a
béven erezett daganat vérellatasanak csokkentése mechanikusan preoperativ embo-
lizacioval. Kisérleti stadiumban van a daganatsejtek elleni immunolégiai kezelés
(tumorantigének, dendritikus sejtek) alkalmazasa.

OSZTALYOZAS

Az agydaganatok felosztasa szovettani szerkezet és lokalizaci6 szerint lehetséges
(WHO alapjan, 2007):

1. Neuroepitheliumbdl szarmazé tumorok
a) Astrocytomak
b) Oligodendrogliomak
c¢) Oligoastrocytomak
d) Ependymalis tumorok
e) Plexus chorioideus daganatok
f) Egyéb neuroepithelialis daganatok
g) Neurondlis és kevert neuronalis-glidlis tumorok
h) A pinedlis régié daganatai
i) Embryonalis tumorok
2. Az agyidegek és a spinalis idegek daganatai
a) Schwannoma
b) Neurofibroma
¢) Perineurinoma
d) Malignus periférias ideghtvely tumor
3. Az agyburkok daganatai
a) Meningothel sejtes daganatok (meningeomak)
b) Mesenchymalis tumorok
¢) Primer melanocytas tumorok
d) Egyéb meningealis daganatok (haemangioblastoma)
. Lymphomak és vérképzdszervi daganatok
. Embriondlis sejtbdl szarmazé tumorok
. A sella kérnyék daganatai
. Metastasisok

N O U A
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Klinikai szempontbdl az astrocytomak, glioblastoma multiforme, oligodendroglio-
ma, ependymoma, meningeoma, primer kdzponti idegrendszeri lymphoma és a me-
tasztatikus daganatok a legjelentGsebbek.

Astrocytoma: A gliomak (glia eredet(i tumorok) legnagyobb hanyadat teszik ki, a
3-5. évtized kozott fordul el§ leggyakrabban. Felndttkorban tobbnyire supraten-
toridlis elhelyezkedés(ek, jellegzetes gyermekkori lokalizaciéja a hypothalamus
és a nervus opticus/chiasma. Lassan nének, gyakran cisztikusak. Infiltrativ nove-
kedés(, nagy teriileteket érinthet, viszonylag szegény klinikai tiinetekkel. Radika-
lisnaktling eltavolitds utdn is gyakran recidivalnak, ezértbar szovetileg benignusak,
bioldgiailag malignusan viselkednek. K6zos jellegzetességiik, hogy a tumorse;j-
tekben savanyd fibrilldris gliaprotein mutathat6 ki. Anaplasztikus astrocytoma a
malignus formaja, féleg felnéttkorban fordul el& a féltekékben. Mdtét utan altala-
ban viszonylag révid idén belil recidivalnak, igy posztoperativ irradiacié vagy
citosztatikus kezelés indokolt.

Glioblastoma multiforme (IV-es gradusu astrocytoma, GBM): El6fordulasa 50%-
os a gliomak kozétt. Gyorsan novg, igen rosszindulatd agydaganat. Leggyakrab-
ban az 5-6. dekadban taldlkozunk vele, altalaban a hemispheriumok teriletén,
de a corpus callosumon keresztiil a masik féltekébe is beterjedhet (,pillangé tu-
mor”) és a basalis ganglionokat is érintheti. A CT-n a széli részeken girlandszer-
en kontrasztot halmozé szabalytalan térfoglalas jellemzd, melynek kdzépsé ré-
szein necrosisok alakulhatnak ki. Altaldban kifejezett perifokalis oedemat észle-
link. M(tétileg tobbnyire részleges tumorrezekcié végezhetd, csak a lebenyda-
ganatok tavolithaték el radikalisan, de az épben torténd teljes eltavolitds ellenére
is recidivalnak Idénként a recidiva masik lebenyben, s6t a masik féltekében is
el&fordul. Posztoperativ irradiacié és kemoterdpia ellenére a betegek zome a da-
ganat felfedezését kovetd 12 hénapon beliil meghal.

Oligodendroglioma: ElSforduldsa 35-45 éves kor koril a leggyakoribb, elsGsorban
a féltekékben, a basalis ganglionok és a thalamus kornyékén. Lassan névé daga-
nat, a betegek tobb mint felében epilepszias roham az elsé tiinet. Teljes eltavoli-
tasuk utan a tdlélési id6 az 5 évet meghaladhatja, adjuvans kemoterapia alkalma-
zasa javasolt.

Ependymoma: Az ependymasejtek daganatos burjanzasa, inkabb gyermekkorban
és fiatalabb felnéttkorban észlelhetd. A leggyakoribb elfordulasi helye a V. agy-
kamra régioja, de a frontdlis szarvtél a conus medullarisig barhol elfordulhat. A
tumorra a liquorkeringés zavara altal okozott dltalanos nyomasfokozédasos tiine-
tek hivjak fel a figyelmet. A liquorban tumorsejtek el6fordulhatnak. A prognézis
relative j6, sebészi eltavolitas és irradiacié mellett a 10 éves talélés 70% koril
van, bar a lokalizacié a radikdlis eltavolitast nem mindig teszi lehetévé.

Plexus papilloma: A plexus chorioideusbdl kiindulé intraventricularis daganat. Rit-
kan fordulnak eld, dltaldban jéindulatiak. A fokozott liquortermelés miatt hydro-
cephalust okoznak. Radikdlis eltavolitasuk gyogyulast eredményezhet.

Medulloblastoma: FGként gyermekkorban észleljiik, dltalaban a kisagy vermisében
nének, beterjedve a IV. agykamraba, a liquortérben val6 szérédds dtjan ad metas-
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tasisokat. Nagyfokd malignitas jellemzi, radikdlis eltavolitas és irradidcios kezelés
kombinaciéja mellett is gyakran recidival, tovdbbi kemoterapia alkalmazasaval is
a 2 éves talélés 50% kordili.

Meningeoma: Az agyburkok lassan névé tobbnyire jéindulati daganata, az 6sszes
intracranialis tumor 12-20%-a. N&knél kétszer olyan gyakran fordul el§, mint
férfiaknal, ebben feltehetGen hormonhatasok jatszanak szerepet. Mivel lassan
nének, névekedésiiket az idegrendszer sokdig kompenzalja, igy felismerésiikig
jelentds nagysagira megndhetnek. A 2 cm-nél kisebb meningeomdk gyakran mel-
[ékleletként deriilnek ki. Lokalizacié szempontjabdl 50%-uk a convexitdson,
parasagittalisan és a falxon keletkezik, mas résziik a regio olfactoriaban, az ék-
csontszarnyon, suprasellarisan vagy a tentorium mellett talalhaté, de el&fordul-
hatnak intraventricularisan vagy spinalisan (tobbnyire intraduralisan) is. Megjele-
nésiik lehet globosus (gomb alakd), ritkabb az ,en plaque” (lap szerinti) forma.
Szovettani megjelenési formai a meningothelialis, fibroblastos, transitionalis és
angioblastos, malignus természet(i a sarcomatosus és anaplasticus meningeoma.
A CT-felvételeken jol koriilhatarolt, néha meszes részeket is tartalmazo, az agyal-
lomanytdl elkiiloniilG, azt deformalé és diszlokald térfoglalast latunk, amely a
kontrasztanyagot jelentGsen halmozza. A daganat a calvaria csontjat elvékonyit-
hatja, az ékcsont szarnyat destrudlhatja, amely hagyomanyos rontgenfelvételen is
[athato lehet. Kezeléstk radikalis mtéti eltavolitds, subtotalis eltavolitas esetén
recidivaval kell szamolnunk.

Acusticus neurinoma: A nervus vestibulocochlearis Schwann-sejtjeinek prolifera-
ciéjabol szarmazik, a meatus acusticus internusbdl kinéve a kisagy-hidszdglet-
ben helyezkedik el. ElsGsorban felnéttkorban észleljik, rendszerint egyoldali, a
ritka kétoldali megjelenés leggyakrabban a von Recklinghausen-féle neurofib-
romatosis részjelensége. Tiinetei a daganat novekedésével parhuzamosan fejléd-
nek ki: intrameatalis szakban egyoldali fiilztigds, hallascsokkenés, esetleg szédii-
[és. Extrameatalis szakban a nervus facialis, majd a t&bbi szomszédos agyideg (V,
IX, X, XI) kompressziéjanak tiineteit észleljiik, tovabbi névekedés pedig agytor-
zsi, valamint cerebellaris kompressziét okozva pyramislaesiot, nystagmust, ataxiat
vagy hydrocephalust eredményez. Gyakran célzott rontgenfelvétel (Stenvers) mar
igazolja a meatus tagulatat, koponya MRI a tumort pontosan kirajzolja. Fontos
megjegyezni, hogy a liquor fehérjetartalma szinte minden esetben emelkedett.
A kezelés korabban mtéti volt, de nagy a kornyez§ strukturak (n. facialis) séri-
lésének veszélye, igy a mikrosebészet mellett a stereotaxias radiosebészet (gam-
makés) jelent alternativ megoldast kisebb daganatok esetében.

Hypophysis adenoma: A hypophysis eliils§ lebeny sejtjeibdl kiindulé jéindulatd
daganat, amely el&fordulasi gyakorisaga az életkor elGrehaladtaval né. Tiinetei
egyrészt a kornyez§ struktdrak nyomds okozta karosodasabdl (leggyakrabban
bitemporalis hemianopsia, visuscsokkenés, papilla-oedema) masrészt a hormon-
tlltermelés vagy a hormontermelés csokkenése okozta endocrin zavarbdl (ame-
norrhea-galactorrhea syndroma, acromegalia, Cushing-kor) all. Gyakori tiinet a
fejfajas, amely kezdetben az orrgytkbe sugarzik. Nagysaguk szerint megkilon-
boztetiink micro- (10 mm alatti) és macroadenomakat (10 mm felett). A diagnézis
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felallitasdban az észlelt hormonzavar tlinetei, valamint a képalkoté vizsgalatok
mellett a laboratériumi vizsgalatok (hormonszintek) eredményei is meghatarozé-
ak lehetnek. Kezelésiik gyogyszeres és sebészi ellatast jelenthet, stereotaxias
radiosebészet itt is jelentGsen csokkenti a manualis sebészi eltavolitashoz képest
észlelt szovédmények szamat.

A hypophysis apoplexia stlyos klinikai tiinetek okozo kép, az adenoma bevér-
zése. A daganat térfogata hirtelen megnd, stlyos latasromldas alakul ki, heves fej-
fajas kiséretében, nagyobb vérzés a beteg halalat is okozhatja.

Az empty sella legtobbszor képalkoté vizsgdlatok melléklelete, lehet primer,
amikor a diaphragma sellae hiatusan keresztiil a sella Grterébe liquor jut és azt
kitagitja, a szekunder forma a hypophysectomia utani intrasellaris arachnoidealis
cystaképzGdést jelenti.

Craniopharyngeoma: A hypophysisnyél kornyékén elhelyezkeds embriondlis szo-
vetmaradékokbdl szdrmazik, mind gyermek-, mind felnSttkorban eléfordul. Alta-
laban a selldban novekednek, ritkan suprasellarisan indulnak. Vezetd tiinetei na-
gyon hasonlitanak a hypophysis adenomak tiineteihez. Gyakran 6ridsi nagysagot
elérve, benyomulnak a Ill. agykamraba, hypothalamusba occlusiv hydrocephalust
okozva. A tumorban gyakran latunk kalcifikaciot, vagy koleszterin kristdlyokat
tartalmaznak. Szovettanilag benignus tumor, de a lokalizacié miatt a teljes elta-
volitasuk gyakran kockazatos, ilyenkor posztoperativ irradiacié sziikséges.

Lymphomak: Primer kozponti idegrendszeri lymphoma az extranodalis non-
Hodgkin lymphoma ritka varidnsa, az agyat, az agyburkokat, a spinalis teret és az
intraocularis kompartmentet érintheti. Jelenleg egyeddili rizikéfaktoraként az im-
munrendszer mkodési zavara (6roklott vagy szerzett) ismert. Leggyakoribb 50—
60 év kordli férfiaknal. Gyakran lassan fokozatosan progredialé viselkedés- vagy
hangulatvaltozas, kognitiv hanyatlas jellemzi, de fejfajas, intracranialis nyomas-
fokozédds tiinetei, vagy egyéb fokélis neuroldgiai kérjelek is kialakulhatnak. Al-
taldban egy vagy tobbszoros infiltrativ, elsGsorban a periventricularis régiéban
elhelyezkedd, gadoliniumot halmozé 1ézi6 jellemzi, amelybdl biopsziaval tor-
tént szOvettani vizsgdlat nydjthat végleges diagndzist. A liquorcitolégia csak az
esetek 15-31%-aban diagnosztikus. Prognézisa tobbnyire rosszabb, mint a szisz-
témas lymphoma esetén. Sebészi eltavolitas a kozépvonali mély struktdrdk érin-
tettsége miatt nem lehetséges. A metothrexat alapd kemoterapids protokollok je-
lentik a kezelési standardot, amelyet irradidciéval egészitenek ki. Autoldg Gssejt-
transzplantacio, valamint immunterapias lehet§ségek alkalmazasa (intrathecalis
rituximab) elsGsorban fiatalabb betegeknél refrakter vagy relapszalé korkép ese-
tén tlnik megvaldsithatonak.

Metastasisok: Az intracranialis daganatok kozil felnéttkorban az agyi metastasisok
a leggyakoribbak, az elsédleges agydaganatokhoz képest tizszer gyakrabban ta-
lalkozunk veliik. Malignus alapbetegségben szenved6k 10-40%-anal el&fordul-
nak és gyakorisdguk névekvé tendenciat mutat. A héattérben leginkabb 3 daganat-
féleség all: tiidé (40-50%), emld (15-25%) és melanoma malignum (5-20%).
Ritkabbak a colorectalis és csirasejtes tumorok, non-Hodgkin lymphoma, ova-
rium- és vesecarcinomdk. A gastrointestinalis tumorok miel&tt elérik az agyat, a
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majban és a tidében képeznek attétet, a prostatadaganatok a gerincveld vénas
plexusainak kozvetitésével a csigolydkba és a gerinccsatornaba adnak gyakrab-
ban metastasist. Habar a legnagyobb szamban tiidGcarcinoma okoz agyi metas-
tasist, szolid tumorok koziil a melanomanak van a legjelentésebb agyi attétkép-
zési hajlama. A tiineteket egyrészt a metastasis helye szabja meg, masrészt az
intracranialis nyomasfokozédas kovetkezményei. A metastasisok egy része cys-
tosus atalakuldsra hajlamos, de gyakoriak a bevérzések is. Lokalizacié alapjan
lehetnek soliterek vagy multiplexek. Solid tumor esetén a betegek 37-50%-aban
latunk egyetlen, mig 50-63%-aban t6bbszoros agyi attétet a felismerés pillanata-
ban. A CT-n egyesnek latszé6 metastasisok mellett az MRI gyakran multiplex tu-
morokat dbrazol.

Kezelés nélkiil agyi metastasis észlelése esetén a betegek tilélési ideje hetek-
ben mérhetS, amely definitiv terapia mellett dtlagosan négy hénappal megnd.
Legfontosabb tlineti terapia a daganatot korlilvevd vasogén oedema csokkentése
corticosteroid adasaval, amely altalaban gyors javulast eredményez, és lehet6vé
teszi egy viszonylag agresszivebb tumorellenes kezelés inditasat (4-40 mg dexa-
methason/nap). Antiepileptikum bedllitasa profilaktikus célbél nem, csak epilep-
szids rohamok esetén javasolt! Az oki kezelés eszkozei a teljes agy besugarzas
(WBRT), stereotaxids radiosebészet (gamma-kés), hagyomanyos sebészeti eljara-
sok és a kemoterapia, alkalmazasukrél individudlisan dontiink az adott beteg
estében. Progndzis szempontjabdl meghatarozo a Karnofsky-skalan elért teljesit-
mény (KPS), az életkor, a primer tumor kontrollja és az intracranialis folyamat
kiterjedése. A KPS 70 vagy afeletti értéke, 65 év alatti életkor, megfelelGen kezelt
alapfolyamat extracranialis metastasisok nélkdl és soliter agyi attét esetén legna-
gyobb a tdlélési idG.

A multiplex agyi metastasisok kiilonleges formdja a leptomeningealis carci-
nomatosis, amely daganatos betegek 5-8%-aban van jelen. Leggyakrabban
emld-, tidScarcinomahoz, melanomdhoz, lymphomahoz és leukémiahoz tarsul,
de fej-nyak régié tumorai, négydgydszati vese- vagy hélyagcarcinoma esetén és
is lefrtak mar. A daganatos sejtek hematogén vagy lymphogén terjedés utjan, va-
lamint kozvetlen raterjedés révén érhetik el az agyburkokat. A klinikai képet a
fejfajas, hanyinger, az agyidegek és spinalis gyokok karosodasanak a tiinetei jel-
lemzik, de viselkedésvaltozds, meningedlis izgalmi jelek, epilepszas rosszullétek
és egyéb fokalis idegrendszeri korjelek is kialakulhatnak. Diagnosztikaban a da-
ganatsejtek kimutatasa jelenti a legfontosabb Iépést a diagnézis kimondasdhoz,
de emelkedett liquornyomds, magasabb fehérjetartalom és alacsonyabb glik6z-
koncentracio az esetek 50-70%-aban szintén megfigyelhetd. Képalkotok koziil a
kontrasztanyagos MRI-vizsgalat a CT-nél jéval szenzitivebb. Szisztémads, valamint
intrathecalis kemoterapia és radioterdpia alkalmazasa mellett a leptomeningealis
carcinomatosisban szenvedd betegek életkilatasai rosszak, az atlagos tulélés szo-
lid tumor esetén 4-11 hét, hematoldgiai korképeknél valamivel hosszabb.
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A GERINCVELO ES A SPINALIS TER DAGANATAI

A gerinc daganatai elhelyezkedhetnek az epiduralis térben (extraduralis), a duran
beliil (intraduralis), a gerincveld dllomanyan kiviil (extramedulldris) vagy magaban a
gerincveld dllomanydban (intramedullarisan). A tlinetek kialakuldsanak idépontja
flgg az intraspinalis térfoglalas lokalizaciéjatol, a lumbalis szakaszon késén, a ce-
rvicalis szakaszon kordn okoznak kompresszids tiineteket.

a) Extraduralis daganatok: a csontdestrukcio, a gerincveld és a gyokok nyomasa
révén okoznak tiineteket. A betegek nagy részénél fokozatosan erds6dé hatfajdalom
a vezetd6 klinikai tiinet, majd a gerincvel§-kompresszié tiinetei alakulnak ki. Jellem-
z6 lehet a tumor felett a gerinc lokalis érzékenysége az ttdgetésre, a beteg szintnek
megfelelGen gibbust is észlelhetiink. Leggyakrabban carcinoma-attétek (tidd, mell,
prostata), myeloma és lymphoma képeznek gerincmetastasist. Gyakran egy nativ
rontgenfelvétel is igazolhatja a diagndzist, az osteolitikus [ézi, patolégias komp-
resszi6 lathat6 lehet, CT- és MRI-vizsgdlat a kompresszi6 szintjét és a kérfolyamat
pontos kiterjedését tisztazhatja. Terdpids szempontbdl a kell§ idében elvégzett
dekompressziv laminectomia a neurolégiai tiinetek javuldsat eredményezheti, a
spinalis kompressziot okozé metasztatikus daganat mtéti kezelésének indikacioja
nem egyértelmd. A m(tét utan altalaban irradidcio is sziikséges.

b) Intraduralis, extramedullaris daganatok: l[eggyakrabban szolid tumorok (menin-
geomak és neurinomdk). Altaldban a thoracalis gerincszakaszon észleljiik, de cer-
vicalisan és lumbalisan is el6fordulhatnak. A klinikai kép alapjan az extraduralis
daganatoktdl egyértelmiien nem kiilonithetSk el. A tiinetek lassan fejlédnek ki, az
anamnesis altalaban hosszd. A neurinomdk els§ tiinete rendszerint a gyoki fajda-
lom. A hétsé gyokbdl kinéve az intervertebralis forament kitagitja, tovabbnének a
radix mentén (,homokéra-tumor”). A diagnézist a myelographia, CT és MRI biztosit-
ja. Terapidjuk a radikalis m(itéti eltavolitas.

c) Intramedullaris daganatok: lehetnek astrocytomdk, ependymomadk, ritkdbban
angioblastomak vagy metastasisok. Az astrocytomak féként cervicalisan, az epen-
dymomak a cauda equina kornyékén és a lumbalis szakaszon helyezkednek el. Las-
san nének, klinikai tiineteik az extramedulldris daganatokt6l nehezen kiilonithetSk
el. Gyakori a szegmentalis fajdalom, a gerincvel6 kozépvonalaban elhelyezkedd
daganatok disszocidlt érzészavart okoznak. Mikrosebészeti technikdval radiklis el-
tavolitasuk is lehetségessé valt. Posztoperativ besugarzasuk lassithatja a progresszi-
6t. Az angiomak nem annyira a kompresszid, inkdbb az elGidézett keringésizavar
miatt okoznak tiineteket, raadasul a megrepedésiikbdl szarmazd vérzés akut harant-
[ézi6t okozhat.

PARANEOPLASIAS SYNDROMAK

A paraneoplasias syndromdk nem a tumor direkt hatdsanak vagy az onkolégiai
terapidnak a kévetkezménye, hanem autoimmun kérkép, amelynek alapja a mole-
kularis mimikri. A daganatos betegségben szenveddk kb. 1%-aban alakul ki. A tu-
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morspecifikus fehérjék ellen termel&dott ellenanyagok és citotoxikus T-sejtek a vér-
agy gaton atjutva keresztreagalnak a hasonlé szerkezetd, ott normdlisan jelenlévd
neurondlis fehérjékkel, kiilonb6zE neuroldgiai szindromat létrehozva. Paraneoplasias
neuroldgiai tiinetek létrejohetnek a centrélis vagy a periférias idegrendszer barme-
lyik részén, beleértve a retinat és a vazizmokat is. A klinikai kép kialakulhat gyorsan
napok, hetek alatt, rapid lefolyds esetén akar stroke gyandjat is keltheti, de
progredidlhat lassan, hogy kronikus, degenerativ betegség merdil fel. A betegek 60—
80%-aban a neurolégiai tiinetek akdr honapokkal, évekkel megel6zik a daganat
diagnédzisat. Az antineurdlis ellenanyagok kimutatasa a szérumban és liquorban a
legfontosabb diagnosztikus jel. Leggyakrabban kissejtes tiidérak, emld, ovarium,
vesetumor és lymphomak okoznak paraneoplasias kérképet. Kozponti idegrendszeri
paraneoplasias szindréma gyantja esetén koponya MRI-vizsgalat végzendd.
Klasszikus paraneopldsias korképek a tébbnyire pancerebelldris tiinetekkel kisért
subakut lefolyast paraneoplasias cerebellaris degeneracid, a viselkedés- és memo-
riazavarral illetve epilepszias rosszullétekkel jaré limbicus encephalitis, a paraneo-
plasids szenzoros neuropathia vagy a Lambert-Eaton myasthenids szindroma. Te-
rapiajuk altalaban a tumoros alapbetegség kezelése mellett metilprednisolon, nagy
doézist intravénds immunglobulin (IVIG), plazmapheresis, valamint immunszupp-
ressziv szerek alkalmazasat jelenti (azathioprin, cylophosphamid, cyclosporin), de a
degenerativ korképek prognodzisan altaldban ezek kombinacidja sem javit.

OSSZEFOGLALAS

— Az agydaganatok sajatos jellegzetességekkel birnak, amely megkiilonbozteti
Gket a szervezet mds teriiletein taldlhaté tumoroktdl.

— Fejfajas nem kotelezd tiinet!

— Felnéttkorban elGszor jelentkezd epilepszids rosszullét esetén térfoglalds kiza-
rasa céljabdl kontrasztos CT-vizsgdlat végzendd!

— Felnéttkorban a metastasisok tizszer gyakoribbak, mint az elsédleges agydaga-
natok.

— Kombinalt kezelés ellenére az életkilatasok rosszak.

— Szokatlan neuroldgiai tiinetek mellett negativ CT esetén paraneoplasias eredet
merl fel.
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Mozgdaszavarok
(az extrapyramidalis rendszer mikodészavarai)

DR. HIDASI ESZTER

DEFINICIO

Az extrapyramidalis mozgatérendszer (EM) mindazon kézpontokat és palydkat
foglalja 0ssze, amelyeknek a pyramispdlya kivételével szerepiik van a mozgdsok
szervezésében. Az extrapyramidalis mozgatérendszer szerepe a mozgasmagatartas
szabalyozdasa, a mozgas rendezettségének, simasaganak, gordiilékenységének, azaz
a mozgas ,gracidjanak” megteremtése. Az EM részei: a; corticalis kdzpontok (min-
den nagyagy lebenyben talalhatok), b; subcorticalis kdzpontok: nucleus caudatus,
putamen (a nucl. caudatust és a putament egyiitt striatumnak nevezziik), pallidum,
nucleus subthalamicus (Luys), nucleus ruber, substantia nigra, formatio reticularis,
tagabb értelemben ide tartozik a cerebellum is. Az EM karosodasa kiilonféle moz-
gaszavarokban nyilvanulhat meg.

FELOSZTAS

Az extrapyramidalis mozgatérendszer karosoddsat jellemzd tiineti kép két f& cso-
portba oszthato: 1. hypokinetikus-hypertonids (rigid) és 2. hyperkinetikus-hypotonids
tlneteggydttes.

HYPOKINETIKUS-HYPERTONIAS (RIGID) TUNETEGGYUTTES

Parkinson-kér, Parkinson-syndromak

e Primer, vagy idiopathias forma: Parkinson-kér. A masodik leggyakoribb prog-
ressziv neurodegenerativ megbetegedés. Prevalenciaja 65 éves korban 1%, 85
éves korra eléri a 4-5%-ot. Déntéen sporadikus, de az esetek kb. 10%-4ban
familiaris (ma tobb mint 10 kromoszéma mutacié ismert, ami autoszém domi-
nans, vagy recessziv médon 6roklédé Parkinson kért okoz).

e Secunder, symptomas forma: Parkinson-syndroma. Oka lehet fejtrauma (pl.
boxoldk tobbszdrds commotidja); a nigro-striatalis régié teriiletét kdrositd tu-
mor, gyulladas, stroke (ischaemias, vérzéses); toxicus ok (CO-mérgezés, neuro-
lepticumok mellékhatasal).
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Egyes neurodegenerativ kérképekben dominans tiinet lehet a parkinsonos moz-
gaszavar, ugyanakkor ezekben a betegségekben egyéb, jellegzetes tlineteket is ész-
lelhetlink, igy kiilonboztethetGek meg a Parkinson-kértdl. Ezeket a kérképeket ,,Par-
kinson plusz” betegségeknek nevezziik. A teljesség igénye nélkiil néhany: Multi Sys-
temas Atrophia, Progressziv Supranuclearis Bénulds, Corticobasalis Degeneratio.

Etiol6gia, tiinettan

A klasszikus értelmezés szerint a Parkinson-kér neuropatholégiai hattere a subs-
tantia nigra és a striatum degeneratidja, kéros mikodése. A fenti régiokban Lewy-
testek, azaz eosinofilen fest6d§ citoplazmatikus fehérjeaggregatumok jelennek meg
a kérosan miikods sejtekben. Biokémiailag a tlineteket a dopamin-acetilcholin
egyensuly felboruldsa, dopamin hiany és cholinerg talsily okozza.

A Parkinson-kér modern, Braak-féle (2003) neuropatoldgiai értelmezésének alap-
ja, hogy a kozponti idegrendszer egyre kiterjedtebb m(ikodészavara okozza a beteg-
ség tiineteit. EIGszor a medulla oblongata (N. IX és n. X. nucl. motorius dorsalis), a
nucleus olfactorius anterior, majd a pons tegmentuma (raphe magvak, locus ceru-
leus), ezutdn a mesencephalon (pars compacta substantiae nigrae), a basalis prosen-
cephalon és mesocortex (enthorinalis regio, temporalis mesialis cortex, CA2), végiil
a neocortex (magasabb rend( sensoros associatios teriletek, prefrontalis cortex) md-
kodése is karosodik.

A Parkinsonos mozgaszavar f& tiinetei: rigor, tremor, hypo-, ill. bradykinesis,
posturdlis instabilitds.

— Arigor jellemzdi: az agonista és antagonista (flexor és extensor) izmok ténusa
egyarant fokozddik, a torzs és a végtagok semiflectalt helyzetbe keriilnek, a
végtagok passziv mozgatasakor folyamatos ellenallast érziink (,6lomcsd”, fo-
gaskerék-tiinet), gyakran féloldali, aszimmetrikus, f6leg a betegség kezdetekor.

— Atremor jellemzdi: az agonista és antagonista (flexor és extensor) izmok 6-8/
sec. frekvencidju ritmusos 6sszehlizodasa, nyugalomban kiillonosen kifejezett,
emotionalis megterhelés hatasdra fokozédik, szandékolt, céliranyos mozgasok
csokkentik, alvaskor megszinik, gyakran féloldali, aszimmetrikus, f6leg a be-
tegség kezdetekor.

— A hypo-, ill. bradykinesis jellemzdi: a mozgds, a jaras lasstva, nehézkessé,
vontatotta valik, a jards apré 1éptd, csoszogo, a fordulds nehézkes lesz, mozgas
kozben leragadds, lefagyas, an. ,freezing” fordulhat el6.

— A Parkinson-betegségnek szamos jarulékos, ugyanakkor a diagnézis felallitasa-
ban nagy segitséget nyujto tiinete van, melyre tudatosan ra kell kérdezniink, ha
a korkép fennalldsara van gyanink. Ezen tiinetek a kovetkezék: on-off jelen-
ség, pulzios tiinetek, mimikaszegény, larvaszer( arc, gyér pillacsapasok, mo-
noton, nehezen érthetd beszéd, micrographia, kendcsos arcbdr, nyalfolyas, fo-
kozott verejtékezés, szaglas-, ill. izérzészavar, orthostaticus hypotensio, emész-
tési panaszok (székrekedés), depressio, alvaszavar.

A korabban mar emlitett Parkinson plusz betegségek sokszor nehezen kilonithe-

t6k el a Parkinson-kortdl. Ebben is segitséglinkre lehet a gondos anamnesis felvétel,
a panaszok és tiinetek minél pontosabb ismerete.
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A Multi Systemds Atrophia jellegzetességei: nem vagy alig aszimmetrikus par-
kinsonos tlinetek, korai elesések, autonom zavarok (orthostaticus hypotensio, impo-
tencia, incontinentia, 1égzési stridor), ,dropped head”, azaz a fej elGreesése, a nyak
és torzs elGrehajlasa, pyramis jelek, cerebellaris tiinetek, levodopdra nem vagy rosz-
szul reagal.

A progressziv supranuclearis bénulds jellegzetességei: tartdsi instabilitds, elesé-
sek a betegség korai fazisaban, axidlis rigiditas, freezing, supranuclearis tekintészavar
(dominaléan verticalis lefelé tekintés)!, szemnyitdsi apraxia, frontalis tiinetek (libe-
ratios jelek, apathia, frontalis demencia).

A Parkinson-betegségben krizis alakulhat ki, amely életveszélyes lehet!! Ennek
tiinetei és esetleges szovGdményei a kovetkezk: teljes mozgasképtelenség, nyelés-,
ill. beszédképtelenség, extrém rigiditas, laz, sziv- és keringési elégtelenség, felfekve-
sek, tuddgyulladas, mélyvéna-thrombosis, tidSembolia.

A Parkinson-betegség kezelése

A Parkinson-kér modern kezelésének alappillére a kdzponti idegrendszerben a
dopamin szint lehetd legstabilabb szinten tartdsa.

» Gyogyszeres lehetdségek:

Levodopa-substitutio

— L-DOPA+DOPA decarboxilase gatlé (carbidopa, benserasid)
standard, gyorsan felszivodé és elh(iz6dé hatasd készitmények,
duodenalis infizi6é (Madopar, Sinemet, Duodopa)

— L-DOPA+DOPA decarboxilase-gatl6 + COMT-inhibitor
(levodopa/carbidopa/entacapone-Stalevo)

— COMT-gatlot 6nmagaban, L-Dopa substitutio nélkiil SOHA ne adjunk!

— Minimum naponta 3-szor, de inkdbb 4-szer, 5-sz6r, 6-szor adagoljuk
az L-Dopat.

Dopaminagonistak

— Ergotamin tipustak: pl. bromocriptin (ma mdr nem nagyon ajanljuk, mert
veszélyes mellékhatdsai vannak: pericardialis-, retroperitonealis-,
pulmonalis fibrozis, szivbillenty( elégtelenség)

— Nem ergotamin tipustak: pramipexol, ropinirol, rotigotine, apomorphin
(Mirapexin, Requip)

MAO-B-inhibitorok

- selegiline, razagiline (Jumex, Azilect)

Amantadine

— PK Merz-inflizi6 formaban a Parkinsonos krizisben életmentd lehet!
(PK Merz, Viregyt)

Anticholinerg szerek

— biperiden (Akineton), metixene (Tremaril), procyclidine (Kemadrin)

Az antiparkinson szerek leggyakoribb mellékhatdsai: tompasdg, dlmossdg, eset-
leg ,rohamszerlien” jelentkezd elalvas napkdzben, éjszakai elalvasi, ill. atalvasi za-
varok, rémalmok, hallucindciék, orthostatikus hypotensio, hanyinger, obstipatio,
szimmetrikus, vizhajtéval alig befolyasolhaté alszar oedema.
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A gyogyszerbevételnél — f6leg a napi 4-szer, 5-sz6r, 6-szor adagolt L-Dopa-keze-
[és esetén — figyelni kell, hogy ne maradjon ki egyetlen tabletta sem. A fehérjebevi-
telt korlatozni kell. A B6-vitamin szedése sem kedvez a dopaminhasznosuldsnak.
Emellett fontos, hogy az L-Dopat étkezés el6tt kb. 30 perccel bé folyadékkal, tehat
relative Ures gyomorral vegye be a beteg.

o MUtéti beavatkozas

DBS: deep brain stimulator implantatio, a leggyakoribb célzéna a nucl. subtha-
lamicus.

Sértési mitétek — thalamotomia, pallidotomia.

Csak a gydgyszerrel mar hatékonyan nem kezelhetd, stlyos stadiumd parkinsonos
betegek esetében alkalmazhaté moédszer. Jél kivdlasztott célszemélyek esetén, gon-
dos atvizsgalds utan, j6 mitéti team-ek és megfelel§ postoperativ gondozas mellett
ezen beavatkozasok az életmingség jelentds javulasat eredményezhetik a megope-
ralt betegeknél.

e fizikoterdpia (gyogytorna), psychoterdpia

Minden extrapyramidalis betegség tlinetei romlanak stressz, depressio hatasara.
A megfelel§ psychés vezetés kulcsfontossagt a gondozasban. A szakrendeléseken
sok esetben kapnak a betegek specidlisan Parkinson-betegeknek késziilt torna DVD-
t, amivel otthon rendszeresen torndazhatnak. Gyégytornasz segitsége is hasznos le-
het. A jarasgyakorlatok jétékonyan csokkenthetik a tartdsi instabilitast.

A mai modern antiparkinson therapia jol megtervezett hasznalata mellett a beteg
jo életmingséggel toltott életéveinek szama jelentGsen meghosszabbithato.

A haziorvos elsérend feladata ...

...a betegség felismerése és a beteg neurologus szakorvoshoz, vagy lehetGség
szerint Parkinson Szakrendelésre kildése. A Parkinson-kor, ill. Parkinson-szindro-
mak felismerésében nagyon fontos a beteg részletes kikérdezése, a gyandjelek ész-
revétele (meglassult mozgds, mimikaszegény arc, nehézkes fordulds, kézremegés, a
kéziras aprobetissé valasa, ill. a tobbi mar kordbban is felsorolt f&-, ill. jarulékos
tlinet). A Parkinson Szakrendelésen dolgozok taldn az atlagosnal tobb tapasztalattal
birnak a differencidldiagnosztika, ill. a legmegfelelébb kezelés megvalasztasaban.
Ma, amikor igen sok, j6, ugyanakkor potencialisan mellékhatdsokkal is bir6 kezelés
all rendelkezésiinkre, a beteg hosszu tavi életmingsége szempontjabdl dontd jelen-
tGségli a korszerl, j6l megvalasztott therapia bedllitasa. Fontos tovdbbd, hogy a
szakrendelés altal javasolt gyogyszereket a haziorvos ne allitsa at, ha mégis ezt sze-
retné, el6tte konzultaljon a beteget gondozé szakorvossal errdl.

A szakrendeléseken altalaban egyeztetik a beteggel a kontrollvizsgalat datumat.
A beteg els§ jelentkezése utan, a helyes diagnézis felallitasanak, a tlineteket megfe-
lelGen kontrolldld, javité gyodgyszerek megvalasztasanak idGszakdban az ellenérzé
vizsgalatok sziikségszerlen gyakoriak lehetnek, el6fordul, hogy kéthetente kivana-
tos a paciens Ujabb és Gjabb megjelenése a szakrendelésen. Késébb, az ,egyensdlyi
allapot” kialakulasa utan is félévente szinte minden, még a régéta gondozott, gydgy-
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szeresen jol bedllitott beteget is vissza kell rendelni. Kivételt képezhet egy id8s, ne-
hezen mozgd, esetleg agyban fekvd, teljes ellatast igényld beteg, akinek kontrollja
évente is elegendd lehet. Természetesen ez mindig egyénileg valtozé. Tapasztalat
szerint a Parkinson-kéros betegek megbizhatéan visszajarnak a gondozasra, emel-
lett is nagy segitséget jelent, ha a haziorvos ellenérzi, hogy a praxisaban kezelt be-
tegek valéban megjelennek-e legaldbb félévente szakorvosi ellengrzésen.

Azonnali intézeti beutalast igényld allapot a mar korabban emlitett parkinsonos
krizis, amely életveszélyes lehet. llyenkor a beteget ment6vel, stirgGsséggel kell fek-
vébeteg-intézmény neuroldgiai, vagy ha ilyen a kozelben nem elérhetd, intenziv
osztalyra szallitani. A Parkinson-betegség progresszidjakor vagy MSA-s betegek ese-
tében mar relative koran, ill. esetenként az antiparkinson-therapia mellékhatasaként
kialakulhat jelentGs orthostaticus tensio esés. llyenkor belgydgyaszati intézeti felvé-
tel javasolt.

Veszélyes allapot lehet a szintén leggyakrabban gyégyszermellékhatdsként, id6én-
ként a betegség el6rehaladottabb stadiumaiban, kiilondsen idés betegeknél jelentkezd
psychosis, vizualis és acusticus hallucinatiok, el6fordulhat auto-, vagy heteroagresszié
is. llyenkor a beteget stirgGsséggel psychiatriai intézetbe kell kildeni.

HYPERKINETIKUS-HYPOTONIAS TUNETEGGYUTTESEK

Etiologia

Minden, ide sorolt korkép lehet primer vagy idiopathids, amikor a diagnosztikus
eljarasokkal nem sikeriil ,megfoghat6” kérokot felderiteni a hattérben. llyen esetek-
ben felmeril genetikailag meghatarozott, 6roklott betegség gyantja. A genetikai
vizsgdlatok pozitiv eredménye bizonyité értékd, ugyanakkor a negativ eredmény
nem zarja ki a genetikai hatteret (a laboratériumokban meghatérozhaté mutaciék
egyike sem ad pozitiv eredményt, de lehetnek egyéb génanomalidk is). A secunder,
vagy symptomas formaknal a képalkoto vizsgdlatok (ilyen kérképek esetében kopo-
nya MRI végzése ajanlott) az agy meghatarozott régidiban (I. késébb) ischaemias
vagy vérzéses laesiot, demyelinisatiot, gyulladast, régi trauma kdvetkezményét, tu-
mort igazolnak. El6fordul, hogy a mozgaszavar gyogyszermellékhatas, vagy anyag-
cserezavar kovetkezménye.

Felsorolas (legfontosabb klinikai tiinetek, a korképek anatomiai hattere, a diagné-
zis tisztazasat segitG vizsgdlatok, kezelési lehetGségek)

a) Chorea (vitustanc)

Jellemzdje: szabdlytalan, varatlan, gyors mozgastoredékek, elsésorban a végta-
gok distalis részein, de a torzs-, fej- és nyelvizmokat is érintheti, emotionalis megter-
helés provokalja.

Anatomiai alapja a putamen és a nucl. caudatus (striatum) bantalma, pusztuldsa.

formai:

— primer, 6rokl6d6 (Huntington chorea, autoszoémalis dominans 6roklésmenet);
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—secunder (chorea minor: Streptococcus fert6zés altal indukalt, reverzibilis moz-
gaszavar, mely gyakran tarsul iziileti gyulladassal, rheumas lazzal, carditissel; chorea
gravidarum: terhesség sordn jelentkez§ reverzibilis mozgaszavar; trauma, tumor,
gyulladas, keringési zavar az adott agyi régidban).

Diagnosztika: gondos anamnesisfelvétel, fizikalis vizsgdlat, koponya MRI (a
striatum régidjanak atrophidja, ill. trauma, tumor, gyulladas, keringési zavar nyoma
a striatum teriiletén), Huntington-chorea gyandja esetén a genetikai vizsgalat bizo-
nyito, vagy kizaré erejli (CAG-trinucleotid repeat analizis).

b) Ballismus

Jellemzéje: a végtagok torzskozeli izmaiban kialakulé heves, dobalé mozgasok,
a beteg el is eshet emiatt.

Anatomiai alapja a nucleus subthalamicus (Luys mag) karosodasa.

Formai: primer, idiopathias; secunder (trauma, tumor, gyulladas, keringési zavar
az adott agyi régidban).

Diagnosztika: gondos anamnesisfelvétel, fizikdlis vizsgdlat, koponya MRI (a
nucleus subthalamicus régiéjanak atrophidja, ill. trauma, tumor, gyulladas, keringé-
si zavar nyoma ezen a terlleten).

c) Athetosis

Jellemzdje: a végtagok distalis izmaiban megfigyelhetd lass, féregszer( akarat-
lan mozgasok, a mimikai izmokat is érintheti.

Anatomiai alapja a striatum és pallidum kdrosodasa.

Formai: primer, idiopathias; secunder (trauma, tumor, gyulladas, keringési zavar
az adott agyi régidban).

Diagnosztika: gondos anamnesisfelvétel, fizikalis vizsgalat, koponya MRI (a stria-
tum és pallidum régiéjanak atrophidja, ill. trauma, tumor, gyulladas, keringési zavar
nyoma ezen a teriileten).

A chorea, ballismus, ill. athetosis kezelése
Fontos hangsulyozni, hogy ezek a kérképek kevés kivételtSl eltekintve (chorea
minor, chorea gravidarum) nem gydgyithatok, csak kezelhetSk, a panaszok idedlis
esetben csokkenthet6k, a mozgdszavar mérsékelhetS. A Huntington-chorea a hyper-
kinesisek mellett stlyos dementiaval is jard, progessziv, haldlos betegség.
Gyodgyszeres lehetdségek:
Dopaminantagonistak: Tiaprid (Tiapridal)
Chlorpromazin (Hibernal)
Haloperidol
Clonazepam (Rivotril)
Amantadine (PK Merz, Viregyt)
Fizikoterapia (gyogytorna), psychoterdpia
Minden extrapyramidalis betegség tlinetei romlanak stressz, depressio hatasara.
A megfelel§ psychés vezetés kulcsfontossagd a gondozdsban. Gydgytorndsz segitsé-
ge is hasznos lehet.
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d) Dystoniak

Generalizalt formak:

— primer, idiopathias: Dystonia musculorum deformans (Oppenheim-dystonia),
DOPA- reszponziv dystonia

— secunder, symptomas: Wilson-kér (hepatolenticularis degeneratio) — a réz
anyagcsere zavara; Hallervorden—Spatz-betegség — a vasanyagcsere zavara;
ischaemias, toxicus agyi karosodas; tardiv dyskinesia vagy dystonia — neuro-
lepticumok mellékhatasa lehet.

