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3.1. A latopalyarendszer funkcionalis vizsgalatai

SOMLAI JUDIT

A neuro-ophthalmologiai vizsgalatra altalaban sulyos és hosszt idén at tartd és/vagy halmozottan sériilt betegek keriilnek.
Ezért oly lényeges a beteggel vald elsé talalkozas. Ennek kulcsfontossagui része a beteggel valé kontaktus kialakitdsa neuro-
ophthalmologiai vizsgalatot megel6z&en, amivel kezdetét veszi a beteg torténetének megismerése, azaz az anamnézis felvétele.
Az anamnézis gyakorlati jelentdsége a neuro-ophthalmologiai betegeinknél ugyanolyan fontos, mind a klinikai orvoslas bar-
mely teriiletén. A hagyomdnyos szemészeti vizsgaldeljarasok (példaul a latasélesség, a szemfenék pontos titkkrézése stb.) mellett,
a beteg lataspanaszainak kikérdezése sohasem hagyhato ki. A szemtiinetek részletes elmondatasa nemegyszer mar ebben a sza-
kaszban orientdlja a vizsgalot, mely betegségcsoport irdnyaba terelje a beteg vizsgalatat, segit a tiinetek pontositdsaban, az akut
teend6k meghatarozasaban. Példaul egy féloldali latdsvesztés sokféle szubjektiv tiinettel indul, annak jellege, intenzitdsa fontos
informdcid lehet. Legalabb olyan fontos a szisztémads betegségek torténete, hiszen egy belgydgydszati hattérbetegség nemritkan
forrasa lehet egy féloldali latasvesztésnek vagy egy hirtelen kezdet kettds latasnak.

A legmodernebb vizsgalati fegyvertarak eredményeivel egyiittesen is alapelv, hogy a szemtiinetek okozta funkciézavarok vizsga-
lati eredményei csak egytittesen — szintetizalva értékelhetdk, tehat a klinikai és vizsgalati eredményeket a beteg altal elmondott
tiinetekkel és a kiegészitoé konziliumi eredményekkel egyiittesen és folyamataban kell értékelniink, és a differencialdiagnosztikdban
mindig célzottan kell a beteget vezetniink és vizsgalnunk.

A modern neuro-ophthalmologiai vizsgdléeljdrdsok és a klinikai gyakorlatban dolgozo kollégdk tobbségének rendelkezésére
allo, hagyomanyos metodikak egyiittesen jelentenek objektiv méréeszkozt mind a latépalyarendszer, mind a szemmozgato rendszer
funkcidzavaranak megitélésében.

A vizsgalataink egy sajatos forditott gondolkoddst igényelnek. Ugyanis a szemtiinetek, latdspanaszok visznek a szisztémads
betegségek irdnyaba, azaz minor elvaltozas jelent6s eltérés induldsat (el6)jelezheti. Példaul az anisocoria csupan egy pupillatiinet,
aminek hatterében életveszélyes koponyatiri nyomdsfokozddas vagy vérzésforrast jelenté aneurysma bujhat meg.

A beteg altal elmondott panaszok objektiv értékelése a betegeink korében nem mindig egyszer.

o Aneurolédgiai és idegsebészeti betegek korében ismert jelenség a kooperacidzavar, a sulyos altalanos allapot. Ennek ellenére
a latasfunkciok gyors meghatarozasa fontos, mind a kivizsgalas, mind a kezelés jellegének megitélésében. Ezért rovid,
de pontosan tesztel eljarasokat vezettiink be, s probaljuk tovabbfejleszteni a betegeink és a kor igényeinek megfelelGen.

o A gyermekek vizsgdlatdban nem csupan a koruk okozta nehezebb egyiittmiikodés, de az alapbetegség okozta mentalis funkcio-
zavarok is egyre inkabb kikiiszobolhetdkké valtak a modernebb vizsgaldeljarasok révén. Példaul a komputerperimetrias
vizsgélatot mar 4-5 éves kortol, asszisztensi segédlettel, betegeink nagy részénél el tudjuk végezni.

o A latéideg antechiasmalis, f6ként annak intraorbitalis szakaszan kialakult elvaltozésok a legtjabb neuroradiolégiai eljdrdsok
révén is nehezen vagy nem hozzéférhet6ek. A retrochiasmalis opticus laesiok okozta miikodési zavar, féleg annak korai
fazisdban még morfoldgiai, azaz neuroradioldgiai eltérést nem okozé megbetegedések egyetlen tesztelési lehetdsége a pontos
neuro-ophthalmologiai vizsgalat. Példaul a latotérvizsgalat, ami egyben a magassagi lokalizacidban is perdont6 lehet.

