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Zusammenfassung

B. BUKI, M. KUSTEL, L. NOSZEK, O. RIBARIL: Die akute Wirkung der ,,kiinstlichen Niere” auf
die Horfunktion

Verff. untersuchten bei Patienten in chronischer Haemodialysebehandlung jeweils vor und nach
der Behandlung die Hirnstammpotentiale (ABR) und die transiente otoakustische Emission (TOAE).
Bei der ABR war die Latenzzeit der I. Welle nach der Behandlung signifikant verkiirzt; die Latenzen
der III. und V. Welle sowie die I—IV. Interpeaklatenz blieben unveriandert. Die TOAE zeigten nach
der Behandlung bei 41% der Patienten eine wesentliche Verdnderung hinsichtlich der Amplitude bzw.
der zeitlichen Verschiebung der Welle. Verff. erwégen die Bedeutung eines geringgradigen kochlediren
Hydrops aufgrund osmotischer Veridnderungen.
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A szerzék 40 neuronitis vestribularishan szenved$ beteg prospektiv vizsgalatdnak
eredményeirdl szdmolnak be. A szédiilésérzés, spontan nystagmus és a caloricus re-
alkcié viselkedése alapjan megallapitjak, hogy a gydgyulds, ami féként a kompenzdciét
jelenti, viszonylag hossz1 és hulldmzé lefolyasi. Javaslatot tesznek olyan szdmolasi
eljarasok bevezetésére, amelyek segitik az otoneurolégiai lelet szdmitogépes feldolgo-
zasat.

A neuronitis vestibularis (acut peripherids vestibularis laesio) rendkiviil heve-
sen kezdddik, és igen siilyos betegség latszatat kelti. Ertendd ez a szubjektiv pana-
szokra és az objektiv tiinetekre is.

A forgas- vagy ddlésérzésben megnyilvanulé szédiillés mértéke olyan lehet, hogy
a beteg mozdulatlan fekvésre kényszeriil. A hdnyinger, hanyas folyadékvesztéshez,
exsiccosishoz vezethet. Akadalyozottd valhat a kordbban szedett gydgyszerek bevé-
tele (pl. szivgyégyszerek, vérnyomascsokkentdk sth.), ami tovdbbi panaszok forrasa-
va valhat.

A stlyos objektiv tiinetek koézitt elsé helyen all az intenziv spontan nystagmus
az ép oldal felé és az ehhez tarsulé délés, félremutatids harmonikus vestibularis
tinetcsoport formajaban [8]. Termikus ingerlés kapesdn esokkent vagy hianyzé re-
akciét kapunk. Az izolalt vestibularis kiesés diagnosisa egy hossza vizsgdlati folya-
mat végeredménye, amelynek soran szamos kérokot kizarunk, igy pl.: traumakat,
(basistérés, barotrauma, caisson-betegség, a nyaki gerinc forgd traumai), vertebro-
basilaris insufficientiit, sclerosis multiplexet, lueses megbetegedést, virusbetegsége-
ket (mumps), herpes zoster oticust, polyneuropathiat, ill. polyneuritist, Cogan-
syndromét, acusticus neurinoméat, Meniere-betegséget, perilympha-fistulat, chroni-
cus otitis mediat [11]. Elhazédé lefolyas, maradvanytinetek esetén fokozott
gondossiggal kell kivetni a betegeket, a felsorolt kizdrandé kérképek folyamatos
figyelemben tartasaval.

Abetegség prognézisa altalidban véve jé. A teljes szubjektiv és objektiv javuldson
kiviil azonbhan szamos reziduilis tiinetet még évek milva is ki lehet mutatni. Tarté-
san fennmaradhat a kieséses spontdn nystagmus. Atmenetileg ldthat6 lehet az n.
,&yb6gyuldsi nystagmus” a beteg oldal felé. Positionalis vizsgilatnal az irdnytartd
Lage- vagy Lagerunsnystagmus utalhat az elszenvedett karosodasra. Kulonbozé
szerzdk statisztikdiban 14—70% kozott taldlhaté a spontan vagy positionalis nystag-
mus eléforduldsa: Haid és Mirsberger [5] 14—21%, Eichhorn [2] 36%, Aantaa és
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Virolainen [1] 37%, Haake és Schoder [3] 4T%, Reker és Rudert [12] 59% Silvoniem:
[13] 70%. A caloricus reakeciék normalizalédasanak mértéke is tag hatarok kozott
ingadozik: Haake és Schader [3] 24%, Aantaa és Virolainen [1] 49%, Silvoniemi [13]
48—56%, Meran és Pfaltz [T] 72%.