Az itt felsorolt betegségek kozott gyakorisaga miatt fokozott jelentdséggel bir a
Wilson-kér. Minden fiatal korban kezdédé, ismeretlen eredetii extrapyramida-
lis mozgaszavar esetén gondolni kell a réz anyagcsere zavarara, azaz Wilson-
kor lehetéségére! A Wilson-kor diagnosztizdlhaté (koponya MRI, szemészeti vizs-
galat, szérum réz, ill. coeruloplazminszint-meghatarozas, majfunkcié, vizelet réz-

Urités-mérése) és kelatképzikkel kezelhetd.

Fokalis formak:
— Blepharospasmus; hemifacialis spasmus; oromandibularis dystonia (Meige-
syndroma);
— spasticus dysphonia; nyaki dystoniak (torticollis, antero-, latero-, ill. retrocol-
lis); frasgorcs, ,zenész gorcs”.
A fokalis dystonia is lehet gyogyszermellékhatas: thietylperazine (Torecan), meto-
clopramide (Cerucal), domperidone (Motilium) szedésekor jelentkezhet.

Ha a haziorvos ilyen gyogyszert ad paciensének, akkor mindig gondolni kell
az esetleges extrapyramidalis mozgaszavart provokalo mellékhatasra! |lyenkor
a gyogyszer elhagydsa és 2—1 amp. Seduxen lassu iv. addsa a tlineteket azonnal,
vagy rovid idén belil oldja!

Diagnosztika: gondos anamnesisfelvétel, fizikalis vizsgalat, koponya MRI (a
torzsddcok régidjanak atrophidja, ill. trauma, tumor, gyulladés, keringési zavar nyo-
ma, fémlerakédasra utald jel ezen a teriileten). MRA (agytorzsi compressiot okozo
aberrans ér — neurovascularis compressio — okozhat blepharospasmust, hemifacialis
spasmust).

Genetikai vizsgalat.

Egyéb laborvizsgalatok: szérum coruloplasminszint, szérum rézszint, vizelet réz-
Urités meghatdrozasa,

Szemészeti vizsgalat: Kayser—Fleischer-gy(r( jelenléte.

A dystonia kezelése

Gyogyszeres lehetdségek:

L-Dopa (L-Dopara reagalé esetekben)

Anticholinerg/antihistamin szerek: trihexyphenidyl (Artane), Procyclidine (Ke-
madrin),
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Ethopropazine (Parsidol)

Baclofen

Clonazepam (Rivotril)

Antiepilepticumok: Carbamazepine (Tegretol, Neurotop), Gabapentin (Neurontin,
Gordius), Levetiracetam (Keppra)

Dopaminszint-csokkent szerek: Tetrabenazine, Reserpine

Dopaminantagonistak: Tiapridal

Kelatképzdk (D-penicillin-amin) Wilson-kérban

Botulinum toxin (Botox, Dysport, Neuroblock) — localis, intramuscularis infiltratio
focalis dystonidk esetén az érintett izmokba. A botulinum toxin neuromuscularis
junctiét blokkol6 hatasa reverzibilis, a betegeket kb. harom havonta kell djra és Gjra
infiltralni.

Mitéti kezelés:

DBS (deep brain stimulator) implantatio egy vagy két oldalra, a térzsdicok régio-
jaba (célzéna lehet a nucl. subthalamicus, a thalamus, vagy a pallidum),

Sértési mitét: egy vagy kétoldali thalamotomia, pallidotomia.

Fizikoterapia (gyogytorna), psychoterdpia

Minden extrapyramidalis betegség tlinetei romlanak stressz, depressio hatasara.
A megfelel§ psychés vezetés kulcsfontossagl a gondozasban. Gyégytorndsz segitsé-
ge is hasznos lehet.

e) Myoclonus

Jellemzéje: egy adott izomcsoportot érintd gyors, ritmus nélkiili mozgas, leggya-
koribb a distalis vagy axialis izmokban, ill. a lagyszajpad izmaiban.

Anatomiai alapja lehet cerebralis (corticalis, subcorticalis) vagy spinalis laesio, ill.
a ,myoclonus haromsz6g”: nucleus ruber, nucleus dentatus, oliva inferior teriileté-
nek karosoddsa.

Formadi: primer, idiopathids; epilepsiaval tarsul6; secunder (ischaemids-, toxicus-,
metabolicus kdzponti idegrendszeri karosodds, gyulladas, tumor).

Diagnosztika: gondos anamnesisfelvétel, fizikdlis vizsgdlat, koponya, spinalis
MR, EEG.

A myoclonus kezelése

Clonazepam (Rivotril)
Carbamazepine (Tegretol, Neurotop)
Levetiracetam (Keppra)

Valproat (Convulex, Depakine)
Piracetam (Nootropil)

f) Tic
Jellemzéje: szabdlytalan id6kozokben jelentkezd, stereotyp, adott izomcsoportot
érintd, gyors, hirtelen mozgas, ill. leggyakrabban tragar szavak stereotyp ismételge-

tése (Gilles de la Tourette-syndroma).
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A Gilles de la Tourette-syndromat definici6 szerint motoros és vokalis ticek jelen-
léte, 21 éves kor el6tti kezdet, legalabb egy éven &t fennall6 tiinetek és a ticek val-
takozdsa jellemzi.

Formai: primer, idiopathids; secunder (trauma, tumor, gyulladas, keringési zavar
a torzsducok régiéjaban).

Diagnosztika: gondos anamnesisfelvétel (a csaladban az atlagosnal gyakoribb a
psychidtriai betegség, f6leg a kényszer), fizikdlis vizsgalat, koponya MRI (a torzsdu-
cok régidjanak atrophigja, ill. trauma, tumor, gyulladas, keringési zavar nyoma ezen
a tertileten).

A tic kezelése
Dopaminreceptor-antagonistak: Haloperidol, Risperidon (Risperdal),
Ziprasidone (Ziprexa)
a2-agonistak: Clonidine,
Monoaminszint-csokkentdk: Tetrabenazine,
Clonazepam (Rivotril),
SSRI-ok: Paroxetine, Citalopram, Venlafaxine... stb.

Fizikoterdpia (gyogytorna), psychoterdpia

Minden extrapyramidalis betegség tiinetei romlanak stressz, depressio hatdsara.
A megfelel§ psychés vezetés kulcsfontossagl a gondozasban. Gyégytorndsz segitsé-
ge is hasznos lehet.

Ha a csaladorvos a fent részletezett tiineteket észlel betegénél, akkor célszer( 6t
neurologus szakorvoshoz, vagy méginkdbb extrapyramidalis betegségekkel foglal-
kozé szakrendelésre iranyitani. Itt megprébaljak a helyes diagnozis feldllitasa utdn a
legmegfelelbb therapiat bedllitani, amely sokszor nagy fejtorést okoz még a szak-
embernek is. Az extrapyramidalis mozgaszavarok gyogyszeres kezelésének be-
allitasa, a therapia ellenérzése, ill. sziikség szerinti modositasa nem a hazior-
vos, hanem neurolégus szakorvos feladata! Ezeknek a gyogyszereknek a leggya-
koribb mellékhatdsai: tompasag, dlmossag, esetleg ,rohamszer(ien” jelentkezd elal-
vas napkdzben, éjszakai elalvasi, ill. atalvasi zavarok, rémalmok, hallucindciok,
orthostatikus hypotensio, hanyinger, obstipatio. A lokalis botulinum toxin infiltratio
mellékhatasként atmeneti izomgyengeséget (ptosis, kettdslatas, peripherias facialis
paresis, nyelészavar) okozhat. Ez dltalaban 2-3 hét alatt spontan megszinik.

Stirg6sségi korhazi beutaldst igényelhet az elSrehaladott Huntington-choreaban
szenvedd beteg, aki stlyos dementidja miatt zavarttd, nyugtalannd, agresszivvé val-
hat, vagy a Gilles de la Tourette-syndromaban szenvedd betegek, akik hajlamosak
psychésen decompenzal6dni, psychoticussa valni. Mindkét esetben psychidtriai in-
tézeti felvétel lehet indokolt.

Az akaratlan tilmozgasok esetenként olyan intenzivekké, ill. folyamatossa val-
hatnak, amiasziv és érrendszert komolyan igénybe véve cardialis decompenzaciéhoz
is vezethet, kiilonosen idds vagy szivbeteg emberek esetében. llyenkor belgyogya-
szati vagy intenziv osztalyos felvétel jon széba.
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A dystonidk igen fajdalmasak lehetnek, hiszen az iziiletek az élettanitdl teljesen
eltérd poziciét vesznek fel néha percekre, de akar folyamatosan is. Az ilyen beteget
a lehetd leghamarabb extrapyramidalis betegségekben jaratos szakorvoshoz kell ira-
nyitani, mert a minél gyorsabb atvizsgalds, a diagndzis felallitasa, majd a lehetdség
szerinti leghatasosabb kezelés bedllitisa — ha a gydgyszeres kezelés hatdstalan, a
DBS implantatio vagy sértési miitét — a beteg életmingsége szempontjabdl dontd
fontossagd. Ugyanis késlekedés esetén az izlletekben fix, fajdalmas kontraktdrdk
alakulnak ki, melyek oldasa ilyen stddiumban mar csaknem lehetetlen.

A Parkinson-kér a masodik leggyakoribb neurodegenerativ megbetegedés. Nap-
jainkban Magyarorszagon kb. 20000 beteg van, ami igen jelentGs szam.

A haziorvosnak fontos feladata a Parkinson-betegség felismerése, a beteg neuro-
[6gus szakorvoshoz irdnyitasa, ugyanis a minél korabban megkezdett, j6I megva-
lasztott therapia mellett a betegek j6 életmingséggel eltoltott életéveinek szama je-
lentGsen meghosszabbithatd.

Hypotonids-hyperkinetikus mozgaszavar észlelése esetén a beteget minél hama-
rabb neurolégus szakorvoshoz kell kiildeni, mert az idejében elkezdett szakszer(
kezelés mellett esetenként elkeriilhet§ a maradandd somaticus és psychés karosodas
kialakulasa pl. Wilson-kérban.

A haziorvosi praxishban gyakran alkalmazott gyogyszereknek (Cerucal, Motilium)
lehetnek atmeneti, id6nként heves mozgaszavarokkal jaré mellékhatasai, ezért ezen
gyogyszerek adasakor fokozott dvatossag sziikséges.
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Leéplléssel jaro leggyakoribb kdzponti
idegrendszeri betegségek

DR. LENGYEL ANDRAS

DEFINICIO

Az elbutulassal, szellemi hanyatldssal jar6 allapotokat egyiittesen demenciaknak
nevezziik. Demencidrél a jelenleg érvényben 1évd kritériumrendszer (DSM-IV)
alapjan akkor beszélhetiink, ha

— az adott egyénnél az eddig megszerzett kognitiv teljesitmény hanyatlasat ész-

leljik a memdria zavaraval, emellett

— aphasia, apraxia, agnosia vagy az executiv funkciok zavara kozil valamelyik

észlelhet§ és ez

— a mindennapi életben (munkavégzés, szocialis kapcsolatok) kifejezett nehéz-

séget okoz.

Fontos, hogy a mentalis hanyatlas egyértelm( romlast jelent a korabbi dllapothoz
képest, azaz progressziv hanyatldsrél van sz6, ezért pl. a velesziletett gyengeelmé-
jliség (oligophrenia) nem sorolhaté ide, illetve 6nmagaban allo, izolalt memdriaza-
var jelenléte nem elegendd a demencia kérisme kimondasahoz!

Fontos, hogy a demenciat elkilonitsiik a deliriumtdl. Ez utdbbi esetében a tline-
tek akutan alakulnak ki, a tudattartalom Osszerendezettsége és az éberségi szint
fluctudlé valtozésa dominal és gyakran kisérik vegetativ eltérések, ugyanakkor a ti-
netek dltaldban reverzibilisek, amennyiben a kivalté — nem ritkdn exogén — okot si-
kertl megsziintetni.

Azt, hogy a szellemi funkciokat illetSen sok esetben mennyire nehéz pontosan
meghlzni a normalitas hatarat, jol jelzi, hogy a demencidanak szdamos mas defini-
cidja is létezik, de jelenleg altaldnosan a DSM-IV. kritériumrendszer az elfogadott.

A DEMENCIAK FELOSZTASA

Szamos megbetegedés okozhat dementdlédast. Azokban az esetekben, ahol a
kognitiv hanyatlas az elsGdleges, meghatarozo tlinete a folyamatnak valamilyen ce-
rebrélis degenerativ folyamat kévetkezményeként, primer demenciardl beszéliink.
Ha a demencia ,csak” kisér§ tiinet, vagy valamely extracerebrélis megbetegedés
kovetkezményeként alakul ki, secunder demenciarél beszéliink.

A demencidkat mas jellegzetesség alapjan is osztidlyozhatjuk. Az elsGdlegesen
érintett agyi régiok alapjan beszélhetiink corticalis (pl. Alzheimer, Fronto-temporalis),
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subcorticalis (Huntington, Parkinson-kérhoz tarsuld), illetve kevert (Vascularis,
Lewy-testes) demencidkrél. A kimenetel alapjan reverzibilis (pl. subduralis haema-
toma, tumor okozta) és irreverzibilis (6sszes primer demencia) csoportba sorolhatjuk
Gket. Szovettanijellegzetességlik alapjan besorolhatjuk Sketaz Gn. synucleinopathidk,
taupathiak k6zé. Kilonb6z6 skalak alapjan becsiilhetjiik stlyossagukat.

A gyakorlatban leggyakrabban a primer-secunder, illetve reversibilis-irrevesibilis
definiciét alkalmazzuk, mivel sok esetben az elsGdleges cél a folyamat hatterében
kimutathatd, megfoghatd, remélhetSleg reversibilis okot taldlni.

1. tablazat

Demencidt okozo reversibilis allapotok
— B12-hypovitaminosis
— Thiaminhiany (Wernicke-Korsakov-syndroma)
Hepaticus encephalopathia
Demencia paralytica (részben)
— Cerebralis tumorok
Subduralis haematoma

2. tablazat

Leggyakoribb primer demenciak

— Alzheimer demencia

— Lewy-testes demencia

— Fronto-temporalis demenciakomplex
— Creutzfeldt-Jacob betegség

EPIDEMIOLOGIA

A demencia gyakori tiinet. A rendelkezésre all6 epidemioldgiai adatok alapjan az
USA-ban jelenleg 4 millié stlyosan demens él, ezek 50-60%-a Alzheimer-kérban
szenved. Az életkor elGrehaladtaval a prevalencia exponentionalisan né. A 65 éves
lakossagban az el6forduldasi gyakorisag 6-7% korili, 75 évesekben 15-20%, mig
85% éveseknél 25-50%! Mivel a vérhato élettartam az elkdvetkezd évtizedekben a
vilagon szinte mindeniitt ndvekszik, a demencidban szenveddék szama is jelentSsen
emelkedni fog. A fenti adatok alapjan Magyarorszagon a demenciaban szenveddék
szama jelenleg kb. 200000 koril lehet.

A primer demencidk és dltaldban a demenciakat okoz6 kérképek megoszlasa a
klinikai diagnosztikus pontatlansaghol adédéan tankonyvenként mas és mas. Egyes
vélemények szerint jelentds kiilonbség van (lehet) egyes népcsoportokon, orszago-
kon belil is. 2001-ben t&bb mint 24 millidan szenvedtek demencidban a vilagon és
ez a szam a varakozasok alapjan 20 évente meg fog duplazédni, azaz 2040-ben a
betegek szama eléri majd a 81 milliét. A nyugat-eurépai, amerikai (USA) adatok
alapjan a leggyakoribb demenciaforma az Alzheimer-megbetegedés (35%). Jelent8s
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atfedés van a vascularis és Alzheimer demencia kozott, ezért a masodik leggyako-
ribb formdnak az Gn. ,kevert”, Alzheimer-tipusu és vascularis demencia jeleit egy(it-
tesen mutaté demencidt tartjak (15%). A harmadik leggyakoribb tipus a Lewy-testes
demencia (8-15%), a negyedik tipus, a ,tisztan” vascularis forma, az 6t6dik, amikor
az Alzheimer demencia és Lewy-testes demencia eltérései egylttesen észlelhetSk
(5%), a hatodik csoportba tartozik a fronto-temporalis demenciakomplex (korabban
Pick-betegség), és a fennmarad6 hanyadot azok a betegségek alkotjdk, ahol a de-
mencia masodlagos, tarsul6 tiinet. Abban jelenleg mar minden szerzé egyetért, hogy
a leggyakoribb primer demenciaforma az Alzheimer demencia.

3. tdblazat
Demencidk gyakorisdga

Alzheimer demencia 35%
Alzheimer demencia ES Vascularis demencia 15%
Alzheimer demencia ES Lewy testes demencia 5%
Lewy-testes demencia 10%
Vascularis demencia (tisztan) 10%
Frontotemporalis demencia 5%
Mozgészavarokhoz tarsul6 demenciak 6%
Toxikus-metabolikus eredetd demenciak 4%
Psychiatriai betegségekhez tarsulé (nem primer) 4%
Infectiokbdl szarmazé demenciak 3%
Normdal nyomasa hydrocephalus 2,5%
Egyéb okok <1%

Forrds: Jeffrey L. Cummings Dementia: A Clinical Approach, 2003.

ALTALANOS TUNETTAN

A demenciaban észlelhet§ tiineteket 3 f6 csoportba sorolhatjuk. Ezek egy beteg-
ben a betegség (demencia) tipusatol és stadiumatol fliggden kilonbdzd mértékben,
de 4ltalaban egyittesen szoktak el6fordulni. Az els§ csoportot az Gn. kognitiv tline-
tek jelentik, sokszor ezek képezik a bevezetd tlineteket. Ide soroljuk az emlékezet-
zavart, a beszédmegértési és/vagy kifejezési nehezitettséget (aphasia), a tanult moz-
gasi mintazatok behivasanak, alkalmazasanak zavarat (apraxia), a kiilénboz6 felis-
merési zavarokat (agnosiak) és az elsésorban frontdlis lebenyfunkcioként ismert exe-
cutiv funkciok (elérelatas, tervezés, stb.) zavarat. A masodik csoportot az Ggyneve-
zett nem-kognitiv tiinetek alkotjak: hangulati élet zavarai (affektivitas), személyiség-
valtozas és a viselkedési zavarok pl. agitacié, agresszivitds, hallucinaciék, doxas-
mak. Primer demencidk esetében relative késdi tiinetként, secunder demenciakban
viszont dominans tlinetként szoktak jelentkezni a harmadik f6 csoportot alkot ne-
uroldgiai tiinetek, leggyakrabban extrapyramidalis mozgaszavarok, jarasnehezitett-
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ség, incontinentia. A tiinetek kombinalédasa, kialakulasuk dinamikaja meghatarozo
a diagnozis felallitasaban és a demencia tipizaldsaban.

A DEMENCIAK ALTALANOS DIAGNOSZTIKAJA

A megfelel6 anamnesisfelvétel mas betegségekhez hasonléan elsédleges. Azon-
ban a tobbi betegségcsoporttdl eltérGen itt ki kell emelni, hogy a vizsgélatnal cél-
szer( jelen lennie egy olyan személynek is, akivel a beteg egy haztartasban és/vagy
szoros kapcsolatban van, azaz a heteroanamnesis elengedhetetlen. Ez biztositja az
anamnesis objectivitdsat. Kozepesen stlyos, vagy silyos demencidaban a betegség-
belatas altalaban hianyzik (a beteg alulbecsiili tiineteinek sulyossagat), depressio
okozta pseudodemencidban viszont jellemz&en tilbecsiilik a tiineteket. Fontos,
hogy a vizsgalat nyugodt légkorben, telefoncsorgéstsl mentes kornyezetben tortén-
jen, hogy minél inkdbb csokkentsiik a beteg teljesitményszorongasat.

Az anamnezisfelvételt koveti a belgydgyaszati és neurologiai fizikalis vizsgalat,
majd ezt a kognitiv tesztek, a lebenyfunkciékkal kapcsolatos tesztek.

A kognitiv tesztek koziil egyszer(isége, relativ rovidsége és j6 reprodukalhatésaga
miatt szamos helyen alkalmazzak a Mini Mental State Examination-t (MMSE). Ennek
hagyomdnyos véltozatdban az elérhetd maximalis pontszam 30 pont. Altaldban jel-
lemz6, hogy enyhe demencidban az elért pontszam 23-15, kdzepesen stlyosban
10-14, 14 pont alatt stlyos demenciardl beszéliink. Ennek a tesztnek létezik kiter-
jesztett 100 pontos valtozata is, ebben a 85 pont alatti érték a korjelz6 demenciara.
Az MMSE 6nmagaban NEM alkalmas a demencia diagnézisanak kimonddsahoz!
Hasznos lehet a szintén standardizalt 6rarajzoldsi teszt is (a betegnek egy érat kell
rajzolni szamokkal, mutatokkal dgy, hogy az dra pl. fél harmat mutasson), ahol az
aranyok betartdsat, a szamok helyes sorrendjét és a mutatok elhelyezését figyeljik és
amely elsdsorban a térérzékelést, praxist, tervezést ,méri”. Szamos mas relative
gyorsan kivitelezhet§ teszt létezik, ezek egy része (pl. DemTect), az MMSE-nél |é-
nyegesen érzékenyebb a demenciara jellemz& kognitiv deficitre, ezért kérdéses ese-
tekben megbizhatébban alkalmazhat6. Az MMSE mellett a magyarorszagi ajanla-
soknak megfelelGen felvesszik a. Hachinski-skalat, amelynek segitségével megbe-
csiljik, hogy a tlinetek dinamikaja és a kisérd vascularis rizikéfaktort jelentd beteg-
ségek alapjan a betegnek ,tisztan” Alzheimer-demencidja, vascularis vagy kevert
demenciaja van-e. Az ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale) kimondot-
tan Alzheimer-tipusi demencidban szenved6 betegek vizsgdlatara szolgal6 egyik
legelterjedtebb teszt. A kognitiv funkcidk széles korét vizsgélja. A kognitiv tesztek
mellett kiilon érdemes vizsgdlni a frontalis lebenyfunkciokat (pl. k6zmondas értel-
mezés, fogalomalkotas), a parietdlis (autotopagnosia — sajat testen tdjékozodas, sza-
molas, térbeli tajékozddas, irds, olvasas, praxia, gnosticus feladatok) valamint a tem-
poralis lebenyfunkcidkat (memoria, aphasia tesztek) is az adott helyzettdl, esettSl és
idSkorlattol fuggden.
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A kognitiv és lebenyteszteket kovethetik (nem kotelez&en, az adott esethez iga-
zitva) az affektivitasra vonatkozo tesztek (geriatriai depresszids skala, Hamilton-féle
depresszios skala).

Fentiek alapjan az esetek egy részében mar iranydiagnézissal rendelkeziink a de-
mencia tipusat illetGen. Sok esetben azonban nem. Ezért is szlikséges, hogy az em-
litett anamnesis és tesztek mellett minden betegnél torténjen részletes laborvizsgélat
(Na. K, gliicose, urea, kreatinin, GOT, GPT, gGT, CK, LDH, vérkép, We, CRP, sTSH,
SeB12, VDRL), esetenként, f6leg atipusos esetekben, fiatal betegekben, immunsup-
rimdltakndl, vagy kozponti idegrendszeri fert6zés gyanija esetén liquorvétel is.
Alzheimer-kor esetében a liquorbdl elvégzett bioldgiai markerek sensitivitasa akar a
90%-t is elérheti a diagndzis feldllitasaban. Ahol elérhet§ ez a médszer, nagy segit-
séget jelent, de a rutin diagnosztikaban egyelGre nem kotelezd.

A laborok mellett minden betegnél elengedhetetlen, hogy képalkoto vizsgalat is
késziiljon. Valéjaban mindenkinél az MRI lenne az elvarhaté minimum demencia
esetén, de ennek jelenleg még relative korlatozott elérhetGsége, a vdrakozasi id6
hosszu volta miatt klinikailag egyértelm( esetekben megelégsziink a CT-vel is. Vas-
cularis demencia gyandja esetén carotis Doppler is sziikséges lehet a kockazat becs-
léshez, dllapotfelméréshez. Az EEG fontos kiegészitGje az emlitett vizsgalatoknak,
esetenként (pl. Creutzfeldt-Jacob-kér) még specifikus is lehet egy adott kérképre.

Bizonytalan esetekben, a demencia tipizaldsahoz, vagy nagyon enyhe tiinetek
esetén, amikor a demencia diagnézisa még nem mondhaté ki, de az valészin(Gsithe-
t6, a progndzis megitéléséhez, a diagndzis megerdsitéséhez a SPECT-vizsgalat is
hasznos lehet. A SPECT-nél a PET |ényegesen hasznosabb ugyanezen indikaciéban,
kilonosen amidta megfeleld tracer alkalmazasaval az agyban kozvetlendl kimutat-
haté az amyloidlerakédds, azonban jelen jegyzet irasakor a demencia nem szerepel
aTB altal finanszirozott PET-vizsgdlatok indikacios listdjan Magyarorszagon. A funk-
ciondlis képalkot6 vizsgdlatok kozil a fMRI-t is érdemes megemliteni, egyelGre ezt
csak experimentalis hasznaljak a demenciadiagnosztikaban.

ALZHEIMER DEMENCIA

1911-ben Alois Alzheimer ismertetett egy esetet Tiibingenben, melyet késébb
Alzheimer-betegségként kezdtek emlegetni. Az eset bemutatdsa sordn Alzheimer le-
irta azokat a tipusos klinikai tiineteket és neuropatholéiai eltéréseket (amyloid
plaque-ok, fibrillumosszecsapzédasok), melyeket ma is a betegség fG ismérvének
tekintiink. Az Alzheimer demencia a leggyakoribb demenciaforma, az 6sszes de-
menciaval jar6 allapot 50-60%-ért felelGs. Az életkor el6rehaladtaval elSfordulasi
gyakorisaga exponentidlisan né.

Az Alzheimer-kor esetén rizikétényezéként

—a kort,

—az agy 6sszméretét,

— alacsony iskolazottsagot,

— kozép- és idGsebb korban csokkent szellemi és fizikai aktivitdst,
— kordbban elszenvedett fejsériilést,
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— vascularis rizikotényezéket kell kiemelni, de jelenleg még nem tisztazott, hogy
ezek olyan folyamatokat aktivalnak, melyek az amyloid plaquok és tau-fibrillumok
kialakulasdhoz vezetnek kozvetlenil, vagy pedig egyszer(en cerebrovascularis pa-
tholdgiai eltérések révén, masodlagosan stlyosbitjak a betegség tlineteit, azaz a kli-
nikailag csendes, lathatatlan betegség tiinetei az agyi érkdrosodds okozta paren-
chymakarosodas miatt valnak nyilvanvaléva.

Alzheimer-betegség kialakuldsdnak kockdzatat csékkenthetik:

— mérsékelt alkoholfogyasztas (250-500 ml /nap jé mingség bor),

— homocystein-metabolizmushoz tarsul6 vitaminok fogyasztasa (B12, félsav),
antioxidansok (C-, E-vitamin).

Ismert, hogy kornyezeti tényezék is fokozhatjdk az Alzheimer demencia kialaku-
lasanak kockazatat, de egyértelmdien kimutattak, hogy a betegség jelentds genetikai
hattérrel is rendelkezik.

Az Alzheimer demencia egy heterogén betegségcsoport, melyben mind familia-
ris, mind sporadikus formdk ismertek.

A familidris formdk tipusosan 65. életév el6tt kezdGdnek, meglehetdsen ritkdk,
prevalenciajuk 0,1% alatt van, az dsszes Alzheimer-demens kb. 5-10%-t alkotjak.
Az elsd leirt familidris formdban a 21-es kromoszéman talalhaté amyloid precursor
proteinben irtak le eltérést. Ezek azonban csak néhdny esetet jelentettek. A familiaris
esetek nagy részét a presenilin 1 és presenilin 2 gén mutaciéi alkotjak.

A genetikai vizsgalatok eredményeibdl tudjuk, hogy a cholesterin transporterként
funkciondlé apolipoprotein E (APOE) bizonyos genetikai varidnsai hajlamositanak
Alzheimer-kér kialakulasara. A pontos hatdsmechanismus jelenleg nem tisztazott,
vannak ellentmondé eredmények is, ezért a klinikai gyakorlatban jelenleg nem java-
soljdk a betegek automatikus szirését.

PATHOGENESIS

SzoOvettani szinten az Alzheimer-demenciara a senilis vagy mas néven amyloid
plaque-ok és a neurofibrillaris szalcsak (tangles) jelenléte, valamint a neuronok és
synapsisok szamanak degeneratidja és szamuk csokkenése jellemzé. A plaque-ok és
szalcsak jellemzden a temporalis lebeny medialis struktiraiban és a basalis corticalis
terlileteken figyelheté meg kezdetben, de id6vel az agykéregben szinte mindenhol
megjelennek. Szamos folyamatot vizsgaltak, melyek kapcsolatban allnak ezeknek a
fehérjéknek a lerakodasaval — amyloid-beta-aggregatiot, -lerakédast, tau-hyperfos-
forilatiot, neurovascularis dysfunctiot, gyulladdsos folyamatokat, oxidativ stresszt,
mitochondridlis dysfunctiot.

Jelenleg a sokak altal elfogadott centrélis vagy amyloid cascade hypothesis sze-
rint az Alzheimer-korért egy transmembran fehérje, az amyloid precursor protein
(APP) lebontasa soran keletkezG amyloid-beta (AR) fehérjetermékek (40 vagy 42
aminosavbdl) felhalmozddasa a felelGs, ez a f6 alkotéeleme ugyanis az amyloid
vagy senilis plaque-oknak. A kezdeti 1épés egy egyenstlyzavar kialakuldsa az AR
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képzddése és clearance-e kozott, amely végil neurondegeneratiohoz, neuronvesz-
téshez és demenciahoz vezet. A pontos pathomechanismus jelenleg nem ismert.

Az aktudlis nézet szerint az amyloid plaque-k kialakuldsa megel4zi a tau-positiv
helikalis szalcsak (neurofibrillaris tangles) kialakulasat. Egyesek azonban vitatjak ezt
és |étezik mas tedria is az Alzheimer-kér pathomechanismusara vonatkozéan. Egye-
sek a hyperphosphorilalt, normdlisan a neuronok nyudlvanyainak stabilizaldsaban
kozrem(ikodd tau-fehérje patholdgiajara alapozzak elméletiiket, ezt tekintik az el-
sddleges oknak. Masok szerint az Alzheimer-betegség alapvet&en vascularis megbe-
tegedés és az dltalanos cerebralis hypoperfusio az elsddleges oka az ismert szovet-
tani eltéréseknek. Szamos tudomanyos pro- és kontra érv létezik ezekkel kapcso-
latban. Az idg, illetve a jelenleg elsGsorban amyloidpatholégidra éplls terapias
probalkozasok sikere vagy kudarca fogja megmondani, hogy melyik a helyes ezek
kozdl.

KLINIKUM

Az Alzheimer demencia egy észrevétleniil induld, lassan progredialé megbetege-
dés, melyre kezdetben az epizédikus memdria fokozatos romlasa jellemzd. Késébb
corticalis lebenytiinetek, aphasia, apraxia, agnosia csatlakoznak éltaldnos kognitiv
hanyatldssal, a gondolkodas 6sszerendezetlenségével, megvaltozott itél6készséggel,
térbeli és iddbeli desorientacidval. Az el6zéekhez az érzelmi élet zavarai, kezdet-
ben dltaldban depresszio is tarsul, illetve a gondolkodas zavarabdl adédéan tévesz-
mék (gyakran meglopatasos), hallucindcidk, illetve komplett psychosisnak megfele-
|6 tlinetek. A betegség kései stadiumaban mar dominal az apathia, a teljes érdekte-
lenség és extrapyramidalis tiinetek, dltaldban parkinsonismus, valamint incontinentia
jelenik meg, végiil a beteg teljesen dgyhoz kototté vélik és ebbdl adddé betegségben
(pneumonia, urosepsis, tidé embdlia, stb.) hal meg.

Az Alzheimer-kor kifejezést kezdetben azokra a betegekre alkalmaztak, akiknél a
betegség presenilis korban (65 éve el6tt) indult. A senilis demenciat a 65 évnél id§-
sebb induldst esetekben alkalmaztak. Azonban azokra a szévettani vizsgalatok ered-
ményeire alapozva, melyek szerint mind a presenilis, mind a senilis formaban a
plaque-ok és neurofibrilldris szalcsak szama, kiterjedése hasonld, végiil mindkét for-
mat homogén entitasnak kezdték tartani és jelenleg egységesen mindkettGt Alzhei-
mer kérnak nevezik.

Alzheimer-betegségben a neurodegeneratio a klinikai tiinetek kezdetét megeld-
z6en 20-30 évvel elkezdddik. Ebben az Gn. preklinikai fazisban a plaque és tangle
mennyiség fokozatosan ng és egy kiiszob érték felett megjelennek a neuroldgiai ill.
psychiatriai tlinetek. Ezt a klinikai fazist gyakran jel6lik enyhe kognitiv zavar (mild
cognitive impairment = MCI) fazisaként, melyre jellemzd, hogy a beteg szamol be
enyhe kognitiv zavarrél, altalaban a révidtavd memdria gyengiilésérdl, melyet a
hozzatartozo, illetve a megfelel§ kognitiv tesztek meger@sitenek, ugyanakkor ez a
tlinet nem akaddlyozza a beteget a mindennapi munkavégzésben, a szocidlis kap-
csolatainak fenntartasaban. Az MCI etioldgiai szempontbdl egy heterogén éllapot,
mivel egyeseknél ez a prodoma fazisa az Alzheimer-betegségnek, masoknal, ha nem



196 FEJEZETEK A NEUROLOGIABOL

romlik tovabb, csak része a normal 6regedésnek, megint masoknal esetleg mas tipu-
st demencia, pl. vascularis demencia bevezet§ tiinete.

AZ ALZHEIMER DEMENCIA DIAGNOZISA

Az dltalanos részben mar emlitett auto- és heteroanamnesis, a belgyogydszati és
neuroloégiai vizsgdlat (psychiatriai vizsgalat) képezik a diagnézis alapjat. A nagyon
korai fazisban részletes neuropsycholégiai tesztekre is sziikség lehet a memériaza-
var objektiv igazolasdhoz. A mar emlitett laboratériumi tesztek és képalkoté vizsga-
latok (CT, MRI) a mdsodlagos demencidk, illetve a vascularis eredet kizarasat szol-
galjak. A jelenleg altalanosan elfogadott kritérium rendszer az dn. NINCDS-ARDA
(National Institute of Neurological and Communicative Disease and Stroke and the
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association kritériumok) mar tobb mint
hiszéves (l. 4. tablazat). Lényegében mas eredetl demencidk kizarasan alapszik.

4. tablazat
Az Azheimer-demencia NINCDS-ARDA diagnosztikus kritériumai

NINCDS-ARDA Alzheimer demencia (AD) kritériumok

Nem val6szinii AD
Demencia akut kezdettel
A betegség kezdetén is focalis neuroldgiai tlinetek,
epilepszids rosszullétek, jaraszavar

Lehetséges AD
Demencia szindroma
Atipusos kezdet, tlineti kép és progresszid
Az etiolégia ismeretlen, mas demenciat okozé
komorbid betegség klinikai val6szintisége csekély

Valészini AD
Progressziv, Osszetett kognitiv deficit
40-90 év kozotti kezdet
Mas, demenciat okozé betegség kizarhatd

Biztosan AD
Teljestl a Val6oszini AD-kritérium
Szovettanilag is igazolt

Jelenleg a definitiv Alzheimer-kér diagndzisa csak neuropatholdgiai vizsgdlattal
allithat6 fel, ez a gold standard. A korabban emlitett szovettani eltéréseknek kell
jelen lennitk.
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Kézponti idegrendszeri biomarkerek

A liquorbdl kimutathatd biomarkerek — 6ssz-tau (T-tau), foszforilalt tau (P-tau),
amyloid-beta42 (AB42) — diagnosztikus pontossagat szamos vizsgalatban igazoltak,
neuropatholégiailag igazolt esetekben is megerésitették. Jelenleg ezek nem részei a
rutin vizsgdlatnak, noha annak szenzitivitasat, specificitdsat jelentGsen novelhetik.

AZ ALZHEIMER-KOR KEZELESE

Szimptomas kezelés

Acetilkolinészteraz-gatlok

Az Alzheimer-betegség kolinerg hypothesise szerint a basalis el6agy magvaiban
talalhaté kolinerg neuronok degeneratidja az oka a hippocampus és neocortex pre-
synapticus kolinerg terminalisainak valtozasaiért és az ebbdl ad6dé meméria zava-
rért és kognitiv hanyatlasért.

Ebbdl adéddan az egyik terapias megkozelitése a betegségnek, hogy prébaljuk
meg fokozni a kolinerg transmissiot azaltal, hogy az acetilkolinészterazt gatoljuk (ez
az enzim bontja az acetilkolint a szinaptikus résben), azaz noveljiik a rendelkezésre
allé acetilkolin mennyiségét.

Jelenleg harom kolinészterdz hatast gyogyszer van klinikai hasznélatban, done-
pezil, rivastigmin és galantamin (ez utébbi a jegyzet frasakor Magyarorszagon nem
elérhetd). Mérsékelt pozitiv hatasuk van a kognitiv funkciokra enyhe vagy kozepe-
sen sllyos Alzheimer-betegségben. ElsGsorban a betegség elérehaladasat tudjak las-
sitani, azaz az (j, stlyosabb tlinetek megjelenését képesek kitolni kb. 2 évvel, de
egyesekben akar 6t év is lehet. Nincs arra bizonyiték, hogy hatékonysaguk érdem-
ben kiilénbozne.

Biztonsagos gyégyszerek, a mellékhatdsok altaldban csak gastrointestinalis tiine-
tekben (émelygés, hanyinger, étvagytalansag) szokott megnyilvanulni.

Memantin (Ebixa)

Az agyban a glutamét a f6 excitatérikus neurotranszmitter. Normal koriilmények
kozott a glutamat- és az N-methyl-D-aszpartat- (NMDA)-receptoroknak fontos sze-
replk van a tanuldsi és memoriafolyamatokban. Kéros dllapotokban, pl. Alzheimer-
betegségben, a fokozott glutamaterg aktivitas az NMDA-receptorok folyamatos, al-
landé aktivalt allapotat idézheti el6, amely kdrosithatja a normdlis neuronalis m(ko-
dést.

A memantin egy nem-kompetitiv NMDA-receptorantagonista, amely védi a neu-
ronokat a glutamat medialta excitaciotoél anélkiil, hogy a fiziolégids kognitiv md-
kodéshez sziikséges NMDA-receptoraktivitast akaddlyozna. A rendelkezésre allé
study-k eredményei alapjan csak el6rehaladott Alzheimer-betegségben van értelme
alkalmazni és ott is nem a kognitiv tiineteket, hanem elsésorban a viselkedészavart
képes javitani, azaz a betegeknek kevesebb antipsychotikumra van sziikségiik, vagy

csak késibb.
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A viselkedési zavar tiineteinek kezelése

A viselkedési zavarok (agresszié, psychomotoros agitatio, hallucinacié, tévesz-
me) gyakoriak Alzheimer-demencidban, kiiléndsen a kései fazisban. Ezek a tiinetek
nemcsak a beteg, a hozzatartozék vagy gondozok életére gyakorolnak hatast, ha-
nem jelentds koltségei is lehetnek (pl. az addig gondozd, odafigyeld csalad képtelen
toleralni a beteget és intézeti elhelyezést kér).

A psychosis és agitatio tiineteinek csokkentésére atypusos antipsychotikumokat
kell valasztani (risperidon és olanzapin), mivel ezekneknél kevésbé kifejezettek az
extrapyramidalis mellékhatasok. Alternativ lehetGséget jelenthet a valproatszarma-
zékok vagy a carbamazepin alkalmazasa, elsGsorban hangulatstabilizal6ként vagy
manias allapotokban.

Az epidemiolégiai vizsgalatok alapjan esetlegesen hatékony szerek

Az epidemioldgiai vizsgalatok eredményei alapjan szamos gyogyszer vagy gyogy-
szercsalad esetén merdilt fel hatékonysaguk lehetGsége. Azonban amikor randomisal,
kontrollalt kériilmények kozott vizsgéltdk Sket, egyik sem bizonyult hatékonynak.
Ide tartozé gydgyszerek: NSAID-k, cholesterincsokkentdk, oestrogen-szarmazékok,
antioxidansok.

LEWY-TESTES DEMENCIA

A Lewy-testes demencia (ejtsd: |évi; tovabbiakban LTD) a neurodegenerativ meg-
betegedéseknek egy csoportjat jelenti. Kezdetben ritka betegségnek tartottak, de ak-
tudlisan a masodik leggyakoribbnak szamit a primer degenerativ demencidk k6zott
az idds populaciéban, a boncoldssal azonositott demenciak kb. 10-15%-t jelenti.

Pontos epidemioldgiai adatok az LTD gyakorisdgaval kapcsolatban nincsenek a
mar fentebb emlitett autopsias anyagon kivil, tehat nem tudjuk, mely nemben és
mely életkorban gyakoribb, illetve potencialis rizik6tényezSket sem tudunk megem-
liteni.

KLINIKAI JELLEMZOK

Kognitiv tiinetek

A betegség tipusosan visszatérg, atmeneti zavartsaggal jelentkezik, amely mogott
progredialé demencia van. A LTD-s betegeket a corticalis és subcorticalis kognitiv
deficit tlinetei egyarant jellemzik, emellett jellemz§ a figyelem, odafigyelés zavara
kifejezett térérzékelési dysfunkcidval. Az LTD-s betegek jobban teljesitenek a beszéd
teszteken az alzheimereseknél, ugyanakkor ahol a térbeli odafigyelés, térérzékelés
szlkséges, lényegesen gyengébb a teljesitményiik.

A kognitiv teljesitmény fluctudcicja — perceken, érakon vagy napokon at — szintén
nagyon jellemzd, amely részben a figyelem, részben az éberségi szint valtozasaival
flgg Ossze.
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Psychiatriai tiinetek

A psychiatriai tiinetek gyakoriak. Dominalnak a visudlis hallucinaciok, tévesz-
mék, az apéthia és a szorongas. Altalanosan elmondhaté, hogy mar a betegség kez-
detén megjelennek, esetleg az els@ tiinetek kozott vannak, amellyel orvoshoz for-
dulnak.

Neuroldgiai tiinetek

A diagnézis feldllitasa idején a LTD-s betegek 25-50%-ban észlelhetdk extra-
pyramidalis eltérések, domindléan parkinsonismus. A fennmaradé esetek nagy ré-
szében (75%) ezek a tiinetek a betegség természetes lefolyasa soran késébb jelennek
meg. Egyes vélemények szerint a demencia nélkiili Parkinson-kér, a demenciaval
tarsulé Parkinson-kér és a LTD val6jaban egy continuumot képez, tehat ugyanannak
a betegségnek klinikailag kiilonb6z4 formai.

Alvas

A rapid-eye-movement (REM) alvasi betegség egy fajtdja a parasomniaknak,
amely LTD-ben gyakori. Jellemz&je, hogy az érintett személy nagyon élénk, altala-
ban ijeszté almoktdl szenved, amelyhez egyidej(i egyszer(i, vagy dsszetett motoros
jelenségek tarsulnak, azaz a beteg mintegy ,eljatssza” az almat, aktivan menekail,
védekezik, esetenként mellette alvé tarsat bantalmazza.

Vegetativ zavarok

A vegetativ zavarok — ide értve az orthostaticus hypotensiot, carotis-sinus hyper-
aesthesiat — joval gyakoribban LTD-ben, mint Alzheimer kérban, illetve, mint a meg-
felel§ kort egészséges személyekben. Gyakori megnyilvanulasi formdjuk, hogy a
beteg szédiilékenységet, id6nkénti elesést panaszol, de akar komplett syncopéhoz is
vezethet. Vizelési incontinentia sem ritka mar a korai fazisban, amely Alzheimer-
betegségben altalaban kései tlinet.