o A neuro-ophthalmologiai mddszerek a kérgi vaksag vagy a kétoldali markans latdsvesztés objektivdlasaban, a rezidualis
latosziget meghatarozasaval segithetik a beteg tovabbi életminéségbeli, foglalkoztatasi lehetdségeinek behatarolasat.

o A szemmozgato rendszer vizsgalata kezdetén a beteg hirtelen kezdet(, toleralhatatlan kettds latasrol, markans képelto-
l6désrol szamol be. Ez gyakran térérzékelési, fixacios zavart, olvasasi képtelenséget, szédiilést, kozlekedési képtelenséget
okoznak. Bizonyos betegségkorokben ez napszaki ingadozassal, stlyos esetek bizonyos csoportjaiban gravis neuroldgiai és
szisztémas tiinetekkel tarsulhat, példaul nyelés-, [égvételi zavar, ami veszélyeztetheti a beteg életét is akar. Ha mar a szem-
tlinetek kezdetén korrekt vizsgalat utan a beteg adekvat kezelésben részesiil, a silyos komplikaciok kivédhetdk.

A latasélesség - visus - vizsgalata (kozelre, tavolra, sz. e. sciascopia)

A komplex neuro-ophthalmologiai vizsgalatot mindig a ldtdsélesség-vizsgdlattal kell kezdeniink. Tavoli visus vizsgalata 6t méter
tavolsdgra korrekcidval torténik, mig betegagy mellett ujjolvastatas, kézmozgas, fénylitas tesztelése segit az aktualis latédséles-
ség megitélésében. Ezt mindig monocularisan és a megfelel korrekcioval célszert végezni, sziikség esetén a korrekcié hidnyat,
dtmenetileg az Un. stenopelyikus nyilas segitségével potoljuk. A tavoli latas vizsgalatat a binocularis, azaz a két szem egyidejii
tablaolvastatdsaval zarjuk, annak megéllapitasa céljabol, van-e binocularisan nézve kettds latdsa.

A kozeli latés tesztelése szintén killon szemmel, majd a két szemet egyiittesen, az adekvat korrekciéval vizsgaljuk. A kozeli lataséles-
ség mértékét a szabvanyos Csapody-féle kozeli latdsélesség probakonyv vagy szamokat tartalmazé olvasokartyak (1d. az 1. szamu
tablazatban) segitségével teszteljiikk. A legnagyobb betlinagysagtol a legaprobb bettikig szamszersithetjiik (Csapody XIII-XV.)
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A LATOIDEG VIZSGALATA - A LATASFUNKCIOK MERESE

ANAMNAESIS (auto-, és heteroanamnaesis)

Az alapvet6 metodikak:
- visus, azaz a latasélesség
tavolra
kozelre - olvasotavolsag (abra)
- szinlatas
- pupillomotoros afferens reflex
— kritikus fuzios frekvencia (CFF) (dbra)

A latoideg ingervezetd képességének a mérése:
- elektrofiziologia
Elektroretinografia (PERG, mfERG)
Vizualisan kivéltott valaszvizsgalat (VEP)

A latotér vizsgalata:

- konfrontélisan - betegdgy mellett

- Bjerrum-erny6 (kampimetria)

— centrum, vakfolt

— projekcids perimetria (statikus, kinetikus )
centrélis -, és periférias latotér egyiittesen

A retina és a papilla keringési vizsgalatai:
- Heidelberg Retina Flowmeter (HRF)
— Fluorescein angiografia (FLAG)