Sajat betegeink vizsgilatianil térekedtiink a szubjektiv és objektiv tiineteket
nyomenkavetni, a gydgyuldsi folyamat sajatossagait feltarni.

Beteganyag, médszer

Az utébbi 3 évben klinikdnkon neuronitis vestibularis miatt 40 beteget kezel-
tiink. Fontosabb adataik a kivetkezdk: férfi 18, né 22, atlagéletkoruk: 41 év (17—63
év). A jobb és bal oldali vestibularis kdrosoddsok azonos szamban fordultak els. A
szédiiléses panaszokkal egyidejiileg hallaszavar vagy neurolégiai tiinet egyikiitknél
sem fordult el5. 18 beteg anamnesisében szerepelt a rohamot megeldzéen valamilyen
gyulladdsos megbetegedés: a leggyakrabban rhinitis, sinusitis, ésszesen 10 betegnél,
influenza 3, egy-egy esetben tracheitis, pulpitis, stomatitis aphthosa fordult eld.
Emlitést érdemel két fiatal betegiink, akik morbilli elleni oltast kaptak, majd nat-
hisak lettek és ezutan jelentkezett a heves szédiilés. Fokozott vvs-siillyedést 13, az
fvs-szam novekedését 3, kéros csokkenését 9 esetben észleltiik. A virus ellenes anti-
test meghatdrozasoknal Influenza-A harom, Influenza-B négy, adenovirus kettg,
RS-virus egy alkalommal volt pozitiv. Magas vérnyomast 9, alacsonyat 3 esethen
mértink.

Az otoneurolégiai vizsgilat a spontan tiinetek, a termikus és forgatdsos reakeidk
kiértékelésébdl Allt. Betegeink 3—5 alkalommal jottek vissza ellendrzésre, igy osz-
szesen 176 lelet allt rendelkezésiinkre a feldolgozdshan. A megjelenések idépontjai:
1. vizsgalat a kezdet utdn 3—5 nappal, majd 2 hét, 6 hét, 4 héonap ill. alkalmanként
hosszabb idé, esetleg évek milva is végeztiunk ellenérzéseket.

A betegek altal elmondott szubjektiv panaszokat a kiovetkezé kategoriakba so-
roltuk: 0. panaszmentes. 1. pillanatnyi, fileg fejmozgassal egyiittjaré enyhe megszé-
diilés. 2. fej- vagy testmozgassal egyittjaré enyhe megszédilés, jaraszavar, esetleg
émelygés. 3. stlyosabb forgds vagy délésérzés, nagyon bizonytalan jaras, kifejezett
héanyinger. 4. igen heves forgas vagy délésérzés, mozgisképtelenség, hanyinger,
hanyas.

A spontan nystagmus kiértékelésénél a nystagmogrammon lemért 10 sec. alatti
atlagfrekvenciat és atlagamplitadot vettitk figyelembe. Az Gitésszam alapjan szintén
ot fokozatot dllapitottunk meg: 0. nincs spontan nystagmus, 1. a nystagmus
szam<7/10 sec., 2. utésszam:7—10/10 sec., 3. ttésszdm: 11—13/10 sec., 4. utész-
szam>14/10 sec.

A termikus ingerlést a Hallpike-médszer szerint végeztiik. A culminatios fazis
30 sec-os szakaszdn lemértiik a nystagmusok utésszamat és amplitadéjat. A Jong-
kees-formula alapjan ivjarat-paresist és iranytalsulyt kivantunk szamolni, azonban
nehézségeink keletkeztek, amikor a héingerléssel nem sikeriilt megvaltoztatni a
spontan nystagmus irdnyat esetleg intenzitasit sem. Azért, hogy a spontan nystag-
mus hatasat eliminaljuk, egy szamitdsi mddszerhez folyamodtunk: az azonos iranyt
reaktiv nystagmusbél kivontuk a spontan nystagmust, az ellentétes irdnythoz pedig
hozzdadtuk. Magyarazatunk a kévetkezd volt: a spontan nystagmus a két oldal hideg
és meleg ingerlésének hatdsdra felélénkiilhet, valtozatlan maradhat, csékkenhet
vagy ellentétes iranyGva vilhat. Ezért, hogy ezt az igen nagyméreti viltozdst szam-
szertien ki tudjuk fejezni, folyamodtunk a fenti szdmitési eljarashoz, amit a spontan
nystagmussal valé korrekciénak neveztink el. Az igy kapott értékekkel végeztiik el
azutdn az ivjaratparesis és iranytalsily kiszamitasat a frekvenciara és amplitadéra
vonatkozdan is. Ellenérvként azonban megemlitjik, hogy a spontdn nystagmus in-
tenzitdsa hdingerléstdl fuggetleniil is fluktualhat, ill. a gatlé hatas gyengébb, mint
a serkentd.