Klinikai diagnézis

A LTD klinikai diagnézisa az Alzheimer-demenciahoz hasonléan elsGsorban ki-
zarason alapul. Az ott emlitett irdnyelvek, diagnosztikus lépések az elsGdlegesek a
diagnézis felallitdsaban. Ugyanakkor fontos megemliteni a betegség Ggynevezett f6
tlineteit, amelyeknek felbukkandsa esetén mindig meg kell fontolni a LTD diagnézi-
sanak lehetgségét: fluktuald kognitiv kdrosodds, parkinsonismus, viszatérg visualis
hallucinaciok. Ezek esetén kiilon érdemes rakérdezni az Gn. tamogatd tiinetek jelen-
|étére: elesések, depresszio, mas jellegli hallucinaciok, REM-alvaszavar. Ez utébbi
jelenléte vagy a betegek viselkedési zavarara adott hagyomanyos neurolepticus szer-
rel szembeni ,talérzékenység” kis adag neuroleptikum mellett révid idén belil kife-
jezett rigid parkinsonismus) esetén kiilondsen meg kell fontolni az LTD diagnézisa-
nak lehetGségét.

A diagnézis kimondasa a konszenzus diagnosztikus kritériumokon alapszik (I. 5.
tablazat), amennyiben sikeril kizarnunk az alabbi betegségeket: Alzheimer-beteg-
ség, vascularis demencia, Parkinson-kér demenciaval, Parkinson plusz szindrémak
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(progressziv supranuclearis bénulas, multiszisztémas atrophia, corticibasalis dege-
neratio) és a Creutzfeldt-Jacob-kor.

5. tablazat
A valdszinti és a lehetséges LTD klinikai diagnosztikus dtmutatdja

Centralis tiinetek

Progressziv kognitiv hanyatlas, amelynek mértéke akadélyozza a nor-
malis szocialis kapcsolatokat és a megfelel6 munkavégzést. Kifejezett
vagy persistalo memoriazavar nem szitkségszer( a betegség kezdetén,
de a betegség progredialasaval nyilvanvaléva vélik a legtobb esetben.
A figyelem és a frontalis-subcorticalis képességek megitélésére és a
visuospatialis képességek mérésére szolgalo teszteken a deficit kiilo-
nosen nyilvanvalé.

F6 jellemzdk (két f6 jellemz6 egyidejd jelenléte sziikséges a valészind,
egy jelenléte a lehetséges LTD diagnézisahoz)
— A kognitiv funkciok fluctualdsa a figyelem és az éberségi szintek
kifejezett valtozasaival
— Visszatér§ visualis hallucinaciék, melyek tipusosan jél formaltak
és részletesek
— Spontan (pl. nem gyogyszer indukalta) parkinsonismus

Tamogato tiinetek
— Ismétlédéd elesések
— Syncope
— Atmeneti eszméletvesztés
— Neurolepticus szerre hypersensitivitas
— Rendszerezett téveszmék
— Mas tipust hallucinaciok
— REM alvas alatti viselkedési (mozgas) zavar
— Depresszio

Nem tamogato tiinetek
— Az anamnesisben stroke
— Barmely mas betegség vagy agyi karosodds, amely elegendg,
hogy kognitiv zavart idézzen el§

Patholégiai diagnézis

A LTD patholégiai konszenzus kritériumai az uiquitin-pozitiv Lewy-testek kdz-
ponti idegrendszeren belili kiterjedt jelenlétének az igazoldsan és ezek 3 kategori-
aba térténd besorolasan alapulnak.

Korabban hdrom kategoria létezett (agytorzs-dominans, limbikus, neocorticalis
forma) a Lewy-testek szama és eloszlasa alapjan. Az utébbi idében kifejlesztett a-
synuclein immunhisztokémiai modszer [ényegesen jobbnak bizonyult a Lewy-testek



LEEPULESSEL JARO LEGGYAKORIBB KOZPONTI IDEGRENDSZERI BETEGSEGEK 201

azonositasaban, mint az ubiquitin hisztokémia, emellett mds fontos szovettani elté-
rést is képes azonositani, a Lewy-neuritek jelenlétét, melyet kordbban nem ismertek
fel.

A LEWY-TESTES DEMENCIA KEZELESE

A betegség Gin. nem gydgyszeres kezelése nem kiillénbozik mas demencidkban
megszokott tevékenységtdl, ez Iényegében a segitségnyuijtds, az dpolas megszerve-
zését, megtervezését, a megfelel§ gondozé kornyezet kialakitasat jelenti.

Bdr a gydgyszeres kezeléssel kapcsolatos evidencidk meglehetGsen korlatozot-
tak, altalanos az egyetértés, hogyha az extrapyramidalis tlinetekre antiparkinson
szert frunk, akkor azt mindig a lehet§ legkisebb hatékony adagban adjuk. A D2-
receptorantagonistdk — kiiléndsen a hagyomanyos antipsychotikumok — kertilend6k
az ezekre adott slyos rigiditasban megnyilvanulé reactiok miatt, melyek a mortali-
tast két vagy haromszorosdra novelhetik. Amennyiben sziikséges, atipusos antipsy-
chotikumok javasoltak.

Egyértelmd bizonyitékok vannak arra, hogy az Alzheimer betegségre kifejlesztett
kolinészteraz-inhibitorok LTD-ban hatékonyabbak, mint az eredeti indikaciéban,
kilonosen a visudlis hallucinacidval jaré esetekben.

FRONTOTEMPORALIS LOBARIS DEGENERACIO

Frontotemporalis demencia komplex
Pick-atrophia

A frontotemporalis lobaris degeneracié (FTLD) joval ritkdbb, mint az Alzheimer-
vagy diffiz Lewy-testes betegség, de ennek ellenére jelentds hdnyadat képezi a
degenerativ demencidknak. Boncolassal megerdsitett vizsgalatokban 6sszességében
5-7%-at alkotta a demencidknak, ugyanakkor a 70 éves kor el6tt elhunyt demen-
sekben az aranya elérheti a 8—17%-ot. N6k és férfiak kozott egyazon gyakorisdggal
fordul el6. 1892-ben Arnold Pick irt le egy koriilirt lobaris atrophiaval és aphasiaval
jaré6 demenciaformat, amikr6l a betegség a nevét kapta (Pick-atrophia). Sokaig a
frontalis leépliléssel és személyiségvaltozdssal jaré demenciakat egyszer(ien csak
Pick-betegségnek nevezték. Az utébbi években szamos uj klinikai, patholdgiai, ge-
netikai adattal béviiltek ismereteink a degenerativ betegségek ezen csoportjarél.

Terminologia

A FTLD irodalma meglehetGsen nehezen érthetS, mivel szamos szerzG mds és
mas terminust haszndlt ugyanazon klinikai és patholdgiai entitas leirasara. Raadasul
olyan klinikai jellemzdk ismerete szlikséges a megértésiikhoz, melyeket részletesen
altalaban nem vizsgalunk a rutin fizikdlis vizsgalat soran (apraxia, agnosia, viselke-
dés sth.). Szerencsére mar szliletett egységes allasfoglalds a betegségcsoport neve-
zéktanaval kapcsolatban, ezek a Neary-féle kritériumok. Ez a lefras négy f6 klinikai
szindromat kilonit el a frontalis és temporalis lebeny érintettség, a domindns és sub-
dominans féltekék érintettségének dominancidja és a klinikai tiinetek alapjan:
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1. Frontdlis lebeny demencia — dominadl a viselkedészavar; domindns félteke
frontalis és/vagy temporalis lebeny érintett.

2. Progressziv motoros aphasia — dominal a beszédkifejezés zavara; dominans
félteke, frontalis lebeny.

3. Progressziv sensoros aphasia (mds néven Semanticus demencia) — dominal a
beszédmegértés és a beszéd-Osszerendezettség zavara; dominans félteke tem-
pordlis lebeny.

4. Prosopagnosia — dominal az ismerds arcok felismerési zavara, esetenként mas
targyazonositas is; subdominans félteke tempordlis lebeny.

Valamennyi szindréma egyiittesen az Un. frontotemporalis lobaris degeneracio
mint f6 betegségcsoport ala tartozik, ennek a része. Leggyakoribb koziiliik a frontalis
lebeny demencia.

KLINIKAI JELLEMZOK
A gyakorlatban az alabbi teriileteken észleliink lényeges valtozast: viselkedés,
kognitiv teljesitmény, beszédmegértés, -kifejezés, neuroldgiai fizikalis jelek.

VISELKEDESBELI VALTOZASOK

A viselkedés kéros mértékli megvaltozasa meghatarozd tiinete a FTLD-nak. Az
érzelmi élet valtozasa, az érdekl&dés és a betegségbelatas korai szakban jelentkezd
hidnya nagymértékben elkiiloniti ezt a demenciaformat az Alzheimer- és vascularis
demenciatol. A betegekben hidnyoznak az alapvetd érzelmi reactiok, pl. szomoru-
sag, szimpatia, empdtia. Jellemzd szokott lenni a repetitiv, sztereotip viselkedés (ma-
nierizmus, egyes frazisok, mondatok, vagy komplex viselkedési mintazat ismételge-
tése). Szintén jellemzd az étkezési szokasok megvaltozdsa. Egyesek kiilondsen ko-
tédhetnek édes ételekhez, masok falankka valnak, vagy furcsa étkezési szokdsokat
vesznek fel, melyek kordbban nem volt rajuk jellemzé. Részletes vizsgalat megval-
tozott reactiot igazolhat sensoros stimulusokra, pl. fdjdalomra.

A betegek lehetnek hyperaktivak, szocidlisan gatlastalanok, ostobak, maskor kife-
jezetten apathidsak, tunyak, emécionalisan szintelenek.

KOGNITIV VALTOZASOK

Jellemz§ az executiv funkcidk zavara. Jelentdsen romlik a tervezés, az itéletalko-
tas, a problémamegoldds, szervezékészség, a figyelem, az absztrakcid és a mentdlis
flexibilitas.

Ezzel szemben a visudlis érzékelés, a térbeli tajékozottsdg és memdria megdr-
z6tt, amely kiilonosen nyilvanval6 és figyelemfelhivé lehet a betegség elGrehaladott
stadiumaban, j6 tampontként szolgal Alzheimer demenciatdl torténd elkilonités-
hez.

A kognitiv tesztek soran a betegekre jellemz§ a figyelmetlenség, az impulzivitas
(pl. azonnali vélasz atgondolas nélkil), gyakori, hogy azonos vélaszokat adnak a
kérdésekre.



LEEPULESSEL JARO LEGGYAKORIBB KOZPONTI IDEGRENDSZERI BETEGSEGEK 203

Az érintettek nem vagy kevésbé képesek felismerni, hogy egy adott arcon milyen
érzelem tiikr6z6dik, vagy hogy a hanghordozas alapjan milyen lehet egy adott sze-
mély lelki allapota.

VALTOZASOK A BESZEDBEN

Gyakran észleljik, hogy a beszéd elszintelenedik, takarékossa valik, a gondolko-
das konkretizald, gyakoriak a verbdlis sztereotipiak, az echolalia, a perseveracié.
Amennyiben lassan roml6é motoros aphasia uralja a klinikai képet (progressziv mo-
toros aphasia), gyakori a paraphasia, az anomia, az agrammatismus és ezt az altipust
gyakran kiséri dadogas, gyengiilt szoismétlés, alexia, agraphia és elSrehaladott fazis-
ban mutismus. Progressziv sensoros aphasia (semanticus demencia) esetén jellemzé
a fokozatosan roml6, iires spontdn beszéd, a szavak jelentésének elvesztésével, egy-
re roml6 beszédmegértéssel.

FIZIKALIS ELTERESEK

A korai fazisban dltaldban nem taldlunk neuroldgiai eltérést. A betegség elGreha-
laddsaval azonban megjelennek a frontdlis leépiilés jelei (liberatids jelek), késGbb
rigiditas. Egyes betegeknél, akiknél a betegséghez motoneuron érintettség is tarsul,
focalis izomatrophia, fasciculatio is jelentkezhet.

KEPALKOTO VIZSGALATOK

Korai fazisban a hagyomanyos CT és MRI eltérést nem igazol, ugyanakkor fonto-
sak a néma frontalis térsz{kitS folyamatok kizarasahoz. El6rehaladottabb esetekben
mar nyilvanvalé szokott lenni a frontalis és/vagy temporalis lebenyek gyakran
asymmetricus atrophidja, de ennek mértéke gyakran nem korrelal a betegség klini-
kai stadiumaval. Korai stadiumban a differencialdiagnosztikiban hasznosak lehet-
nek a funkciondlis képalkoté médszerek (SPECT, PET).

PATHOLOGIAI HATTER

A FTLD-ra a prefrontalis és az eliils§ temporalis kérgi teriiletek atrophidja a jel-
lemz6. Altaldban az atrophia topografiai eloszlasa korreldl a klinikai tiinetekkel.
A rutin szovettani vizsgalat ugyanakkor elég szegényes, a kiilsg corticalis rétegekben
lathatunk microvacuolarisatiot a nagy neuronok szamanak csokkenése miatt, ritkab-
ban transcorticalis gliosist.

Az immunhisztokémiai vizsgalatokkal négy f6 tipus kiilonithets el: 1. microva-
cuolarisatio neuronalis inclusiok nélkil; 2. microvacuolarisatio ubiquitin pozitiv
kerek intraneurondlis inclusidkkal és dystrophids neuritekkel a frontalis és tempordlis
neocortex masodik rétegében és gyrus dentatus sejtjeiben; 3. transcorticalis gliosis
tau pozitiv kerek intraneuronalis inclusidkkal (Pick-testek) és felfdjt achromaticus
neuronokkal (Pick-sejtek); 4. microvacuolarisatio és tau-pozitiv neurfibrillaris szal-
csak vagy Pick-szer( testek a neuronokban, illetve néha hasonlé szdlcsak a fehéral-
lomanyi glia sejtekben. Ez utébbi szokott jelen lenni a tau-gén mutdciéja okozta
familiaris formakban.
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Sajnos a klinikai kép alapjan lehetetlen megj6solni, hogy milyen szévettani elté-
rés van a hattérben. Barmely szovettani tipus tarsulhat a klinikai képhez, illetve ez
forditva is igaz.

GENETIKA

Jelen ismereteink szerint a FTLD kevesebb, mint 10%-ban igazolhaté familiaritds.
A FTD familiaris formdinak egy részében a betegség hatterében a 17-s kromoszé-
man, a tau fehérje génjében talalhaté hiba. Eddig kb. 35 kiilonb6zé mutdciét igazol-
tak a tau génben, kézel 100 csalddban. A szamos tau-mutacio egyik esetében sem
sikertilt genetikai-klinikai korreldciét kimutatni a fenotipus vonatkozasaban. Valé-
szinlileg egy neurodegenerativ kaszkadban vesznek részt, amelynek végeredménye
a microtubulos-képz&dés akadalyozottsaga és az axondlis transzportfolyamatok
megszakadasa.

TERAPIA

Jelenleg nincs specifikus terdpidja a FTLD-nak. A kolinészteraz-inhibitorok haté-
konysagat nem igazoltak. A viselkészavart dltalaban neuroleptikumokkal, antidep-
resszansokkal, antiepileptikumokkal prébaljak meg kezelni, a rigiditast dopamin-
agonistakkal. Az ajanlasok szerint mindig érdemes megprobalni SSRI alkalmazasat
a viselkedészavar tompitasara, még akkor is, ha a betegnek nincs depresszidja.

A gyenglilt itél6készség miatt a jogositvany meghosszabitasarél esetenként vi-
szonylag korai fazisban kell donteni. A beszédkészség megbrzésében, illetve alter-
nativ kommunikacios stratégidk kifejlesztésében tapasztalt logopédus segithet.

VASCULARIS DEMENCIA

A vascularis demencia (VaD) agyi ischaemia vagy agyvérzés kovetkeztében kiala-
kul6 komplex neuropsychiatriai megbetegedés kognitiv és viselkedésbeli véltoza-
sokkal. A lefolyds progressziv, tipusosan lépcsézetes, fluctudlé médon. Altalaban
focdlis neuroldgiai tiineteket talalunk a fizikalis vizsgalat sordn és diagnosztikajat
nagymértékben segitik a képalkotd vizsgalatok. A cerebrovascularis megbetegedé-
sek gyakoriak idds korban és az ischaemia vagy vérzés okozta elvaltozasok gyakran
kevertek mas neurodegenerativ betegségek patholdgiai eltéréseivel, pl. Alzheimer-
betegséggel, frontotemporalis lobaris degeneratidval, Lewy-testes demenciaval vagy
Parkinson-betegséggel. A VaD gyakori oka az idGskori szellemi hanyatlasnak, a kli-
nikopatholégiai vizsgalatok szerint a demencidk 15-30%-ért felel&s. A betegség ri-
ziké faktorai teljes egészében megegyeznek a stroke rizikdfaktorokkal.

Tobbfajta diagnosztikus kritériumrendszer ismert, melyet a VaD diagnosztikaja-
ban alkalmaznak, ezek koziil a leggyakrabban haszndlt az un. NINDS-AIREN krité-
riumok

Az 1993-ban bevezetett NINDS-AIREN kritériumrendszer elsGsorban harom té-
nyezd jelenlétére figyel. Van-e bizonyiték a fizikalis vizsgalat soran cerebrovasculdris
betegség okozta neuroldgiai eltérésre, a képalkot6 vizsgalatok jeleznek-e Iényeges
stroke-ra jellemzg eltérést, illetve van-e szoros idébeli Osszefiiggés (kevesebb, mint
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3 hoénap) a klinikai stroke és a demencia kezdete kozott (1. 7. tdblazat). Ennek a
megkozelitésnek magas a specificitasa, de viszonylag alacsony a szenzitivitasa.
A DSM-IV kritériumok sordn nem sziikséges, hogy a demencia idébeli 6sszefliggést
mutasson a stroke-kal, ebbél adédéan ez altaldnosan tilbecsiili ezen betegeknek a
szamat.

7. tablazat
NINDS-AIREN Vascularis demencia-kritériumok

NINDS-AIREN Vascularis demencia-kritériumok
Valészinii VaD
1. Demencia. Memdriazavar és emellett még tobb, mint 2 kognitiv domént érin-
t6 deficit
2. Cerebrovascularis megbetegedés jelei:
— Focalis eltérések a neurolodgiai vizsgdlatndl (hemiparesis, centralis facialis
laesio, Babinski jel, sensoros deficit, hemianopia, dysarthria)
— Képalkot6 vizsgalattal egyértelm{ bizonyiték a szamottevl cerebrovascu-
laris betegségnek: Nagyérinfarctus, egyetlen stratégiai infarctus, tobbszoros
a basalis ganglionokat és a fehérallomanyt érintd lacunadk, kiterjedt fehéral-
lomanyi laesiok vagy az el6z6ek kombinacidja
3. A fenti betegségekkel fennall6 kapcsolatot legalabb 1 jelenléte jelzi az alab-
biakbdl:
— A demencia 3 hénapon beliil kezd&dik a felismert stroke utan
— A kognitiv funkcidk hirtelen romldsa
— Fluktualé, 1épcsézetes romlds a kognitiv funkcidkban
4. A klinikai tiinetek megfelelnek a valészin(i VaD diagno6zisanak
— Korai jaraszavar, az anamnézisben gyakori egyenstlyzavar, nem provokalt
elesések, korai incontinentia, pseudobulbaris bénulas, személyiség és han-
gulat véltozasok
Lehetséges VaD
1. Demencia focalis neurolégiai tiinetekkel, de képalkoté vizsgalatokkal nincs
megerdsitve a definitiv cerebrovasculdris betegség
2. Demencia focalis neuroldgiai tiinetekkel, de nincs egyértelm( idébeli kap-
csolat a demencia és a stroke kozott
3. Demencia focalis neuroldgiai tiinetekkel, de a demencia kezdete bizonytalan
és a kognitiv deficit progresszidja véltozd

A diagnosztikus kritériumrendszerek dttekintése alapjdn hdrom tényezdt
célszerd kiemelni és a napi gyakorlatban alkalmazni a VaD diagnozisdanak feldl-
litasakor:

1. A demencia kezdetével vagy romlasaval relative szoros idébeli (3 hénapon

beliili) kapcsolatot mutaté stroke jelenléte.

2. Kétoldali, a frontalis vagy temporalis vagy parietalis corticélis teriileteket, illet-

ve basalis ganglionokat és a thalamust érintd infarctusok.

3. A fizikalis vizsgalat soran észlelhet§ neuroldgiai eltérések, melyek megfelel-

hetnek a korabbi stroke kovetkezményeinek.
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Egy fontos ténnyel érdemes kiegésziteni a fentieket: Sokszor nagyon nehéz meg-
itéIni, hogy az MRI-n lathaté lacunaris laesiéknak, vagy kiterjedtebb fehérallomanyi
laesioknak valéban van-e koziik a betegnél észlelt demencidhoz, mennyiségiik, ki-
terjedéslik eléri-e azt a mértéket, hogy az észlelt kognitiv hanyatlasért egyértelmden
felelGssé tehetSk legyenek.

A VaD sokszor hirtelen kezdddik, fluktualé lehet a lefolyasa, gyakori a kérel6z-
ményben a stroke és gyakran talalunk focalis neuroldgiai tiineteket. Amennyiben a
Hachinski-skala felvételekor a betegnél hét vagy tobb pont az eredmény, a diagndzis
altaldban nem kérdéses, de képalkotd vizsgalattal azt meg kell ersiteni. A [épcs6-
zetes rosszabbodast szintén jellemzdének tartjak VaD-ra.

Esetenként, elsGsorban a corticalis vagy nagyobb subcorticalis infarctusok okozta
demencia esetén észlelhetd, hogy a kognitiv deficit foltos és Alzheimer-betegségtdl
eltér6en nem érinti homogénen a teljes intellektualis teljesitményt.

KEPALKOTO VIZSGALATOK

A képalkoté vizsgalatok elengedhetetlenek a VaD diagnosztikdjaban. Enélkdil |é-
nyegében lehetetlen feldllitani a diagnézist. A rendelkezésre all6 médszerek kozdil
az MRI a leghasznosabb, mivel a CT-nél szenzitivebb a kis ischaemias laesidk vagy
korabbi kis kiterjedés vérzések megitélésében. A CT- és MRI-vizsgdlatokkal azono-
sithatd ischaemids eltérések vagy vérzések vonatkozasdban utalunk a jegyzet meg-

felel§ fejezetére.

PATHOLOGIA
A VaD-ban oki tényezéként szerepld cerebrovasculdris patholdgiai eltérésekkel
nem kivanunk foglalkozni, ezzel kapcsolatban utalunk a jegyzet megfelel§ fejeze-

teire. Az észlelhetd eltérések a stroke etiolégiaval kapcsolatos teljes spektrumot lefe-
dik.

TERAPIA

A vascularis demensek gyogyszeres kezelése tobb dimenziét érint. Ezeknél a be-
tegeknél ki kell valasztani a megfelel§ stroke megel6zési médszert, kezelni kell a
riziko tényezdket, a — szerencsére nem mindig jelenlévs — stroke okozta mozgaskor-
latozottsagot és funkcionalis deficitet, valamint a neuropsychiatriai tlineteket és kog-
nitiv deficitet. Az els6 hdrom tényez& semmiben sem kiilénbozik a nem demens
stroke betegeknél alkalmazottakt6l. Az apathia, depressid, szorongds, agitacié vagy
psychosis kezelése megegyezik a tobbi demencidban megszokottal. A kognitiv za-
varra adott nootropikumok, vinpocetin, ginkgoszdrmazékok, nicergolin stb. haté-
konysagat nagy beteganyagon elvégzett vizsgalatok eddig nem igazoltak, eseti jel-
leggel lehet pozitiv hatdsuk. Nem meglepd médon az eredetileg Alzheimer-demen-
cidra kifejlesztett kolinészteraz-gatlok az VaD-ban nem kevésbhé hatastalanok, mint
a klinikailag diagnosztizalt Alzheimer-demensekben. Ennek egyik valészinGsithetd
oka a mar kordbban emlitett, a betegek jelentds részében jelenlévd kettGs patho-
l6gia.



LEEPULESSEL JARO LEGGYAKORIBB KOZPONTI IDEGRENDSZERI BETEGSEGEK 207

IRODALOM

N. F. Mendez, J. F. Cummings. Dementia. A Clinical Approach 3™ ed. 2003 Else-
vier.

Dementia. Continuum AAN, Vol. 10 Number 1 Febr. 2004. Lippincott Williams &
Wilkins.

Biomarkers for cognitive impairment and dementia in elderly people. Sonnen ).
A., Montine K. S., Quinn J. F, Kaye J. A., Breitner J. C., Montine T. J. Lancet
Neurol. 2008 Aug;7(8):704-14.

Revised research diagnostic criteria for Alzheimer’s disease. Gauthier S., Dubois
B., Feldman H., Scheltens P. Lancet Neurol. 2008 Aug;7(8):668-70.

Research criteria for the diagnosis of Alzheimer’s disease: revising the NINCDS-
ADRDA criteria. Dubois B., Feldman H. H., Jacova C., Dekosky S. T., Barberger-
Gateau P, Cummings J., et al Lancet Neurol. 2007 Aug;6(8):734-46.

Vascular cognitive impairment: current concepts and clinical developments.
Moorhouse P, Rockwood K. Lancet Neurol. 2008 Mar;7(3):246-55.



208 FEJEZETEK A NEUROLOGIABOL

Az alkoholizmus és a belgy6gyaszati
betegségek neurologiai vonatkozasai

DR. OLAH LASZLO

AZ ALKOHOLIZMUS NEUROLOGIAI VONATKOZASAI

Definicio, felosztas

Az alkoholizmus fontossagat jol jelzi, hogy a felnéttek kb. 10%-a alkoholfiiggs,
az 6sszhaldlozds mintegy 3%-a pedig az alkoholfogyasztassal hozhaté kapcsolatba.
Alkoholbetegnek azt a személyt tekintjiik, akinek tevékenysége és gondolata az al-
kohol megszerzése koriil forog, kezelése esetén elvonasi tiinetek alakulnak ki, ame-
lyek mindenképp orvosi ellatast igényelnek. Az alkoholizmussal kapcsolatos kérdé-
seket alapvetGen 3 csoportra osztjuk: 1. az alkoholfogyasztas akut hatasai (alkohol-
intoxicatio), 2. a krénikus alkoholfogyasztds kovetkezményei és 3. az alkoholmeg-
vonassal kapcsolatos neurolégiai problémak.

1. Alkoholintoxicatio

Az alkohol a gyomorbol és a bélbdl szivédik fel, elfogyasztasa utan 5 perccel mar
kimutathat6 a vérben, maximalis serumkoncentraciéjat 60-90 perc utan éri el. Az
alkohol metabolizmusa mar a gyomorban megkezdddik, de szamottevé mértékben
a mdjban torténik. A gyomor mucosajaban, nagyobb mennyiségben pedig a majban
[évg alcohol dehydrogenase enzym az alkoholt acetaldehyddé alakitja, majd ezt az
aldehyd dehydrogenase tovabb bontja acetattd. (Az alkohol komoly energiaforras —
7kcal/g —, mely képes a beteg napi energiasziikségletét fedezni, azonban fehérjét és
vitamint nem tartalmaz.) Az aldehyd-dehydrogenase-t gatolja az alkoholrél valé le-
szokast segitd disulfiram, melynek hatasara az acetaldehyde nem bomlik tovabb, s
komoly rosszullétet okoz a betegnek (kipirulas, vérnyomascsdkkenés, hanyinger...).
Azonban nemcsak a disulfiram, hanem szadmos gyogyszer is képes gatolni az alde-
hyd-dehydrogenase-t, ebbdl a szempontbdl a metronidazol a legismertebb, igy nem
tanacsos mellette alkoholt fogyasztani.

Azalkoholdirektazidegsejtekmembranjanhat, mintazaltalanosanaestheticumok.
Az alkoholintoxicatio tiinetei jol ismertek. Az elfogyasztott alkohol mennyiségétdl
flggben elGszor izgatottsag, bSbeszédliség, majd dysarthria, gatlastalansdg, ataxia
alakul ki, s mértéktelen alkoholfogyasztas utan tudatzavar jelentkezik, mely egészen
a comaig fokozédhat. Ismert a tolerancia jelensége: gyakorlott ivokban késébb és
nagyobb adagok elfogyasztasa utan jelentkeznek csak tlinetek. Az alkoholintoxica-
tiéban elhunyt betegek patholdgiai vizsgdlata a lagyagyhartyak hyperaemidjat, pe-
techiaszer( vérzéseket, s a corticalis idegsejtek és Purkinje-sejtek nem specifikus
elvéltozasait igazolta.
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Az alkoholintoxicatioban szenvedd beteg kezelése pihenésbdl, s forszirozott
diuresisbdl all. (A késébbi vitds kérdések miatt érdemes véralkohol-szintre vért el-
tenni.) Fokozott figyelmet igényelnek az alkoholista betegek, hisz komolyabb fejsé-
rlilés, gastrointestinalis vérzés nem ritka ezen betegekben, melyek fel nem ismerése
végzetes lehet.

A pathologias intoxicatio részleteit illetden utalunk a psychiatriai tanulmanyok-
ra. Ezekben az esetekben az alkoholnak nem szedativ, hanem ellenkezéleg, izgaté
hatasa mutatkozik, melynek hatdsara a betegnél diihkitorés jelentkezik, magatartasa
tamado, rombol6 lehet, olykor csak nehezen lehet megfékezni. A roham mély alvas-
sal végzddik, s a torténtekre a beteg ébredés utan nem emlékszik. A jelenségrél jogi
kovetkezményei miatt kell tudni: a pathologids intoxicatio soran elkovetett tettekért
a beteg nem felelGs teljes egészében.

Kiemelend§ a methanolmérgezés, mely sokszor tévedésbdl kovetkezik be, mi-
utan a betegek az iparban haszndlt methanolt 6sszekeverik az alkohollal. A metha-
nolmérgezés tiinetei néhany éra elteltével jelentkeznek, mely az alkohol toxikus
hatasa mellett stlyos acidosishdl (a vér pH-ja sokszor 7.0 alatti), Kussmaul-tipusu
légzésbdl, tudatzavarbdl, s a retina ganglion sejtjeinek karosoddsa miatt vaksaghol
all. A betegek pupilldja ilyenkor tag, fénymerev. A betegek kezelését mihamarabb el
kell kezdeni, mely nagydozist bicarbonat adasabol és haemodyalisisbél all. A me-
thanolmérgezést tilél6kben gyakran marad vissza vaksag, vagy a putamen kéro-
soddsa miatt Parkinson-syndroma.

Szintén nem ritka az ugyancsak ipari oldészerként és fagyalloként hasznalt ethy-
lén-glycol-mérgezés. Eleinte a beteg csak részegnek tiinik, de csakhamar zavartsag,
convulsio, majd tudatzavar jelentkezik. Itt is stlyos acidosist talalunk, s hamar je-
lentkeznek a veseelégtelenség tiinetei. Mivel az ethylen-glycolt az alcohol-dehyd-
rogenase alakitja tovabb glycolsavvd, mely a mérgezés tiineteiért felelGs, a kezelés-
ben alkoholt hasznalnak, mely kompetitive gatolja az alkohol-dehydrogenase-t, de
ennél fontosabb a haemodyalisis mihamarabbi elkezdése és nagy d6zist bikarbonat
adasa.

2. A kronikus alkoholfogyasztas kovetkezményei

A karosodas helyétsl fliggben az alkohol okozhat myopathidt, neuropathiat,
myelopathiat, Wernicke-encephalopathiat, Korsakow-psychosist, indirekte centralis
pontine myelinolysist, cerebellaris atrophiat, valamint corticalis atrophiat.

Az alkoholos myopathia f6leg a proxymalis izomcsoportokat érinti. Két formdja
ismert: az egyik fajdalommal jar, ilyenkor az izmokban oedemat, a serumban CK-
emelkedést latunk, a masik fajdalom nélkdli, ilyenkor hypokalaemia van a hattér-
ben. Az alkoholos myopathia ritkan rhabdomyolysisissel és kdvetkezményes myoglo-
bulinuriaval tarsul, s olykor a myocardiumot is karositja. Izolalt alkoholos myopathiat
ritkdn latunk, a tlinetek ugyanis gyakran az alkoholos polyneuropathia tiineteivel
keverednek.

Az alkoholos polyneuropathiaval gyakran taldlkozunk, oka részben az alkohol
toxikus hatdsa, részben az alkoholizmushoz tarsulé B1-vitaminhidny. Az alkoholos
polyneuropathia altalaban axondlis eredetd, de el6fordulhat demyelinisatios vagy
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kevert forma is. Tiinetei a végtagok disztalis részén jelentkez§ zsibbadas, fajdalom,
felszines- és mélyérzészavar, a renyhe sajatreflexek, trophicus zavarok, a disztélis
tipusu paresis, a verejtékezés, valamint az orthostaticus hypotonia. Sokszor olyan
stilyos a polyneuropathia, hogy a beteg jarasképtelenné valik. A kezelés az alkohol
elhagyasabdl, nagy doézisd B1-vitamin addsabdl (napi 100-200 mg i.m.), valamint
paresis esetén elektrotherapiabdl, tornabdl all.

Az alkoholos myelopathiaval ritkan taldalkozunk, kévetkezményeként spasztikus
paraparesis, alsovégtagi pyramisjelek jelentkeznek. Képalkot6 vizsgalatokkal struk-
turdlis eltérést altaldban nem talalunk.

A Wernicke-encephalopathiat Carl Wernickérdl nevezték el, aki 1881-ben polyo-
encephalitis haemorrhagica superior néven irta le a betegséget két alkoholista férfi
és egy kénsavmérgezés utan oesophagus stenosisban szenvedd nd tlinetei alapjan.
A betegséget szédiilés, hanyas vezeti be, majd 1) szemtlinetek (szemizomparesis,
tekintési zavar, horisontalis és verticalis nystagmus), 2) ataxia és 3) zavartsag, memé-
riazavar, somnolentia jelentkezik. A javulas is hasonlé sorrendben szokott beko-
vetkezni, tehat el&szor a szemtiinetek, majd az ataxia, végiil a memdriazavar javul.
A Wernicke-encephalopathia soran elhunytakban a kbzépvonalbeli sziirkedllomany,
valamint a lll. kamra és aqueductus cerebrivel szomszédos képletekben (thalamus,
corpora mamillaria, IIl., IV. agyidegmag) irtak le vérzéseket és leukocyta-infiltratiot
(innen a betegség kordbbi elnevezése). A betegség hatterében thiamin- (B1-vitamin)
hiany all, mely nemcsak alkoholistakban, de hyperemesis gravidarum, gyomorcar-
cinoma, krénikus gyomorfekély kovetkezményeként is kialakulhat. A betegség keze-
[ése nagy dézisG B1-vitamin (napi 100-300 mg B1-vitamin) adasabdl és az egyéb B
vitaminok pétlasabél all.

Néhany évvel késébb, 1887-ben irtdk el a Korsakow-psychosist, melynek hatte-
rében szintén B1-vitaminhidny all, de ebben az esetben a corpora mamillaria karo-
soddsa dominal, s emiatt a {6 tiinetek a retrograd amnesia a kozelmdlt eseményeire,
a megjegyzG képesség hianya, valamint a confabulatio (kéros meseszovés), mellyel
a beteg a csokkent memaria miatti emlékezethianyokat igyekszik pétolni. A szovet-
tani kép megegyezik a Wernicke-encephalopathiaban leirtakkal, s a kezelés is meg-
egyezik az ott leirtakkal.

A centralis pontin myelinolysis szintén nem kizarélag alkoholistakban alakul ki.
Amiért mégis itt targyaljuk, annak az az oka, hogy leggyakrabban alkoholistakban
jelentkeznek azok a metabolikus eltérések, melyek a centralis pontin myelinolysishez
vezetnek. Elséként 1950-ben irtdk le a kérképet fiatal alkoholistakban alkoholmeg-
vonas utan, melynek soran gyorsan kialakul6 tetraplegiarél, pseudobulbaris laesiordl
szamoltak be. A kérkép lényege a demyelinisatio, mely a pons kdzepén a legkifeje-
zettebb, mikozben a sziirkedllomany megkimélt marad. Reaktiv phagocytosis gyak-
ran lathaté, de gyulladasos jelek nincsenek. Mivel ezek a rostok tartalmazzdk a
pyramispdlydt és a corticopontin és corticobulbaris rostokat, a betegség kovetkez-
ményeként tetraparesis alakulhat ki, a beteg nem tud nyelni, ragni, beszélni, az arc-
izmait nem tudja mozgatni, olykor nem sikeriil az oldalra tekintés sem. Ezt a tii-
netegyttest szokas locked-in syndromanak is nevezni, amikor a beteg éber, de kom-
munikalni csak vertikalis tekintéssel képes (a vertikalis tekintési kdzponthoz, vala-
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mint a lll. és IV agyidegmaghoz futé rostok nem karosodtak). A betegség kovetkez-
ményei nem mindig ilyen stlyosak: egyesekben olyan kis teriilet érintett, hogy tiine-
tet nem is okoz, mig masokban a fent emlitett tlinetegyiittes jelentkezik. Ritkdn
extrapontin (vagyis a hidtdl eltérd) lokalizaciéban is jelentkezhet demyelinisatio,
mely a kdvetkez§ strukturakat érintheti: thalamus, nucleus subthalamicus, striatum,
capsula interna, amygdala, corpus geniculatum laterale, corpus callosum, kisagyi és
cerebralis fehérallomany.

A kérkép a férfiakat és néket egyarant érinti, de gyermekekben is lefrtdk, kilono-
sen égési sériilés utan. A korkép pathomechanismusat illetSen két vélemény ismert:
az egyik szerint hyponatraemia gyors korrekcidjanak, olykor tilkorrekciéjanak a
kovetkezményével allunk szemben, masok szerint a korkép hétterében hyperozmo-
lalitas all (ez utdbbi megfigyelést f6ként égési sériiltekben tették).

Az alkoholos cerebellaris degeneratioban (cerebellaris atrophia) a vermis atro-
phidja domindl. Jellemz§ a széles alapu jards, a kifejezett torzs- és alsé végtagi, va-
lamint az enyhébb felsd végtagi ataxia.

Jol ismert szovédménye a kronikus alkoholizmusnak a cerebralis atrophia, mely-
nek soran mind a kéreg- mind a velGallomany sorvad, mely legkifejezettebb az agy-
kéreg ll1. rétegében, ahol idegsejtpusztulds és astrocytosis figyelheté meg. A kérkép
tlinetei az emlékezetzavar, a progressziv dementia, a jarasbizonytalansag és a
dysarthria.

Szélnunk kell még az tgynevezett magzati alkohol syndromarél, mely részben a
placentan atjuté alkohol kdzvetlen hatasaként, részben az anya felszivéddsi zavara
és vitaminhidnya miatt jelentkezik. A rendszeresen alkoholizalé édesanydk magzatai
a fejlédésben elmaradnak, a sziiletéskori stlyuk és méretiik kisebb az atlagosnal és
a mortalitds is kétszerese az atlagnak. Emellett ezekben a gyermekekben gyakoribb
a mentalis retardatio, a viselkedészavar, valamint az agy egyéb fejl6dési zavara.

3. Alkohol-megvonasos korképek

A krénikus alkoholizmus nemcsak a tartds alkoholfogyasztason keresztiil, de az
alkohol megvonasa, vagy a napi bevitt adag csokkentése révén is okozhat neuro-
psychiatriai betegségeket. Ezeknek a kérképeknek minden orvosnak ismerni kell,
hisz az egészségligyi intézménybe kerlil§ alkoholista betegek altalaban nem jutnak
alkoholhoz a kérhdzban, igy az aldbbi tiinetekkel fokozott gyakorisaggal talalko-
zunk. Ennek leggyakoribb, mindennap latott tiinete az éjszakai absztinentia utan, a
reggeli felkeléskor jelentkezd tremor, mely alkohol hatasara gyorsan szinik. (J6l is-
mert a remegé kézzel a reggeli elsé adag alkoholos italt szajahoz emeld alkoholista
képe.) Ez a tremor sokszor generalizalt, nemcsak a kezekben, hanem az egész test-
ben jelentkezik, s olykor annyira stlyosbodik, hogy az éllast, de még a beszédet is
zavarja. Ha a beteg nem jut alkoholhoz, a tremorhoz irritabilitas tarsul, a conjunctiva
belovelltté valik, az arc kivorosodik, tachycardia, nausea alakul ki, melyek hatte-
rében emelkedett noradrenalinszintet mutattak ki a betegek vérében és liquordban.
A tiinetek maximumukat mintegy 24-36 6ra mdlva érik el. A tremor viszonylag jol
kezelhet6 nagy adag meprobamattal, vagy egyéb anxiolyticummal és beta-blokkol6
addsaval.
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Ha a betegek nem jutnak alkoholhoz, akkor a tremorral biré betegek kb. negye-
dében hallucinosis jelentkezik. A megvéltozott érzékelés hangok, arnyékok félreér-
telmezésébdl (illusio), rémalmok alom és valdsagtartalmanak fel nem ismerésébdl
all, tehat nem tekinthet§ valddi hallucinationak. Az illusiék tébbnyire visualis jelle-
gliek vagy kevertek (visualis és auditorosak), ritkabban tactilisak.

A kovetkez§ tiinet, mely az alkohol megvonasa utan kb. 24-48 éraval jelentke-
zik, az auditoros hallucinosis. Kezdetben a még orientalt beteg elemi auditoros hal-
lucinatiokat észlel (zlgds, csengés, kattands, 16vés), mdaskor komplex hallucinatiok
jelentkeznek, leggyakoribb az emberi hangok hallasa, melyek altalaban egyes szam
harmadik személyben beszélnek a betegrdl és sokszor fenyegetd tartalmiak. A beteg
a hangokat redlisnak véli, valaszol ra, vagy hivja a rendGrséget, maskor elbarikadoz-
za magdat. A hallasi hallucinatiok éjszaka a leggyakoribbak, idétartamuk valtozé.

A krénikus alkoholfogyasztds elhagydsa vagy jelentds csokkentése utan 12-48
6raval nem ritka az epilepszids rosszullét (rum fits, whiskey fits), mely eszmélet-
vesztéssel jard, generalizalt, ténusos-clonusos roham. Az epilepszias rosszullét nem
ritkan halmozdédik, egymas utdn 2-5 rosszullét is jelentkezhet, az esetek kb. 2%-ban
pedig status epilepticus alakul ki. A koponya CT és az interiktalis EEG tSbbnyire
negativ. (Fokalisan indulé roham esetén mindig fokalis laesiora kell gondolni, mely
az alkoholistak esetében tébbnyire traumas eredet(.) Alkoholmegvondshoz tarsul6
epilepszids rosszullét soran clonazepam adhato, de tartésan antiepilepticum bealli-
tasa altalaban nem sziikséges (ez nem érvényes az alkoholistakban gyakori traumds,
fokalis karosodas miatti symptomas epilepszias rosszullétekre). Az antiepilepticum
beallitasanal fontosabb az absztinencia megtartdsa: ha a beteg elhagyja az alkoholt,
nagy val6szinliséggel nem lesz rosszulléte, ha nem hagyja el, akkor valészintleg
nem fogja szedni az antiepilepticumot. Ha mégis antiepilepticum beallitdsa mellett
dontiink, az altalaban az alkoholéhséget is csokkent§ carbamazepine vagy oxcar-
bazepine szokott lenni. Amennyiben status epilepticus alakul ki az alkoholmegvo-
nas miatt, az ugyanugy kezelendd, mint az egyéb status epilepticus.