1. tablazat

Ha monocularisan vizsgaljuk a kozeli latast, akkor a szemlencse alkalmazkodoképességét tudjuk megallapitani, a kétszemes olvasdsi
proba révén az akkomodacids tridszt (convergentia, miosis, lencseaccomodatio) egyiittesen értékelhetjitk. Ha a latasélesség egyoldali
csokkenését észleljiik, amit a betegek tobbnyire kezeletlen kancsalsag okozta tompalatasnak (amblyopia ex anopsia) vélnek, s objektiv
toréshibaméréssel — sciascopia — nem taldlunk eltérést, akkor a latdideg igen alapos vizsgdlata és a latasfunkciok részletes elemzése
sziikséges nemcsak az alapmetodikakkal, hanem a kiegészitd eljarasokkal is, ugymint elektrofizioldgia, neuroradioldgia stb.
Példaul a gyermekkori opticus gliomdk elsé és sokaig egyetlen tiinete a latasélesség-csokkenés, az exophthalmus egy kései tiinet.
Idében felismerve, kezelve azonban joval kisebb mérték lesz a maradvany kdrosodas.
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A szinlatas vizsgalata

A velesziiletett és szerzett szinldtaszavar korai felismerése, szlirése az un. pseudoisochromaticus tdblik segitségével torténik.
Tovabbi differencidlasi lehetéséget nyujt a szinek elrendezését elemz6 probak: példaul Fransworth-Munsell 100 hue teszt és az
anomaloscopia. Utdbbi a legenyhébb szinkeverési zavart is érzékeli, jelzi. A szerzett szintévesztés vagy vaksag barmilyen eredeti
lehet, mint példaul gyulladds, trauma, keringési zavar, ami az antechiasmalis latéidegszakasz rostkdrosodasat jelzi. (A szinlatas
vizsgélatait és betegség formait lasd részletesebben a 3.14. szdmu fejezetben, 60-64. oldalakon.)

A retina és a latopalya ingervezetési képességének mérése

A kritikus fuzios frekvencia (CFF) érték mindkét szemen, kiilon-kiilon, szamszerusitve a latopalyarendszer ingervezetési képes-
ségét hatarozza meg. A novekvd frekvencidju vibralo jelet a beteg egy kritikus frekvenciaértéken feliil egybeolvadt jelnek észleli.
A gyorsan kivitelezhetd vizsgalat akar betegdgynal is elvégezhetd, s a beteg minimalis kooperacidjat véve igénybe a sulyos allapota
betegnél is gyors, de adekvat sztirGvizsgalat. Egyben a betegség progressziojat, regresszidjat, s nem utolsdsorban a terdpia haté-
konysagat tudjuk segitségével tesztelni (ldsd az 1. sz. tdbldzatban). A latéhartya korai, funkciondlis kdrosoddsat vizsgaldeljaras
az elektroretinogrdfia (ERG), amelyet a latépdlyarendszer ingeriiletvezetését teszteld vizudlis ldtékérgi vdlasz (VEP) vizsgélattal
szimultan végezhetiink, s amely a retina és a latokéreg kozott nemcsak a kdrosodas mértékére, de a magassagi lokalizacioban is
komoly informdciét jelent (Idsd 1. szdmii Gsszefoglald tébldzatot). A legkorszer(ibb metodikai lehet6ségek és klinikai indikdciok
a3.1.5. és a 3.1.6. szamu. fejezetekben a 64. és 72. oldalaktdl olvashatok.

A pupillak vizsgalata

A pupillak vizsgalatat vagy szemtiikorrel, vagy pupillalampaval, s6tét helyiségben végezziikk. Amennyiben felmeriil az anisocoria
lokalis eredetének alehetGsége, szemészeti réslampavizsgalat javasolt. A direkt és indirekt pupillareakciok vizsgalataval az afferens
és az efferens pupillomotoros palya érintettsége s a kdrosodas foka is elkiilonithetd. Az afferens palya antechiasmalisan egyiitt
halad az afferens pupillomotoros rostokkal. Ily médon az afferens pupillomotoros palya sériilést jelz6 tiinet az un. Marcus—
Gunn-jel, ami eldjelzi, illetve jelzi a vele egyiitt fut6 afferens-antechiasmalis latéidegrostok betegségét. Az efferens rost 1ézidja
egy nagyon fontos neuroldgiai korfolyamat markere, a szemtiinet az anisocoria. Leggyakrabban a koponyatiri nyomasfokozodas
és intracranialis aneurysma kovetkezménye lehet. Ha sziikséges, az ismeretlen eredett anisocorianal a farmakologiai tesztekkel
erésitjitk meg vagy zarjuk ki a szimpatikus, illetve a paraszimpatikus rostok mikodészavarat. Az egyes pupillomotoros vizsgald-
eljarasokat és klinikai szindromait lasd a 3.2.3. és a 5.1.1. szamu fejezetekben a 122. és a 272. oldalakon.