A tovabbiakban az titésszamra kapott ivjaratparesis (CPF) és iranytalsaly alap-
jan (DPF) kategorizaltuk a betegeket:
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0:, CPF < 14%
DPF < 19%
1:, CPF: 15—25%
DPF: 20—30%
2:, CPF: 26—50%
DPF > 30%
3:, CPF: 51—80%
4:, CPF > 80%

K&t valtozé esetén a besorolss mindig a magasabb érték alapjan tortént. Tekin-
tettel arra, hogy az oldaldifferencia szimunkra jelenleg tobb informaciét hordozott,
a 3—4. kategériaban a DP-értékeket mar nem vettik figyelembe.

| tablazat

index
o 1 2 3 4 osszesen

m 11 O 0 1 8 | 31 40
:_ o| 5 10|21 | 4 0 40
o |13l 13|11 | 1] 0 38
; 4119 | 12| 4 0 0 35
2 5| 12| 9 0 0 9; 21
) 6l O 2 0 0 ; 2

Ossz| 49 | 46 | 37 | 13 | 31 176

A szédilés érzés valtozasa

Eredmények

A szédilésérzés valtozasat az 1. tablazaton mutatjuk be. Lathats, hogy betege-
inknél igen kifejezett szubjektiv panaszok formajiban kezdédott a betegség: egy
kivétellel mindenki a 3, és 4. sulyossagi fokozatba tartozott. A javulds viszont elég
gyorsnak tekinthetd, hiszen 2 hét malva mar 5 beteg panaszmentes volt és senl‘{i
sem kapott 4-es jelzést. A késébbi megjelenéseknél a 3-as és 2-es fokozatia szédiulés
is visszaszorul, jelentés marad viszont a pillanatnyi megszédilést érzé betegek
szadma a kévetési id6 egész tartamdira vonatkozéan.

A megfigyelési id6 alatt a spontan nystagmusok dtlagparaméterei a kévetkezdk
szerint alakultak:

balra irdnyulé nystagmus: iitésszam: 9,1/10 sec (max.: 28/10 sec)

amplitadé: 30,48°/10 sec (max.: 387°/10 sec)

jobbra irdnyulé nystagmus: iitésszam: 7,8/10 sec (max.: 33/10 sec)
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Il. tablazat

inde x
o 1 2 3 4 osszesen
m ¢ 1|25 |7 [25] 40
; 2| 11 0 10| 5 14 40
c:e 3|16 | 1 8 3 [ 10 38
e 4] 22| 1 6 2 4 35
E 511 ] 2 3 g 3 21
6 1 O 1 0 0 2
Ossz| 62 | 6 | 33| 19 | 56 | 176

A spontan nystagmus valtozasa

amplitadé: 27,95°/10 sec (max.: 244°/10 sec)

Asplontan_ nystagmus frekvencia szerinti besoroldsat a II. tdblizaton lathatjuk
Akezdeti stadiumra jellemzé a frekvens nystagmus (3-as és 4-es kategéria tﬁlsﬂlya)-
Egr‘ be?:egnek nem volt spontan nystagmusa az ENG készitésekor, de a par nappai
kordbbi funbulz'ms vizsgdlatkor még lathaté volt. A masodik jelentkezés idejére 25-r1
14-re csckkent a 4-es kategériaji nystagmusok szdma és 11 betegnek mar nem volt
spontalnjl nys-:itagmlllsa. A tc(.lvébb}iallfban lassabb eltolédast latunk a kisebb kategéridk
iranyaban, de emlitést érdemel, hogy még to 6 An 1 atni j il
wow ek i gy még tobb hénap utdn is lehetett litni jelentds
o A caloricus ingerléssel kapott reakeiék frekvenciira és amplitidér 5
ivjaratparesis (CPF, CPA) és iranytalstly atlagértékei (DPF, DPlj\) a kﬁ\?e:lgg.:)}ﬁ{'ozo

Elsé vizsgalat: ’ l

jobb oldali laesio: CPF: 41,81%

CPA: 40,92%
DPF: 44,99%
DPA: 14,34%
bal oldali laesio: CPF: 31,64%
CPA: 27,44%
DPF: 16,19%