Az epilepszias roham lezajlasa utdn a betegek kb. 20%-ban delirium tremens
alakul ki, mely az alkoholizmussal kapcsolatba hozhaté kérképek legsilyosabbika.
FG tiinetei az alkohol elhagyasa utan kb. 3 nappal jelentkez§ kifejezett zavartsag,
érzékcsalodas, élénk hallucinatio, tremor, szorongds, agitaltsdg, alvaszavar, és vege-
tativ tlinetek (dilatalt pupilla, l1az, tachycardia, verejtékezés). A delirium éltaldban 72
oran beltl mély alvdssal zarul, melybdl a beteg nyugodtan, kimeriilten ébred, s nem
emlékszik a delirium alatt torténtekre. Az esetek 5-10%-aban azonban a delirium
tremens fatalis kimeneteld, s a halal oka a keringés 6sszeomlasa, hyperthermia, va-
lamilyen fer6zés, sériilés, de olykor oly gyorsan alakul ki, hogy a haldlok nem hata-
rozhaté meg pontosan. A delirium kezelése alapos vizsgalattal kell, hogy kezd&d-
jon, melynek soran kilonos figyelmet kell forditani az esetleges sériilésekre (kopo-
nyatorés, subduralishaematoma, contusios vérzés), fertGzésekre (bronchopneumonia,
meningitis), majkarosoddsra, pancreatitisre. A fentiek miatt koponya Rtg, koponya
CT, mellkas Rtg, majenzymvizsgalat, serum lipase- és amylase-meghatarozas, ionok,
glucose, vesefunkcié-vizsgalat, egyesek szerint még lumbalpunctio is rutinszer(en
javasolt. A pulzus, vérnyomas és testhémérséklet 30 percenként monitorozando, a
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folyadék- és elektrolithdztartas zavarai korrigalandéak, antibioticum, beta-blokkolé
bedllitasa szinte mindig sziikséges, nagy dézisban B1-vitamin i.m. addsa fontos.
Hyperthermia, fokozott verejtékezés esetén tgyelni kell a megfelel§ folyadékbevi-
telre, mely akar 4-6 liter napi bevitelt is jelenthet. A 1az lazcsillapitékkal és hitémat-
racokkal csokkentendd. A zavartsag, agitaltsag, hallucinaciok kezelenddk, melyben
a meprobamatnak, illetve haloperidolnak még mindig elsédleges szerep jut.

E fejezet végén hangsilyozni szeretnénk, hogy az alkoholistak nagyobb figyelmet
igényelnek, mint mas betegek. Ennek oka részben az, hogy esetiikben gyakoribbak
a nehezen felismerhet§ szévédmények, gyakrabban érik Gket fej- és egyéb traumak,
melyekre nem emlékeznek (subduralis haematoma!), a legyengiilt immunrendszer
miatt szervezetiik nem szokvanyosan reagdl a betegségekre (pl. fertézések, pneumo-
nia, meningitis akar |az nélkiil), rosszabb a compliance-iik, s nagyon nehéz, komp-
lex feladat a gyégyitasuk. Egy alkoholista meggyodgyitasdhoz fel kell mérni, mi veze-
tett az alkoholizmusahoz, az alkoholista beteg csaladjanak a beteg mellé kell allni,
6t a gyogyulds Gtjan tamogatni kell, meg kell gy6zni a beteget a kezelés fontossaga-
rél és sziikségességérdl, motivaltta kell tenni, le kell gy6zni a tarsadalom elGitéletét,
a psychiaternek, neurolégusnak, psycholégusnak, belgydgyasznak a betegséget
komplexitasaban kell kezelni, s meg kell akadalyozni a visszaesést. Mindez az egyik
legnehezebb gydgyité feladat, mely a csaldd, a beteg, a haziorvos, s a szakorvosok
szoros egylttm(kodésével valdsithaté meg.

A FOBB BELGYOGYASZATI BETEGSEGEK
NEUROLOGIAI KOVETKEZMENYEI

Felosztas

A kovetkezSkben a fébb belgydgyaszati betegségek neurolégiai kovetkezményeit
targyaljuk. Ide tartoznak az igynevezett masodlagos encephalopathiak, melyek mas
szervrendszer (sziv, keringés, tidd, vese, mdj, pancreas, endokrin mirigyek) betegsé-
gei kovetkeztében alakulnak ki. Mivel ezen szervek bantalmai nemcsak encepha-
lopathiat okozhatnak, a kénnyebb attekintés érdekében az egyéb neuroldgiai kovet-
kezményeket is az encephalopathidkkal egydtt targyaljuk. A masodlagos encepha-
lopathiak mellett az elektroliteltérések, a kardiolégiai betegségek, malignus beteg-
ségek, hianybetegségek, intoxicatiok és mérgezések érdemelnek még emlitést.

Masodlagos encephalopathiak

A masodlagos encephalopathidkrél dltalanossagban elmondhaték, hogy vala-
mely metabolikus, hormonalis vagy vérgazeltérés kovetkeztében alakulnak ki. Ezek
az eltérések gyakran vezetnek fejfajashoz, ingerlékenységhez, zavartsaghoz, majd
tudatzavarhoz, illetve gyakran okoznak myoclonust, tremort, convulsiot. Fokalis ne-
urologiai kérjelet ritkan talalunk, s magatél értetédGen a koponya CT is legtébbszor
negativ. A diagndzisban a laborvizsgdlatok (We, vérkép, Astrup, Na, K, Ca, Glu,
Urea, Kreatinin, NH3, fT4, fT3, CRP, s ha lehet, serumozmolalitds) mellett az EEG
lehet segitséglinkre. Bar az EEG-eltérések (a hattértevékenység lassulasa) tobbnyire
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nem specifikusak, mégis segithetnek az encephalopathia diagnézisanak felallitasa-
ban és stlyossaganak megitélésében. Tudnunk kell, hogy a masodlagos encepha-
lopathiak stlyossaga nagyban fligg az encephalopathidhoz vezet§ eltérés kialakula-
sanak az idejétdl: rovid id6 alatt kialakul6 eltérés altaldban silyos, mig a lassan ki-
alakul6 abnormitasok enyhe tiinetekkel jarnak. A masodlagos encephalopathiak
tlnetei az alapbetegség és laboreltérések rendezése utan reversibilisek, de ha a
metabolicus eltérés silyos és tartds volt, a tiinetek megmaradhatnak a metabolicus
okok rendezése utan is! Nemegyszer latjuk ezt hosszantartd, stlyos hypoglycaemids
epizéd utan, amikor hidba rendezik a vércukorértéket, a beteg tudatzavara s neuro-
|6giai tiinetei nem javulnak. A masodlagos encephalopathidk differencidldiagnézi-
sakor az intoxicatio, illetve gydgyszerhatas jon szdba.

Hypoxias, ischaemias encephalopathia

A hypoxias-ischaemids encephalopathia oka, hogy az oxygen nem jut el az ideg-

sejtekhez. Ennek szamos oka lehet:

— nincs elég oxygen (anaesthesia soran elkdvetett hiba kapcsan, magashegysé-
gekben),

— az oxygen léguti obstructio (strangulatio, idegen test, tracheacompressio), a
légzGizmok gyengesége (myasthenia gravis, Guillain-Barre syndroma, ALS),
|égzéfeliilet hianydban (kétoldali pneumonia, aspiratio) vagy légzésleallas mi-
att nem jut a véraramba,

— bar a vérbe bejut, de megfelel§ keringés hianydban (szivleallas, myocardium
infarctus, stlyos hypotensio, shock) az agyhoz mar nem jut el,

— bejutavérbe, j6 a keringés is, de ott nincs elegendd haemoglobin (stlyos anae-
mia) vagy az nem tudja az oxygent megkotni (CO-mérgezés).

Ha hypoxia jelentkezik, az agyi vérataramlas kompenzatdrikus névekedése igyek-
szik fenntartani a megfelel6 oxygenellatast. Amennyiben nem hypoxia, hanem a
cerebralis perflzios nyomas csokkenése all a hattérben, el§szor az arterioldk kom-
penzatérikus dilataciéja kovetkezik be, fenntartva ezzel a normal vérataramlast. To-
vabbi nyomascsokkenés esetén (60—-70 Hgmm perfliziés nyomas alatt) az agyi vérat-
aramlds mar csokken, ilyenkor a kévetkezd kompenzatérikus mechanizmus a foko-
z6d6 oxygenextractio, mely még mindig biztosithatja a megfelel6 energiametabo-
lizmust. Tovabbi perfazidcsokkenés esetén mar a szoveti oxygenizacié csokken.
Amennyiben teljes az ischaemia, az agy kb. 6t perc utdn mar irreversibilis karoso-
dést szenved, de ez az id6tartam barbituratcomaban és hypothermidban hosszabb.

A nem teljes ischaemia sordn elsGsorban a hatarteriiletekben 1évs agyszovet ka-
rosodik, mig anoxia soran a hippocampus a legérzékenyebb. Sdlyosabb vagy hosz-
szabb ideig tarté kdrosodds esetén, legyen az ischaemia vagy hypoxia/anoxia, a
corticalis neuronok, majd a t6rzsddci ganglionok és a cerebellum karosodik, mig az
agytorzsi magvak relative rezisztensek, s csak akkor karosodnak, amikor a kérgi te-
riletek mar salyos strukturdlis kdarosoddst szenvedtek.

Enyhe hypoxia esetén figyelmetlenség, fejfajas, zavartsag, a motoros koordinacié
zavara jelentkezik, s dltalanossagban elmondhatd, hogy ha nem alakul ki tudatzavar,
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csak nagyon ritkdn lesznek maradandé tiinetek. Tudatzavar esetén a klinikai kime-
netelt az agytorzsi reflexek megléte vagy hianya alapjan lehet megjésolni: megtartott
agytorzsi reflexek jobb, hidnyz6 agytorzsi reflexek rossz kimenetelt jeleznek.
Amennyiben a kéreg karosodik, de az agytérzs nem, hypotonids végtagokat vagy
decorticatios rigiditast talalunk (a fels§ végtagokban flexids, az als6kban extensids
tonusfokozodds), természetesen megtartott agytorzsi reflexek mellett. Nem ritkak
ilyenkor a myoclonusok, epilepszias rosszullétek (a myoclonusok a prognosis szem-
pontjabdl irodalmi adatok szerint jé jelnek tekintendSk). Ha a karosoddas stlyosabb,
s az agytorzs is érintett, decerebratios rigiditas alakul ki (mind a négy végtagban
extensios ténusfokozodas) gyakran kétoldali Babinski-jellel. llyenkor az agytorzsi
reflexek csak részben valthatok ki, s 1-2 napon beliil hyperthermia mellett keringés-
leallas kovetkezhet be. Sdlyosabb karosodas esetén a legtobb agytorzsi reflex kiesik,
s legsilyosabb formaban az agyhalal tlineteit észleljiik.

Az enyhébb karosodast szenvedd, a kdrosodast tiléls betegek a comatosus
stadium utan visszanyerhetik tudatukat. Ebben a fazisban gyakran jelentkezik za-
vartsag, visualis agnosia, s kiilénb6z6 mozgaszavarok, extrapyramidalis tiinetek (my-
oclonus, choreoathetosis). A betegek egy része teljesen feléplilhet, masokndl mara-
dandé tlineteket taldlunk, melyek a kovetkezék lehetnek: dementia extrapyramidalis
tlinetekkel vagy anélkil, vizualis agnosia, Parkinson-syndroma kognitiv deficittel,
choreoathetosis, cerebellaris ataxia, myoclonus, Korsakow-syndromdra emlékeztetd
amnézias allapot, epilepszids rosszullét.

A kezelést illetGen a |égzés és keringés miel6bbi helyreallitdsa, a megfelel6 oxy-
genizaci6 a legfontosabb, valamint az epilepszias rosszullétek és myoclonusok kont-
rollja (clonazepam).

A kezelés soran a hypoxias encephalopathia kialakuldsanal leirtak szerint érde-
mes a therapids lehetGségeket végiggondolni:

— elegendd-ealégkorioxygen (ritka, hogy nem, kivéve bizonyos anaesthesiol6giai

helyzeteket),

— van-e léguti obstructio (idegen test, tracheacompressio — légutak ellendrzése!),
melyet meg kell sziintetni, olykor akdr intubatio vagy tracheostomia elvégzé-
sével is,

— megfelel6-e a légzGizmok kitérése (myasthenia gravis, Guillain-Barre-synd-
roma, ALS esetén ez csokkent lehet — mellkas kitérésének ellendérzése!),

— nem csokkenti-e a Iégzéfeliiletet pneumonia, vagy aspiratio (ha van elég oxy-
gen, nincs légati obstrukcio, a 1égzGizmok jol kitérnek, s a keringés is megfe-
lelS, a mellkas Rtg mellett az oxygen szaturacio jél hasznalhaté ennek megité-
|ésére!),

- megfelel6-e a keringés, melynek révén az oxygen eljuthat a szévetekhez (sziv-
ledllds, myocardium infarctus, sdlyos hypotensio, shock esetén ez gétolt lehet,
ilyenkor az oki kezelést — mellkasi compressio, volumen bevitel, sympathomi-
meticumok addsa — haladéktalanul meg kell kezdenil);

— van-e elegend6 haemoglobin (ha nincs, a beteg transzfundalandé!), s az meg
tudja-e kotni az oxygent (CO-mérgezés?).
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Hypercapnia

Chronicus emphysema, tiid&fibrosis, nem megfelel§ 1élegeztetés, restrictiv tidd-
betegségek, a 1égzGizmok gyengesége a CO2 parcialis nyomdasanak emelkedéséhez
vezethet. Kovetkezményeként fejfdjas, papillaoedema, meglassultsag, adlmossag, za-
vartsag, akcios tremor, flapping tremor alakulhat ki. Adequat kezelést a megfelel§
[élegeztetés jelent. A 1égzésdepressziot okozé gydgyszerek kertilenddk, s a 100%-0s
oxygen addsa sem javasolt, mivel ezekben az esetekben a |égz6kdzpontot az oxygen
parcialis nyomdsa szabalyozza.

Hypoglycaemia

Az agy glikoztartaléka meglehetSsen alacsony (1-2 g), az is glycogen formdja-
ban raktarozodik, ezért hypoglycaemia esetén sdlyos funkciondlis és strukturalis
cerebralis kdrosodas alakulhat ki. A hypoxids/ischaemids encephalopathidhoz ké-
pest a hypoglycaemids encephalopathia kialakuldsa lassibb, mintegy fél éra alatt
kovetkezik be. A hypoglycaemia leggyakoribb okai kozé tartozik az antidiabeticumok
vagy insulin tiladagoldsa, vagy helytelen haszndlata (a beteg nem eszik mellette), a
maj glycogenraktardnak csokkenése, mely elsGsorban alkoholistakban, vagy éhezés
utn fordul el6, mig az insulintermel& pancreas tumor jéval ritkabb.

A vércukorszint kritikus érték (2.0 mmol/L) alda csokkenése éhséggel, verejtéke-
zéssel, tremorral, nyugtalansaggal, fejfajassal, olykor zavartsaggal jar, s megné az
epilepszias rosszullétek kialakuldasanak a rizikéja. Sdlyosabb hypoglycaemia esetén
hypnoid tudatzavar (somnolentia, sopor, majd coma), izomgorcsok, epilepszias
rosszullétek jelentkeznek. Ha a vércukorszint 0.5 mmol/L ald csokken, comatosus
tudat, tag pupillak, felszines légzés, hypotonids izomzat a leggyakoribb tiinetek.
(Tudni kell, hogy a hypoglycaemia a fentieken tdl a legvaltozatosabb neuroldgiai
tlneteket tudja produkalni, beleértve a hemiplegiat is. Emiatt kotelezé minden stroke
betegben a helyszini vércukorellendrzés.) Azonnali glik6zadas esetén ezek a tline-
tek visszafejlddnek, de ha késik a kezelés, inkomplett és elhtizodé (akar tobb hétig,
hénapig tarté) javulas varhaté. llyenkor az intellektualis funkciék romlasa, meméria-
zavar, Korsakow-syndroma-szer( allapot, silyosabb esetben hosszan tart6 tudatza-
var is visszamaradhat.

Hyperglycaemia

Alapvetden két formaja fordul el6: ketoacidosissal és anélkiil. A ketoacidosissal
jaro forma exsiccosissal, gyengeségérzéssel, fej- és hasfjassal, Kussmaul-tipust lég-
zéssel, sulyos esetben tudatzavarral jar. A tiinetek napok alatt fejlédnek ki. A vércu-
korérték altalaban 22 mmol/L fol6tti, a vér pH értéke 7.2 vagy az alatti, a vizeletben
gliikéz és aceton van. A kezelés a volumenp6tlasbél és insulinadasbél all.

A hyperozmolaris, ketoacidosissal nem jar6 hyperglycaemia esetén a serum glii-
kéz 33 mmol/L f6l6tti, az ozmolalitas kb. 350 mosmol, de ketoacidosis nem észlel-
hetd. A legtobb esetet idGs betegekben irtak le infectio, enteritis, pancreatitis utan,
vagy a vércukorszintet emeld (thiazidok, steroid, phenytoin) gydgyszerek hatasara.
A kérkép tiinetei: polyuria, gyengeség, zavartsag, majd tudatzavar. A haldlozas meg-
lepden magas, mintegy 30%. A kezelés isotonids sdoldat addsabdl, s viszonylag kis
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dozisd insulin addsabdl all (ezeknél a betegeknél altaldban nincs insulinrezisz-
tencia).

MAJBETEGSEGEK NEUROLOGIAI KOVETKEZMENYEI

Hepaticus encephalopathia

A betegség hatterében vagy a majparenchyma elégtelensége (parenchymas de-
compensatio), vagy a majat elkerlld porto-cavalis shunt kialakulasa (vascularis de-
compensatio) all. Emellett herediter hyperammonaemiaval jaré syndromak is ismer-
tek, melyek csecsemékben vagy gyermekekben jelentkeznek, fokozott proteinbevi-
tel mellett. A betegség pathophysioldgiai alapja a hyperammonaemia. A bevitt pro-
tein aminosavakra bomlik, s uredzt tartalmazé mikroorganismusok hatasara am-
ménia szabadul fel. Az ammdnia élettani koriilmények kdzott a v. portaen keresztiil
eléri a majat, s ott uredva alakul, mely a vizelettel tavozik a szervezetbSl. Amennyi-
ben a maj parenchymads elégtelensége, vagy elkeriil§ porto-cavalis shunt miatt az
amménia nem tud az uredba beépiilni, koncentraciéja a vérben jelentGsen megnd.
Az, hogy a hyperammonaemia hogyan okoz encephalopathiat, egyel&re pontosan
nem ismert, a jelenleg ismert thedridk targyalasa meghaladja e fejezet kereteit.

A vezet6 klinikai kép enyhébb esetben zavartsagban, csékkent psychomotoros
aktivitasban, a kognitiv funkciék romlasaban, elmosédott beszédben mutatkozik
meg, mig stlyosabb esetben &sszefliggéstelen beszéd, amnesia illetve fokozatosan
mélyild tudatzavar jelentkezik. A tudatzavar kialakulasa el6tt gyakran lathatjuk a
flapping tremort, vagy mas néven asterixist (sterixis, gorog szé, jelentése fix pozicio,
fix helyzet). Az asterixis vizsgdlata a kovetkezéképpen torténik: a beteget megkér-
juk, hogy kinyuijtott felsG végtaggal a csukloit tartsa extensioban, melyet a beteg nem
tud tartésan fenntartani (a-sterixis = a fix helyzet megtartasanak képtelensége), emi-
att az extensio és az annak hianyabol adédé flexio valtakozik, kialakitva a tremort.
A tlinet nemcsak a csukléban jelentkezhet, minden tartésan megtartani kivant po-
zicioban megfigyelhet§, még a kinyujtott nyelven is. A masik jellemz§ eltérés az
EEG-n lathat6 kétoldali synchron lassd vagy trifazisos paroxysmusok formajaban (a
delta frekvencia tartomanyban). A fentiek mellett a torzs és a végtagok valtozé inten-
zitasu rigiditasa, élénk reflexek, kétoldali Babinski-jel, fogd- és szopdreflexek jelent-
kezhetnek.

A klinikai kép napok-hetek alatt alakul ki, olykor fatdlis, maskor teljesen vagy
részben visszafejlddik. Az enyhébb formdakban tudatzavar ki sem alakul, ilyenkor
csak szellemi meglassultsag, tompasdg, zavartsag, asterixis, EEG-eltérések lathatok.
Az amméniaszintet kontrollokhoz viszonyitjak, mégis, a normal tartomany éltaldban
30-50 umol/L alatt van, mérsékelten emelkedett ammaoniaszintrél 50-100 umol/L
kozott, mig jelentsen emelkedett amméniaszintrl 100 umol/L f6l6tt beszéltink.

A kezelés a proteinbevitel csokkentésébdl, az ureazt tartalmazé mikroorganiz-
musok gatlasabdl (a neomycin nephro- és ototoxicitdsa miatt egyre ritkdbban hasz-
nalt, helyette a rivaximint favorizaljdk), s a béltartalmat savassa tevd lactulose ada-
sabol all. Emellett természetesen a majbetegség kezelése, végsd esetben majtransz-
pantacio jelenthet megoldast.
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Hepaticus kdmaban meghaltak kérszovettani vizsgalata az astrocytdk szamanak
és méretének novekedését mutatta ki az agykéregben, valamint a torzsddci magvak-
ban, mikézben az idegsejtekben érdemi eltérést nem taldltak.

Kiilon kell sz6Inunk az acut hepatitisben olykor jelentkez§ zavart, deliriézus, co-
mat6zus allapotrél. Az ammonia szint ilyenkor is emelkedett, de nem oly mérték-
ben, mely a sulyos eltéréseket maradéktalanul magyarazna. A kialakult dllapotért
inkdbb a kifejezett cerebralis oedemat teszik felel&ssé, melynek korai felismerése
(koponya CT, TCD) azértfontos, mertegy rovid idén belil elvégzett majtranszplantacio
maradvanytiinetek nélkiili gyogyulast eredményezhet. Hasonl6 eltérést talaltak a
gyermekekben és serdiil6kben kiilonb6z8 virusfertézések és aspirin adds kapcsan
megfigyelt Reye-syndromaban (icterusszal nem jaré hepaticus encephalopathia). A
korkép mortalitasa a korai felismerésnek és kezelésnek koszonhetGen 50%-rél 5%-
ra csokkent. A kezelés a metabolicus eltérések korrekcidjat és az intracranialis nyo-
mas csokkentését célozza, ami lactulose és neomycin vagy rivaximin adast, a vércu-
korszint normal szinten tartasat, a hyperthermia, 1az kezelését, a folyadék- és elekt-
rolit egyensuly fenntartasat, kontrolllt 1élegeztetést, mannitollal torténG dehydralast
jelent.

Mdjbetegség esetén mindig ellenérizendd a haemostasis, hisz majelégtelenség-
ben a coagulatios faktorok szintézise is gyakran karosodik, mely vérzékenységhez,
az intracranialis vérzések rizikéjanak emelkedéséhez vezethet (spontan megnydlt
INRI!).

VESEBETEGSEGEK NEUROLOGIAI KOVETKEZMENYEI

Uraemias encephalopathia

Kiilonosen azokban szembeotld, akikben a veseelégtelenség gyorsan alakul ki,
de megfigyelhet§ chronicus veseelégtelenségben szenvedSkben is. A f6bb tlinetek:
apathia, gyengeség, irritabilitas, koncentraciés zavar, majd zavartsag, illdzié, hallu-
cindcié, dysarthria, asterixis, késébb hypnoid tudatzavar. Gyakran latunk fascicula-
tiét, tremort, myoclonust, s az esetek kb. 1/3-ban epilepszias rosszullétet. Mivel az
uraemia gyakran tarsul magas vérnyomassal, ioneltérésekkel, ezeket az eltéréseket a
differencial-diagnosis soran kilonos figyelemmel kell kezelni, s a vesén at trild
gyogyszerek elhtiizédé és fokozott hatdsat sem szabad figyelmen kiviil hagyni.

Az eddigi pathophysioldgiai adatok a magas ureaérték kozvetlen hatasara utal-
nak, melynek kezelése a tiinetek visszafejlGdését eredményezi. CT-, MR-vizsgalatok
[ényeges eltérést nem jeleznek, az intracranialis nyomas is normal hatarok kozott
van. A kezelés a mihamarabb elkezdett dialysisbdl, sziikség esetén vesetranszplan-
taciobdl all. Tudnunk kell, hogy az encephalopathids tiinetek javuldsa a dialysis el-
kezdése utan 1-2 nappal varhato.

Dialysis encephalopathia (Dialysis Dementia)

A dialysis encephalopathia a chronicus dialysis velejaréja volt, mely 2-3 éves
dialysis utan alakult ki, s dadogds, aphasia, myoclonus, epilepszids roham, szemé-
lyiség- és magatartasvaltozas, intellectudlis deficit jellemezte. A betegség ma mar
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ritka, hatterében aluminiumintoxicatiot talaltak, s a dialysalé folyadék aluminium-
tartalmanak csokkentésével és elhagyasaval a betegség gyakorlatilag megsz(int.

A vesetranszplantacio kovetkezményei

Mivel a vesetranszplantdcié utan immunsuppressio szlikséges, elsGsorban ennek
kovetkezményeivel kell szamolnunk, beleértve az agy primer lymphomdinak és
gombds fert6zéseinek fokozott rizikojat is.

Emellett, elsGsorban cyclosporin alkalmazasa sordn, kiilénosen az occipitalis te-
riletek folott taldltak kifejezett oedemat egyes betegekben (posterior reversibilis
encephalopathia syndroma). A kérkép nem specifikusan cyclosporinadas utan ala-
kul ki, hanem egyéb immunsuppressiv szerek, cytostaticumok addsa utan is leirtak,
deeldfordul preeclampsia, eclampsiasordn, valaminthypertensivencephalopathiaban
is. A betegség tlinetei: fejfajds, hanyds, zavartsag, latotérzavar, akdr vaksdg, epilep-
szias rohamok, a mentdlis teljesitmény csokkenése, és tudatzavar. A kérélettani hat-
teret illetGen tobb tedria is ismert, a leginkdbb elfogadott nézet szerint endothelialis
karosodas és/vagy hypertensio és az autoregulatio zavara okozta hyperperfusio miatt
kialakulé vasogén oedema az elsGdleges koroki tényezé.

Bar nem az encephalopathidk kozé tartozik, mégis itt targyaljuk a vesebetegség
egyéb kovetkezményeit is, mint a disequilibrium syndromat és az uraemias poly-
neuropathiat.

Dysequilibrium syndroma

A dysequilibrium syndromdba azok a tiinetek tartoznak, melyek a dialysis soran,
vagy azt kovetSen fejlédnek ki, kiilonosen a dialysis program elején vagy gyorsan
elvégzett dialysis soran. A leggyakoribb tlinetek a fejfdjas, hanyinger, izomgorcsok,
irritabilitds, nyugtalansag, majd aluszékonysag és epilepszias rohamok, melyek a
dialysis megkezdése utan négy 6raval kezdddnek, s egy—két nap alatt szlinnek meg.
A tiinetek hatterében a serum-ureaszint gyors csokkentése dll, melyet csak lassabban
kovet az agyszovet sejtjeinek ureaszint-csokkenése. Ez azt eredményezi, hogy az
ozmotikus gradiensnek megfelelGen viz aramlik az ideg- és gliasejtekbe, s ezaltal
intracellularis oedema alakul ki.

Uraemias polyneuropathia

Az uraemias polyneuropathia feltehetSen a chronicus uraemia leggyakoribb ne-
urolégiai komplikaciéja, melynek részleteit illet6en utalunk a kényv megfeleld
fejeztére.

Szeptikus encephalopathia

Szepszisben, valamint nagyobb kiterjedésl égési sériiléshen gyakori tiinet (kb.
70%) a zavartsag, aluszékonysag, melynek hatterében hepaticus, pulmonalis, rendlis
eltérést nem lehet kimutatni, s elektroliteltérés, hypotensio, intoxicatio, s primer
kozponti idegrendszeri eltérés sincs. Bar a pathomechanismus nem tisztazott, az
endotoxinok oki szerepét tételezik fel az encephalopathia hatterében. A kezelés az
alapbetegség megfeleld kezelését jelenti.
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Egyéb metabolikus encephalopathiak
Csak felsorolasszerdien emlitjiik az egyéb metabolikus eltérések okozta encepha-
lopathiakat, melyek zavartsaggal, hypnoid tudatzavarral jarhatnak.

— Sdlyos hypercalcaemia, melynek oka lehet hyperparathyreoidismus, csont-
metastasis, myeloma multiplex, sarcoidosis, tdlzott D-vitamin bevitel.

— Metabolicus acidosis, melyhez a zavartsag, tudatzavar mellett Kussmaul-tipu-
sG légzés tarsul.

— Addison-kér

— Hyperviscositas syndroma, melynek hatterében extrém hyperlipidaemia, mye-
loma multiplex, Waldenstrém-macroglobulinaemia, polycythaemia vera all-
hat.

— Az endokrin betegségekhez tarsulé encephalopathiakrol (steroid encephalo-
pathia, thyreoid encephalopathia, pancreaticus encephalopathia) a kévetkezg
alfejezetben szélunk.

ENDOKRIN BETEGSEGEK OKOZTA NEUROLOGIAI KOVETKEZMENYEK

Hypoparathyreoidismus

Kordbban a hypoparathyreoidismus leggyakoribb oka a subtotdlis pajzsmirigy-
eltavolitas soran véletleniil bekovetkezett mellékpajzsmirigy-eltavolitas volt, mely
ma mar ritka, de még mindig el6fordulhat. Emellett sugarartalom, infekcié, tumor-
metastasis esetén fordulhat még eld a parathormon hidnya, vagy csokkent termelése.
A klinikai tiinetek elsGsorban a hypocalcaemiabél adédnak, mely fokozott neuro-
muscularis ingerlékenységgel jar: a felsévégtagban Gzfejtartds, az alsévégtaghan car-
popedal-spasmus alakulhat ki az izomgoresok kovetkeztében, de nem ritka a laryn-
gospasmus, esetleg myoclonusok, convulsiok jelentkezése sem. Enyhébb esetben
tetania nem alakul ki, ilyenkor a betegek kéz- és labzsibbadasrdl, olykor arczsibba-
désrél szamolnak be. Hypocalcaemiat okozhat még a D-vitaminhiany, de leggyak-
rabban hyperventillatio esetén latjuk a hypocalciaemia kdvetkezményeit. llyenkor a
vér pH-ja ligos iranyba tolédik, emiatt a H+ ionok a fehérjékrdl lediffundalnak, s
helyiiket a Ca++ foglalja el, s emiatt a szabad, ionizalt Ca++-szint csdkken. A beteg-
ség kezelése i.v. Ca adasabdl, illetve a kivalté ok kezelésébdl all.

Hyperparathyreoidismus

Hyperparathyreoidismusban hypercalcaemiat latunk, melynek a neurolégiai ko-
vetkezményei kevésbé kifejezettek, de extrém hypercalcaemia esetén gyengeséget,
myoclonusokat, fejfdjast, hanyingert, sét tudatzavart is leirtak.

Cushing-kor, corticosteroidok kivaltotta psychosis

Steroid- és/vagy ACTH-adas utan a betegek egy része kiilonosen jé kozérzetrdl
szamol be, nem éreznek faradékonysagot, aktivitasuk fokozodik. Nagyobb dézist
ACTH (80 1U), vagy prednisolon addsa utan (legalabb 60 mg) emocionalis labilitast,
alvaszavart, gyakran euphoriat, hypomanidt, enyhe zavartsagot is leirtak. Ritkabban
illdzié, hallucinacié is el6fordulhat teljessé téve a psychosis tlineteit. A steroiddézis
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csokkentése javit a tliineteken, de ez néhdny napot, egy-két hetet is igénybe vehet.
Képalkot6 vizsgalatokkal tagabb kamrdkat, szélesebb sulcusokat irtak le nagyobb
steroidadaggal kezelt betegekben, de a steroidok kivaltotta psychés tiinetek pontos
oka maig kevéssé ismert.

Thyreotoxicosis, thyreoid encephalopathia, a hyperthyreosis egyéb neuro-
logiai kovetkezményei

Thyreotoxicosis esetén a hyperthyreosis tiineteinek relative hirtelen silyosbodasa
mellett zavartsdg, extrém nyugtalansag, convulsio, hallucinatio, delirium, végiil fo-
koz6dé hypnoid tudatzavar jelentkezik (thyreoid encephalopathia). Thyreotoxicosis
leggyakrabban thyreoidectomia (mi is tapasztaltunk reversibilis encephalopathiat
pajzsmirigy mtét utan), strumectomia utan alakul ki, vagy interkurrens betegségek,
stressz hatasara jelentkezik. Hashimoto-thyreoiditisben is leirtak zavartsdgot, con-
vulsiot, valamint tudatzavart, mely jol reagalt steroidtherapidra, s a tlinetek mérsék-
|6désével egyiitt a thyreoidellenes antitestek is csokkentek.

Nemcsak a thyreotoxicosisnak, hanem az egyszer( hyperthyreosisnak is lehet-
nek neuroldgiai tiinetei. llyen az endokrin ophthalmopathia, mely exophthalmussal,
a szemkorili szovetek és a szemizmok oedemajaval, olykor diplopiaval jar. Emellett
a kéz finom hulldmi tremora is gyakori, mely elGrenydijtott felsG végtagon, lefelé
nézd tenyér szétterpesztett ujjain latszik a legkifejezettebben.

Hypothyreosis

Hypothyreosisban a legszembetiinébb neurolodgiai tiinetek a csokkent psycho-
motoros aktivitds, az apathia, olykor aluszékonysag. Emellett myopathia, periférias
neuropathia, cerebellaris ataxia, valamint dementia a leggyakoribb neuroldgiai el-
térések.

A gyermekgyogyaszati vonatkozasokat nem érintjiik, csupan megemlitjiik, hogy
a thyroxin szilikséges a megfelel§ intrauterin fejlédéshez, s hidanyaban a cochlea,
valamint a neuronok fejl6dése és migracidja zavart szenved. Mindez megfelel§ ke-
zeléssel (jod adasa, thyroxinpétlas) a 2. trimeszterben még megel6zhets, de a 3.
trimeszterben megkezdett kezelés mellett mar a betegség kdvetkezményei csak eny-
hithet6k, de a hianyallapot kdvetkezményei mar nem sziintethet6k meg. A hypo-
thyreosisban szenvedd gyermekek psychomotoros fejlédése elmarad (cretinismus),
a kutacsok zarédasa késik.

Pancreaticus encephalopathia

Sdlyos pancreatitisben néhdny betegen lefrtak massal nem magyarazhaté agitalt-
sagot, zavartsagot, dysarthriat, olykor hallucinatiot és fluktudlé rigiditast. Mivel a
pancreatitis nem ritka alkoholistakban, a pancreaticus encephalopathia tiinetei el-
kiilonitenddk a deliriumtél, s az alkoholizmusban relative gyakran eléfordulé ionel-
térések is kizarandok.
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ELECTROLYT- ES FOLYADEKHAZTARTAS ZAVARAI

Hypo- és hypernatraemia

A nem megfelel§ (tilzott) antidiuretikus hormon- (ADH) szekrécié kévetkezmé-
nye a hyponatraemia. Relative gyakran fordul el§ fejsériilés, meningitis és ence-
phalitis, subarachnoidalis vérzés, tumor, s olykor agyi infarctus utan is. A betegség
gyakran jar aluszékonysaggal, zavartsaggal, epilepszids rosszulléttel, késébb stlyos
hypnoid tudatzavar is kialakulhat. Altaldban a serum alacsony Na-koncentarciéja
nem jar egyltt a sejtek Na-tartalmdnak ily mérvi{i csokkenésével, s igy az ozmotikus
gradiensnek megfelelGen viz aramlik az extracellularis térbdl az intracellularis térbe,
mely intracellularis oedemat eredményez. A tiinetek stlyossagat a hyponatraemia
kialakulasanak idGtartama nagyban befolyasolja: ha ez gyors, komoly tiinetekkel jar,
mig a lassu, fokozatos kialakulast a betegek relative jol toleraljak. Legtébbszor az
elsé therapias 1épés a NaCl i.v. adasa, holott ha a tilzott ADH-szekrécié bizonyitast
nyer, az irodalom els6ként a folyadékbevitel megszoritasat javasolja: 120 mmol/L
Na-koncentarcié alatt napi 500 ml, 120-130 mmol/L koz6tt pedig napi 1000 mL
folyadékbevitelt ajanlanak. Natriumadas akkor szlikséges, ha a beteg comatosus,
vagy epilepszids rosszullétei vannak, vagy extrém alacsony a serum Na-érték. Ebben
az esetben a centralis pontin myelinolysis veszélye miatt kiilonds gondot kell for-
ditani, hogy a serum Na-szint ne emelkedjen 10 mmol/L-nél tébbet az els6 24 6ra-
ban.

Természetesen hyponatriaemiat nemcsak az ADH-szekréci6 zavara, hanem egyéb
korképek is elSidézhetnek: vesebetegség (svesztés), gyogyszerek (carbamazepine,
oxcarbazepine), vizmérgezés, csak vizzel korrigalt tilzott sdvesztés... A legfébb fel-
adat hyponatriaemia esetén annak megvalaszoldsa, hogy mi okozza az elektro-
liteltérést, melyben a serum és vizelet Na-koncentracié és ozmolalitas egyidejd vizs-
galata lehet segitséglinkre.

Hypernatraemia csokkent ADH-szekréci6 (diabetes insipidus), tilzott NaCl-adds,
vizmegvonds vagy fokozott vizvesztés kovetkeztében alakulhat ki. Fontos a
hypernatraemia kialakuldsanak id6tartama: lassan kialakulé hypernatraemia esetén
a 170 mmol/L értéket is relative jol toleraljak a betegek, mig gyors kialakulds esetén
ennél kisebb Na-koncentracio is komoly tlineteket okoz, melyek koziil a myoclo-
nus, convulsio, asterixis, tudatzavar a legjellemzébb. A hypernatraemia az ozmoti-
kus gradiensnek megfelelGen az intracellularis térbdl vizkiaramlast eredményez,
mely az intracellularis és igy az agyi térfogat csokkenését eredményezi. Ennek ko-
vetkeztében az agy zsugoroddsa miatt a hidvénak megfesziilnek, extrém esetben el
is szakadhatnak, mely subduralis haematomat eredményez.

Hypo- és hyperkalemia, hypo- és hypercalcemia

Mind a hypo- mind a hyperkalaemia generalizalt izomgyengeséget okoz, bar a
hyperkalaemia tekintetében a kardidlis kdvetkezmények az elsGdlegesek. Hypoka-
laemia hanyas, hasmenés, Cushing-syndroma, hyperaldosteronismus, inzulin, diu-
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reticumok és steroidok addsa, krénikus vesebetegségek esetén, mig hyperkalaemia
veseelégtelenségben, Addison-kérban, valamint haemolysis esetén fordul eld.

A kalcium eltéréseit az endokrin betegségek okozta neuroldgiai kovetkezmények
alfejezetben targyaltuk.

KARDIOLOGIAI BETEGSEGEK
NEUROLOGIAI KOVETKEZMENYEI

A kardiogén stroke-ot illetden utalunk a stroke fejezetre, mig az ischaemias
encephalopathidt e fejezet elején targyaltuk. Itt ismétlésként csak annyit jegyziink
meg, hogy kiilonb6z6 silyossagu globdlis ischaemia alakulhat ki a perctérfogat
csokkenése kovetkeztében. A perctérfogat csokkenhet billenty(ibetegség (aorta ste-
nosis), vagy rossz pumpafunkcié (myocardium infarctus, stlyos cardiomyopathia)
miatt, valamint szivleallas miatt. Ez lehet sick-sinus syndroma, atrioventricularis
block, kamrafibrillatio, carotis-sinus hyperaesthesia, s vaso-vagalis syncope kovet-
kezménye. A tobb percig tart6 szivledllds neurolégiai kbvetkezményeit a fejezet ele-
jén targyaltuk. A kovetkezékben az atmeneti, rovid ideig tarto szivledllas neurolé-
giai, elsdsorban differencidldiagnosztikai kérdéseit érintjik.

Mivel az atmeneti szivledllas kovetkeztében a beteg atmenetileg elveszti az esz-
méletét, a neurolégus dltalaban azzal a kérdéssel talalkozik, hogy lehetett-e ez epi-
lepszids rosszullét. Kiiléndsen nehéz a kérdés megvalaszoldsa, ha nincs szemta-
nink, mert a beteg a torténtekre altalaban nem emlékszik. Mégis, a differencialdiag-
nosztikaban segitségiinkre lehetnek a kovetkez§ kiilonbségek (részletesebben lasd
az alabbi tablazatot). Amennyiben nyelvharapas, enuresis, convulsio tortént, elhd-
z6d6 postictalis zavartsagot, kodos allapotot észleltek, az az epilepszias mikodés-
zavart valészinGsiti. Tudnunk kell persze, hogy enuresis s néhdny abortiv rangas
syncopéban is eléfordulhat. A kérdés megvalaszolasdban ismételt EEG-vizsgalatok,
Holter EKG, alapos kardioldgiai atvizsgalds lehet segitségtinkre. Tudni kell, hogy a
negativ EEG nem zarja ki az epilepszias mikodészavart, mint ahogy a negativ Holter
EKG sem zarja ki a kardiogén eredetet. Altaldnos szabalyként elmondhatjuk, hogy
kétes esetekben parhuzamos dtvizsgalas szlikséges, mégis a kardioldgiai dtvizsgalas
élvez ezekben az esetekben prioritast. Ennek az az oka, hogy a tlinetek ismétlGdése
akar halalhoz is vezethet, ha szivleallas all a hattérben, mig az epilepszias rosszul-
|éteknek ritkan van ilyen stlyos kdvetkezménye. Ha sem kardiolégiai, sem neurol6-
giai okot nem sikertil igazolni, de a rosszullétek id6rél idére ismétiGdnek, ex juven-
tibus antiepilepticum adasa is megprobalhaté (pl. 2x500 mg valprodt).
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A syncope €és az epilepszids rosszullét elktilonitése

Syncope Epilepsia
Testhelyzet Tobbnyire, de nem kizarélag, allé Testhelyzettdl
helyzetben jelentkezik flggetlen
Bevezetd tiinet Hanyinger, elsdpadds, gyengeségérzés,  Ritkdn aura tiinet
latas-elhomalyosulds
Pulzus, vérnyomas Alacsony vérnyomas, a pulzus lehet Tachycardia,
normdlis is, de alacsony pulzus vaso- hypertensio
vagalis syncope mellett szdl
Nyelvharapds Ritka Gyakori
Enuresis Ritka Gyakori
Convulsio Ritka, egy-két myoclonus, illetve Gyakori
rangds elSfordulhat
Tudatzavar az eszmélet Altaldban nincs Tenebrositds (kodos
visszanyerése utdn allapot)

Malignus betegségek neurologiai kovetkezményei

A malignus betegségek mint belgyogyaszati betegségek neurolégiai kdvetkezmé-
nyei 2 csoportba sorolhaték: metastasisok, valamint paraneoplasids syndromak. A
metastasisok érinthetik a 1) kozponti idegrendszer parenchymadjat, 2) a meninxeket,
3) a csontokat, csigolyakat, melyek kompresszidja okozhat neurolégiai tiinetet. Ezen
tal a malignus betegségek kezelésének is lehetnek neurolégiai sz6védményei (pos-
terior reveresibilis encephalopathia syndroma, polyneuropathia, opportunista koz-
ponti idegrendszeri fert6zések...). A részletes megheszélést illetGen utalunk a jegy-
zet megfelel§ fejezetére.

Egyéb belgyogyaszati betegségek neurologiai kovetkezményei

A fejezetben nem tudtuk érinteni az 6sszes neurolégiai kovetkezménnyel bir6
belgyogyaszati betegséget, melynek elsésorban terjedelmi korlatai vannak. Nem
tudtunk széIni a hianyallapotok tobbségérsl, mint pl. a B12-vitaminhiany okozta fu-
nicularis myelosisrél, dementiardl és polyneuropathiarél, mely nem ritka gyomorre-
secalt, vegetarianus valamint autoimmun betegségben szenvedd betegekben (az int-
rinsic factor ellen termel&dik antitest). Nem targyaltuk a thrombophilidkat sem, mely
agyi sinus és vénas thrombosisok rizikofaktoraként ismert. Csak érintSlegesen tud-
tunk sz6lni az intoxicatiokrél a megfelel§ alfejezetekben, de részletesen nem tud-
tunk kitérni a kiilonb6z§ gydgyszerek tdladagolasabol szarmazé neurolégiai tiine-
tekre. Ezeket illetGen utalunk a belgydgyaszati és nagy neurolégiai kézikonyvekre.
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Neuropathiak

DR. MECHLER FERENC

A neuropathidk a periférias idegek kiilonb6z6 eredeti megbetegedései. A népes-
ség jelentGs részét érintik, ezért népbetegségnek szamitanak. Megjelenésiik szerint
lehetnek:

— Polyneuropathiak

— Mononeuropathiak

— Mononeuropathia multiplex

Polyneuropathia esetén a felsG és als6 végtagi idegek tobbnyire szimmetrikus
karosodasa all fenn.