A szemfenék vizsgalata

A legfontosabb és a leggyakrabban hasznalt vizsgalat a szemészek és a neurologusok korében a szemfenék (fundus) direkt tiikrozése
ophthalmoscoppalvagy indirekt médszerrel. A szemtiikrivizsgalattal a papillahatdrat, szinét, a papillafelszin besiippedését vagyis kimé-
lyedését, azaz az exkavacidjat allapithatjuk meg, egyuttal a papillafelszin eldemelkedése koponyatiri nyomasfokozddas kapcsan, azaz
a prominencidja is dioptridban mérhetd, kovethetd. Fontos a ki- és belépé erek ardnya-allapota, valamint az éleslatas helye, a macula és
azazthatdrold perifovealis régio gondos leirasa, korfolyamatoknal a keringési zavar kovetkezményeinek dokumentdlasa. A latéidegfo-
nélbelépd un. ,f6 éragak” keringési zavaraiban az igynevezett szemfenéki érfestéseket, azaz a fluorescein angiogrdfidt és az indocyanin
angiografidt (FLAG, ICG) alkalmazzuk. A retina papillakozeli és maganak a latéidegfének a taplalasdban részt vevé un. végartériak,
kapillarisok keringésvizsgélatainak nem elterjedt, de hasznos médszere a Heidelberg Retina Flowmeter (HRF), ami scanning laser
Doppler-keringésvizsgalatot végez (A FLAG és ICG vizsgalatrol részletesebben a 3.1.9. sz. fejezetben a 88. oldaltél olvashatnak, a HRF
késziilék fotdja az 1. sz. tabldzatban a 49. oldalon lathato.). Az ugynevezett Ocularis Coherens Tomographia (OCT) egyre kiterjedtebb
klinikumba hasznalt vizsgéloeljaras, mert nem csupan a macularis és perimacularis rétegek elvaltozasairdl, de a latéidegbe sugarzé
rostkoteg, az tigynevezett papillomacularis régié morfoldgiai eltéréseirdl szamszert és digitalisan tobboldaluan feldolgozott infor-
maciokat nyujt (lasd részletesebben a klinikai gyakorlatban a 3.1.10. fejezetben a 93. oldaltdl, és a 2. sz. tabldzatban e fejezet végén).

A latotér vizsgalati lehetdségei

Konfrontdlis ldtotérvizsgalattal mar a betegdgy mellett, kiilon-kilon szemeket vizsgalva a kézmozgas periferikus észlelésével
mar kisziirhet6k a durvabb latétérkiesések. Ha nem monocularisan, hanem a két szemet egyidejlileg vizsgaljuk e médszerrel,
akkor az ugynevezett figyelmi hemianopidk kizarhatok. A latotér periférias részének alapos vizsgalata részben a hagyomanyos
Goldmann-periméterrel, részben a komputerperiméterek segitségével végezhetdk. Utobbi segitségével akar a beteg gyenge koope-
récidja vagy stlyos dllapota ellenére is alkalmazhaté a vizsgaloeljaras. A centralis latotér, azaz a 30 fokon beliili, un. centralis régio
vizsgalata sordn részben a papilla funkcidzavarat koran jelz6 vakfolt-megnagyobbodassal korai miikddészavart detektalhatunk.
Alegbelsd, azaz a centrdlis 10 fokon beliili latotér pontosan tesztelhet6 a komputerperiméter hidnya esetén az un. Bjerrum-ernyd és
target skdla segitségével (a latotérvizsgdlatok metodikéja és gyakorlati jelentéségiik a 3.1.7. fejezetben a 76. oldaltél olvashatdk
és lathatok, képei a 2. szamu tablazatban).

A szemmozgasok vizsgalata

A szemmozgaszavar vizsgalatanak kezdetén a beteg els6 panasza a toleralhatatlan kettds latas tavolra nézve, és olvasasi képtelenséget
emlitenek. Emellett szédiilés, térérzékelési zavart jeleznek a betegeink. Mind a periférids, mind a centralis szemmozgatd rendszer vizs-
galata — akar betegagy mellett is — a szemrések egyenléségének (ptosis pl.) megallapitasaval, illetve az igynevezett egyenes el6retekintd
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A LATOIDEG VIZSGALATA - MORFOLOGIAI VIZSGALATOK