) DPA: 4,82%

Osszes vizsgilat

Jobb oldali laesio: CPF: 33,61%

CPA: 37,81%
DPF: 30,77%
DPA: 15,18%
bal oldali laesio: CPF: 33,63%
CPA: 37,1%
DPF: 5,48%
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3. téblazat
index
0 |1 2 3 4 0sszesen

m 1 4 |2 17 | 15| 2 40

; o| 5|2 |18]8]7 40

é 3| 6 |2 181 7 5 38

¢|e 4 1 |7 161 2 10 35

2 5| 3 |4 10 | 4 0 21

) 6| 1ol 1]0]oO 5

ossz| 20 [17 | 79 | 36 | 24 176

A caloricus reakciok oldalkulonbsége

A caloricus reakcidk frekvencidja alapjan kimutathaté oldaldifferencia fokoza-
tait a III. tabldzaton mutatjuk be. Meglepdnek tiinhet a nulla kategériaba tartozo 4
beteg az elsé jelentkezésnél. Ezeket az értékeket akkor kaptuk, amikor a spontan
nystagmust az épnek tekintett labyrinth ingerlésekor sem lehetett lényegesen meg-
valtoztatni, igy ,két” oldali laesio gyantujat keltette. Legnagyobb az esetszam a 2-es
és 3-as kategériaban (26—50%, 51—80%) a megfigyelési id6 egész tartamdra vonat-
kozéan. Leolvashatjuk a tablazathél még azt is, hogy a késdi vizsgdlatoknal igen
alacsony szamban észleltiink szimmetrikus reakciét a két oldalnal, tehat a caloricus
reakecié nem normalizdlédott.

Megbeszélés

A neuronitis vestibularis kutatdsa nem lezart, hiszen az irodalomban a kivalté
tényezoktsl kezdve (ez egyben az elnevezés jogossdgat is vizsgilat targyava teszi), a
lefolyas, gyogyulds sajatossagain at, a kezelési lehetoségekkel bezédrolag (gydgysze-
res: értagitok, vitaminok, gyulladdscsikkentdk, steroid, antihistaminicumok, antie-
meticumok sth. ill. az utébbi idében més vestibularis megbetegedéseknél is elGtérbe
keriil tornagyakorlatok végzése — a vestibularis training révén [14]) igen sokféle
véleménnyel taldlkozunk.

Korabbi munkainkban beszdmoltunk a sajat betegeinknél észlelt lehetséges
kivalté okokrsl [16] és a forgatdsos reakeiok sajatossagairél [15]. Jelenlegi kozlemé-
nyiinkben egyrészt a termikus ingerelhetdség valtozasat, masrészt a reakecio
mennyiségi kiértékelésének metodikai lebonyolitasat tessziik vizsgdlat targyava.

Az acut vestibularis laesio sordn a szédiilésérzést a hirtelen fellépé vestibularis
sensoros input dysfunctiéja okozza, ezaltal a betegben szubjektiv mozgasérzést kelt-
ve. Ha a dysfunctio eltiinik vagy kielégité centralis kompenzacié jon létre, a vertigo,
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mint kellemetlen érzés, megsziinik. Ha a dysfunctio tartés marad, nyugalmi helyzet-
ben nem valt ki szédiilést, de manifesztalédnak a tinetek funkcionilis feltételek
kozott, mint pl. testmozgis, fejmozgas, ha a centrdlis kompenzicié elégtelen. Jél
kiveti ezt a folyamatot az 1. tdbldzatunkon lathaté adatsor. Felmeril a kérdés,
hogyan lehet objektivilni ezeket a révidebb-hosszabb megszédiilléseket? A positioval-
tassal egylittjaré nystagmus mindenképpen aldatamasztja a panaszokat, de olykor
elgondolkoztaté a positionalis nystagmus intenzitasa és a beteg altal jelzett szédi-
lésérzés stilyossdga kozotti ellentmondés. Norré és mtsai [9] szerint a beteg szubjek-
tiv panaszait leginkdbb a posturographia segitségével lehet megkdzeliteni, mivel a
globalis egyenstlyfunkeié legprecizebben a vestibulospinalis reflexekben nyilvanul
meg.

Neuronitis vestibularishan a roham soran a labyrinthfunkcié kiillénbézé mérté-
ki csokkenése kovetkezik be. A beteg panaszmentessé vdldsanak magyardzata lehet
egyrészt a caloricus reakeié visszatérése vagy legalabbis javuldsa ill. a centralis
kompenzacié kialakulasa.