Mononeuropathidban egy ideg altalaban traumas vagy kompressziés karosodasa-
rél van szo.

Mononeuropathia multiplexben t6bb ideg aszimmetrikusan karosodik.

A neuropathidk 16 klinikai tiineter:

1. motoros kieséses tiinetek (paresis, atréfia, faradékonysag),

2. érzészavar (érzéskiesés, paraesthesiak),

3. hypo- vagy areflexia,

4. autonom zavarok,

5. esetenként skeletalis deformitasok.

A klinikai lefolyast tekintve lehetnek akut, szubakut és kronikus formak.

A diagnosztikdban a klinikai tiinetek mellett alapveté az elektroneurografia
(ENG).

Az ENG-vizsgalat tisztazhatja: neuropathia fennall-e, az alapvetd patoldgiai elté-
rés axonalis vagy demyelinisatios karosodds, avagy a ketté kombindcidja, a motoros
vagy sensoros rostok karosodtak-e avagy mindkettd, milyen a karosodas eloszlasa és
ENG-vel kovethetS a lefolyds, az esetleges progresszi6. Az ENG-vizsgalat mellett
szlkség lehet specialis laboratériumi, immunoldgiai, molekuldris genetikai és sz6-
vettani vizsgdlatokra is.

POLYNEUROPATHIAK

A polyneuropathiak a vezetd patologiai karosodas alapjan feloszthatok: axonalis,
demyelinisatios es kevert formdkra. Az axonalis formdk esetén az ENG-ben a vila-
szok amplitidoja csokken, mig demyelinisatio esetén a vezetési sebesség csokkené-
se kifejezett.
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Az etioldgia alapjan a kovetkezé polyneuropathia-csoportokat kiilonithetjiik el:
. genetikusan determinalt,

. gyulladasos,

. metabolikus,

. toxikus,

. autoimmun,

. paraneoplasias polyneuropathidk.

U1l B~ W N =

1. A GENETIKUS AZAZ HEREDITER NEUROPATHIAK legismertebb és gyakoribb
két tipusa:

Herediter motoros és sensoros neuropathia:

— 1. (Gn. hypertrophias) és a
— 1. (Gn. axonalis) tipus.

A I tipusra jellemzék: a tiinetek az elsG életévtizedben kezd6dnek, a korai teljes
areflexia, a distalis paresis és atrofia mellett egyes idegek hipertrofiasak, az ENG a
motoros és sensoros vezetési sebesség kifejezett csokkenésétigazolja, a liquorfehérje
emelkedett, a suralis biopsia segmentalis demyelinisatiét igazol, a lefolyds progresz-
sziv.

A ll. tipusra jellemzék: kezdet a k6zépsé életkorban, Achilles-areflexia, distalis
motoros és sensoros tiinetek, ENG-ben az amplitidé kifejezetten, mig a vezetési
sebesség alig csokkent, a liquorfehérje normalis, a suralis biopsia axonalis laesiot
igazol, a lefolyas valtozo.

A molekuléris genetikai hattér tisztazott: mindkét tipusban egy-egy myelinproteint
kédoldé gén mutdcidjardl van szé. Ezek DNS diagnosztikdja ma mar Magyarorsza-
gon is lehetséges, igy a direkt géndiagnosztika rendelkezéstinkre all.

Az oki terapiat a génterdpia jelentheti a jovSben.

2. A GYULLADASOS NEUROPATHIAK két legfontosabb formaja:

a) Guillain-Barré-kér, azaz akut inflammatoros polyganglioradiculoneuritis.

Klinikai tiinetei: a neurolégiai tiineteket a betegek tobb mint felében 1-3 héttel
virusinfekcid, tébbnyire léguti infekcid el6zi meg. Ezutan dltaldban az als6 végtagok
distalis részein paraesthesiak, érzészavarok jelentkeznek, majd hypotonids paresis
[ép fel, ezek a tlinetek gyorsan terjednek proximalis irdnyban, s napok alatt tetrapa-
resis alakul ki. A folyamat gyakran érinti a légzGizmokat és bulbaris magokat, ez
gépi lélegeztetést tehet sziikségessé, emiatt az ilyen betegeket intenziv osztalyon
kell elhelyezni.

Az ENG sdlyos vezetési sebesség és amplitidécsokkenést mutat. A liquorban sejt-
fehérje disszociacio jellemzs, azaz normalis sejtszam mellett fehérjeemelkedés,
amely a maximumot a 2—4 héten éri el.

Patoldgiailagjellemziazidegrostok segmentalis demyelinisati6jaés mononuclearis
infiltraciok. Az autoimmun hatteret igazolja a csokkent T-limfocita-m(kodés, az 1C
depozici6 az idegekben, az ideg- és myelinellenes antitestek.
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A terdpiat a minél gyorsabban elinditott plasmapheresis jelenti, altaldban 3-5
kezelés elegendd. Ha ez nem hatdsos, az IVIG-terdpia a kévetkezd 1épés. Fontos a
tiineti kezelés is: trombdzis profilaxis, gondos fiziko- és elektroterapia.

Prognozis: az esetek 50-70%-aban teljes a remisszié, a tobbiben enyhe vagy
silyos maradvanytiinetek észlelhet6k. A klinikai és elektrofizioldgiai javulds nem
parhuzamos.

b) Chronicus inflammatoros demyelinisatiés polyneuropathia (CIDP):

Lassan, hetek-hénapok alatt alakulnak ki a tiinetek, sokszor szamos relapsus
utdn. Jellemzék a distalis tlinetek, a liquorfehérje enyhén emelkedett. Patholégiai
alap az immunmedidlt demyelinisatio, amely az ENG-ben stlyos vezetési sebesség-
csokkenéshez és kondukcids blokkokhoz vezet.

Terdpia: hosszantart steroidkezelés gyakran hatdsos. Resistens esetekben plas-
mapheresis, valamint IVIG is széba jon.

Prognozis: lassu javulas, gyakori residualis tiinetek.

3. METABOLIKUS POLYNEUROPATHIAK

Koziltk a legfontosabbak a diabeteses és alkoholos neuropathidk, ezek képvise-
lik a leggyakoribb polyneuropathia-formakat.

Statisztikai adatok szerint a diabeteses betegek kb. 30%-a szenved klinikai tiine-
tekkel jar6, mintegy 40-50%-uk szubklinikus neuropathidban. Megbizhaté becslé-
sek szerint Magyarorszagon kb. 600—800000 diabeteses beteg van, igy a diabeteses
polyneuropathias betegek szama 200-250 ezer kozé tehetS. Hasonlé nagysagren-
det képvisel az alkoholos polyneuropathia is. A kett§ egyiitt kb. félmilli6 embert
érint. Ha ehhez hozza szamitjuk a tébbi neuropathia-format, megdobbenté adatot
kapunk: Magyarorszag lakossaganak mintegy 8-10%-a szenved a polyneuropathia
valamelyik formdjaban.

A) Diabeteses polyneuropathia

Tobbféle megjelenési format ismeriink:

a) Leggyakoribb a szimmetrikus, predominansan sensoros forma.Erre jellemzék a
kellemetlen paraesthesiak, késéi motoros kiesések, Achilles-hyporeflexia, vasomo-
toros regulacios zavar, a liquorfehérje enyhe emelkedése.

b) Autonom forma, melyre jellemz&k a vasomotor zavarok, impotencia, anhid-
rosis, pupillazavarok.

c¢) Cranialis forma,melynek elSterében az oculomotoros paresis all.

d) Mononeuritis multiplex, amely féleg ids diabeteses betegekben alakul ki, s
elsésorban alaglt syndromak képében jelentkezik. A diabeteses betegek nagy részé-
ben észlelhet carpalis alagit syndroma, ez gyakran megelGzi a neuropathias pana-
szokat és tiineteket.

e) Diabeteses amyotrophia, amely a n. femoralisra lokalizalédik, altaldban asszim-
metrikus quadriceps paresis és atrofia észlelhetd, patellaareflexia kiséretében.

Az ENG-elvéltozasok a fentebb emlitett formdknak megfelelGen figyelhet6k meg.
Leggyakoribb a kevert forma, de gyakoriak a demyelinisatios és axonalis karosodé-
sok is. Bizonytalan esetekben a suralis biopsia segithet.
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Terdpia: nagyon fontos a diabetes kezelés optimdlis beallitasa. Stlyosabb esetek-
ben sokat segithet az oralis diabetikumok &tallitdsa insulinterapiara. Hasznosak le-
hetnek a lipoidoldékony B1-vitaminok, a lipoidsav-infizidk, valamint a gondos és
tartds fiziko- és elektroterdpia, a kompressziok keriilése. Ergs fajdalmak esetén an-
tiepilepticumok, elsésorban carbamazepin és pregabalin, gabapentin addsa java-
solt.

B) Az alkoholos polyneuropathia ugyancsak nagyon gyakori. Két f6 formaja:

a) tiszta sensoros

b) sensoro-motoros forma.

Jellemzé klinikai tiinetek: bizonytalan kezdet, a talpakon, labfejeken jelentkezg
paraesthesiak, égé érzések, fajdalmak, ehhez tipusos keszty(-, ill. zokniszer( érzés-
zavar tarsul, distalis paresis,distalis hypo- és areflexia. Gyakori a sensoros ataxia és
vegetativ zavar.

Patolégiailag az axonkarosodas all elStérben, ennek megfelelen az ENG-ben
dominaléan axonalis tipusu eltérések lathatok.

Terdpia: legfontosabb az alkoholabstinentia. Hasznalatosak a B1-vitaminkomple-
xumok, f6leg a lipoidoldékony formék. Igen fontos a fiziko- s elektroterapia.

4. A TOXIKUS NEUROPATHIAK koziil az arzén polyneuropathia elsésorban
axonalis tipusd sensoromotoros formaban figyelheté meg.

Az 6lom polyneuropathia f6leg n. radialis bénulas képében jelentkezik, de nem-
csak ez az ideg karosodik. A patoldgiai elvaltozas demyelinisatios tipusu.

A szerves foszfatok, permetezdszerek, bizonyos gyogyszerek axonalis tipusu és
motoros tdlsdlyd neuropathiakat okoznak.

5. AUTOIMMUN BETEGSEGEKKEL GYAKRAN TARSUL POLYNEUROPATHIA.
Leggyakrabban a periarteritis nodosa és a rheumatoid arthritis jar polyneuropathiaval,
utébbi esetben a betegek 20-25%-dban, de gyakran lathat6 SLE-ben, Sjogren-
syndroméban, Wegener-granulomatosisban is. Legtdbbszor axonalis  tipusu
mononeuropathia multiplex formajaban észlelheték, maskor sensoromotoros forma-
ban jelentkeznek.

A folyamat lefolyasa nem mindig parhuzamos az autoimmun betegséggel, az
utébbi javulasaval a polyneuropathia gyakran valtozatlan, esetleg stlyosbodik.

Terdpia: az autoimmun betegség optimalis kezelése. Altalaban j6 reagdl steroidra,
azathioprinra és cyclophosphamidra.

6. A PARANEOPLASIAS POLYNEUROPATHIAK a kiilonbéz6 malignus folyama-
tokhoz tarsulnak, f6leg a tid6-, ovarium-, eml6- és gyomorcarcinomékhoz. Meg-
el6zhetik a carcinoma klinikai tiineteit vagy azzal egyidében észlelhetSk. Altaldban
kevert tipust, axonalis és demyelinisatios karosodassal jaré formakban jelentkez-
nek.

A diagnozisban az ENG-vizsgdlatnak alapvet§ szerepe van. A laboratériumi vizs-
galatok kozil a tumormarkerek fontosak.

Terapia: cytotoxicus kezelés, tlineti terdpia.
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Fontos megemliteni az utobbi idében egyre gyakrabban diagnosztizalt neuropathia
format, az an. ,serious illness polyneuropathiat”. Tébbnyire intenziv osztalyokon
kezelt, tartésan sulyos allapoti betegeken jelentkezik, altalaban tetraparesis forma-
jaban, axonalis vagy kevert tipusban. A diagnézisban az ENC-vizsgalatnak dontd
szerepe van.

MONONEUROPATHIAK

A mononeuropathidk a klinikai gyakorlatban dontéen a kiilénb6z8 kompresszi-
6s, un. alagit syndromak formdjaban észlelhetdk. Ezek ismerete fontos, mivel egy-
részt kialakuldsukat tobbnyire erds fajdalom kiséri, egyes izmok vagy izomcsoportok
mikodése csokken vagy kiesik, masrészt a korai diagnozis eredményesebb gyogyke-
zelést biztosit.

A kompresszié elsGdlegesen vascularis laesiot eredményez, s ez vezet késébb az
ideg karosoddsahoz. Az idegben epi- és perineuralis fibrosis alakul ki, és ezdltal jon
létre az idegm(kodés zavara. Azok az idegszakaszok, amelyek csontos vagy szala-
gos alagutakon haladnak at, gyakoribb veszélynek vannak kitéve.

A tiinetek altalaban a fajdalom, a sensoros és motoros tlinetek, s ritkdbban vege-
tativ tiinetek.

A klinikai gyakorlatban a legfontosabb alagut syndromak a kovetkezék:

1. CARPALIS ALAGUT SYNDROMA, amely a leggyakoribb mononeuropathia.
Ennek oka a n. medianus kompresszidja a csuklé tajékon, a ligamentum carpi
transversum alatt. Hajlamosité tényezék: féleg a diabetes mellitus, emellett
hypothyreosis, koszvény, iziileti elvaltozasok, obesitas, klimax, terhesség,
csuklot érintd fizikai terhelés.

Ttnetei: az I-Il. ujjakba sugdrzo fajdalom és zsibbadas, éjszaka fokoz6dd
panaszok, Tinel-jel (az ideget a kompresszié helyén megnyomva, éles fajda-
lom sugdrzik az ideg lefutdsa mentén), az ideg ellatasi teriiletén érzészavar,
késébb thenar-atrophia és paresis.

Diagnosis: ENG-vel a motoros distalis latencia megnydlasa, elébb a sensoros
potencidlok amplitddé- és vezetésisebesség-csokkenése mutathato ki, majd a
motoros rostok kdrosodasa. A differencialis diagnosztikaban féleg a cervicalis
radiculopathia jon széba.

Terdpia: a csuklé immobilizaldsa, lokalis steroidinjekcid, végiil sebészi de-
kompresszio.

2. Az ULNARIS ALAGUT SYNDROMA két formdja ismert:
a) cubitalis alagdt syndroma, amelynek oka az, hogy az ideg a sulcus nervi
ulnarisban, ill. a m. flexor carpi ulnaris 2 feje kdzott nyomds ald kertil.
A hajlamosité tényezdk hasonldak a carpalis alaglt esetén emlitettekhez,
féleg a diabetes.
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Tinetei: fajdalom, zsibbadds, érzészavar, késGbb izomatrophia az ideg ella-
tasi terliletén, Froment-jel (a hiivelykujj és a mutatéujj kozé helyezett papirlap
szoritasakor a hiivelykujj utolsé perce behajlik).

Diagndzis: a n. ulnaris distalis sensoros és motoros rostjainak amplitGdé- és
vezetésisebesség-csokkenése. Diff. dg: carpalis alagdt syndroma, C8-radicu-
lopathia.

Terdpia: immobilizalas, a n. ulnaris sebészi transpositija.

b) Guyon alagtt syndroma: a n. ulnaris kompresszidja a csuklé tdjékon.
A tiinetek és a hajlamosité tényezdk hasonldak az el6z6hoz.
Diagnozis: n. ulnaris distalis latencidjanak kifejezett megnyulasa, mig az
alkaron normadlis vezetési sebesség. Emellett érzészavar a IV. és V. ujjakon.
Terdpia: immobilizalds, a csukloterhelés keriilése.

3. RADIALIS ALAGUT SYNDROMA: a n. radialis kompressziéja a felkaron, a
sulcus n. radialis tertiletén kdvetkezik be, altalaban az ideg tartés nyomasakor
mély alvas alatt, tobbnyire alkoholfogyasztas utan, nevezik ,saturday night
palsy”-nak is.

Tinetei: a csuklé dorsalflexios gyengesége, az alkari extensorok paresise,
valamint az ideg ellatési teriiletén érzészavar.

Diagnozis: ENG-vel a n. radialis vezetésisebesség-csdkkenése igazolhato.

Diff. dg: stroke, plexus brachialis laesio.

Terdpia: predispondl6 tényezdk feltarasa és keriilése.

Prognozis: neuropraxia esetén a javulds gyors, axonotmesis esetén lassu
vagy csak részleges.

4. PERONEUS ALAGUT SYNDROMA: A n. peroneus communis a fibulafejecs
magassagaban a m. peroneus longus inas gy(rGvel hatarolt alagitjaban kerdl
kiilsé nyomas ala: keresztbe vetett 1abak (crossed legs palsy), tartés guggolds,
gipszkotés, traumak (fibulatorés), ganglionok, iziileti disztorziok.

Tunetek: fajdalom és zsibbadas, valamint érzészavar az ideg beidegzési te-
riletén, a labfej dorsalflexids gyengesége, steppeld jaras, pozitiv Tnel jel.

Diagnodzis: ENG-vel a n. peroneus vezetési sebessége a laesio magassaga-
ban csokkent.

EMG-vel az innervalt izmokban neurogen laesio lathato.

Diff. dg: L5-radiculopathia, neuralis atrophia, vertebrogen okok, polyneuro-

pathia.
Terdpia: a hajlamosité vagy oki tényezdk keriilése, konzervativ vagy sebészi
megolddasa.

Konzervativ kezelés: lokdlis steroidinjekcid, fizikoterapia, peroneusemeld
(orthosis).
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A lakossag 8-10%-a szenved neuropathiaban, ez utal népegészségiigyi fontos-
sagukra.

Az alapbetegség korszerii kezelése alapvetd a neuropathiak prevenciéjaban.

IRODALOM

Kempler Péter: Neuropathidk. Springer, 1996.
Kémar Jozsef: Alagut szindromak és egyéb kopresszios mononeuropathidk. Gol-
den Book Kiad6, Budapest, 2002.
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Neuromuscularis betegségek

DR. MECHLER FERENC

A neuromuscularis megbetegedések az izomfolyamatok véltozatos formdit fog-
laljdk magukba, amelyek gyakran okoznak diagnosztikai nehézségeket.

A kezdeti diagnézishoz gondos anamnézis és neurolégiai vizsgdlat sziikséges,
amelyet megfelel6 neurofizioldgiai, laboratoriumi és/vagy izombiopsids vizsgalatok
egészitenek ki.

A neuromuscularis betegségek hdrom nagy csoportjat kulonitjik el:

I. Myogen izombetegségek vagy myopathidk
Il. Neurogen izombetegségek
I11. Neuromuscularis transmissio zavarai

I. MYOPATHIAK

[. A myopathiak Gn. primer izomfolyamatok, amelyekben az izomkarosodas tii-
neteinek (paresis, atréfia) oka magaban az izomban van. Elfogadott osztdlyozasuk a
kovetkezd:

A) Genetikusan determinalt myopathiak

B) Gyulladasos myopathiak

C) Endocrin és metabolikus betegségekhez tarsul6 myopathiak

Kozilik a klinikai gyakorlatban fontosabb kérképeket ismertetjiik.

A) Ebbe a csoportba tartoznak az IZOMDYSTROPHIAK és a MYOTONIAS BETEG-
SEGEK.
Al. Az IZOMDYSTROPHIAK olyan genetikusan determinalt izombetegségek,
amelyek progressziv izomgyengeséggel és sorvadassal jarnak.
Al.a. Koziiluk a legismertebb és legtragikusabb forma a Duchenne-tipusti izom
dystrophia.
Ez X-chromosomahoz kotott recessziv 6roklGdéssel jar. 3500 fia Gjszilstt kozdl
egy szenved ebben a betegségben.
Klinikai tinetek: mar az elsé életévekben feltiinik a szllGknek, hogy a fiigyermek
furcsan, kacsazva jar, gyakran elesik, a 1épcsgjaras nehéz.
A neuroldgiai vizsgalat a proximdlis izmok — vallovi és medencedvi, valamint a
felkar- és combizmok — gyengeségét, majd atréfidjat igazolja. Kifejezett a hati
lordosis és a soleus pseudohypertrophia. A progresszié nagyon gyors, altaldban
10 éves koruk koril tol6székbe kényszeriilnek, sdlyos izileti és gerincdeformita-
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sok alakulnak ki, s a korai halal 15-25 éves korban, tdbbnyire léguti infekciok,
pneumonia kovetkezménye.

Jellemz&, hogy a se-CK érték mar az elsé honapokban extrém magas: a normalis
érték 100-200-szorosa, 20-40 ezer U/I. Az EMG sllyos myogen laesiét igazol, az
egységpotencialok amplitddéjanak és tartamdnak nagyfokid csokkenésével és
polyphasiaval. Az izom szovettani vizsgalata kifejezett rostatmérg-variabilitast,
rostatréfiat és kotGszovet-szaporulatot igazol.

A.1.b. A Duchenne-dystrophia allelikus formaja a benignusabb Becker-tipust
izomdystrophia.

Ez késébb, 5-15 éves korban kezdddik, a klinikai és laboratériumi jellemzdk ha-
sonléak a Duchenne-kérban talaltakhoz, azonban a progresszié sokkal lassdbb,
altalaban 40 éves korukig jaroképesek maradnak.

Genetikai héttér: a betegségért felelGs gén az Xp21 locuson taldlhat6, az emberi
genom egyik legnagyobb génje, 2,500.000 bazispart tartalmaz, amelyben 79 ké-
dolé exon van.

Ez a gén egy 3600 aminosavat tartalmazo subsarcolemmalis fehérjét, az tn. dyst-
rophint expresszalja, amely a kontraktilis fehérjét, az aktint koti 6ssze a memb-
ranban elhelyezked§ glikoproteinekkel.

A molekularis genetikai vizsgdlatok kideritették, hogy a Duchenne- és Becker-
dystrophias betegek 2/3-dban egy vagy tobb exon delécidja észlelhets, a maradék
1/3-ban pontmutacié all fenn. A deléciok PCR-mddszerrel kimutathaték. A Du-
chenne-kor esetében a deléci6 stop kodont eredményez, ezért a dystrophin hi-
anyzik az izombdl, mig Becker-dystrophia esetén csonkolt, semifunkcionalis
dystrophin jon létre.

A pontmutacids esetekben a genetikai diagnézishoz immunhisztokémiai vizsga-
latot alkalmazunk.

Diagnosztika: klinikai vizsgalat, szérum CK-meghatarozds, EMG, izomszovettan,
immunhisztokémia, molekularis genetikai vizsgalat (delécidsz(irés).

Terdpia: az oki terapiat a génterapia jelentené, azaz a koros gén helyettesitése
normalis génnel, azonban az elmdlt 20 évben vilagszerte folyd intenziv kutato-
munka ellenére mindmaig nem all rendelkezésre klinikailag eredményesen alkal-
mazhat6 génterapia.

Az alkalmazott kezelések alapvetGen a tiineti, palliativ eljarasok kozé tartoznak.
Rendszeresen adunk E-vitamint, mivel az izomatréfia kialakulasa sordn a szabad-
gyok-karosodasnak igazolt szerepe van. Ugyancsak alkalmazhatunk uridin-tri-
foszfatot, valamint kreatin-monohidratot, de ezek hatasossagara megfelel6 bizo-
nyiték nem all rendelkezésre. Fontos szerep jut a célzott fizikoterdpidnak.

Az egyetlen igazolt, de dtmeneti terdpids hatast a steroid tartés addsa jelenti a
Duchenne-kor korai szakaban, 0.75 mg/kg/die dozisban, esetleg alternal6an. Ez
egy-négy évig megdllitja a progressziét, atmenetileg javulhatnak a tiinetek is,
azonban ezutan ismét progredial a betegség. Hatranya, hogy hamar jelentkeznek
a stlyos steroid-mellékhatdsok.
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A.1.c. Az izomdystrophidk fontos csoportjat alkotjdk az Gn. végtagovi formak.
Klinikai tiinetek: a vallovi és medencedvi, valamint a proximdlis felsG- és
alsévégtagizmok gyengesége és sorvadasa észlelhets, ennek megfelel6 mozgas-
korlatozottsaggal. A tiinetek a 2-3. életévtizedben kezdGdnek, a progresszio las-
sabb, mint a gyermekkori formakban, a betegek kb. 40 éves korukig jaréképesek
maradnak. A se-CK érték atalaban magas, de nem éri el a Duchenne-kdrban ész-
lelt értékeket. Az EMG myogen laesiot igazol. Az 6roklGdés autosomalis dominans
vagy recessziv. Gyakorisaguk 1:20000. A kutatasok soran kidertilt, hogy ezen be-
tegségforma hatterében szamos izomfehérje, tobbnyire membranfehérje karoso-
dasa all, ennek oka pedig ezen fehérjéket kédolé gének mutacicja. llyen fehérjék:
a sarcoglycanok, dysterlin, dystroglycan, caveolin-3, laminin stb. Ezeket kiilonbg-
z6 autosomalis gének expresszaljdk, amelyeknek mutacidovizsgalata rutinszerden
nem all rendelkezésre. Helyette ezért a genetikai diagnézishoz az immun-
hisztokémiai vizsgalatokat alkalmazzuk, melyekkel az illet6 izomfehérje hianyat
tudjuk kimutatni. Ezek a médszerek ma mar itthon is elérhetdk.

A diagnosztikdban alkalmazott eljarasok: se-enzimek, EMG, izombiopsia, im-
munhiszto-kémia.

Terapias eljarasok: a steroid kivételével hasonl6ak a Duchenne kérban targyaltak-
hoz.

A.1.d. Facioscapulohumeralis (FSH) izomdystrophia, ez autosomalis dominans
oroklédésd.

Gyakorisaga hasonl6 a végtagovi formahoz. A tiinetek kezdete altaldban a 2.
életévtized kozepe.

Klinikai tiinetek: a vallovi- és felkarizmok, valamint az arcizmok gyengesége és
atréfidja.

Ezért a beteg mimikdja szegényes, fiityiilni nem tud, karjait nehezen emeli fel,
kifejezett a scapula alata. Az alsdvégtagokon sokaig csak a m. tibialis anterior
érintett. A folyamat lassan progredial, a {6 nehézséget sokaig csak a karok hasz-
nalatanak nehezitettsége jelenti. Az EMG myogen karosodasra jellemzé.
Cenetikai hattér: a kérokozo gén a 4935 locuson talalhat6, azonban a gént eddig
pontosan identifikalni nem sikeriilt. Kiderlt viszont, hogy ebben a génrégidban
van egy 3.2 kilobazisi tandem repeat, amely a betegekben deléciét szenved.
Ezen delécié kimutatdsa biztosithatja a direkt géndiagnézist, s ez ma mar Ma-
gyarorszagon elérhetd.

A diagnosztikai és terdpids eljarasok hasonléak az el6zGekben targyaltakhoz.

A.2. MYOTONIAS MEGBETEGEDESEK
A myotonia az izommembran zavara, amely az izomrost fokozott kontrakcié-

jaban és elhizodo, késleltetett relaxaciéjaban nyilvanul meg. Az ilyen beteg arrél
panaszkodik, hogy izmai rigidek, merevek, a mozgasokat nehezen inditja. A ge-
netikailag determinalt myotonidk harom formajat kiilonboztetjiik meg:

A.2.a. Myotonia congenita

A.2.b. Paramyotonia congenita

A.2.c. Dystrophia myotonica
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A.2.a. A myotonia congenita (Thomsen-kor) tiinetei mar az elsG évtizedben
megfigyelhetSk: a gyermek mozgasa lassd, merev, a mozgasinditas nehézkes, ne-
hezen fut. Hideghatdsra a myotonids jelenség fokozddik. A mozgds ismétlésére
viszont csokken a myotonia. Az izomzat egyébként jol fejlett, atletikus, nincs at-
réfia. Az 6roklédés autosomalis dominans.

A.2.b. A paramyotonia abban kiilonb6zik a Thomsen-kértél, hogy a mozgas is-
métlése fokozza a myotoniat, valamint a hideg hatasa kifejezettebb.

A myotoniak diagnosztikdjaban alapveté fontossagi az EMGC. Az elektréd beszu-
rasakor magas frekvenciajd kistléssorozat észlelhet§, Gn. myotonids salve,
amelynek amplitidoja és frekvencidja fokozatosan csokken és ez az EMG hang-
széréjaban ,zuhané bombazéhoz” hasonlé hangot ad, ez diagnosztikus értékd.
Az elektrofizioldgiai és molekularis genetikai vizsgalatok igazoltak, hogy mind-
két korforma dn. ioncsatorna-betegség. A myotonia congenita oka az izom chlo-
ridcsatornajat kédolé gén pontmutdcidja, mig a paramyotonia oka az izom nat-
riumcsatorna alegységét kodold gén pont-mutacidja. Tehat ezen betegségek gén-
diagnosztikaja elérhetd.

A.2.c. Dystrophia myotonica: autosomalis dominans 6roklGdésd, multiszisz-
témas betegség, amelynek két alaptiinete az izomdystrophia és myotonia. Emel-
lett azonban szamos mas tinet jellemzé még erre a formara: ptosis, endocrin
zavarok (ovarium, ill. testis atréfia), katarakta, frontalis kopaszsag, dysarthria,
dysphagia, az immunrendszer zavarai, mentalis retardatio.

Genetikai héttér: a betegségért felelds gén a 19q13 locuson taldlhato, s ez a gén
a protein kindz enzimet kédolja. A génmutacié: CTG tripletexpanzid. A gén gya-
korlatilag szinte minden sejtféleségben megtaldlhat6, ez magyarazza a szines
tlinetegyuttest.

Terdpia:a myotonia enyhitésére az acetazolamid és mexiletinkészitmények alkal-
mazhaték.

B) GYULLADASOS MYOPATHIAK (MYOSITISEK)

A myositisek a jol kezelhetd neuromuscularis betegségek kozé tartoznak. Fé-
leg proximalis tipust izomgyengeséggel jarnak. A klinikai gyakorlatban legfonto-
sabbak az autoimmun myositisek. Ezeknek harom formajat kiilonitjiik el:

— Polymyositis
— Dermatomyositis
— Inclusids testes myositis

B.1. POLYMYOSITIS (PM)

A klinikai tiinetek altaldban a k6zépsé életkorban, 30-60 éves korban jelentkez-
nek. Jellemzd a proximalis izmok — vall- és medencedv, proximalis végtagiz-
mok — gyengesége, valamint a nyakizmok paresise. Gyakori a dysarthria, dyspha-
gia. Az esetek tobbségében izomfdjdalomrdl, -érzékenységrél szamolnak be a
betegek. A reflexek normdlisak, vagy csokkentek. Az esetek 50%-aban az érintett
izmok atréfidja lathat6. Az érzésfunkciok normalisak.
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Diagnosztika: acut esetekben a gyulladasos markerek (We, CRP) és szérum CK-
értéke emelkedett.

EMG: kifejezettek a myogen laesio jelei, acut folyamat esetén spontan fibrilldciés
potencidlok is regisztralhatok, mivel az izomrostok mellett a terminalis idegros-
tok is érintettek.

Izomszbvettan: peri- és endomysialis mononuclearis infiltracidk.
Immunhisztokémiai vizsgalat soran CD8 + T-sejtek jellemzd&k.

B.2. DERMATOMYOSITIS (DM)

A klinikai tiinetek gyakorlatilag megegyeznek a polymyositisben taldltakkal, de
ezekhez jellemz§ bdrtiinetek tarsulnak, f6leg erythemak az orrszarnyon, a vég-
tagokon, haton és mellkason.

A megjelenést illetGen két korcsoport kiilonboztetheté meg: gyermekkor és idGs-
kor.

A laboratériumi és EMG leletek megegyeznek a PM-ben taldltakkal.
Izomszdvettan: a mononuclearis infiltraciok mellett jellemzé a perifascicularis
atréfia. Immunhisztokémia soran a CD4+ T-sejtek jellemzdk.

B.3. INCLUSIOS TESTES MYOSITIS (IBM)

Ez a myositis forma sok tekintetben eltér az el6z6ektdl.

A tiinetek id&sebb korban, altaldban 50 év felett jelentkeznek. Féleg a distdlis
izmok gyengesége és atrofiaja feltling, az izomfdjdalom ritkdbb. Bizonyos szelek-
tivitas észlelhetd: f6leg az alkari flexorok és a m. quadriceps érintett.

Kiilonosen eltérd az izomszovettani lelet: a mononuclearis infiltracié mellett az
izomrostokban Gn. ,rimmed” vacuoldk vannak. Elektronmikroszképosan a nucle-
usban és cytoplasmaban inclusiék lathaték. Immunhisztokémiai vizsgalat auto-
invaziv CD8+ T-sejteket igazolt.

Az autoimmun tényezd szerepét ebben a kérformdban tébben vitatjak.

Terdpia: A PM és DM a sikeresen kezelhet§ izombetegségek kozé tartoznak.

Az els6ként valasztandd szer a steroid (Medrol). Napi 60-100 mg ddézisban,
tobbnyire infizidban kezdjik, majd ordlisan folytatjuk mindaddig, amig a tiine-
tek lényegesen nem javulnak, ezutan fenntarté dozisra tériink at. Ezt tartésan,
gyakran éveken &t kell adnunk, mert a kezelés abbahagyasa relapsushoz vezet-
het, amely sokkal nehezebben befolydsolhaté.

Ha a steroidra adott valasz elégtelen, adhatunk egyéb immunsuppressziv szert:
cyclosporint, cyclophosphamidot ill. iv immunglobulint (utébbit 0.4 g/kg/die do-
zisban 5 napig). Ujabban cytokinblokkol6 szerekkel prébélkoznak.

Az IBM nem vagy alig reagal steroidra és egyéb immunsuppressziora, kivételt
képez az IVIG, erre a betegek mintegy 30%-a reagal részlegesen.
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Il. NEUROGEN IZOMBETEGSEGEK
Ezeknek két nagy csoportjat kiilonboztetjiik meg:
A) MellsGszarvi mozgatdsejtek karosodasai
B) Peripherias idegkdrosodasok, neuropathiak
Utébbiakat kiilon fejezetben ismertetjiik.

A mellsészarvi mozgatosejt betegségei kozott a klinikai gyakorlatban kiemelt je-
lent@sége van az (n. amyotrophias lateralsclerosisnak, jol ismert roviditésben ALS-
nek.

A betegség patoldgiai alapja a felsd és als6 motoneuronok progressziv degene-
ratidja.

Az ALS betegek 90%-a sporadikus, mintegy 5-10%-a familiaris.

A klinikai tiinetek altaldban 40-60 éves korban kezdddnek, de ritkabban észlel-
hetdk fiatalkori formak is.

ElGszor tobbnyire a kéz kisizmaiban jelentkezik fajdalmatlan gyengeség és atro-
fia, gyakran aszimmetrikusan, és ez progredidl proximalisan. Késébb az als6 végtag-
okon megjelennek a fels6 motoneuron laesio jelei, valamint a bulbaris izmok
paresise, dysarthria és dysphagia, majd a |égzGizmok paresise. Jellemz§ a diffdz
fasciculatio. A vegetativ funkciék megkiméltek. A tudat végig tiszta marad. A beteg-
ség tartama daltalaban 3-5 év, bulbaris kezdet esetén révidebb.

Etiologia

A sporadikus ALS etiolégidja tisztézatlan. Altalanos vélemény szerint multifak-
toridlis betegségrél van sz6, melyben szamos tényezd Osszjatéka, egyiittes hatasa
hozza létre a szelektiv.motoneuron-degeneraciot, amely a klinikai tiinetek alapja.
llyen tényezdk: a motoneuronok glutamat-excitotoxicitasa, az oxidativ stressz, exo-
gen neurotoxinok, neurotrophikus faktorok hianya, az immunhaztartas zavarai, va-
lamint genetikai hajlamosit6 tényezdk. Ezek koziil talan a legalaposabban tanulmé-
nyozott és allatmodelleken igazolt a glutamatexcitotoxicitds. Ennek alapjan ma az
egyetlen elfogadott terapids eljaras a glutamat antagonista riluzole (Rilutek) alkalma-
zasa. Nagy beteganyagon végzett vizsgalatok igazoltak, hogy a folyamat progresszio-
jat 3—4 hénappal csokkenti.

A ritka familiaris esetek egy részében ismert a genetikai hattér: a 21g22 locuson
levé gén a szabadgydkfogd superoxiddismutaz enzimet kédolja, s a gén pontmu-
tacidja az enzim mikodészavarat okozza.

Diagnosztika

A rutin laboratériumi vizsgalatok negativak.

EMG-vizsgalat: az izmokban diffGz denervacios jelek lathatok. A mozgaté egység-
potencialok paramétereinek elvaltozasai jellegzetesek a motoneuron-laesiéra. Dif-
flze regisztralhatok fasciculatiés potencialok. A folyamat progressziéja EMG-vel
nyomon kovethetS. Az ENG normalis motoros és sensoros vezetési sebességet igazol,
a motoros potencial amplitidéja kissé csokkent, de a sensoros amplitid6 normalis.

MEP: a méagneses kivaltott valasz vizsgalata soran — az esetleges szubklinikus —
pyramis laesio fennallasara kaphatunk bizonyitékot.
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Izomszovettani vizsgalat: jellemzd az atrofias rostok nagy csoportokban, helyen-
ként egész fasciculusokban valé megjelenése, valamint hisztokémiai metszeteken a
rosttipus-csoportosulas.

Differencialis diagnosztika

Els6sorban a cervicalis gerincveldi korfolyamatokat (intramedullaris tumorok,
myelopathiak, spondylosis stb.) kell kizarni, mivel ezek utanozhatjdk az ALS tiine-
teit, ezért a cervicalis MRI-vizsgalat kotelezd.

Kizarandé a multifocalis motoros neuropathia is.

Terapia: a riluzole mellett tiineti, palliativ eljarasokat alkalmazunk. A gondos fizi-
koterapia mellett gondoskodnunk kell a megfelel§ taplalkozasrél (sz.e. PEG alkal-
mazasa), valamint a légzésfunkciokrél (oxigén).

Izomgyengeségrél panaszkodé beteg izomzatanak gondos atvizsgalasa sziiksé-
ges a lokalis vagy globalis izomatrophia felfedésére.

Kiskézizom-sorvadas és diffiiz fasciculatio esetén nagy a kezd6d6 ALS valészi-
niisége és az ilyen beteget azonnal szakorvoshoz kell iranyitani.

Szamos izombetegségben molekularis genetikai vizsgalat sziikséges, ezt a
neuromuscularis szakrendeléseken intézik.

I1I. NEUROMUSCULARIS TRANSMISSIO ZAVARAI
A neuromuscularis transmissio zavarai kozil klinikailag a két legfontosabb kor-
kép az auto-immun eredet myasthenia gravis és az Eaton-Lambert-syndroma.

I11.1. Myasthenia gravis

Autoimmun betegség, amelynek oka, hogy autoantitestek kétédnek a postsynap-
ticus membranon lev§ acetil-cholin- (Ach) receptorokhoz és hozzak létre ezek foko-
zatos degraddcidjat és pusztuldsat. Ennek kévetkezménye, hogy a motoneuronok
akcids potencidljainak nem mindegyike hoz létre az izomrostokon akciés potenci-
alt, ez pedig az izmok gyengeségéhez vezet. Az autoantitestek termelésében kitlin-
tetett szerepe van a thymusnak.

A myasthenia gravis 3 klinikai formdja ismert: ocularis, bulbaris és generalizalt.

Az ocularis myasthenia klinikai tiinetei: ptosis és a kiils6 szemizmok paresise.
Mindkét szem érintett, de nem egyforman. Az ocularis formdk egy része generaliza-
l6dik.

A bulbaris forma a nyelésben és beszédben szerepl§ izmok faradékonysagat és
gyengeségét okozza, ami hypophoniaval, dysarthriaval, dysphagiaval jar. Ez a forma
a legtdbbszor generalizalodik.

A generalizalt myasthenia gravis az izmok generalizalt gyengeségét okozza, a
proximalis izmok kifejezettebben érintettek, mint a distalisak. A égz&izmok gyenge-
sége |égzésbénuldshoz vezethet. A myasthenias krizis az oropharyngealis és respi-
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ratorikus izmok hirtelen kialakulé nagyfoku gyengeségével jar, ami akut Iégzésbénu-
last okozhat.

Mindharom formara jellemzé a napszaki ingadozas, azaz a tiinetek reggel eny-
hébbek, és a nap folyaman, estére fokozddnak.

Diagnosztika

Bilateralis tiinetek, ptosis, dysphonia és dysphagia, generalizalt gyengeség myas-
thenia mellett sz6l. A diagndzishoz vezetd eljarasok.

a) Ach-receptorellenes antitesttiter emelkedése.

b) Tensilon teszt: rovid hatast Ach-esterase készitmény, 10 mg Tensilon iv.adasa-
ra a tlinetek dradmaian javulnak.

c) Repetitiv ingerléses teszt: 3 Hz-es idegingerlésre az izombdl kivaltott vdlasz
amplitidéja szignifikdnsan csokken. Tetanias ingerlésre (20-30 Hz) dn. posttetanias
exhaustio észlelhetd.

d) Egyes rost EMG-vel kifejezett jitter névekedés lathato.

e) Mellkas CT-vel az esetleges thymus hyperplasia vagy tumor igazolhato.

Differencialis dg.: Myasthenids syndroma, ezt a diffiz gyengeségen kiviil vegeta-
tiv tiinetek jellemzik.
Polymyositis, ebben rendszerint magas a CK-érték.

Terdpia

Ach-esterase-gatlok, mint a pyridostigmin (Mestinon), 120-480 mg/die dézisban,
Ambenonium (Mytelase), 5-30 mg/die d6zishan.

Immunsuppressio: corticosteroidok, azathioprin, cyclosporin, cyclophosphamid,
plasmapheresis, iv. immunglobulin (IVIG).

Thymoma esetén thymectomia indikalt.

Myasthenias krizis esetén intenziv osztalyos kezelés, plasmapheresis, IVIG.

Aklinikai lefolyasra jellemzg, hogy sok beteg tartés, alacsony dézist corticosteroid
terapiara szorul.

111.2. Myasthenids syndroma, ismert nevén Eaton-Lambert-syndroma

Autoimmun betegség, amely az esetek felében kissejtes tiidGcc-hoz tarsul.

Az autoantitestek a presynapticus fesziiltségkapuzott Ca-csatornakat (VGCC) ta-
madjak meg és az Ach felszabadulast gatoljak. Ez eredményezi a f6leg proximalis
izmokat érint6 gyengeséget és faradékonysagot. Emellett vegetativ tiinetek észlelhe-
t6k: szdjszarazsag, obstipatio, potenciazavarok, hélyagdiszfunkcio.

Diagnosztika

a) repetitiv ingerléses teszt: ellentétben a myasthenia gravissal, az ingerlésre adott
valaszok amplitiddja alacsony. Tetanids ingerlés (20-30 Hz) nagyfokd, mintegy
100-200%-os facilitaciét, amplitidé emelkedést okoz.

b) Az EMG-ben nem lathaté myogen laesio.
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c) A VGCC antitesttiter magas.
d) Mellkas CT a tidStumor kizarasara.

Differencialis dg.: Myasthenia gravis.
ALS korai szakasza

Terapia

Pyridostigmin, diaminopyridin, guanidin.
Immunmodulacié: corticosteroid, plasmapheresis, IVIG.
A betegség lefolydsa kronikus, tartés terapidt igényel.

Repetitiv ingerléses teszt javasolt:

— estére fokozodo faradékonysag, gyengeség esetén, féleg ha ehhez dysphonia
és dysphagia tarsul,

— hirtelen jelentkez ptosis és diplopia esetén, esetleg napszaki ingadozassal.
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Low back pain, porckorongsérv

DR. FEKETE KLARA

BEVEZETES

A gerincoszlop leggyakoribb betegségeinek kezelése dltalaban rheumatolégus,
orthopédus és neuroldgus feladata, de a csaladorvosi rendelésen megjelend betegek
jelentds szazalékanal megtaldlhaté akut vagy kronikus formaban. A ,low back
pain”, derékfajdalom az egyik leggyakrabban eléfordulé betegség, amely dltaldban
csokkent munkaképességgel jar. Mint ilyen, a kies6 munkadrak miatti gazdasagi
kovetkezményekkel is jar, mivel a 30-50 éves korosztalyt érinti. El6fordulasa a vilag-
ban a tanulmanyok szerint nem mutatott Iényeges foldrajzi kiilonbséget. A kialakulé
esetlegesen sulyos neuroldgiai szovédmények felismerése teszi kiemelkedd jelentd-
séglivé targyalasat.

A PORCKORONG

Aporckorongsematikusan szemlélve egy kocsonyasabb belsé nucleus pulposusbdl
és egy kollagénrostokbdl allé annulus fibrosusbdl all. A csigolyakhoz hyalinos zaré-
lemezzel rogziilnek. Mivel a porckorong viztartalma magas, ezért rugalmassaga le-
hetévé teszi a kilonb6zd iranyd mozgdsokhoz torténd alkalmazkodasat a gerinc-
oszlopnak, ugyanakkor nem 6sszenyomhaté. Ezéltal egyszerre biztositja a szalag-
rendszerrel egylitt annak mozgékonysagat és szilardsagat. A porckorong karosodasa
soran a nucleus pulposus a meggyengllt annulus fibrosuson keresztil nyomdast gya-
korol az itt elhelyezked6 képletekre. Stlyossaga alapjan elkiilonitink protrusiot,
prolapsust, szekveszterrel jar6 prolapsust. A medialis iranyd terjedés cauda szindro-
ma kialakulasaval fenyeget, a lateralis pedig radicularis laesiét okozhat.

DIAGNOSZTIKA

ANAMNESIS

- Fajdalom, zsibbadas, érzészavar

Hova lokalizalhat6 a fajdalom? Milyen karakter(i? Miéta all fenn? Hogyan kezdd-
dott (hirtelen mozdulat, sériilés....)? Tapasztalt-e rosszabbodast? Hasprés a fajdalmat
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fokozza-e? Milyen lefutdst a kisugarzé fajdalom? Csokkent/megsziint a fajdalom?
Erzéskiesés/érzéketlenség/zsibbadds van-e?

- Végtaggyengeség

Tapasztalta-e, hogy: ligyetlenebbiil gombolkozik, a karjat nem tudja felemelni,
nem tud fellépni |épcsére, 1dbat ejti? 1Izomsorvadast észlelt-e? Akaratlan finom izom-
mozgast tapasztalt-e?

- Vegetativum

Vizelete nem cseppen el? Erzi a vizeletet /székletet? Vizelés utdn marad-e a higy-
holyagban vizelet? Impotentia van-e?

FIZIKALIS VIZSGALAT

Gerincoszlop: (itogetésre érzékeny-e? Antalgias tartas lathato-e? A paravertebralis
izomzat ténusanak, a lumbalis lordosis (elsimult/kimélyiilt) megitélése. Milyen mér-
tékben kivitelezhetSek a gerincoszlop kiilonboz§ iranyd mozgasai, mennyire f4j-
dalmasak? Lumbalis gerincfajdalom esetén Lasegue, inverz Lasegue, Valleix-pontok
nyomasérzékenységének megitélése (Id a részletes fejezetben). Spurling-mangver
végzése nyaki gerincfajdalom esetén. Csipdiziilet vizsgalata, rotatidja okoz-e fajdal-
mat, kivitelezhetG-e? Magassag csokkenését észlelte-e a beteg?

Erzészavar: szubjektiv, objektiv (tactilis, algeticus, hG ingerekre, vibratioérzés,
dermolexia, iziileti helyzet, mozgasérzés), dermatémara jellemzd lefutds van-e?

Motoros tevékenység, reflexek, pyramisjelek: a részletes izomvizsgélatok mellett
jo tampontot nydjthat: 1dbujjra és sarokra tud e allni, nem ejti-e a labfejet, guggolas
és felallas, kézszoritas, gy(rlképzés jo erGvel torténik-e. A fajdalom nehezséget je-
lenthet a vizsgalat soran tapasztalhaté compliance esetén. Atrophias izom lathaté-e?

Vegetativum: incontinentia urinae/alvi, retentio urinae, impotentia felmerl-e?

MUSZERES DIAGNOSZTIKA

Képalkoté vizsgalatok: rontgen vizsgélat, gerinc CT, MRI az esetek 99%-ban elég.
Igen ritkan sziikség lehet myelographia, myelo-CT végzésére. A myelographia soran
a gerinc liquorterébe pozitiv nem ionos vizoldékony kontrasztanyagot juttatunk. Je-
lentGsége az extraduralis térfoglalasok, metastasisok, valamint az intraduralis, extra-
medullaris tumorok és az intramedullaris tumorok mellett a gerinc degenerativ el-
valtozasainak a kimutatasaban van. Kiegészithetd myelo-CT-vel, amely a még kont-
rasztanyagot tartalmazoé gerincnél a meghatdrozott szakasz CT-vizsgalatat jelenti, s
ezaltal a nativnal Iényegesen pontosabb differencialast tesz lehet6vé.

ELEKTROFIZIOLOGIAI VIZSGALATOK:

— ENG: F-hulldm, H-reflex: gyoki laesiot jelezhetnek miel6tt esetleg képalkotd
eljarassal mar lathato eltérés lenne,

— EMG: sokszor a beteg a fajdalom jellegét nem tudja pontosan meghatarozni.
Ebben az esetben a neurogen és a myogen karosodasok elkiilonitésére alkalmas az
EMG vizsgalat. Ha gerincvelGi laesio merdil fel a laesio lokalizaciéjaban, a SSEP
(felsé vagy alsé végtagi), MEP-vizsgdlat segithet.
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DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA

Leginkdbb a gondos anamnesis és fizikdlis vizsgdlat segit. Pl. ha levetkdztetjiik a
beteget lathatjuk a herpeses eruptidkat. Fogyas, étvagytalansag tumor iranydba terel-
heti a gyandnkat, a laz gyulladdsos folyamatok felé.

A kovetkezd betegségek okozhatnak elkiilonitési nehézséget: malignus intra-,
vagy extramedullaris tumorok, ideggyokot komprimalé daganatok, radiculitis,
plexitis, csigolyametastasisok, osteoporosis talajan kialakult/traumas compressios
csigolytorés, periférias mononeuropathia, spondylitis, spondylodiscitis, iatrogen (in-
jekcid, irradidcio). Kilondsen a derékpanaszok esetén gondoljunk vesekdre, né-
gydgyaszati tumorokra. Végul és utols6 sorban el&fordulhat konverziés mechaniz-
mus is, céltendencidk esetén aggravaciéval, superpoziciéval talalkozhatunk, amely
neheziti a vizsgalat értékelését. Ha ez felmeriil, probaljuk felderiteni a hattérben allo
indokot. Igy nem tévesztjiik szem el6l, hogy ,a betegnek mindig igaza van”.

LOKALIZACIO

CERVICALIS GERINCSZAKASZ

Ok: a lumbalis szakasz utan a masodik legjobban igénybevett gerincszakasz, de
ritkdbbak a porckorongsérvek, az osteochondrosis, spondylosis, spondylarthrosis vi-
szont gyakoribb. Leggyakoribb a C 6-7-8 ideggyokok érintettsége. Cervicocephalicus
szindréma alakulhat ki, ha a plexusok bantalma nyaki vagy tarkétdji fejfajast okoz.
Cervicobrachialgiarél a karba kisugdrzé fajdalom estén beszélink. Meg kell még
emliteni a vertebrogen cervicalis myelopathiat, mely a sz(k gerinccsatorna, spon-
dylosis, osteochondrosis, vascularis tényezék miatt alakulhat ki. Fokozatosan su-
lyosbodé gerincvel§i kdrosodas tiinetei jelentkezhetnek.

Tiinetek: A nyaki gerinctdjéki fajdalom, mely a karokba, véllakba, fejbe kisugar-
zik. A paracervicalis izomzat védekezése, akar kényszertartas is kisérheti. Ritka el6-
forduldast medialis terjedés esetén — a pyramispdlya lokalizacidja, illetve excentrici-
tasa miatt — alsé végtagi paraparesis, tetraparesis élénk mélyreflexekkel és pyramis
jelekkel is kialakulhat.

Diagnosztika:

Spurling-jel: a nyakat a karosodott oldalra forditva, hyperextendalva a vertexre
nyomast gyakorolunk, ekkor a karosodott gyok teriiletén jelez a beteg fdjdalmat.
TRAUMA ESETEN SZIGORUAN TILOS ELVEGEZNI!

Képalkoto eljdrdsok: négyiranyd rontgenfelvétel, MRI, sziikség esetén myelogra-
phia.

Elektrofiziolégia: ENG (F-hulldam vélaszokat is ellenérizni kell), EMG (neurogen
laeseio?), egyes esetekben kilonosen differencialdiagnosztikai nehézségek esetén
SSEP, MEP széba jon.

Differencialdiagnosztika:

Pl. plexus brachialis laesio, Pancoast-tumor, spinalis tumorok, periathritis hume-
roscapularis, cervicalis myeolpathia, arteria spinalis anterior szindroma
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Cervicalis gerinc MRI:
protrusio disci CllI-1V, CVI-VII és hernia disci intervertebralis CV-VI.

Fontosabb cervicalis gyoki laesiok

sensoros tiinet (hypaesthesia,

motoros tiinet,

éri.'.}:ett anaesthesia, hypalgesia), paresis dltal izomteyékenyﬁég, re_flex h
gyo fajdalom, zsibbadas érintett izmok mely kdrosodhat | nincs/renyhe
C5 a m.deltq.id(’e/us posterior m. deltoideus | karabductio radialis
felett a kiilsg felszinen
hiivelykujj felé a kar radialis | m. biceps bicens és
Ceo részén sugarzoé fajdalom brachii, m. konyokhajlitas radiaplis
I-11 ujj hypaesthesia brachioradialis
m. triceps
brachii, m.
Cc7 kozépsé ujj, [I-111-1V ujj extenros carpi triceps
radialis longus
et brevis
hypothenar,
Cc8 IV-V. ujj m. flexor carpi | ujjhajlitas

ulnaris
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THORACALIS GERINCSZAKASZ

Ok: a gerincoszlop legstabilabb része, a porckorongsérvek ritkak. Ide lokalizalt
panaszok esetén mindig gondolni kell térfoglalé folyamatra (pl. tumor, trauma,
epiduralis haematoma).

Tiinetek: a thoracalis gerincszakaszra lokalizal6dé fajdalom, mely sarl6 alakban
fut le. Ha Th 5-12 érintett, a hasbérreflexek renyhébbek lehetnek.

Diagnosztika:

Képalkoto eljdrdsok: négyiranyl rontgenfelvétel, MRI, szlikség esetén myelogra-
phia, CT-myelo is széba johet.

Elektrofiziologia:

ENG, EMG, egyes esetekben kiilonosen differencidldiagnosztikai nehézségek
esetén SSEP, MEP sz6ba jon.

Differencialdiagnosztika:

Pl. intercostalis neuralgia, tumor, herpes zoster, aortadissectio, sclerosis multip-
lex, neuromyelitis optica, csigolyatorés, talyog, egyéb gyulladasos kérképek.

LUMBALIS GERINCSZAKASZ

Ok: ezen gerincszakasz esetén a leggyakoribb a porckorongsérvek okozta ra-
dikularis tinet. Az LIV/LV és LV/SI porckorongok kirosodasanak a legnagyobb a
valészinlisége. Szintén gyakori, kiilonosen idésebb betegeknél a canalis spinalis
stenosisa, melyet leginkabb degenerativ betegségek okoznak. A derékfdjdalom gya-
kori okaként a porckorongsérvek mellett a spondylosis szerepel, amely a porckoron-
gok és a szomszédos csigolydk peremeinek degeneracidja révén alakul ki. Ha a
porckorong ellapul, az annulus fibrosus és a nucleus pulposus porckorong alakval-
tozdsai a kéros mozgdsok révén a hosszanti szalagok vongédlédasahoz, majd csont-
képzédéshez vezetnek. A szalagok eredésiiknél elcsontosodnak, a csigolyakon
osteophytdk alakulnak ki, ezaltal sz{kitve a gerinccsatornat, a forameneket. IdGseb-
bekben gyakoribb az el6fordulasa, de a gerinc tilterhelése, kyphosis, scoliosis, sé-
rilés is fontos tényezdk kialakulasaban.

Tiinetek: jellemzG a kisugdrzo, agyéki gerinctdjékrol kiinduld fajdalom. 1dén-
ként ez és a nyilall6 gyoki fajdalom, ami a beteget orvoshoz viszi, dnmagaban a
deréktdji fajdalmat bagatellizalja. A lumbalis lordosis kiegyenesedik, elsimul, a para-
lumbalis izomzat tomegének megnovekedése, izomvédekezése (defense) figyelhetd
meg. Antalgids testtartds, fajdalmas oldalt kimél§ jaras. Sdlyosabb esetben paresis,
vegetativ zavar tarsul.

Lumbagorol beszéliink lokalis gerincfajdalom esetén, ha az érintett gyokre jel-
lemzé fajdalom jelentkezik. llyenkor kisugarzé fajdalom, reflexeltérés, vegetativ za-
var nincs. Ha kisugdrzé derékfdjdalomrdl van, de nincs olyan érzészavar vagy ref-
lexeltérés, mely a porckorong-betegség szintjét megadna, tiinetileg lumboischial-
giarol beszéliink, a képalkoto eljaras utalhat konkrét sérvre. Végezetiil, ha a klinikai
tlnetek egyértelmGen lokalizdljak dermatoma, reflexeltérés segitségével az érintett
gyokoket, a helyes diagnosis: hernia disci intervertebralis (pl. LIV), a képalkotd elja-
rds ezt csak megerdsiti.
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Spondylosis esetén a slyos rontgenlelet nem mindig korreldl a beteg panaszai-
val, és a stlyos panasz sem mindig okoz kifejezett rontgen eltéréseket.

Diagnosztika:

— Fizikalis vizsgalat kib6vitendé az alabbiakkal.

Lasegue-jel: (Iényegében a n. ischiadicus nydjtasa torténik) a beteg a hatan fek-
szik, kinydjtott als6 végtagjat addig emeljiik, mig fajdalmat nem jelez a gerinctdjé-
kon. Az als6 végtag aggyal bezart szogét adjuk meg. Pozitiv L4, L5, S1 gyoki érin-
tettség esetén.

Bragard-jel: a 1ab dorsalflexidja mellett végezziik el a Lasegue-probat.

Inverz Lasegue-jel: (n. femoralis nydjtasa torténik) a beteg a hasan fekszik, az
als6 végtagot nydjtva felemeljiik. A fajdalom a lumbalis gerinc k6zépsé részén je-
lentkezik és dgyékhajlatba sugarzik. Pozitiv L3, L4 gyoki érintettség esetén.

Keresztezett Lasegue-jel: a panaszmentes végtag emelésekor a koros oldalon je-
lentkezik a fajdalom. Kizarédott sérv esetén pozitiv altaldban.

Valleix-pontok: a n. ischiadicus gluteofemoralis lefutdsanak megfelelGen elhe-
lyezkedd pontok nyomasérzékenyek.

Schober-index: a beteg nydjtott térddel elSrehajol. Az LV csigolya processus
spinosusa és a folotte 10 cm-rel elhelyezkedd pont tavolsaganak névekedését vizs-
galjuk (norm. 10/15)

— Képalkoté eljarasok: kétiranyd rontgenfelvétel (kiilondsen osteoporosis, komp-
resszios csigolyatorés gyandja esetén, spondylosis esetén osteophytdk, akar csér- és
kapocsképzddés) , CT, MRI, sziikség esetén myelographia, CT-myelo is szoba johet,
hasi, kismedencei UH

— Elektrofiziolégia: ENG (F-hullam, H-reflex), EMG, egyes esetekben kiilondsen
differencialdiagnosztikai nehézségek esetén SSEP, MEP szdba jon.

Differencialdiagnosztika

Pl. retroperitonealis talyog vagy vérzés, degenerativ csipdiziileti eltérések: pl.
coxarthrosis, sacroileitis, tumor, kismedencei folyamatok (adnexitis, méhen kiviili
terhesség), vesekd, ureterkd, cystitis.

Fontosabb lumbalis gyoki laesiok jellemzéi

CombfeszitSk paresise (L4), a lab dorsalflexidjanak/ plantarflexidjanak paresise/
plegidja. (A hallux kiilon vizsgélata rendkivili fontos.) Az Achilles-, patella-reflexek,
dermatomalis érzészavarok vizsgalata. Vegetativ dysfunctio jelei. Részletesen az
aldbbi tablazatban.
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L. sensoros tiinet, motoros tiinet, izom- ) reflex
érintett faid . tevékenység o X
5k aj annT, paresis altal mely plusz vizsgalat |nincs/
8y zsibbadas érintett izmok < renyhe
karosodhat

a comb elllsé

élén a térd csipbhajlitas

medialis oldaldig | m. psoas, ponajiitas, ;. erz Lasegue- |nincs
L3 P . ; combadductio |. " o

sugarzik, u.itt m.quadriceps . : jel pozitiv eltérés

hypalgesia karosodik

hypaesthesia

a comb oldalsé

és a labszar m. tibialis o )

medialis részén | anterior, m. Combfeszitsk | Lasegde'es patella
L4 a belbokdi uadriceps paresise invilly Laseoyes reflex

witt hypalgge/sia ?emoris P (Iépcsozés) jelek pozitivak

. !

hypaesthesia

ldbszar kilsd )

a4 .| m. peroneus A lab Lasegue-

élén, 1ab dorsalis p . ¥ .

felszinén a longus és m. dorsalflexidja, | jel pozitiv, nincs
L5 halluxie u.itt tibialis anterior, | hallux keresztezett reflex

hvpal egsiei m. extensor dorsalflexidja Lasegue pozitiv |eltérés

hzgaegs thecia hallucis longus | (sarokallas) lehet

a comb, labszar aldb Lasggue—Jel . .

by Py m. pozitiv, Valleix- | Achilles-

S1 hatsé felszinén, a . plantarflexioja K P fl

lb lateralis élén | B2STOCNEMIUS | (q4p iira 4llds) | PONLOK nyomas- | reflex

érzékenyek.

CAUDA-, CONUS-SYNDROMA, CANALIS SPINALIS STENOSIS
A gerincvel§ az LI-Il csigolya magassagaig tart, onnantdl a rostok I6farokszerten
futnak lefelé.
Cauda szindroma:
Ok: canalis spinalisban futé gyokok karosodasa
Tiinet: — lovaglonadragszer(en (S3-4-5, coccygealis dermatomak) jelentkezd ér-
zészavar, analis tajékon jelentkez§ paraesthesia, hypaesthesia esetén
gondoljunk ra
— alsé végtagi areflexia
— tdlfolydsos hélyag, székelési zavar
— hianyzé analis reflex, és hianyz6 cremasterreflex
Conus szindroma:

Ok: L1
Tiinet: —

— az alsé végtagi sajatreflexek kivalthatok
Az analis tajékon jelentkezé érzészavarhoz vizelési, székelési zavar tarsul, 24 h-n
belili mitét javasolt!

magassagaban van a laesio, a conus medullaris és cauda equina is sériil.
lovaglénadragszeriien érzéskiesés
L3-S2 gyoki kdrosodas is tarsulhat
holyag és végbélbénulas
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Canalis spinalis stenosis

Ok: a gerincszakasz csontos sz(kiilete. Cervicalisan és lumbalisan fordul elé.

Tiinet: Amennyiben cervicalisan jelentkezik, akar spasticus tetraparesis, felfelé
halad6 érzészavar lehet a tlinete. A lumbalis canalis spinalis stenosis neurogen
claudicatioként is ismert, mert a fajdalom terhelés hatdsara jelentkezik az alsé vég-
tagokban. Tiinetei nagyon hasonlitanak tiinetei a porckorongsérvekéhez, alsé végta-
gi érszlikiiletéhez. Ha a beteg el6rehajlik, pl. kerékparozas kézben, fajdalma csok-
ken, mig érsz(ikiilet okozta claudicatio esetén ennek hatasara fokozddik a fajdalom.
A lépcs6zésnél a canalis spinalis stenosisban szenvedd betegek felfelé gond nélkiil
haladnak, mig lefelé- a gy6kok vongalddasa miatt- kifejezett fajdalmat éreznek. Ha
a gyokoket nyomja, santitas jelentkezik, de a betegek 1/3-ban érzészavar és plegia is
kialakulhat.

Diagnosztika: mivel a harantatmérg (<10 mm abszoldt stenosis, 10-12 mm rela-
tiv stenosis) mérete fontos, a CT/ MRI-vizsgalatok kiemelkedd jelentGségiek.

Kezelés:

a) gerinc tobb szegmensére kiterjedd mitét.

b) gyoki tiinetek esetén ennek megfeleld therapia.

ﬂNA ophthalmicus l _— fﬂ*m
o~
_ ilfL‘o >IN N maxitaris N. trigeminus c2

o
;4= WL naxinaris
\\\ w57 J
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Porckorong sérvek és
motoros gyoki syndromak

L-4 gyoki
syndroma

A comb feszi-
tok paresise

L-1l1-1V
L-5 gyoki
syndroma

A lab dorsalflexié-

L-IV-V
janak paresise
L-V-S-1
A labujjak hajlitasanak
paresise
KEZELES
KONZERVATIV

Akut fajdalom esetén (< 4 hét)

Az akut szakaszban a gydgyszeres terdpia az elsGdleges. A gydgyszeres terdpia
célja az izomspazmus megsziintetése izomrelaxansokkal, nem szteroid gyulladas-
gatlok, fajdalomcsillapito gélek, kendcsok, kipok. Carbamazepine adasa csokkent-
heti a radicularis laesio okozta fajdalmat. Igen kinzé fajdalmak esetén epiduralisan
opiatokat, szteroidot lehet megprobalni. Széba johet képerdsité mellett kontrollaltan
adott szteroid. Ezek hasznalatara nagyon ritkan van szlkség. A klinikai tapasztalat
alapjan akut szakban a pihenés, az agynyugalom az elsGdleges, melyet az egyénre
szabott esetleges fizioterapia kovethet. A fajdalomcsillapité gyégyszerek elnyomva
a tiineteket fokozott terhelésre késztethetik a beteget, mely tovabb ronthatja allapo-
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tat. Ha a beteg esetén még az akut szakban (masodik-harmadik hét) gyogytorna fel-
merll, ez inkdbb a tartas stabilitdsanak kialakitasara vonatkozik. Radicularis fjda-
lom esetén a TENS- (transcutan electrical nerve stimulation) -kezelés j6 hatasd is
lehet, de a tlineteket ronthatja is, ezért egyéni mérlegelést igényel. EI6nye, amennyi-
ben j6 hatasd volt, otthondban is végezheti a beteg. Amerikai irdnyelvek az akut
derékfajdalom korai rehabilitacicjat tartjak fontosnak, az azonnali mobilizalast, ter-
helést, gyogytornat.

Krénikus fajdalom esetén (> 3 hénap)

Gyobgyszeres kezelés soran a kréonikus fajdalom kezelésére hasznalt gyogyszerek
javasoltak (pl. triciklusos antidepresszansok, SSRI, carbamazepine, valproat, gaba-
pentin). Szlikséges lehet segédeszkozok igénybevétele is: a cervicalis szakasz érin-
tettsége esetén Schantz-gallér, lumbalis fajdalom esetén rugalmas fiz6 hasznalata.
A legfontosabb a gydgytorna (nydjto, testtartast javitd gyakorlatok), viz alatti torna,
cervicalis gerincpanaszokndl sulyflird6. A fizioterapia célja egyrészt a fajdalomcsil-
lapitas, masrészt az izomlazitds. Fajdalomcsillapitast galvankezelés, TENS, diadina-
mikus daram és sonophoresis segitségével érnek el. 1zomlazitast masszazs, sono-
phoresis (iontopheresis+Uh: ennél az eljarasnal transdermalisan juttatunk be haté-
anyagot — ez az iontophoresis — kihasznalva az ultrahang mikrovibraciés hatasat),
sonodynator (Uh+diadinamikus aram) kezelésekkel torténik. Amerikai iranyelvek a
joga, kognitiv terapia szerepét is kiemelik.

MUTET

A mitéti indikaciot sebész dllitja fel, de dltalanossagban az alabbiak érvényesek.
Abszolut miitéti indikaciot jelent paresis kialakuldsa, vegetativ zavarok, cauda
syndroma. Relativ indikaciét jelent, ha 4-6 hét konzervativ terdpia mellett nincs
szamottevd javulas. Fontos a failed back surgery syndrome ismerete, mely szerint a
mitét nem csokkenti a beteg panaszait, akar kronikussd valhat. Ok lehet a hegkép-
z6dés, nem megfeleld rehabilitatio, nem megfeleld indikacio.

MUTET UTANI FIZIOTERAPIA

Utékezelésre maradvanytiinetek nélkil is sziikség van. Ekkor a helyes tartas (me-
dence helyes beallitasa, tartéizmok és hasizmok erdsitése), az érintett gerincszakasz
tehermentesitése a miitét utani hegesedés megel6zésére. Amennyiben paresis, ple-
gia maradvanytiinetként észlelhetd, ingerdaram-kezelés, majd aktiv izomtorna szuk-
séges. Idegsebészeti és rehabilitatios tapasztalat szerint 10-12 hét sziikséges a mitét
utani helyes életforma elsajatitasahoz.
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Leggyakoribb cervicalis gyoki szindrémak Stohr és Riffel nyomdn

Fajdalom Erzészavar Bénulds Reflexkiesés
4
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Cc7
4
C8 K M
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Leggyakoribb agyéki gyoki szindrémak Stohr és Riffel nyoman

Fijdalom Erzészavar Bénulas Reflexkiesés
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A gerincveld anatémiai felépitése alapjan a gerincvel6i szindroma tiinetei azo-
nosithatéak. A radiculopathia az érintett sensoros ideg ellitasi teriiletének
megfelel6 fajdalommal, progresszio esetén tovabbi sensoros és motoros tiine-
tekkel jar. A hattérben leggyakrabban prockorong-protrusio, hernia vagy spon-
dylosis van. A kezelés az oktdl és a tiinetek sulyossagatol fiigg.

Fontos, hogy a miitéti indikaciét a beteg dllapota hatarozza meg. A konzer-
vativ terapiara javul6 panaszok esetén ne az MRI vagy a CT dontson porcko-
rongsérv-miitétrél. Osszefoglalva a miitét akkor jon széba, ha 4-6 hétig kon-

.......

végbéltdji érzészavart tapasztal a beteg.
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Az oregkor neurolégiaja

DR. FEKETE ISTVAN

AZ OREGEDESSEL OSSZEFUGGO, FIZIOLOGIAS VALTOZASOK
AZ IDEGRENDSZERBEN

A kozponti idegrendszer egyik legfontosabb kiilonbsége a tébbi szervhez viszo-
nyitva, hogy az idegsejtek, a neuronok, nem képesek osztédasra, Uj sejtek nem kép-
z6dnek, a sériilt idegsejtek atrophiassa valnak, elpusztulnak. Az idegsejtek szama a
fiziologids Oregedés alatt is csokken, egyes teriileteken (agytorzs magvai) kisebb,
mas teriileteken nagyobb mértékben. A 3. évtizedtdl az agy stlya — bar kismértékben
— de fokozatosan csokken (kb. 10 %-kal), az agykamrak mérete 3-4-szeresére nGhet.
Azonban nincs szoros dsszefiiggés az intelligencia, a dementia és az agy-, ill. kam-
ratérfogat kozott.

Az idegsejtekben pigment formdjaban lipofuscin, az erekben amyloid rakédik le;
senilis plaque-ok, ritkan neurofibrillaris kotegek jelennek meg olyan betegek agy-
szovetében is, akik nem voltak demensek.

Valtozasok kovetkeznek be a neurotransmitter-rendszerekben is, elsGsorban a
dopaminerg, kevésbé a cholinerg rendszerekben. Csdkkenhet a GABA, a serotonin,
a catecholaminok koncentraciéja, egyes enzimek aktivitasa (cholin-acetylase), mas
enzimek aktivitdsa névekszik (monoaminoxydase). Altaldban mind a dopaminerg,
mind a cholinerg receptorok szama csokken.

A koros elvaltozasok okozta tiineteket mérsékelheti, hogy a szlikségesnél joval
tobb az idegsejtek szama (redundancia). A kdzponti idegrendszer nagyfokui plaszti-
citdsanak koszonhetSen kiillonb6z8 kompenzaciés mechanizmusok alakulnak ki,
részben atvéve a kiesett funkciét. Az idegsejtek elhaldsaval parhuzamosan megnd a
megmarado sejtekben a dendritek szama és hossza, vagyis az idegsejtpusztulast a
dendritek Gj kapcsolatrendszere pétolhatja. A periférids idegrostok lassi regeneraci-
ora is képesek, az 6regedés kevés valtozast okoz rajtuk, mégis a sensoros és motoros
rostok vezetési sebessége csokken, ami a reflexek lasstiibba valasdhoz vezet.

A OREGKOR FIZIOLOGIAS IDEGRENDSZERI ELTERESEI

Agyidegek: a szaglas mindkét oldalon csokkent lehet, akar hianyozhat is, esetleg
parosmiat talalhatunk. A presbyopia a kor kdvetkezménye. Az idGs emberek pupil-
ldja gyakran szikebb a szokvanyosnal, a fényreakcidk, a convergentia és az accom-
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modatio renyhesége a kor elGrehaladtaval gyakoribb, 85 év felett az 6regek kb. felé-
nél fordul eld. Ritkan taldlkozhatunk akar a pupillak fénymerevségével és a conver-
gentiareakcio hianyaval is. A felfelé tekintés, és kisebb mértékben a lefelé tekintés is
enyhén korlatozott lehet. A Bell-tiinet (akaratlagos szemhéjzaraskor a bulbusok ref-
lexes felfelé tekintése) hianyozhat. Az izérzés altalaban kiilonb6z6 mértékben csok-
ken. Oregkorban a kiilonb6z6 mérték( halldskarosodds, esetleg siiketség nem ritka
tlnet.

Reflexkor: a fels6 végtagi sajatreflexek dltalaban nem véltoznak az életkorral, de
a 80. év korll mar renyhék lehetnek, esetleg hidnyozhatnak is. A patellareflex a
betegek akar felénél is renyhe vagy hidanyzik. Az Achilles-reflex az 50. évtél emelke-
dé szazalékban csokken vagy hianyzik. ValészinG, hogy az Achilles-in rugalmassa-
ganak és az idegek vezetési sebességének csokkenése egyiittesen okozza. A reflex-
kiesés oregkorban szimmetrikus. A hasbhérreflexek a kor elérehaladtaval egyre rit-
kabban valthaték ki. A ,spontdn vagy pseudo-Babinski” hatterében in- vagy izombe-
tegség-elvaltozas allhat, a Babinski-jel mindig kéros. Az Gsi agytorzsi reflexek, a
fogd- (utannydlasi, fogoreflex, kényszerfogds) és szopéreflex (oralis bedllitodasi,
szopd- és harapasi reflexek) komplexusok jelenléte Gregkorban patholdgids. Ezek a
reflexek felnéttkorban a frontalis praemotor teriilet, a Brodmann-6a regio laesi6jakor
vélthatok ki. Id6s korban a hyperaktiv palmomentalis reflex altalaban agyi organicus
megbetegedés jele, de lehet a fizioldgids agyi oregedés kovetkezménye is.

Mozgatokor, koordindcio: az 6regember mozgdsa és testtartdsa a parkinsonos
beteg tiineteit utinozhatja, a jards lassu és rovid léptd, ovatos lehet. Ezekben az
esetekben azonban a rigor, a tremor és a Parkinson-betegség egyéb tiinetei nem ta-
lalhatok meg. A konyok hajlitasakor és nydjtasakor mindkét oldalon érezhetlink
enyhe izomténus-fokozodast, f6leg nem kell§ relaxalas esetén. 1dGs korban az izom-
tomeg csokkenése (kiilondsen gyakran lathato a kiskézizmok atrophidja), ha nem jar
mikoddészavarral, fiziologiasnaktekinthetd. Gyakranazonbansulyos spondylarthrosis
all a folyamat hatterében. Gondolni kell arra is, hogy a betegek izomereje (kiilono-
sen n6knél) erd ellenében vizsgdlva gyengébb, konnyebben legy6zhetd. Ha a gyen-
geség szimmetrikus és a beteget a mindennapi életben nem zavarja, nem kéros. Az
oregek nem neuroldgiai betegség miatt is kerllhetnek rossz szomatikus allapotba,
ilyenkor nyilvanvaléan nem valédi paresisrél van szé.

Az érzékor miikodésében altalaban nincs eltérés, térdtdl distalisan azonban az
50. év utan gyakori a vibracidérzés csokkenése, 80 év felett a kiesése. Ez azonban
nem tarsul az iziiletek helyzet- és mozgasérzésének, vagy a dermolexia csokkenésé-
vel. A tapintdsérzés — f6leg foltokban - bizonytalan lehet, a fajdalom és a h6érzés az
alsé végtagokon az id&s emberek kb. 25%-dban zavart.

A vegetativ zavarok hatterében néknél a cystokele, férfiakndl a prostata betegsé-
ge fordulhat elG.

A psychés status megitélésénél figyelembe kell venni, hogy az 6regek reakcidide-
je fiziologiasan is lasstibb, megvaltozik az emlékezés miikddése, gyakran eldfordul-
hat a kognitiv funkciék enyhe hanyatlasa. Fiziolégias koriilmények kozott az intel-
lektualis teljesitmény akar a nyolcvanas évekig is megmaradhat, de a performdciés
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feladatok elvégzése, a tanulas hosszabb id6t vesz igénybe, kisfokd feledékenység is
kialakulhat.

A fentiek alapjan a neuroldgiai vizsgalatkor talalt tiineteknél figyelembe kell ven-
ni az anamnesist, a beteg életkorat, egyéb tiineteket és leleteket is. A szimmetrikusan
fellépd, egyéb neurolégiai elvaltozassal nem tarsul6 tiineteket tekinthetjiik az 6reg-
kor variansanak, a valtozasok megfigyeléséhez azonban a betegek id&szakos kont-
rollja szlikséges, hogy a valtozdsokat és az Gjabb panaszokat észrevehessiik.

AZ OREGKORRA JELLEMZO
NEUROLOGIAI BETEGSEGEK TUNETEI

Ebben a részben csak a gyakori, 6regkorra jellemzé neurolégiai kérképeken belil
csak az oregkor specidlis problémaira hivjuk fel a figyelmet, mire kell gyelni a di-
agnosztika és a therapia sordn.

A neuroldgiai betegségek egy része tobbnyire csak idds korban fordul el (cereb-
rovascularis kérképek, egyes degenerativ betegségek, dementia), mas résziiknél idGs
korban mas formaban jelentkeznek a tlinetek, esetleg kiilonbozik az aetiologia és a
korlefolyas (epilepszia, gyulladasok). Néhany neurolégiai betegség elforduldsa
nem jellemz6 az 6regkorra (izomdystrophia, sclerosis multiplex, migrain). Kilon fi-
gyelmet érdemel, hogy az életkor elSrehaladtaval egyre gyakoribb belgyogyaszati
betegségekhez neuroldgiai és psychidtriai betegségek tarsulnak (szivritmuszavarok,
kéros orthostatikus reakcid, diabetes mellitus, magasvérnyomas, tiidGbetegségek,
vesebetegségek).

A) Agyidegtiinetek és okai

Latasélesség csokkenése esetén szemiiveggel korrigdlhaté kozelre-tavolra latas
mellett hypertonids, diabeteses, arterioscleroticus, anaemids retinopathia valamint
cataracta és glaucoma lehetGsége meriil fel. Féloldali hirtelen latasromlds esetén
ebben a korcsoportban amaurosis fugaxra, az arteria centralis retinae occlusidjara,
a vena centralis retinae thrombosisara kell gondolni. StirgGs szemészeti, ideggydgy-
aszati vizsgalat szlkséges.

A IlI-IV-VI. agyidegek sériilése

Ebben az életkorban a diabeteses neuropathiak okozhatnak tiineteket. Ha fejsé-
rilés utan (a beteg falnak esett, megbotlott) anisocoria alakul ki, akut, subakut, kré-
nikus subduralis vérzés alakulhat ki. A térfoglalé vérzés kialakulasa nem fiigg a fej-
sérlilés nagysagatol. Az akut és subakut tiinetek felismerése nem okoz diagnosticus
nehézséget. Bizonytalan rosszullétek, collapsusszerd panaszok, anisocoria esetén
azonban kutatni kell az anamnesisben akar jelentéktelennek tind fejsériilés utan,
gondolni kell kronikus subduralis haematomara.

A nervus cochleovestibularis izgalmi tiinete vagy sériilése igen gyakori panasz
oregkorban. Helyes, ha részletes fiil-orr-gégészeti vizsgalat megel§zi a neuroldgiai
vizsgdlatot. A panaszok hétterében kezd6d§ oregkori halldascsokkenés allhat. Az
esetleg szikséges hallokésziilék hasznalata jelentSs életmingség-javulast eredmé-
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nyez. A korra jellemz&en gyakoribb fiilzigas, fiilcsengés esetén fiil-orr-gégészeti,
szlkség szerint ideggydgydszati vizsgdlat javasolt.

B) Tudatzavarok

Egyediil €16, izolalodott, depresszids idGs betegek esetében, ha a tudatzavar oka
nem magyarazhat6 (csokkent agyi vérataramlassal jaré syncope, myocardiumin-
farctus, akut cerebrovascularis betegség, hypoglycaemia, diabeteses ketoacidosis,
agydaganat stb.), gyégyszeres (alkoholos) intoxicatiéra mindig gondolni kell, erre
utald jeleket keresni kell. Gyakran a gyogyszertiladagolds oka feledékenység, de-
mentia lehet.

Epilepszids roham utan nyelvharapds, incontinentia fordulhat eld, esetleg a kér-
el6zményben mar szerepelt hasonlé rosszullét. Gondolni kell arra, hogy a tudatza-
var oka fejsériilés is lehet, 6reg emberek konnyen eleshetnek. A gondos vizsgalat, a
kiilsérelmi nyomok keresése még akkor is fontos, ha ismert betegséggel magyaraz-
haté a tudatzavar, mert a rosszullét is jarhatott fejsériiléssel (pl. a cerebrovascularis
ictus, az epilepszias roham kovetkeztében). Koponyasériilés gyandjat kelti a fejbr
oedemaja a torés vagy a zlzddas felett, vérzés (esetleg liquorcsorgds) a fiilbél, az
orrbdl, a garatbdl. Anisocoria térfoglalé folyamatokra jellemzg. Cerebrovascularis
betegség, agydaganat okozta tudatzavar esetén goctiinetek, kéros reflexek (bénula-
sok, Babinski-jel) talalhatok.

A delirium (akut zavartsagi allapot) oka 6regkorban lehet példaul a csokkent fo-
lyadékbevitel, vagy a fokozottdiuresis okozta dehydratio és elektrolitzavar, exsiccosis.
A delirium kezelésében a haloperidol (0,25 mg, id6nként 2-5 mg cseppekben vagy
tablettdban), a thioridazin (5-10 mg) hatdsos, esetleg a rovid és intermedier hatasu
benzodiazepinek jonnek széba. Ha az agitaltsag megsz(inik, a ddzist csokkenteni
kell.

Oregkorban az aphasidknak a végrendeletek, a m(téti beleegyezd nyilatkozatok
alairdsa miatt kiilonos jogi jelentdsége is van.

AZ ELSOSORBAN IDOS KORBAN ELc’jFORQULc’)
NEUROLOGIAI BETEGSEGEK JELLEMZOI

A) A cerebrovascularis betegségek jegyzet kordbbi fejezeteiben részletesen tar-
gyaltak.

B) A meningitesek 10%-a fordul el§ idds korban, a mortalitas viszont magas
(53-79%), ami az idGs betegek legyengdilt dltalanos allapotaval, ill. egyidejleg mas
betegség fennallasaval magyarazhaté, de hozzdjarulhat a megkésett diagnosis is.

A fert6zés mechanizmusa minden korcsoportban azonos, a kérokozék azonban
kissé eltérek. Az esetek 55%-at a Streptococcus pneumoniae okozza, amely pneu-
moniabdl, otitis mediabdl, koponyaalapi t6rés utani bacteriaemiabdl szarmazik.

Gramm-negativ aerob baktériumok (8%) decubitusbdl, osteomyelitisbél, urosep-
sisbél (allandd katheterezés) szarmaznak, vagy koponyatrauma utan alakulhatnak
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ki. Kérhazban fekvd betegeknél gyakrabban tenyészthetd ki Staphylococcus aureus,
a S. epidermidis shuntbedltetés utan, a Haemophilus influenzae a protectiv ellen-
anyagszint csokkenése miatt, az anaerob kérokozok a fej-nyak tumorok, a felsé lég-
ati fert6zések, idegsebészeti beavatkozdsok utan gyakoribb.

Oregkorbanavirusokoztameningitisritka. Diabetesmellitusban, cardiopulmonalis
betegségben szenvedd betegekben esetleg nem alakulnak ki a jellegzetes bakterialis
meningitis tiinetei. Jellemz§ lehet a lappangd kezdet, a levertség, a tompultsag,
valtozé mértékd meningealis irritacioval, laz nélkil. Ezért fontos szabaly, hogy va-
lamennyi idGs betegnél, a felsorolt tiinetek és tisztazatlan mentalis allapotvaltozas
esetén a meningitis kizdrdsara liquorvizsgalat sziikséges Elh(z6dé faradékonysag,
kimeriiltség, hGemelkedés, intermittalé fejfdjas, 2-3 héten beliil kialakulé meningitises
tlinetek a meningitis tuberculosara jellegzetesek.

Az id6s korban gyakrabban eléfordulé bronchiectasia, pneumonia kévetkezmé-
nye metastatikus gocencephalitis lehet, gondolni kell endocarditis lehetGségére is.

C) Extrapyramidalis mozgdszavarok

A merev, gornyedt testtartds, nyugalmi tremor, a rigor, a hypokinesis, és a tartasi
instabilitds, a fiziologias egyuttmozgasok elmaradasa jellegzetes a gyakori 6regkori
betegségre, a Parkinson-kér és a Parkinson-syndromara, az el6z6 fejezetben részle-
tesen targyalt.

A senilis tremor a 7. évtized utan kezdddik, de nem a fiziol6gias dregedés vele-
jardja, gyakran a felsG végtagot és a fejet is érinti. Nem jar izomténus-valtozassal,
oka ismeretlen. Beta-blockolék megkisérelhetdk, esetleg stlyos esetben enyhe seda-
tivum.

A senilis chorea (izolalt choreiform mozgasok, gyors, bonyolult, akaratlan ranga-
sok) 60 éves kor felett fordul el6. A tiinetek akutan 1épnek fel, rendszerint félolda-
liak, nem progredidlnak. A jobbindulatu lefolyds és a mentalis valtozasok, valamint
a csaladi el6fordulas hidnya jellemzi.

Jellegzetesen id6s korban lathatd, néha gydgyszer indukalta tiinetegyiittes a
bucco-facio-lingualis dyskinesia. Kezelése 300-600 mg tiapridummal gyakran sike-
res. 1dGs korban a kiilonb6z6 dystonidk, tardiv dyskinesisek, tardiv acathisia megje-
lenésekor gondoljunk gyégyszerek mellékhatasara, (antipsychoticumok, tricyclicus
antidepressansok). A blepharospasmus kezelésében Gjabban a botulinum toxinnal
torténd localis infiltracié hatasosnak tdnik.