Ennek a folyamatnak az iddbelisége igen valtozé. Két betegiink volt, aki mar a
misodik vizsgalat idejére, tehdt kb. 2,5 hét malva szimmetrikus reakciét mutatott.
A tobbieknél sokkal lassabb lefolyast észleltiink. A teljes regeneracidk szdma vara-
kozdsunkat alulmilta, bar az irodalmi adatok kozott is igen nagy a valtozatossag [1,
3, 7, 13]. Masik megfigyelésunk az, hogy a gydgyulds nem egyenletes, hanem visz-
szaesések, rosszabbodasok és javulé allapotok valtogatjak egymast. Ez a jelenség
azonban csak akkor valik nyilvanvaléva, ha egy betegnél tobb vizsgalatra keriil sor
[6].

Mi a helyzet a masik oldali labyrinthus funkecigjaval? A spontan tinetek alapjan
egyoldali laesiét varunk, azonban a caloricus ingerléseknél eléfordulhat, hogy a
masik oldalon sem kapunk meggy6zd reakeiot. Ennek egyik magyardzata a spontan
nystagmus, ami megneheziti a termikus vizsgalat kiértékelését. Amasik magyarazat
az egészséges oldal centralis gatlasa, ami a kompenzaciés folyamat része [11].

A caloricus reakcié mennyiségi paramétereinek meghatarozasanal igen zavard
hatdst a spontan nystagmus. Megitélésiink szerint az altalunk alkalmazott korrek-
cidés mandver kozelebb visz a labyrinthusok valédi reakciokészségéhez, még akkor is,
ha tudjuk, hogy a spontan nystagmus hatédsa a reaktiv nystagmusra nem linearisan
additiv, mivel a fokozddé hatds erdsebb, mint a gatlé [11]. Tudomasul vessziik azt,
hogy a nystagmus keletkezése ill. ennek befolydsolasa killonbozé ingerek altal nem
tisztidn matematikai miivelet, hiszen az egész vestibuloocularis pdlya, a r4 haté gatld
és serkentd mechanizmusokkal egyiitt vesz részt a végeredmény, a reaktiv nystag-
mus kialakitasaban. Ilyen vagy hasonlé matematikai eljarasok bevezetése azonban
elkeriilhetetlen, ha az otoneurolégiai leletet szdmitégéppel kivanjuk kiértékelni [10].

Végezetill, a cimhen feltett kérdésre, hogy gyorsan gydgyulé meghetegedés-e a
neuronitis vestibularis, nem egyszerd valaszolni. Kiilén kell targyalni a gyégyuldst
és ennek idStartamat. A restitutio ad integrum értelemben hasznilt gydgyulas,
adataink szerint is, csekély. A kompenzacié, mint gydgyulési folyamat azonban min-
denkinél véghement, igaz nem mindig tékéletesen. Figyelemre méltd ezen kiviil a
tinetek honapok milva is észlelhetd fluktuacidja. Azért, hogy a kilonbozé vizsgala-
tok eredményeit egymassal 6ssze lehessen hasonlitani, mi is helyesnek tartjuk a
Haid [4] altal javasolt vestibularis index bevezetését, ami a tinetek silyossag sze-
rinti osztdlyozasabol adédik 6ssze. Ez az indexszam egyben jol koveti a gyogyulasi
— kompenzalodasi — folyamatot is, ami akar hénapokban is mérhetd.
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Summary

TOTH, A., M. KISELY, 1. LAMPE, 1. MAHUNEKA: Is vestibular neuronitis a disease, which is
speedily on the way to recovery? (The features of thermic reactions.)

The authors give account of results of prospective examinations, gained 40 patients, who
suffered from vestibular neuronitis. It has been found on the basis of vertigo-feeling, spontaneous
nystagmus and the attitude of caloric reaction, that recovery — which means mainly the compensation
— has a long and undulating course comparatively.

The authors make a proposal on establishment of such computation methods, which help the
computer-elaboration of otoneurclogical findings.

Zusammenfassung

A. TOTH, M. KISELY, I. LAMPE, 1. MAHUNKA: Ist die Neuronitis vestibularis eine schnell
heilende Erkrankung? (Besonderheiten der thermischen Reaktion)

Verff. berichten iiber die Ergebnisse der prospektiven Untersuchungen von 40 Patienten mit
Neuronitis vestibularis. Aufgrund des Verhaltens von Schwindelgefiihl, Spontannystagmus und der
kalorischen Reaktion stellen sie fest, dass die Heilung, die in der Hauptsache Kompensation bedeutet,
relativ langsam und in Wellen verliuft. Sie schlagen ein rechnerisches Verfahren vor, das die
Auswertung der otoneurologischen Befunde mit dem Computer erleichtert.