A hemiballizmus a nucleus subthalamicus (Luys) kdrosodasa okozza, leggyakrab-
ban a kivalté ok vascularis laesio (gyakran a stroke utan), ritkdn tumor metastasis,
fert6zés. Elkilonitése az epileptiformis rohamoktdl fontos. A dobald, nagy amplitd-
dojd, a végtagok proximalis részén jelentkezd viharos mozgasok leddnthetik a bete-
get a labardl, kimeriléshez, akdr haldlhoz is vezethet. Cerebrovascularis betegség
kivaltotta kéros mozgasok spontan megszinnek, tiapridum, haloperidol, valproinsav/
valproat hatasos lehet.

[d&s korban a myoclonus tarsulhat dementidhoz, de oka lehet metabolikus vagy
toxicus encephalopathia (hypoxia, uraemia, hypercapnia, mdjelégtelenség, hypogly-
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caemia, hyponatraemia, chronikus haemodialysis, gyogyszerek) és fokdlis cerebralis
laesio. Ritka, jellegzetes Gregkori betegség a nocturnalis labmyoclonus. Ejjel jelent-
kezik, benignus lefolydst, de zavaré lehet.

Az oregkorra jellemzé fiziologias neuroldgiai eltérések betegség gyandjat kelt-
hetik. A szimmetrikusan jelentkez§, egyéb neuroldgiai elvaltozassal nem tarsu-
I6 tiineteket tekinthetjiik az 6regkor variansanak. Vannak specialisan csak az
oregkorban el6fordulé betegségek. Egyes neuroldgiai betegségek oka, kérlefo-
lyasa, kezelése kiilonbozhet a fiatalabbkoriakétol.

IRODALOM
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A kozponti idegrendszer
legfontosabb traumai

DR. SZELL IBOLYA KATALIN

FEJSERULESEK

A fejsériilések leggyakoribb okai a kozlekedési balesetek, emellett munkahe-
lyi, otthoni balesetek, sportsériilések, erGszakos cselekmények kapcsan is beko-
vetkezhetnek. Fejsériilések esetén minden esetben gondolnikell polytraumatizacié
lehetGségére (mellkasi, hasi sériilések, nagy csdves csontok torései, belsG vérzé-

sek sth.).

Pathomechanizmus

ElsGdleges karosoddsok: a trauma pillanatédban jonnek létre az agydllomany
kdzvetlen zlizédasa, roncsoldsa (Utés, 16vés, koponyacsontimpresszié miatt), erek
sériilései, az axonok diffiz mechanikai karosodasa révén. Masodlagos karosoda-
sok: extracerebralis (shock, 1égzési elégtelenség) és intracerebralis (intracranialis
vérzések, agyoedema, intracranialis nyomasfokozodas) okok miatt alakulhatnak ki.

Intézeti beutalas

Fejsériilések esetén — tiinetmentes esetben is — kotelezd a sériilt stirgGsséggel tor-
ténd intézeti beutaldsa lehetdség szerint neurotraumatolégiai osztdlyra. Ha ez nem
all rendelkezésre, a sériiléstSl és tiinetektdl figgden traumatoldgiara, neuroldgiara
vagy idegsebészetre iranyitand6 a beteg.

Képalkoto diagnosztika

LehetGség szerint nativ koponya CT-vizsgdlat, melyet mindig csontablakkal is el
kell végeztetni, ez utébbi esetén, nem szlikséges koponya Rtg elvégeztetése. Ha
CT nem all rendelkezésre, nativ koponya Rtg javasolt, de ez korlatozott értékd,
mert csak impresszios illetve koponyaalapi torésekkel kapcsolatban diagnosztikus
értékd, s6t ekkor sem minden esetben. A héts6 scalatorés gyantja esetén a kétira-
nyl Rtg mellett az occipitalis régiét mutaté harmadik iranyu felvételt is el kell ké-
sziteni. Koponyacsonttorés esetén kétirdnyl nyaki gerinc rtg. elvégeztetése is indo-
kolt. Polytraumatizalt betegek esetén tovabbi célzott képalkotd vizsgélatok java-
soltak: mellkas Rtg, hasi és kismedencei ultrahangvizsgalat stb. (Tovabbi részletek
a mUszeres diagnosztikai fejezetben.)
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KOPONYACSONTTORESEK

Definicio

A koponyat alkoté csontok torései, melyek lehetnek zartak (fedettek) és nyiltak.
Szigoru értelemben nyilt koponyacsonttorésrél beszéliink, ha a sériilés alkalmaval a
bér folytonossaga is megszakad. Liquorszivargdssal jaré koponyaalapi torések
esetén, amikor duraszakadas is létrejon, szintén nyilt koponyasériilésrél beszé-
[tnk.

Jellegzetes formak

1. Impresszids torés: M(tétet igényel, ha nyilt vagy ha egy csontvastagsagnyit
meghalad6 mértékd. Ha az impresszié ennél kisebb mértékd, de intracranialisan le-
vegd lathato (duraszakadas!), szintén indokolt a stirgds mitét. A meningealis arteriat
elnyiré torések kovetkezménye epiduralis vérzés, f6ként tempordlis lokalizacio ese-
tén (részletesen 1asd késébb).

2. Koponyaalapi torések: altalaban a calvaria torésével is dsszekottetésben all-
nak.

a) elllsd scala basistorésnél monokli- vagy papaszem-haematoma, rhinoliquorr-
hoea, szaglaszavar (fila olfactoria szakadasa);

b) kdzéps scala basisa illetve a pyramiscsont torésénél: otoliquorrhoea, kiilsé
hall6jaratbdl szivargd vér, processus mastoideus feletti suffusio (Battle-jel), haemo-
tympanon, periférias facialis paresis, stiketség. Ritkan a hypophysis is sériilhet, késGi
szévédményként hypopituitarismus alakulhat ki. Szintén ritka kovetkezmény a caro-
tidocavernosus fistula, mely a sinus cavernosusban az arteria carotis interna falanak
atszakadasaval alakul ki. Tiinetei: pulzal6 exophtalmus, chemosis, fajdalom, oph-
talmoplegia. A szemgddor felett surrands hallhaté. A vénas pangas retinaischaemiat
okoz, mely stlyos latdsromlashoz vezethet. Angiographiaval mutathaté ki, azonnali
mitéti zarast igényel.

¢) hétsé scala basistorés esetén: vér- és liquorszivargas a garatban.

A liquorcsorgast izotéppal jeldlt albuminnal lehet kimutatni.

Krénikus liquorfistula esetén meningitis kialakuldsanak veszélye all fenn, ezért
slirgGs mitéti zaras indokolt.

Minden nyilt sériilés esetén nagy a fertzésveszély, ezért antibioticum adasa in-
dokolt!

COMMOTIO CEREBRI (AGYRAZKODAS)

Definicio

Tompa erébehatasra létrejovd reversibilis sériilés, melynek 6 jellemzdje az altala-
ban rovid ideig tarté eszméletvesztés, az atmeneti emlékezetzavar és a neuroldgiai
goctiinetek hidnya.

Az eszméletvesztés kozvetlenlil a fejsériilés utan jon létre, néhany percig, ritkan
1-2 éran at tart. A pontos tartamra vonatkozéan fontos a heteroanamnézis. Am-
nesia el6fordulhat a baleset idépontjdra (congrad), a balesetet megel6z6 idGszakra
(retrograd) vagy a baleset utani id6szakra (anterograd) vonatkozéan.
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Tiinetek

Emelygés, hanyinger, hanyds, szédiilés, nystagmus, fejfajs, orthostaticus hypo-
tensio. Agykdrosodasra utalé CT-eltérés nincs. A késébbiekben postcommotios ti-
netcsoport maradhat vissza: fejfajas, szédilés, a teljesit6képesség csokkenése, in-
gerlékenység, hangulatzavarok.

Kezelés

4-5 nap agynyugalom, majd fokozatos mobilizacié. Postcommotios tiinetcsoport
jelentkezése esetén tiineti terapia. A prognozis jo, a beteg legkésébb 4 héttel a balese-
tet kdvetGen djra munkaba dllhat.

CONTUSIO CEREBRI (AGYZUZODAS)

Definicio

Tompa erébehatésra jelentkezd, az agyallomany felszinhez kdzeli roncsoléda-
saval és focalis neuroldgiai tiinetekkel jaré koponyasériilés. A liquor dltalaban vé-
res. A koponya CT-n mindig lathat6 objektiv eltérés, ez kiloniti el a commotiotol.

Lokalizacio

A neuroldgiai tiinetek az agyallomany karosoddsanak helyétél figgnek. Leg-
gyakoribbak a frontalis és temporalis contusiok. Nagy gyorsulassal jaré koponya-
sériilések esetén az agyallomany nemcsak az erGbehatas helyén szenved con-
tusiés karosodast (,coup” contusio), hanem az ellenoldalon is (,,contre-coup”), mivel
az agy az er6behatast kovetden tehetetlenségi mozgast is végez és az ellentétes oldali
koponyacsonthoz tédik. Mindez elsGsorban a kéregallomdnyban okoz karosodast.

Tiinetek

Nem minden esetben jar eszméletvesztéssel. A lokalizaciétol fiiggéen el&fordul-
hatnak enyhe neurolégiai tiinetek (latétérzavarok, facialis laesio, hypoglossus
laesio, latens vagy enyhe hemiparesis). Maskor — részben a kiterjedt oedema miatt
— stllyos hemi- vagy tetraparesis, aphasia alakul ki.

Focalis vagy generalizalt epilepsids rosszullét gyakori, olykor ez lehet az elsé
figyelemfelhivé tiinet is. El6fordulhat hypnoid tudatzavar, valamint delirium és tra-
umas eredet(i Korsakow-syndroma.

A cerebralis contusiék legsdlyosabb formaja, az agytorzsi contusio a cranio-
cervicalis atmenetet ért tompa, nagy erej{ er6behatas kovetkeztében jon |étre. Eb-
ben az esetben a mesencephalon és a pons sériil, mely altalaban fatalis kimenete-
[{: igen gyorsan coma és decerebratios tlinetek alakulnak ki, mivel az éber allapot
fenntartasaért felel&s formatio reticularis direkt médon karosodik.

A cerebralis contusio egyiitt jarhat parenchymavérzéssel. Figyelmeztetés: csak
a vérzések kb. 80%-a abrazolddik a sériilést kdvets 48 oran beliil a koponya CT-n,
a tovabbi 20%-ban a traumat kovetd masodik — hatodik napon Ggynevezett késGi
intracerebralis vérzés (delayed traumatic intracerebral hematoma, DTCH) jon létre.

Folyamatosan mélyild tudatzavar akkor figyelheté meg, ha a contusio altal pro-
vokalt oedema vagy a traumds parenchyma vérzés mérete né. A tiinetek sdlyosboda-
sa esetén kontroll koponya CT-vizsgélatot kell végezni.
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Kezelés

Gondos observatio, agynyugalom, silyosabb esetben dehydralas. Térfoglalo
jellegli, hatso skalat érintd, gyorsan mélyild tudatzavart, hydrocephalust okozé con-
tusios allomanyvérzések esetén azonnali m(itét indokolt. Konzervativ kezelés java-
solt, ha a beteg éber, agytorzsi érintettségre utalo tiinetek nincsenek és kisagyi vérzés
esetén annak atmérdje kisebb, mint 3 cm. Roml6 tudatdllapot, progredialé tiinetek
esetén azonban 3 cm-nél kisebb vérzésnél is indokolt mdtét. Hydrocephalus esetén
endoscopos Ill. kamra ventriculostomia a valasztandé eljaras, ha ez a lehetGség nem
adott, kiils6 kamrai drain helyezend6 be.

Az agytorzs vagy kiemelten fontos kérgi teriiletek sériilése esetén az eredményes
mitét ellenére is stlyos maradvanytiinetekkel kell szamolni. A contusio stlyossaga-
tol flggetlendl késGi szovGdmény lehet az epilepszia és a dementia.

SUBDURALIS HAEMATOMA

Definicio

A hid-véndk traumas eredetl szakadasabol szarmazo, a dura mater és az arach-

noidea kozott kialakul6 vénas vérgyiilem, mely az agyallomany compressiéjdhoz
vezet. A fejsériilések 10-15%-aban fordul el6. Koponya CT-n attél fliggéen, hogy
mennyi id6 telt el a kialakuldsa 6ta, hypodens (agyallomanynal sotétebb), isodens
(agyallomannyal megegyez§ denzitasd) vagy hyperdens (agyallomdnynal vilago-
sabb) megjelenési lehet.

Formai

Acut: a tlinetek a sériilést kdvets 72 oran beliil alakulnak ki. CT-vel a convexitast
koriilvevs hyperdens, gyakran félhold alaku laesio [athat6. Abban az esetben,
ha gyorsan novekszik a térfoglal6 hatds, gyorsan mélyiilé tudatzavar a vezetd
tlinet. Emellett focalis neuroldgiai tiinetek (anisocora, hemi- vagy tetraparesis,
pyramis tiinetek), epilepsias rohamok, valamint az intracranialis nyomasfo-
kozddas tlinetei jellemzik.

Subacut: a sériilést kovets 3.-15. nap kozott alakulnak ki a tiinetek. A koponya
CT-n enyhén hyperdens, esetleg isodens laesio latszik. Vezet§ tlinete az
intracranialis nyomasfokozédas.

Chronicus: Altagosan a sériilést kovetSen 20 nappal vagy késébb diagnosztizal-
jak. Gyakoridregekben, alkoholistakban, epilepszias betegekben, anticoagulans
therdpidban részesiilGkben. Sokszor relative csekély trauma hozza létre, az
esetek kozel felében nem is derithetd ki megel&z§ fejsériilés. A véromleny le-
bomlasa, felszivédasa megindul, a haematoma fokozatosan xanthochrom
bennékl hygromava épiil at. A CT-n a convexitast koriilolelS hypodens laesio
abrazolédik. Tiinetei gyakran jellegtelenek: faradékonysag, enyhe egyen-
stlybizonytalansag, fejfajas, diszkrét, lassan progredialé neurolégiai goctiine-
tek (agyidegtiinetek, latens vagy enyhe hemiparesis, pyramistlinetek), emléke-
zetzavar, meglassultsag.
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Kezelés

Acut és subacut subduralis haematoma esetén azonnali m(itéti evakudcio ja-
vasolt. Acut haematoma esetén a még idejében elvégzett m(tét esetén is kb. 40-
50%-0s a mortalitas.

Chronicus subduralis haematomdban szintén javasolt a m(itét, de ez a beteg
altalanos allapotatdl fliggéen — gondos observatio mellett — halasztott m{tétet is
jelenthet.

EPIDURALIS VERZES

Definicio

Az arteria meningea media dgainak traumas eredet( szakadasabol szarmazo, a
koponyacsont és a dura mater kozott kialakulé artérias vérgyiilem, mely jellegénél
fogva gyorsan okozhat térfoglalast a szomszédos agyallomanyt komprimaélva. Rit-
kan a sinusok sériilésébdl is szarmazhat. Specalis formdja a krénikus epiduralis
haematoma, mely a diploe ereinek lasst szivargasabol alakul ki.

Lokalizacio

Leggyakrabban temporalisan fordul el6. Koponya CT-n jellegzetesen, bikonvex
(lencse alaku), éles szélG, hyperdens (agyallomanynal vilagosabb) laesio dbrazo-
[6dik.

Tiinetek

A tudatzavar gyorsan mélyil. Stlyos hemiparesis, anisocoria, pyramis tiinetek,
majd acut intracranialis nyomasfokozédas tlinetei alakulnak ki. A kordbban jelleg-
zetesnek tartott lucidum intervallum (hirtelen eszméletvesztés utan a beteg feltisz-
tul, majd mélyilé hypnoid tudatzavar alakul ki) csak az esetek 10%-aban fordul
eld.

Kezelés
Azonnali m{tét javasolt. Amennyiben a m(itét idejében torténik és nincs jelen-
t6s agyallomany-karosodas, a prognozis jé.

TRAUMAS SUBARACHNOIDEALIS VERZES

Definicio

Koponyatraumat kovetSen a kiils§ liquorterekben kialakul6 vérzés. 1zolaltan
ritkan fordul el@, altalaban valamely fentebb felsorolt kérfolyamathoz tarsul.

A therdpiat is elsGsorban az egyéb agyi karosodas kezelési szempontjai hataroz-
zak meg.

DIFFUZ AXONALIS KAROSODAS

A diffiz axonalis karosodas gyakori kévetkezménye a traumds decelaratiéval jar6
sériiléseknek, és gyakori oka a trauma kovetkeztében kialakulé persistens vegetativ
allapotnak. Nagy sebességli motoros jarm{ okozta balesetek esetén a leggyakoribb
oka a morbiditasnak.

Hirtelen fellépd gyorsulas vagy lassulds esetén rotatios nyir6 erék lépnek fel az
agyban. A szbvetekre gyakorolt karosité hatds azokon a tertileteken [ép fel, ahol a
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szoveti slrlség killonbsége a legnagyobb, a kéreg-vel§ allomany hataran. A fellépd
nyiré erék hatdsara kiterjedt axonalis kdrosodas alakul ki a lobaris fehérallomany-
ban, a corpus callosumban és a rostralis agytorzsben, amelynek mértéke a rotatids
tengelytdl valé tavolsagtdl, a a rotatio ivétdl és a felléps erShatds mértékétdl és ide-
jétél fugg.

Az ilyen tipust sériilések esetén a koponya CT gyakran normdlis a perzisztald
tudtazavar ellenére és a hagyomanyos MRI-n is csak apro foltos microvérzések ész-
lelhetSk, ugyanakkor a szdvettani vizsgalat kiterjedt axonkarosodast mutat.

KOPONYATRAUMAT SZENVEDETT BETEGEK ELLATASANAK

ALTALANOS SZEMPONTJALI

Helyszini ellatas

Részletes anamnesisfelvétel és az adatok dokumentdldasa: a baleset koriilmé-
nyei, kiilsérelmi nyomok, kisérg sériilések, eszméletvesztés, sth. A beteg altalanos
allapotanak és tudatdllapotanak valtozasat az észlel6nek lehetdség szerint percnyi
pontossaggal kell rogzitenie az els6 id&szakban. A hypoxia és a hypotensio meg-
el6zése, mellyel kivédhetSk a masodlagos karosodasok. Szabad légutak biztosi-
tasa, 8 pontos Glasgow Coma Skdla alatt helyszini intubatio és légzéstamogatas.
Ujraélesztés is indokolt lehet (A: atjarhaté légutak; B: befuvdsos lélegeztetés; C:
mellkasi compressio). Shock esetén volumenpétlas kolloid és izoténias oldatok
bevitelével. Célunk, hogy a kbzépvérnyomas ne csdkkenjen 70 Hgmm ald. Szedélas
és fajdalomcsillapitas. Fenyegets beékelGdés esetén dehydrdlds és hyperventil-
latio.

Intézeti ellatas

A koponyasériiltek intenziv osztalyos ellatast és monitorizalast igényelnek (EKG,
RR, pulzus, testh6mérséklet, vérgazok, lehetdség szerint intracranialis nyomas, labo-
rok).

Légutbiztositas: feltételezniink kell, hogy a gyomor telt, ezért hanyas, aspiratio
barmikor el6fordulhat.

A neuroldgiai allapot monitorizalasa: a pupillak tagassaganak és fényreakcigja-
nak megitélése, az agytorzsi reflexek (cornea, vestibuloocularis, kdhogési reflex
stb.), fajdalomingerre adott valaszok ellenérzése. Glasgow Coma Skéla: enyhe eset-
ben 13-15 pont, kdzépstlyos esetben 9-12 pont, stlyos esetben GCS 3-8 pont.

Folyadék-, elektrolit- és cukorhaztartas ellenérzése, megfelel§ kalériabevitel pa-
renteralis taplalassal. A volumenhiany, hyperglycaemia, hyperthermia keriilése.
Enyhe hypothermia a legtjabb vizsgélatok alapjan jotékony hatasu lehet.

Fajdalomcsillapitas és nyugtatas.

Szévédmények megelSzése: pneumonia, higyuti fert6zések, mélyvénas throm-
bosis, tibdembolia, decubitusok.

Intracranialis nyomasfokozodds kezelése (részletesen lasd a kovetkezékben).
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INTRACRANIALIS NYOMASFOKOZODAS

Definicio

Az agy parenchymaja és/vagy a cerebrospinalis folyadék mennyiségének arany-
talan megndvekedése a rendelkezésre all6 intracranialis térfogathoz képest. A Mon-
roe—Kellie-szabdly értelmében a koponya csaknem zart terén beliil az 6sszetevk
(agy, vér, liquor) barmelyikének a térfogata csak a mdsik kett§ rovasara néhet. Tér-
foglalassal (véromleny, oedema) jar6 koponya-agysériilések esetén dltalaban acutan
alakul ki. Az agyi perfusios nyomas csokkenése révén az agyi vérataramlast rontja,
tdbmeghatdsa révén agytorzsi és egyéb herniatiot okozhat.

Agyi perfusios nyomas = k6zépvérnyomas — intracranialis nyomas.

Tiinetek

A korai tlinetek altalaban nem specifikusak: fejfajas, hanyinger, hanyas, papilla-
oedema, szédiilés, ataxia. Mindkét nagyagyfélteke diffiz karosodasakor decortica-
tios tartds észlelhetd: karok, csuklok, ujjak flexioban, alsé végtagok extensidban.
Agytorzsi beékel&dés jelei: gyorsan mélyiil§ tudatzavar, tarkékotottség, pupillaelté-
rések, decerebratiés tartas (karok extendalt, addukalt és befelé rotdlt helyzetben,
csuklé és az ujjak flexiéban, alsé végtagok extensidban), vérnyomds-emelkedés,
pulzusszam-csokkenés, |égzészavarok (Cheyne—Stokes). Féloldali supratentorialis tér-
foglalasban uncusherniatio, melynek jellemz§ tlinete az azonos oldali n. ocu-
lomotorius karosoddsa (miosis, majd mydriasis, ptosis, hidanyzé fényreakciok,
bulbusdeviatio). A pyramispalya-karosodas révén ellenoldali hemiparesis alakul
ki (ritkan ipsilateralisan is az ellenoldali pedunculus cerebri 0sszenyomasa ré-
vénl!).

Fenti tiinetek kozil legfontosabb a tudatzavar mélyiilése, ezért ha nem sziiksé-
ges, az éberséget befolyasol6 gyogyszereket lehetSleg ne adjunk.

Az intracranialis nyomas (ICP) monitorozasa

Az ICP monitorizaldsa epidurdlisan vagy intraventricularisan lehetséges. A tera-
pia hatékonysagat CT-vel vagy intracranialis nyomasméréssel ellendrizhetjik. Az
allapotrosszabbodast a nyomdsmérés gyakran hamarabb jelzi, mint a klinikai
kép. A prognoézis kifejezetten rossz, ha az intracranialis nyomas hosszd idén at
nagyobb mint 40 Hgmm (ill. ha a kdzépvérnyomas és az intracranialis nyomas
kozépértékének kiilonbsége tartésan kevesebb mint 40 Hgmm). Ha az intra-
cranialis nyomas kisebb mint 20 Hgmm, a prognézis altaldban kedvezd. A TCD
(transcranialis Doppler) — monitorozas is alkalmas lehet nyomdsmérésre. Ha az
intracranialis nyomas 10 Hgmme-rel ng, akkor a TCD pulzaciés indexe 20-50%-kal
is emelkedhet.

Kezelés

Intubatio, évatos hyperventillatio, hiszen tdlventillaltatott betegben hypocapnia
alakulhat ki, mely az agytorzsi 1égz6kdzpont miikodését deprimalja.

Dehydralds mannittal, esetleg szorbittal (trauma okozta agynyomds fokozddas ese-
tén glycerin nem ajanlott!). Néhany posttraumas, therapiarezisztens esetben ultima
ratioként alkalmazva hyperosmolaris NaCl-oldat adasa megprébalhaté.
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A systolés vérnyomds 160 Hgmm koriili stabilizalasa volumenpétlassal (szik-
ség esetén dopaminpumpaval).

A fej és a felstest magasabbra emelése a vénds elfolyas elGsegitésére.

A vér pCO, 28-35 Hgmm koruli értéken tartasa.

A beékelddés progndzisa

Agytorzsi beékeldés jeleit mutatd betegek felét az operacié ellenére elveszit-
juk. Ha a pupillak mindkét oldalon fénymerevek, a letalitds a 90%-ot is elérheti.

Ha a beteg a kritikus allapotot tiléli, akkor a prognézis a kozépvonal kozelé-
ben elhelyezked6 pontomesencephalicus struktirak és a formatio reticularis karo-
sodasatol fuigg. Az epiduralis és traumas parenchymads vérzés prognézisa édltalaban
roszabb, mint a subduralis haematomaé.

AZ AGYHALAL

Definicio

Az agyhalalt akkor dllapithatjuk meg, ha a foramen occipitalétél cranialisan vala-
mennyi kbzponti idegrendszeri funkcié teljesen és visszafordithatatlanul megszdnik.

Tiinetek:

1. Legaldbb 6 6rdja tarté coma.

2. Tag, fénymerev pupillak.

3. Az intratrachealis tubuson keresztiili leszivasi kisérletkor hidnyzik a kohogé-
si reakcio.

4. A spontan |égzés teljes hianya. Ezt az apnoe-teszttel ellendrizziik: 10 percen
keresztlil 100%-o0s oxigént |élegeztetiink e beteggel a szoveti oxigéntelitettség
biztositasara, majd a beteget levélasztjuk a [élegeztetd géprdl és vékony katéte-
ren keresztil tiszta oxigént aramoltatunk, hogy az alveolaris diffizié révén a
szoveti hypoxiat kivédjik. A beteg ezutan kb. 5-10 percig nincs |élegeztetve és
folyamatosan figyeljik, megjelenik-e a spontan légzés, valamint 2-3 percen-
ként ellendrizziik az artérids pCO,-szintet. Ha 60 Hgmm-es ARTERIAS pCO,-
érték mellett sem indul meg a spontan légzés, akkor a légz&kdzpont ingerelhe-
tetlen. A spontan légzés hianyanak megallapitasa utdn a gépi lélegeztetést ter-
mészetesen folytatni kell, ha szervtranszplantaciét terveziink.

5. Az agytorzsi reflexek kialszanak:

a) Hianyzo corneareflex.

b)lgen erds trigeminalis fajdalomingerre sincs mozgdasvalasz vagy pulzus-
szam-fokozodas.

¢) Hidnyzé vestibuloocularis reflex: vizsgdlata kaldrids ingerléssel torténik,
melynek soran a kiilsé hall6jaratba lassan 30-40 ml jeges vizet fecskende-
zlink. Egy-két perc varakozasi id6 utan a vizsgalt fil felé iranyulé conjugalt
deviatio és nystagmus jelenik meg normal esetben. Jeges viz helyett hasznal-
hatunk chloraethylt is.

d) Babafej-tiinet megjelenése: a fej hirtelen elforditasakor egészséges kordil-
mények kozott a szemgolyok kompenzalé mozgést végeznek az ellen-
kezd irdnyba. Sdlyos agytorzsi karosodas esetén a kompenzalé mozgas
elmarad és a szemek a fejjel egylitt mozognak (= babafej-tiinet).
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e) Kéhogési reflex hidnya: a tubus mozgatasaval ingerelt trachea feldl a
kohogési reflex nem valthato ki.
6. 1zomhypotonia alakul ki.
7. Fajdalomingerre nincs semmilyen valasz.
8. Diabetes insipidus miatt polyuria alakul ki.
9. A hémérséklet cirkadian ritmusa megsz(nik.
10. A vérnyomas instabilla valik.

A diagnozist elbizonytalanito tiinetek

1. Spindlis automatizmusok: pl. komplex végtagmozgasok a Babinski-jel kival-
tasakor.

2. A szivfrekvenciaval szinkron médon jelentkezd kis 1égz6mozgas az intratra-
chealis tubusban.

3. Az apnoe-teszt soran a pCO, nem emelkedik meg a kivant mértékben, noha
spontan 1égzés nincs. Ennek oka metabolikus acidézis lehet. Bikarbonat
bevitel utan az apnoe teszt megismétlése szlikséges.

4. Pupilla-sztkilet, mely folyadékveszteség miatt alakul ki.

5. Alpozitiv atropinteszt: ha a beteg egyidejiileg dopamininfiziét is kap, relativ
tachycardia figyelhet6 meg. Dopamin nélkil adott atropin segit az elkiloni-
tésben.

6. EMG-m(termékek az izoelektromos EEG-ben, melyeket a denervatio altal
okozott spontan izomaktivitds idézhet eld.

7. Ki kell zarni annak lehetSségét, hogy az agyi funkcidk esetleg csak atmene-
tileg hianyoznak:

— gydgyszerhatas (tudatdllapotot befolyasol6 gyégyszerek addsa vagy azok-
kal tortént intoxicatio; relaxacio),
- shockallapot,

metabolikus coma kizarandé: valamennyi vitalis laborparaméternek (glu-

cose, ionok, urea, creatinin) kozel normalisnak kell lennie,

— hypothermia,

agytorzsi encephalitis.

Az agyhalal megallapitasat segité miiszeres eljarasok

CT/MRI: Olyan morfolégiai eltérésre derithet fényt, mely alatdmaszthatja az ir-
reverzibilis agykarosodds diagndzisat. Figyelmeztetés: az eltérés silyossaga és a
klinikai allapot kdzo6tt nem mindig szoros az Gsszefliggés!

EEG: Legalabb 30 percig hianyzik a bioelektromos tevékenység. Az értékelést ne-
heziti, hogy nem ad informaciét az agytorzsrdl.

Carotis angiographia: Extracerebralisan stagnalé kontrasztanyag.

TCD: ingaaramlas lathatd, a szisztolés csticssebesség nem éri el a 60 cm/sec-ot.
BAEP: Egészséges személyben a hanginger alkalmazésa utan 5-6 j6l azonosithaté
hullam vaélthaté ki. Ha a BAEP-vizsgdlat soran legalabb 2 vagy 3 cslcs lathato, ak-
kor a beteg nem tekinthetd agyhalottnak. A vizsgélat eredménye nem értékelhetd a
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belsé fiil vagy a halloideg sériilésekor, mely nem ritka craniocerebralis traumak-
ban.

SSEP: Az agytorzs és a kéreg épségével kapcsolatban vonhatunk le kévetkez-
tetéseket. Az értékelést neheziti, ha egyidejiileg gerincvel6i harantlaesio &ll fenn.
SPECT: rutinszer(ien nem alkalmazzuk.

Az agyhalal megallapitasanak indikacioja

A kritikus allapotban levé betegen egyértelmiien igazolhat6 az agyhalal és a tovabbi
intenziv kezeléstl javulas nem varhaté. Ha az agyhaldl diagnosztizaldsa szervtransz-
plantacié céljabdl torténik, akkor azt specidlis bizottsag allapitja meg, melyet az
adott egészségligyi intézmény orvosigazgatdja jelol ki. A kijelolés feltétele az akk-
reditalt intézetek dltal szervezett tanfolyamokon valo részvétel és a jartassag igazo-
lasaul szolgald vizsga letétele. A bizottsag az alabbi szakmak képviselGibél all: bel-
gyogyasz, neuroldgus, aneszteziologus.

Agyhaldl csak mindhdrom szakma képviselGjének egyontet dllasfoglaldsa alap-
jan mondhaté ki! A bizottsdg tagjai koziil egyik sem vehet részt a transzplantacio
tovabbi folyamatdban. A donor kondicionédldsdban szerepl§ orvos sem vehet részt
agyhalal megallapitasaban, sem pedig a szerv kivételében vagy transzplantaciéja-
ban.

A szervtranszplantacioval kapcsolatos kegyeleti,

etikai és jogi szempontok

1. Az érvényben levé rendelkezések szerint annak szervei nem hasznalha-
tok fel transzplantacio céljara, aki életében tiltakozé nyilatkozatot tett. En-
nek tisztdzdsdra az alabbi teendGink vannak:

a) A potencialis donor személyi irataiban fellelhet6-e irasos tiltakozo6 nyilat-
kozat?

b) A lakéhely szerint illetékes ANTSZ-nél tett-e irasos tiltakozé nyilatkozatot?

c) A hozzatartozok megkérdezése: tett-e erre vonatkozéan irasban vagy szo6-
ban nyilatkozatot?

2. A torvény szerint a hozzatartozok beleegyezése a szervkivételbe nem sziik-
séges. A donorkondicionalast végzg orvosnak figyelembe kell venni a hozza-
tartozok lelkiallapotat és a kegyeleti szempontokat. Noha a hozzatartozéok
bevondsa a dontésbe nem kotelezd, a mindennapi klinikai gyakorlatban a
hozzatartozékkal nyugodt kériilmények kozott lefolytatott beszélgetés al-
taldban megoldja ezt a problémat. Az agyhalal megallapitasa utan ismertetni
kell a hozzatartozékkal, hogy a beteg meghalt, az észlelhet§ életjelenségeket
mar csak géppel lehet fenntartani. Hangsulyozni kell, hogy az allapot az or-
vostudomdny mai allasa szerint végleges és visszafordithatatlan. El kell mon-
dani, hogy a potencialis donor szerveivel mas embereken tudnank segiteni.

3. A hozzétartozék a recipiensrél sem a szervkivételkor, sem a transzplan-
tacié megtorténte utdn semmilyen informaciot nem kaphatnak.
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Szervtranszplantaciot abszolut kizaro tényezdk

. Malignus tumor, kivéve elsédleges agydaganat
. Septicus allapot

. AIDS

. Virushepatitis

. Viralis encephalitis

. Kabitészerélvezet

U1l AW N =

Relativ kizaro tényezdk

1. Tartés hypertonia

2. Hetven év folotti életkor

3. Alkohol-abusus

4. Tartds veseelégtelenség: anuria
5. Magas katekolamin-dézisok
6. Kezelhet§ infekciok

GERINCVELO-SERULESEK

Leggyakrabban balesetek kapcsan alakulnak ki. Sérilhet a gerincoszlop is (a to-
rések, subluxatiok, luxatiok részletes ismertetése az idegsebészet targykore). Sulyos
baleset esetén mindig feltételezhetd gerincsériilés is. A beteg azonnal neurotrauma-
tologiai vagy idegsebészeti osztalyra szallitando.

Tiinetei

Legstlyosabb formadja a gerincvel& komplett harantlaesidja, mely spinalis shock-
kal jar: a sériiléstdl distalisan hypotonids plegia, areflexia, anaesthesia, széklet- és
vizeletretentio, potenciazavar, héreguldcios zavar. A spinalis shock megsziinése (né-
hany hét) utan spasticus paraparesis, hyperreflexia, pyramis jelek, triflexiés mozgé-
sok és spinalis automatismusok alakulnak ki autonom hélyaggal.

Pathomechanizmus

A gerincvel§ karosodasa kialakulhat kiils6 compressio, haematomyelia, az adott
szelvény(ek) ischaemidja, a gerincveld elszakadasa, traumds discusherniatio vagy
torésbél szarmazo csontdarab gerincvelébe nyomuldsa miatt.

Képalkoto diagnosztika

Haromiranyd gerincrontgen készitése (anteroposterior, lateralis és foramenfel-
vételek). LehetGség szerint CT- és MRI-vizsgdlat egyiittes elvégeztetése, mivel a CT
a csontos strukturak, az MRI pedig a gerincvel§ és a lagyrészek megitélését teszi
lehetévé.

COMMOTIO MEDULLAE SPINALIS
A neurologiai tiinetek néhdny 6ra alatt megsz(innek. Kezelése: gondos observatio,
esetleg dehydralas.
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CONTUSIO MEDULLAE SPINALIS

Néhany 6ra alatt nagy oedema alakul ki, mely a gerincvel& compressidjat okozza
circulus vitiosus mechanizmussal. Centralisan petechiak alakulhatnak ki, majd ezek
feszivodasa utan a késébbiekben fibrosis, tregképz&dés. Azonnal erélyes oedema-
csokkentés javasolt nagydozist szteroiddal (30 mg/ttkg egy 6ran beliil, ezt kbvetGen
5 mg/ttkg éranként).

VERZESEK
Vérzés létrejohet epiduralisan, subduralisan és intramedullarisan. Mindharom
forma igen sulyos gerincvel6-karosoddssal jar, akar komplett harantlaesiéval is.

A GERINCVELO SERULESEK KEZELESE

Helyszini ellatas

Sdlyos baleset esetén mindig feltételezni kell gerincsériilést is. Mar a helyszinen
tisztazandoé a sériilés foka, magassaga, a gerincoszlop stabilitasa. Sulyos gerinc illet-
ve gerincvel§-sériilés gyanija esetén a sériiltet mozditani csak lgy szabad, hogy a
teljes gerinc stabilizalva legyen (forditashoz, atemeléshez t6bb segité 6sszehangolt
tevékenysége szlikséges). Szallitas alatt a gerincet stabilan régziteni kell (pl. vakuum-
agy). Amennyiben traumas shock, keringés-, légzészavar vagy sulyos tarssériilés
nincs, a megadozist szteroid adasat mar szallitds alatt meg lehet kezdeni. Minden
esetben gondolni kell fajdalomcsillapitasra és a higyhdlyag tilfesziilésének (vi-
zeletretentio) megel6zésére katheter behelyezéssel. A sériiltet a rendelkezésre all6
legkisebb szallitasi traumat okozé jarmivel, idedlis esetben helikopterrel kell szalli-
tani.

Intézeti ellatas

A gerincvel§ Gsszenyomatdsa esetén azonnali decompressios miitét elvégzése
indokolt. Ha a gerincoszlop t6rés vagy luxatio miatt instabil, fixatios mtétet is vé-
geznek.

Prognozis

A komplett harantlaesio prognoézisa rossz, érdemi javulasra altaldban nincs re-
mény. A C3 gerincvel&i szelvény magassagaban elszenvedett harantlaesio fatalis ki-
menetel( a |égz6izmok bénuldsa miatt. A gerincvel§ inkomplett karosodasa utan
kdzvetleniil atmenetileg szintén spinalis shock alakul ki, de a késébbiekben kiilén-
b6z6 mértékd javulas allhat be. Az Gssejttherapia a jovében talan képes lehet a sé-
riilt gerincvelSi szegmentum athidalasara.
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A neuroldégiai stirgdsségi ellatas
legfontosabb szempontjai

DR. CSIBA LASZLO

BEVEZETES

Az alabbi fejezetben attekintést adunk az azonnali ellatast igényl6 legfontosabb
neurologiai betegségekrdl. A fejezet azonban csak a siirgGsségi ellatas legfontosabb
aspektusait foglalja 6ssze, nem pétolja az egyes betegségekkel foglalkoz6 részletes

fejezeteket.
1. tablazat
A betegség A siirgés ellatas indoka
Elhiz6d6 coma maradandé idegrendszeri karosodashoz, ha-
Coma 2
lalhoz vezethet
TIA Az ok kezelhet§ lehet, pl. arhythmia, carotis stenosis, fokozott
véralvadékonysag
IdGablakon belili vérrégoldas, vérrog-eltavolitas tiinetmen-
Stroke tessé tehet, a bénulds hatterében operdlhaté ok lehet, pl. sub-

duralis hematoma.

Meningitis, encephalitis

A téves diagnozis, késéi kezelés epilepsziaval, dementiaval,
haldllal jar6 szévédményhez vezethet.

Gerincvel6i kompresszio

Végleges paraparesis

Status epilepticus

ElhGz6dé gores agyi karosodashoz, Gjabb epilepszids foku-
szok kialakulasahoz vagy haldlhoz vezethet

A gerincoszlop torése

Végleges bénulds

B-vitaminhiany

thiamin-hianyhoz, az elkésett kezelés irreverzibilis agyi karo-
sodashoz, dementidhoz, epilepszidhoz, apalliumos allapot-
hoz vezethet.

Arteritis temporalis

Vaksag

Myasthenia gravis

fulladas

Guillain-Barré-syndroma

bénulas, fulladds
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COMA

A hypnoid tudatzavarok differencialdiagnosztikdjaval kilon fejezetben foglalko-
zunk itt a coma betegek dltaldnos tennivaléit foglaljuk 6ssze.

1.

Altalinos tennivalok:

Legfontosabb a légutak és a keringés stabilitdsanak biztositasa.

Intubdlas (f6leg a fej és a nyak sériilésekor).

A vérnyomads, testhémérséklet, EKG-monitorizaldsa (az intracranialis nyo-
masfokozddas bradycardidhoz és vérnyomas emelkedéshez vezet, Cushing-
reflex).

Intravénds branil (cukor, ionok, vérgazok, kalcium, vérkép, urea és kreati-
nin).

500 mg thiamin minden coma betegnek adhat6, mellékhatas nélkdal.

Ha a vércukor alacsony, korrekcié.

A vénas folyadékbevitelt szoritsuk a minimumra, ha a beteg agyodemara
gyanus.

Katéter, a folyadékbevitel ellenérzése!

Nasogasztrikus szonda.

A keringés, l1égzés stabilizalasa utan vizsgaljuk meg (I. Nem kooperalé beteg
vizsgdlata cim{ fejezet) és gondosan rogzitsiik a kiilsérelmi nyomokat és a
beteg dltaldnos allapotara jellemz& paramétereket (vérnyomas, pulzus, test-
hémérséklet, Glasgow coma skdla). A beteget szisztematikusan vizsgaljuk
tettdl talpig — kiilonos tekintettel a pupillakra, szdjlregre, filnyilasokra és
az esetleges mellkasi és hasi sériilésekre.

Figyeljiink a lazra, és ha nem muszdj, nyugtalansag esetén se adjunk nyug-
tatét, hogy meg tudjuk itélni a tudat valtozasat.

Koponyacsont-sériilésre utal:

1. Periférias jellegli agyidegsériilés (pl. VII. VI).

2. Liquor szivargas a flilb8l vagy az orrbol.

3. Pdpaszem-hematoma, fil mégotti hematoma.

A szokatlan intenzitasG (mély vagy felszines), de ritmusos [égzés anyagcse-
rezavarra, az irreguldris 1égzés koponyan belili eltérésre utalhat.

Ha az intracranialis folyamat (6déma, tumor, vérzés) térfoglalé hatasd, akkor
az oculomotorius-kompresszié miatt el§szor azonos oldali pupillaszikiilet
(renyhe fényreakciéval) a folyamat el6rehaladasaval oculomotorius bénulas
alakulhat ki, pupillatagulattal.

Ha mko. pupilla egyforma, de kérosan tag vagy sz(k és nem vagy renyhén
reagal, gondoljunk gyogyszerhatasra.

Ha a Glasgow Coma Skala értéke az elsé kezelési napon mér >11, a prog-
nozis jo, ha az elsG 24 6raban <5, rossz.

Nem kooperalé betegnél is vizsgalhaté a paresis (fajdalomingerre adott haj-
litds intenzitasa, szimmetridja vagy aszimmetriaja).
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— Teljes ellenoldali petyhiidt paresis: altalaban az ellenoldali félteke akut ka-
rosodasara utal.
— Mind a négy végtag spaszticitasa agytorzsi vagy gerincvelGi folyamatra utal.

2. Tudatzavarban szenvedé6 (somnolens, soporosus, comas) beteg
fizikalis vizsgalata utani tennivalok
— A felsétestet emeljiik meg 30 fokkal,
— laboratériumi vizsgdlatok (vércukor, ionok, urea, kreatinin, enzimek stb.),
— mérgezés gyantja esetén toxikoldgia,
— CT (ha polytraumatisatio felmeril a hasrél, mellkasrél és a medencérdl is),
sziikség esetén (pl. trauma-gyani) MR a gerincveldrdl,
— KIR gyulladas gyanuja esetén liquorvétel,
— ateenddket a vizsgalati eredmények szabjak meg.

ATMENETI AGYI ISCHEMIA (TIA)

A klasszikus definicié szerint hirtelen kialakul6 tiinetek 24 éran beliil megszin-
nek, de ez a definicié sok szempontbdl idejét mdlt, a tlinetek legtobbszor 10-20
percig tartanak. A klinikai tiinetek elmdldsa nem jelenti azt, hogy képalkotékkal (pl.
MRI) ne maradnanak kimutathaté karosodasok a kézponti idegrendszerben. Az (j
meghatarozas szerint a TIA-t kdvetd idészakban a definitiv stroke veszélye nagy, ha:

a) hosszabb ideig tart,

b) a beteg idGs,

¢) minél magasabb a vérnyomas a TIA alatt,

d) egyidejl diabetese is van,

e) van-e aphasidja.

Az egy héten beliil kialakuld definitiv stroke veszélye elérheti (t6bbszoros riziko
esetén) a 20%-ot is.

I A TIA tehat siirgosségi ellatast/atvizsgalast igényel, ,ma TIA, holnap perma-
nens kozponti idegrendszeri karosodas”.

Az alabbi kezelhet§ betegségek deriilhetnek ki:

— a sziv. embdliaforras (leggyakrabban pitvarfibrillacio, billenty(lbetegség, pit-
vari thrombus, fali dyskinesia, akut szivinfarktus, myxoma stb.)

— Instabil carotisplaque, mely megoperalhat6 és amely embéliaforrasként sze-
repel.

— Hemodinamikai szempontbdl koros eltérést jelentd, 70%-nal sdlyosabb ca-
rotis vagy vertebralis stenosis, mely tlinetképzd lehet TIA-ban.

— A modern érdiagnosztikaban a rutinos vizsgal altal végzett nyaki és trans-
cranialis Doppler-vizsgalat mellett Gj CT- és MRI-technikak segitik a plaque
tulajdonsagainak vizsgalatat, st transcranialis Doppler-monitorizalassal
mikroembolusok is detektalhatok.
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Fontos! Nem minden TIA ischemias eredetii, és a klinikai tiinetek elmualasa
utan nem szabad automatikusan antikoagulans kezelést inditani CT nélkiil,
mert vérzés is jarhat TIA tiinetekkel, és az antikoagulans kezelés haldlos kime-
netelii lehet!

STROKE

A definicié szerint a stroke olyan hirtelen kialakulé neurolégiai tiinetegyiittes, me-
lyet biztosan érelzarddds vagy ér eredetl vérzés okoz. A tiinetek alapjan nem lehet
eldonteni, hogy vérzésben vagy ischemidban szenved a beteg. Sokszor azt is nehéz
megdllapitani, hogy carotis teriileti vagy vertebrobasilaris stroke-rél van-e szé.

A carotis teriileti stroke 4-5-szor tobb mint a vertebrobasilaris terdleti keringési
zavar (VBI). Ha a stroke lokalizaciéja féltekei, akkor hemiparesis jellemz4. Ha media
tertiletr8l van sz6, akkor a felsg végtagi tilsdly jellemz6. Ha a kérget is involvalja,
akkor nem ritka az aphasia, a térbeli orientdcio zavara, |latétérzavar, epilepszids gor-
csok.

A vertebrobasilaris keringési zavar tipikus tiinetei: kettSslatas, (ezt a beteg mindig
észreveszi), nystagmus, szédulés, galuskds beszéd, nyelészavar, végtagi ligyetlenség,
ataxia (nem tévesztend§ Ossze a széduléssel), paresis, amely lehet hemi-, tri- vagy
akar tetra- is. A bénulas lehet keresztezett jellegii egyik oldalon felsG, masik oldalon
az alsé végtag gyengiil meg. Ugyanez igaz az érzészavarra is, az egyik oldali arcfél,
masik oldali testfél. Felhivjuk a figyelmet arra, ha a beteg a stroke kialakuldsanak
idépontjaban mar hemiparetikus és aluszékony (és az utébbit metabolikus ok vagy
intoxikacié nem magyardzza), akkor a stroke valdszintleg vérzés lesz (de kordntsem
mindig!). Vérzésre utal az is, ha a vérnyomds extrém mddon emelkedett, a beteg ple-
thoras, |égzése forszirozott, tudatzavara gyorsan mélyil. Ha reggel stroke-ra ébred,
akkor valdszindleg ischemias eredet( a stroke.

* Pusztan a klinikai tiinetek alapjan nem lehet eldonteni, hogy a betegnek spon-
tan allomanyvérzése vagy ischemias stroke-ja van.

* A hemiparesis mellett a kéz nagyujjanak valamint az azonos oldali nyelvfél és
szajzug zsibbadasa kérgi keringési zavarra utal, féleg ha ehhez beszédzavar,
vagy latétérzavar is csatlakozik.

o Az agytorzsi keringési zavarra diagnosztikus értékii, ha a paresis mellett hir-
telen kettdslatas is kialakul szédiiléssel.

* A fentieket 6sszegezve: a legfontosabb tennivalé az azonnali CT (MRI), lehe-
téleg angiographiaval. A CT az allomanyvérzés esetén azonnal pozitiv, ische-
mias stroke esetén a CT csak néhany 6ra milva valik hipodenzzé.

e Hatso skala keringési zavaraira (agytorzs) a CT kevésbé érzékeny, mint a MRI.

* A nyaki és a transcranialis ultrahang egyidejii negativitasa nagy val6szini-
séggel kizarja az agyi erek szdkiiletét vagy elzarodasat.

* Gyakran stroke-nak mindsitik az epilepszias rosszullétek utan megfigyelhetg,
percekig, ritkan 6rakig tarté mal6é hemiparesist (Todd-paresis).
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* A fentiekbdl kovetkezik, hogy az akut stroke beteget azonnal kérhazba kell
kiildeni, lehetéleg olyan helyre, ahol vénas esetleg arterias vérrogoldas lehet-
séges.

¢ Stroke-ot utanozhat, de nem stroke:

a) Todd-paresis (I. fentebb)
b) atipusos migraine
¢) hypoglycemia
d) subduralis hematoma
e) bevérzett tumor
f) hemiparesissel jar6 sclerosis multiplex shub.
o A vérrogoldas feltételeit masik fejezetben irtuk le.

A KOZPONTI IDEGRENDSZER FERTOZESEI

Gondoljunk meningitisre, ha fert6z6 betegséghez tarsulva (pl. fiilfolyamat, ton_
sillitis) vagy anélkil erds fejfajas jelentkezik fénykeriiléssel, és ehhez hanyinger, ha-
nyas, aluszékonysag tarsul.

A legfontosabb fert6z6 forrasok a fiil, a paranasalis sinusok, fog, tidd, decubitus,
gyakori a kozponti idegrendszer traumai vagy sebészi beavatkozasok utan.

Tipusos meningitisben a fejfajas mindig jelen van, fejmozgatds fokozza. A tarké-
kotottség a legérzékenyebb meningitis-jel, a Kernig-, Brudzinski-jel, vadaszkutyafek-
vés ritkabb.

Tarkokotottség elGfordul mas betegségben is:

— exsiccosis,

- nyaki spondylosis,

— parkinsonismus,

— subarachnoidealis vérzés (néha a CT nem tipusos SAV-ban, a klinikai tiinetek

viszont igen, ekkor liquort kell venni),

- néha hatso skala tumorban.

Sajnos el6fordul, hogy minden meningitis-jel hianyzik (pl. legyengiilt betegek,
alkoholistak).

Encephalitisre jellemzé a lazas kezdet, epilepszids gorcs, zavartsag, tdjékozatlan-
sag, esetleg izgatottsag ezt kovetSen hipnoid (alvasra emlékeztetd) tudatzavar alakul
ki.

Ha fiatal betegnél el6zmény nélkiili epilepszias rosszullét jelentkezik, amelyet
laz, paresis, esetleg aphasia, zavartsag vagy aluszékonysag kovet, mindig gondol-
junk encephalitisre.

Jellemzd, hogy a laz igen magas, tobb mint 40 fok is lehet.

A meningitis, mivel f6leg az agyburkokat involvalja, fejfdjassal, hanyingerrel és
hanyassal jelentkezik 1az kiséretében, de epilepszids rosszullét itt is el6fordulhat.
Encephalitisre nem feltétleniil jellemz§ a tarkokotottség, inkdbb a zavartsag, epilep-
szias rosszullét és fokdlis tiinetek, aphasia vagy hemiparesis. A kiilonbség magyara-
zata, hogy az encephalitis priméren a fehér-, sziirkeallomanyt vagy mindkettét karo-
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sitja, mig a meningitis elvileg csak az agyburkok betegsége. A valésagban azonban
minden meningitis egy ,kis encephalitis is”, hiszen kozvetlen érintkezésben van a
cerebrummal. Felhivjuk a figyelmet arra, hogy a meningitis ,atcsaphat” diffdiz ence-
phalitisbe is.

A meningitis, encephalitis vizsgalatanak legfontosabb szempontjai

A meningitist, ill. subarachnoidealis vérzést a teljesen normalis &sszetételd
liquor biztosan kizdrja. Tipusos meningitisben zavaros a liquor, tobbezres a
sejtszam, polimorf granulocitdk jelennek meg, emelkedett fehérje mellett
csokken a cukor.
Nohaavirusosencephalitisekjelentdsrészébenis észleliink sejtszamemelkedést
(néhany szaz limfocita, mérsékelt fehérjendvekedés a liquorban, sokszor meg-
lepden kicsi a sejtszamemelkedés és a fehérjendvekedés a sdlyos tudatallapot
ellenére).

A sejtkép elemzése mindig fontos.

Végezziink IgM- és PCR-vizsgalatot herpesgyanu esetén. Specifikus vizsgdla-
tok sziikségesek a meningococcus, pneumococcus, hemophilus influenzae
type B kizarasara. Ha a munkahely vagy az életvezetés miatt felmerdl, lep-
tospirosis, brucellosis, listeria vagy a szifilisz specifikus tesztjei ill. HIV-vizsga-
lat.

Immunszupprimalt betegekben a cryptococcus antigén vizsgélat indokolt.

Ha a szubakut szklerotizalé panencephalitis gyandja felmeril (myoclonus),
akkor 1gG- és egyéb antitestek javasoltak.

2-3 ml liquort fagyasszunk le, el6re nem lathat6 vizsgalatok késébbi végzé-
sére.

A CT nem optimalis sem a meningitis, sem az encephalitis diagnosztizaldsara.
Herpes encephalitisben gyakori a temporalis lebeny hipodenzitasa, de ez nem
torvényszerd, bizonyos esetekben az agybiopszia is széba jon.

Az MRI megbizhatébb herpes encephalitisben és az EEG is gyakran kéros (a
temporalis lebeny f6l6tt észlellink lassulast, lateralizal6 epileptiform kistilése-
ket), de az encephalitis diagndzisa legtobbszor mégis a klinikai tiinetek, liquor,
MRI, EEG egyiittes analizisével allithato fel.

A meninigitis, encephalitis (mdr gyand esetén is!) feltétlentil kérhazi ellatast
igényel!

A kezelés legfontosabb jellemzéi

Mér meningitisgyanu esetén is a lumbalpunkcié végzendd és tenyésztésre is
sziikség van. Ha bakteridlis meningitisre gyands a lelet (neutrophil granulocita
szaporodas, alacsony cukor) a beteg olyan antibiotikumot kapjon, amely at-
megy a vér-agy gaton.

A liquor vétel utan haladéktalanul kezdjik meg az antibiotikus kezelést, ne
varjunk a tenyésztés eredményére.

Az antibiotikum valasztasa szakorvosi feladat.
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Herpeszgyanu esetén kotelezd az aciclovir kezelés inditasa.

Mind a meningitis, mind az encephalitis lehet halalos, jarhat teljes gyégyulas-
sal, de szov6dmény lehet az epilepszia, hydrocephalus, paresisek, a kognitiv
funkcidk gyengiilése, személyiségvaltozas.

A meningitis progndzisa attél fligg, hogy mi a kéroz6 és mennyi id6 telt el a
tlinetek kezdete és a kezelés kozott.

A herpesz encephalitis jelents halalozasat és a gyakori szovédményeket
csokkenti az acyclovir. 10 mg/kg/nap 8 éranként legalabb 10 napig.

A STATUS EPILEPTICUS VAGY HALMOZOTT ROHAMOK

Legfontosabb teendék:

Le

a légutak biztositasa,

ha tudjuk, tavolitsuk el a mfogsort,

nem kell erSltetni, de ha megoldhatd, akkor a szajba lehet olyan targyat tenni,
amelyre a beteg raharap és nem lesz szajiiregi vérzése,

intravénas kantilt helyezziink be, vércukor, ionok vizsgalatara. Adhatunk 50%-
os gliikdzt testsdly kg-ként 1-2 ml-t (felnGtteknek legalabb 50 ml-t) majd 5%
dextroset folyamatos inftizidban.

Lassan 0,2 mg/ kg diazepam vagy 2 mg clonazepam iv. (0,5 mg/perc). Legyen
készenlétben Ambu-ballon, mert rovid légzésledllas elGfordulhat!

Ha a roham nem sz(nik, 15-20 mg/kg phenytoin (Epanutin) (kiilén kaniilon!)
lassan (50 mg/perc felnottnek és 1 mg/kg/perc gyermeknek i. v. vagy fiz. NaCl-
ben: (500 ml fiziolégias NaCl -oldatban 750 mg). EKG és vérnyomaskontroll.
Halmozott rohamok és status epilepticus olyan osztilyon kezelendd, ahol a
neurolégus jelenléte mellett az intenziv ellatds feltételei is biztositottak.

AKUT GERINCVELOI KAROSODAS

ggyakoribb okok:

trauma,

metasztatikus daganat okozta kompresszio,

bakterialis fert6zés (tuberculosis, osteomyelitis, talyog),

virusfert6zés, posztvakcinaciosvagy immunmedidlt transzverz myelitis,
intervertebralis sérv,

arteria spinalis anterior thrombosisa,

spontan gerincvel&i vérzés,

az aorta disszekci6 okozta gerincvel6i keringészavar.

Tiinetek

A gerincvelS-kompresszié gyandja akkor meriil fel, ha az als6 végtagok szim-
metrikus akut paresise alakul ki agyidegtlinetek nélkil, hardnt érzészavarral.
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Magas nyaki folyamatra gondolunk, ha nemcsak az alsé, hanem a felsé vég-
tagok is bénulnak. A kdrosodas (érzészavar!) szintje a gerincvel§ kompresszié
szintjétdl flgg.

A legfontosabb az érzéskiesés magassaganak vizsgalata, ez segit a lokalizacio-
ban. (Th4 a mellbimbdk, Th10 a kdldok magassagaban van.)

A gerincveldi pyramispalya karosoddsara utal, ha az als6 végtagokban foko-
zott reflexek észlelhetdk, pyramisjelekkel.

Akut gerincvelGi karosodasaban gyakran a spasztikus paresist atmenetileg
petyhiidt paresis el§zi meg.

Beevor-jel: tegye a vizsgdlé a mutatéujjat a koldokre teszi és a fekvd beteget
megkéri, hogy nézzen az ujjara. Ha a koldok felfelé mozdul, a laesio a koldok
a Th 10 vagy az alatti tertileten van. A mozgas oka az, hogy az épen maradt
felsGhasizmok 6sszehlizdodnak elmozditjdk a koldokét a bénult alsé hasiz-
mokkal szemben.

Ha traumdra van gyandnk, akkor ne csak A-P, hanem oldalfelvételt is készitstink
(hagyomanyos Rtg!), miel6tt barmilyen nyak korili manipuldciot végeznénk.
Ezzel a nehezen diagnosztizalhaté atlasz szubluxacié is kiderithetd.

Fontos!

Barmilyen eredetii akut gerincvel6-karosodasban (hirtelen kialakul6 parapa-
resis vagy tetraparesis) indokolt a siirgés MRI!
Sokszor van sziikség liquorvizsgalatra is.

Teendék

Akut gerincveld sériilt beteget immobilizalni kell.

A beteget meg kell katéterezni.

A vérnyomast mérjik, ha csokken, emeljik meg 6vatosan az alsé végtagokat
és adhatunk periférids vasoconstruktiv szereket.

A javulast elGsegiti, ha a kompresszié észlelésekor nagy dozisi iv. cortico-
steroidot adunk a sériilést kdvets 8 6ran beliil.

Dekompressziés laminectomiat kell végezni vagy besugdrzast kezdeni (tumor
esetén), miel6tt a karosodas alatti valamennyi funkcié kiesne. Ha a dekomp-
resszi6 idében torténik, a funkcidk visszatérhetnek.

Akut traumas gerincveldi kompresszié azonnali idegsebészeti ellatast igé-
nyel.

Kiilon kiemeljiik a Guillain-Barré-szindrémat, mely gyakran megel6z6 bana-
lis infekcié utan szimmetrikus végtagzsibbadassal, majd felszallé bénuldassal
jellemezhetd. A sejt-fehérje disszociacié a liquorban (normalis vagy kozel
normalis sejtszam emelkedett fehérje) a Guillain—-Barré elején nem szokott
megjelenni. Az ENG-, EMG-vizsgalat segit a diagnézisban, de az ENG-eltéré-
sek kialakulasdhoz is idG kell.

Veszélyek: aspirdci6, pneumonia a csokkent kohogési reflex miatt, fulladas.
A korai plazmaferezis hatékony!
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MYASTHENIA GRAVIS

Miel6tt barmilyen Gj gyogyszert (antibiotikum, nyugtatd, izomrelaxdns stb.)
adunk myasthenias betegekiinknek, ellenérizziik, nem befolydsolja-e a neuro-
muscularis junkcidt, illetve nincs-e kdlcsonhatdsa a myasthenia gyogyszerei-
vel. Szakorvos dontson a myasthenids beteg altatasardl, nyugtatéirdl, antibio-
tikumardl (pl. mycin végl antibiotikum nem adhatd!).

A myasthenids krizis a betegség tiineteinek a sdlyosodasat jelenti, a kolinergids
krizis pedig azt, hogy a betegség stlyossagahoz képest tdlsagosan sok anti-
myasthenids gyogyszert adunk.

A két tipust nehéz elkiiloniteni a Iégzési elégtelenség hasonlésaga miatt!
Hasi gorcsok, izzadas, konnyezés, bradikardia, szlk pupillak, izomgoresok és
faszcikuldcié elsGsorban kolinergias krizisre utal, de tigyelni hianyozhatnak
kolinergias krizisben és jelen lehetnek myasthenias krizisben is.

Fulladas esetén Ambu-ballon, késébb lagy tubus, esetleg tracheostomia. A
lagy tubus egy hétig benne hagyhat6 a trachea decubitus veszélye nélkdl.
Minden olyan gyégyszer visszavondsa, amelyik a myastheniara hat és ame-
lyeknek kurareszer( hatdsa van pl. ,mycin” vég( antibiotikumok.
Fokozatosan adjuk vissza az antimyasthenias gyégyszereket.

A plasmaferesis gyakran dramai javulast eredményez és a kolinergids a myas-
thenids krizisben is.

A myasthenids tiinetekre kéros faradékonysag jellemzg, a mesterséges 1élegez-
tetés atmenetileg javitja a |égz&izmok erejét, melyek aztan fokozatosan ismét
gyengiilhetnek!

A légzési izmok gyengesége megtartott végtagizomeré mellett is kialakulhat!

WERNICKE-ENCEPHALOPATHIA (THIAMINHIANY)

Ha felszivédasi zavarban szenvedd betegnél (legtobbszor alkoholista) akut jelleg-
gel zavartsag, tdjékozatlansag aluszékonysag és szemtiinetek (kettGslatas, divergald
bulbusok, ,postasszem”) s emellett polyneuropathidra jellemz§ tiinetek észlelhetdk,
gondoljunk Wernicke-encephalopathidra, amely kialakulhat olyan betegekben is,
akiket kérhazban intravénasan taplaltak és krénikusan nem kaptak thiamint. A keze-
[és T00 mg iv. thiaminbdl alljon, amelyet rogton el kell kezdeni és napi 2x50 mg
legyen a fenntarté dozis.
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HIRTELEN KIALAKULO KETTQSLATAST OKOzO
NEUROLOGIA BETEGSEGEK SURGOSSEGI VONATKOZASAI

Mig az egy szemre korlatoz6dé latasvesztést (pl. keringészavar miatt) esetleg csak
véletleniil észleli a beteg, a kettdslatds annyira zavard, hogy azonnal jelzik. Emlé-
keztetlink arra, hogy lokalizacids szemponthdl a kérokot nem a nagyagyféltekékben
kell keresni, hanem az agytorzsben vagy az abbdl kilépd II.-IV.—VI. agyideg vagy a
szemizmokat elérd agyidegek neuromuscularis junkciéjanak (ocularis myasthenia),
ritkdn a szemozgatd izmok megbetegedésében (myositis) keresendd.

Agytorzs

A klinikai gyakorlatban a vertebrobasilaris keringészavar és a sclerosis multiplex
gyakori. AVBI mellett vascularis rizikéfaktorok és a tipikus tiinetek széInak (végtag-
paresis, ataxia, dysarthria, szédilés).A diagndzist valamely tipusi angiogrifia és
MRI erdsiti meg. SM-t tdmaszt ala: a fiatal életkor, korabbi shubok és az egy goccal
nem magyarazhatd tiinetek.

Az extra ocularis szemizmok faradékonysaga, amely ebben az esetben kettds 14-
tassal késébbiekben egyéb izmok kéros gyengiilésével, 1égzési elégtelenséggel tar-
sulhat.

I1.-1V.-VI. agyidegek karosodasa

Agytorzsbdl valé ki- és az izmokba vald belépésiik kozott kiilon-kilon és egylitt
is karosodhatnak. Finoman 6sszerendezett miikodésiik miatt azonnal kettdslatas je-
lentkezik.

Diabetes okozta agyidegkarosodas: a diabetes okozta anyagcserezavar kovetkez-
ménye. Leggyakrabban a IlIl. VI, ritkdbban a VII. agyideget karositja. Ha a III.
karosodik, ptosis alakul ki, a kdrosodott szem lefelé és kifelé fordul, de a pu-
pilla fényreakcidja megtartott. L. lentebb.

Wernicke encephalopathia: mar volt sz6 réla, a thiamin hidny kdrositja a fenti
agyidegeket, a diagnézist egyéb tiinetek (pl. polyneuropathia, alkoholizmus)
és a thiamin-pétlasra javulé dllapot igazolja.

Tumoros folyamatok: a koponyan beliil barmilyen térfoglalé folyamat (primér
vagy szekunder) komprimalhatja a Ill.-IV.-VI. agyideget, de hasonl6éan gya-
kori, amikor leukemids, sarcoidosisos stb. folyamatok involvaljak az agyidege-
ket. A tumoros el6zmény mellett a liquor sejtvizsgalata és az MRI diagnoszti-
kus értékd.

Sinus cavernosis thrombosisa: tlinetileg kissé hasonlé a myastheniahoz, itt is a
szemmozgatd izmok bénuldsa alakul ki, melyet a lll.-IV.-VI. agyideg, nyoma-
sa, gyulladasa okoz. A beteg kettGslatasrél, chemosisrél, fajdalmas, vordsen
duzzadt szemhéjrél panaszkodik. Gyakran sinusitissel tarsul. A diagnézisban
a CT, MR mellaz angiographia is segithet. Hemokultdra, liquortenyésztés, a
fertGzés forrasat is kezelni kell, a massziv antibiotikus kezelés mellett eseten-
ként steroid adasa, antikoagulalas.
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Carotidocavernosus fistula: az el6zményben gyakran fejsérilés. A kettGslatas
mellett fajdalmas, duzzadt szemhéjat észleliink, mely pulzal és a pulzdlas a
carotissal szinkron. Gyulladdsra utalé tiinetek nincsenek. A zorejt a szem f6-
[6tt is hallhatjuk. Az agyi angiographia megerdsiti a fistula létrejottét, amelyet
legtobbszor idegsebészeti Gton lehet megsziintetni.

Arteria communicans posterior aneurysmadja: kidudorodé aneurysmaja gyakran
azonos oldali oculomotorius bénuldst okoz és azonos oldali ptosis is van, a
karosodott szem lefelé és kifelé fordult helyzetben van, a pupilla tag, gyakran
egydltalan nem reagdl. A szemtiinet leggyakrabban akkor alakul ki, ha az aneu-
rysma megreped és a beteg hirtelen fejfdjasrol panaszkodik. Noha oculomo-
torius paresis el6fordul artalmatlan cukorbetegségben is, a kiilénbség az, hogy
a cukorbetegség okozta oculomotorius paresisben a pupilla fényreakcié in-
takt, mig aneurysma esetén a pupilla tag, és nem vagy alig reagdl a fényre.
Ebben az esetben is angiographia erdsitheti meg a diagnézist, de ne felejtsiik,
hogy az esetek nem kevés szazalékban nem vizulizalédik az aneurysma, illet-
ve az aneurysma multiplex is lehet. Idegsebészeti beavatkozas az aneurysma
okozta vérzésveszély megsziintetésére.

A neuromuscularis junkcio

Ocularis myasthenidban a tobbé kevéshé kétoldali jelleg, a kettGslatas napszaki
ingadozasa, a kéros faradékonysag, az EMG, Tensilon-teszt, esetleges thymoma erg-
siti meg a diagnozist.

A szemizmok myositise

Csak a teljesség kedvéért jegyezzik meg, hogy ezen izmok ritka myositise is
okozhat kettGslatast, a fajdalmas jelleg, emelkedett CK, immunoldgiai tesztek és
szemizom EMG igazolja.

AZ EGY SZEMRE KORLATOZODO HIRTELEN LATASCSOKKENES

Ha egyoldali lataszavart észleliink, akkor szemtiikorrel az alabbi betegségek di-
agnosztizalhatok, ezek kezelése szemész feladata:

— intraocularis vérzés;

— embolia;

— retinalevalds: a levalas gyakran lathat6 szemtiikorrel. Minden heves és inten-

ziv fej vagy szemmozgas keriilends, szemészhez kell kiildeni;
— retina infarktus;
- fert6zés.

Amaurosis fugax: Ha vascularis rizikofaktorral rendelkezd, idGs beteg atmeneti egy
szemre korlatoz6dé lataszavart, ellenoldali végtaggyengeséget panaszol, gon-
doljunk azonos oldali carotis teriileti keringési zavarra, leggyakrabban carotis



A NEUROLOGIAI SURGOSSEGI ELLATAS LEGFONTOSABB SZEMPONTJAI 285

arteria internabdl szarmazé embolizaciéra. UH és angiographia végzendd, a ste-
nosist meg kell szlintetni.

A. cerebri posterior: az occipitalis lebeny kdrosoddsa altalaban mindkét szem
egyik latétér felét érinti, oka legtobbszor az arteria cerebri posterior egyoldali el-
zarédasa. Sokszor nincs mds tiinet, mint a hemianopszia. Mko. posterior occ-
lusiéja utan kétoldali kérgi vaksag alakul ki, amelyet jellemez, hogy a pupillaref-
lexek megdérzottek.

Migraine-ban dtmeneti latotér zavar mellett egy szemre korlatozodé vaksag is eld-
fordulhat, de a monotonon ismétl6dé események, a csalddi halmozdédas a latas-
zavar utan kialakuld liktetS fejfajas segitenek a diagndzisban. Kezelése az akut
migraine-es roham kezelését jelenti.

Opticus vagy retrobulbaris neuritis: szubakut médon legtébbszor 6rak alatt kiala-
kulé egy vagy ritkabban kétoldali latascsokkenés, amelyet szemfdjdalom, kisér,
mely legtdbbszér szemmozgdskor jelentkezik. Esetenként Marcus—Gunn-pupilla
demonstralhaté. Ha egyoldali opticus neuritisrgl van sz6, az majdnem mindig
sclerosis multiplexre utal, mig kétoldali opticus neuritisnél gondoljunk valami-
lyen toxikus anyagra is pl. metil-alkohol-mérgezés.

Akut glaucoma: a szemgolyé kemény és fajdalmas, nem reagalé dilatalt pupillak.
A diagnozist a szemnyomasmérés erdsiti meg, a hirtelen vaksag az emelkedett
intraocularis nyomds okozta érelzarédas miatt okozhatja. Pilocarpint kell csepeg-
tetni a szembe, hogy a pupillak 6sszehtizédjanak, a tovabbi kezelés ophtalmologus
feladata.

Arteritis temporalis: ha kdzépkord vagy idGsebb személyekben a fajdalmas és meg-
vastagodott arteria temporalis mellett fokozott siillyedést esetleg fajdalmas iziile-
teket észleliink, gondoljunk arteritis temporalisra, melyet gyakran izomfdjdalom
vezet be, és hirtelen kialakuld, egy szemre korldtozodoé vaksag lehet a szovEdmé-
nye. A szemtiikor vizsgalattal 6demas retina, halvany papilla diagnosztizalhato.
Azonnali steroidkezelés (60 mg/nap prednisolon), de ez nem mindig segit meg-
menteni a latast.

Fontos! A vérsiillyedés (normalisan 20 mm/éra alatt) idésebb személyekben
mas okok miatt is gyorsulhat, pl. tumor. Az arteria temporalis biopsziajat is el-
végezhetjiik, de a kezeléssel ne varjunk a szovettan eredményére.

PARKINSONOS KRIZIS

Kordbbi gyégykezelés megszakitasa, akut felszivédasi zavar (gyulladas, hasme-
nés), laz, narkézis, mitét, kontraindikalt gyogyszerek adasa (neuroleptikumok, val-
proat, nagy dozist Be-vitamin) utan kialakuld, rigorral, teljes mozdulatlansaggal és
magas lazzal kisért krizisallapot.

A taplalkozasi nehézség miatt aspiracidveszély, a folyadék- és taplalékbevitel
megnehezitett, pneumonia, exsiccosis, decubitus alakulhat ki.
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Terapia: infundalds, lazcsokkentés, amantadin (PK-Merz 1-6x500 ml/nap infd-
ziéban). Ha infzié nem adhaté a volumenterhelés miatt, akkor apomorphin adasa
merl fel.

A parkinsonos krizisben szenvedd beteget kérhazban kell kezelni.
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A tudatzavarok agy melletti diagnosztikaja

DR. CSIBA LASZLO

BEVEZETES

A tudatzavarok agy melletti diagnosztikdja az egyik legfontosabb és egyben leg-
nehezebb diagnosztikus kérdés. Tudatzavarban szenved§ beteg stirgds ellatasaval a
differencialdiagnosztika kérdéseivel minden gyakorl6 orvos elébb-utébb talalkozik,
ez a téma kiemelt jelent6ségli, az oktatdsban és szamonkeérésben kiilon hangsdlyt
helyeziink az ismeretek elsajatitasara.

OSZTALYOZAS

Jelen fejezetben a klinikai gyakorlatban kiemelked§ fontossagd hypnoid tudatza-
varokat targyaljuk, és kitériink a legtobbszor reanimatiét kovetGen kialakulé apalliu-
mos allapotra is.

1. Alvasra emlékezteté (hypnoid) tudatzavarok.

Ebben az éllapotban a beteg az egészséges, alvd emberre hasonlit. Fajdalom ill.
egyéb provokacié nélkil csukott szemmel fekszik. Hangsilyozzuk, hogy ez a nagy
csoport nem csak a kiilonb6z6 eredetli comakat foglalja magaba (!), hanem a
hypnoid tudatzavarok enyhébb fokozatait is (aluszékonysag/somnolentia — mély al-
vas/sopor — coma). Ez a hdrmas tagolas j6l hasznalhat6 a mindennapi gyakorlatban
a hypnoid tudatzavar stlyossaganak mingsitésére.

Somnolens:kénnyen ébreszthetd, kapcsolatba vonhat6, de magara hagyva azon-
nal elalszik.

Sopor (az angol orvosi irodalom a stupor szét haszndlja): a beteg mélyen alvé
személy benyomasat kelti, de verbalis vagy motoros provokaciéra verbalis vagy mo-
toros reakci6 kivalthato.

Coma (gorogiil alvas): erds fajdalomingerre sem reagal a beteg, de a spontan lég-
zés meglrzott és a keringés is rendben van.

A somnolens-soporosus, a soporo-comatosus kifejezések alkalmasak a kdztes su-
lyossagi allapot jelzésére, de nem alkalmasak kvantitativ becslésre. Erre a Glasgow—
Coma Skaldt hasznaljuk, melynek minimdlis értéke 3, az éber személyekben pedig
15.
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A GLASGOW COMA SKALA ERTEKELESEI:
Szemnyitas: spontan 4
felszélitasra 3
fajdalomra 2
semmilyen valasz 1
Motoros valasz: engedelmeskedik 6
lokalizal 5
visszahuz 4
abnormadlis hajlitas 3
extensor valasz 2
semmi 1
Verbalis valasz: orientdlt 5
zavart kommunikdcio 4
érthetetlen szavak 3
érthetetlen hangok 2
semmilyen valasz 1

A mindennapi gyakorlatban a hypnoid tudatzavart és a zavartsagot helytelendl
haszndljak. Kérhazak valamennyi osztdlyan talalkozunk - f6leg az éjszakai 6rakban
- olyan térben és id6ben tajékozatlan, de egyébként kapcsolatba vonhat6, kommu-
nikal6 beteggel, akinél a tajékozatlansag és az ebbdl szarmazo agitdltsag, esetleg
agresszivitds dominal.

Hasonl6 az alkoholos illetve egyéb eredet delirium is, melyben a heves vegeta-
tiv tiinetek mellett érzékcsal6dasok uraljak a képet. Mind a deliralé, mind a zavart/
tajékozatlan betegre jellemzd, hogy éber, ellentétben a hypnoid tudatzavarban
szenvedd beteggel, mely alvashoz hasonlité dllapotban van.

2. A tudatzavarok masik nagy csoportjdban a beteg ébernek tlinik, nyitott szem-
mel fekszik, esetleg reflexes szemmozgasokkal kéveti a kornyezetében zajlo
eseményeket, az agytorzsi reflexek kivalthatok, de a beteg kapcsolatba nem vonha-
t6, nem beszél, azt meg sem kisérli (ellentétben a teljes motoros aphasias beteggel,
aki erélkodik).

Ezt az allapotot helyteleniil éber comanak nevezik (vigil coma), mas néven vege-
tativ allapotnak vagy apalliumos syndromdnak (pallium:kéreg). Ezt a tudatdllapotot
egyre gyakrabban észleljik olyan betegeknél, akiknél a szivmegallast kovetd elhd-
z6d6 reanimacié miatt silyos vagy teljes kérgi karosodas alakult ki, az agytorzsi
reflexek megGrzottségével (pl. szivinfarktus, fulladas, gdzmérgezés utan). Kiilondsen
nehéz a hozzatartozokkal elfogadtatni, hogy a latszélagos ébrenlét ellenére a beteg
vegetativ allapotban van és felépiilése nem varhato.
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3. A hypnoid tudatzavarban szenvedé beteg vizsgalata

A tudatzavarban szenvedd betegnél kiilonosen fontos a hozzatartozok kikérdezé-
se, az el6z4 betegségek kideritése és a beteg lehetd legalaposabb, tet6tdl talpig vald
(belgyogyaszati és neuroldgiai) vizsgalata (I. Nem kooperdl6 beteg vizsgalata). Ki-
emelkedGen fontos az intoxikdcidra jellemzd tiinetek és a kiilsérelmi nyomok vizs-
galata). A tudatzavar mélységének megallapitasara fajdalominger alkalmazasa szuk-
séges.
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1. abra

Fajdalominger alkalmazasa a supraorbitalis terlletre, a sternumra és mko. processus
mastoideusra. Féleg az utolso kett6 alkalmazasa esetén jol megitélhet§ a végtagok
szimmetrikus vagy aszimmetrikus mozditasa is.

A diagnosztika megértéséhez felidézziik, hogy ép tudatmikddéshez az agytorzs-
ben elhelyezked6 agytorzsi aktivacios rendszer (formatio reticularis) épsége sziiksé-
ges, valamint az altala aktivalt supratentoridlis régi6 épsége.

Tehat izolalt agytorzsi [ézié onmagdban is (a supratentorialis regio épsége mel-
lett!) felelGs lehet a comaért, ami a gyakorlatban agytorzsi vérzést vagy arteria ba-
silaris elzarédas okozta agytorzsi lagyulast jelent (izolalt agytorzsi trauma extrém
ritka).

A supratentorialis régié azonban sokkal kiterjedtebb és sokkal tobbfajta agens
karosithatja.

Kulcsfontossagti annak megértése, hogy barmi okozza a supratentorialis regié
karosodasat, ez csak akkor fog hypnoid tudatzavarhoz vezetni, ha a kdrosité agens
képes diffizan kdrositani ezt a regi6t.

Fontos! Ha tehat eszméletlen betegben CT/MRI-vel fokalis folyamatot detekta-
lunk supratentorialisan és ennek nincs térfoglal6 hatasa, a beteg mégis eszmé-
letlen, mas okot kell keresni!

A tudatzavarok diagnosztikdja teriiletén jaratlan kollégak pl. lacunaris infarktu-
sokkal vagy kordlirt ischemias géccal (térfoglalé hatds nélkiil!) probaljdk a beteg
stlyos tudatzavarat magyarazni, ami diagnosztikus tévedés.
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Az 1. csoport alcsoportjaiban 6sszefoglaltuk azon kiils§ és belsG agenseket, melyek a sup-
ratentorialis regio diffdz karositdsa révén okoznak hypnoid tudatzavart. 1zoldlt agytorzsi ische-
mia vagy vérzés (2.) 6nmagaban is képes hypnoid tudatzavart okozni. A diagnosztikus tevé-
kenység az 1-2. csoport széba johetd elemeinek tisztazasat jelenti.

Ha a ddlt betiivel jelzett posztulatumot elfogadjuk, akkor belathaté, hogy a 2.
abra 1.1.-1.4.-ben felsorolt allapotok mindegyike képes diffiz médon kérositani a
supratentorialis regio neuronjait (még a commotio okozta artalmatlan, atmeneti tu-
datzavarban is tetten érhet6 a neuronokban reverzibilisen lezajlé diffiz kolloidalis
valtozas!).

Konny({ megérteni a viralis encephalitis fehér- és szlirkedllomany inflitralé hata-
sat, a barbituratmérgezés, az elektrolitkisiklas, a glukézhiany vagy -tébblet, a hor-
mon hidny oki szerepét, de még a hypothermiaét is, hiszen valamennyi d4gens nem
fokalis, hanem kiterjedt supratentorialis mikodészavart okoz. A metabolikus okokat
leegyszer(sitve igy foglalhatjuk 6ssze: barmilyen, az ép agyi homeostasishoz sziik-
séges ion vagy metabolikus paraméter elégtelen vagy tialzott mennyiségben vald
el6fordulas a vérben tudatzavart okozhat (pl. hypo-hyperglikemia, hyper-hyposmo-
laritds stb. 2. abra 1.3. csoport).

[gy mar érthetd az is, hogy az akut médon kialakul6 agyi ischemia, vérzés csak
akkor fog somnolentidhoz/comahoz vezetni, ha térfoglal6 hatasa révén (tomegndve-
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kedés vagy a csatlakozé 6déma miatt) nyomdst gyakorol mindkét félteke neuronjaira
(Monro—Kellie-szabaly). 2. dbra 1.4. csoport.

Az arteria meningea media repedésével jaro, arterias vérzéssel jellemzett epi-
duralis hematoma j6 példaja annak, hogy csak akkor lesz tudatzavar akut fokalis
folyamat utan, ha a folyamat a supratentorialis teriiletet diffdzan/ bilateralisan kdro-
sitja.

Az a) meningea media szakadasat okozé trauma utana elGszor pillanatnyi tudat-
zavar alakulhat ki (trauma okozta commotio diffiz kolloidealis valtozasokkal) majd
a beteg visszanyeri tudatat (lucidum intervallum) és ha az arterids hematoma névek-
szik, néhdny 6ra milva mar sdlyosan komprimalja az ipsi- és kontralateridlis félte-
két, ez comahoz, illetve beékelGdéshez vezet.

Hangstlyozzuk azonban, hogy a supratentorialis fokalis folyamatok térfoglalasa-
nak nagysdga és ezek tudatzavart provokal6 hatdsa akut folyamatokban valéban jél
korreldlnak egymdssal, de ha a térfoglalé effektus nagyon lassan fejlédik ki (pl. he-
tekig fejl6dd kronikus subduralis hematoma vagy tumor) akkor meglep&en nagy ko-
zépvonali attolddas, térfoglalé hatés ellenére sincs mindig tudatzavar.

A DIAGNOSZTIKA

A diagnosztika Iépéseit a 3. abran foglaljuk Gssze.
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Az el6zményi adatokkal és a 3. dbran szerepl6 vizsgalatokkal el tudjuk donteni,
hogy az 1.1.-1.4., illetve 2. csoport melyik tényezdje felelGs a tudatzavarért.

Nagy biztonsaggal agytorzsi [€ziét tehetiink felelGssé a tudatzavarért, ha a beteg-
nek

— nem volt traumaja,

— nem intoxikalt,

— nem lazas (fert6zésre utalé egyéb jele sincs),

— nem hypo/hypertermias, a vérparaméterei rendben vannak,

— a supratentorialis CT vagy MRI normalis vagy csupan térfoglalassal NEM jaré

eltérések vannak.

Ekkor majdnem biztosak lehetiink abban, hogy a tudatzavarnak agytorzsi oka
van, amelyre az anisocoria, a divergalo tengely( szemtekék, a tetraparesis az agytor-
zsi reflexek hianya mar utalhat, és amelyet a. basilaris angiographia vagy agytorzsi
MRI er&sit meg.

A therdpiat nem részletezziik, ez a kéroktdl fiigg. Lysis jon széba, ha basilaris
occlusio van és detoxikdlni kell, ha mérgezés a tudatzavar oka stb.

Fontos! Ha kérhazban kezelt betegiinknél CT-vel, MRI-vel, térfoglalé hatassal
nem jaré6 vérzést vagy ischemiat diagnosztizaltunk és a beteg tudata ép, de az
ezt kovetd 6rakban, napokban tudatborulas (somnolencia stb) jelentkezik és a
vérparaméterek normalisak, a beteg nem lazas, szedativumot nem kapott, ak-
kor nagy valé6szintiséggel a vérzés hirtelen megnovekedésérél vagy malignus
ischemids 6déma kialakulasarél van sz6 és Gjabb képalkoté végzendd!

OSSZEFOGLALAS

A tudatzavarban szenvedd beteglink vizsgalatanal az alabbi tényezék alapvetd
fontossaguak:
1. A beteg korabbi koértorténetének részletes analizise, beleértve a hozzatarto-
z6ktol szerzett informaciokat.
2. A kiilsérelmi nyomok, az dltalanos és neurolégiai vizsgalat, ezen beliil:

— A fajdalomstimulusokra adott valasz.

— A pupillak isocoridja, a szemtekék dllasa és mozgasa, a pupilla, cornea,
kohogési reflex jelenléte vagy hidnya.

— A 2-3. abran részletezett ok(ok) attekintése a beteg klinikai vizsgalata, kép-
alkot6 és laboratériumi eredményeinek egydittes analizisével nagy bizton-
saggal mar agy mellett is lehetséges.

— AteendSk az oktol fiiggenek, lehetnek konzervativ vagy mditétiek.
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AZ AGYHALALROL

Felhivjuk a figyelmet arra, hogy az agyhalal (a foramen magnumtdl proximalisan
minden funkci6 irreverzibilisen kiesett) csak akkor allapithaté meg, ha bizonyos idén
keresztiil folyamatosan nincs spontan légzés, hianyzik a pupilla, a cornea, a kohogési
reakci6 és a calorias reakcio is. Az apnoe teszt egyértelm(: a mesterségesen |élegez-
tetett beteget a |élegeztetdrdl eltavolitva addig varunk, amig az arterids szén-dioxid
koncentracié 60 Hgmm f6lé emelkedik. Ha ebben az allapotban sem indul meg a
légzés, akkor a légz&kdzpont irreverzibilisen karosodott. Az agyhalal klinikai diag-
nézis, de segédeljarasokat igénybe vehetiink: képalkotok, agytorzsi kivaltott vélasz,
transcranialis Doppler, EEG, angiographia, agyi scintigraphia.
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