A szemfenék vizsgalata
- direkt ophthalmoscopia
- indirekt tiikrozés

A papilla rostveszteségének mérése

- Octopus perimetria

- Heidelberg Retina Tomografia (HRT)
- Optikai Koherens tomografia (OCT)

A macula-, és a papillomacularis régiok vizsgélata
(a retinalis idegrostréteg vastagsag/valtozas mérése)

- Optikai Koherens Tomografia (OCT)

2. tablazat

szemallas leirasaval (primer pozicid) kezd6dik. A kovetkez6 1épés a fuzio felfiiggesztésével az ugynevezett monocularis, majd valtott
takardssal, az in. beigazité szemmozgast figyeljiik meg. Ez azért1ényeges, mert a paretikus szem mozduldsi irdnya megegyezik a bénult
szemizom mozgasi irdnyaval, azaz ,ramutat a paresis iranyara”. Majd a kilenc tekintési iranyba vezetett szemmozgdsok megfigyelésével
folytatjuk. Azt figyeljiikk meg, hogy a szemmozgasok konjugéltak-e, szabadok-e, észlelhet6-e nystagmus, s ez milyen jellegt, irdnyd.
Ezt kovetGen a vezetett szemmozgasok vizsgalataval az Gn. lassii-folyamatos keres6 supranuclearis vezetést rendszert teszteljiik. (A ta-
kardsos teszt modszerét és jelentSségét 1asd még a 3.2.1.sz. fejezetben a 101. oldalon). Ugyanakkor a gyors, macularis refixaciot biztosi-
to, un. saccadicus szemmozgato rendszert valtott fixacios pontok nézetésével vizsgalhatjuk (1asd a 5.4. szamu fejezetben a 311. oldaltol).
A pupillomotoros reflexek (afferens és efferens parasympathicus, sympathicus pupillomotoros palyarendszerek) vizsgalatai a
mindennapi gyakorlatban a pupillaeltérések, ugymint anisocoria, miosis, mydriasis, afferens és efferens reflex mtikodés-zavar
diagnosztikai és differencidldiagnosztikai értékd. A szemészek, de f6ként neuro-ophthalmoldgusok feladata a kettdskép-elemzés-
sel a képeltolodas jellegének, mértékének és annak objektiv valtozasdnak a megitélése. A szemmozgaszavar jellegét és mértékét,
valamint annak moédosuldsat gyorsan s kis kooperacidval is tesztelhetjiik a tavolpontra fixaltatva a Hess-ernyd segitségével.
Az olvasaskor is jelentkez6 kettds latas vizsgaloeszkozei a prizmaléc és az igynevezett Maddox-szarny. A hagyomanyos metodika
kétséges eredményeit megerdsiti, valamint differencialdiagnosztikai értékiiek a szemmozgaszavarban alkalmazhat6 legkorszer(ibb
otoneuroldgiai, elektrofiziologiai modszerek (lasd a 3. szamu 6sszefoglald tablazatot és részletesebben a 3.2.1., 3.2.3,, és a 3.2.4,,
szamu fejezetekben a 100., 122. és a 127. oldalaktdl olvashato).
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SZEMMOZGASZAVAROK DIAGNOSZTIKAI LEHETOSEGEI ESZMELETLEN BETEGNEL

- primer szemallas, szemrés
- pupillomotoros reflexek

SZEMMOZGASZAVAROK DIAGNOSZTIKAI LEHETOSEGEI MEGTARTOTT TUDATU BETEGNEL

Alapvet6 szemmozgasvizsgalatok:

- primer szemallds,

- beigazit6 szemmozgasok

- pupillomotoros reflexek

- vezetett szemmozgasok: 9 iranyba
- kett6skép-elemzés: kozelre, tavolra

A kozeli kettds kép mérése
- Maddox-szarny
- prizmasorozat

Tévoli kettds kép vizsgalata
- Hess-erny6

- Polateszt

Ketts kép kezelése

- prizmaszemiiveggel

- szemizommo{téttel

Kiegészitd eszkoztar

- videofelvétel (dokumentécio, oktatas)

- fundusfot6-sorozat (rotacids nystagmus — szogmérés)
Differencidl-dg.: EMG (+/- Camsilon-teszt)

3. tablazat
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SZEMMOZGASZAVAROK DIAGNOSZTIKAI LEHETOSEGEI
- OTONEUROLOGIA & NEUROLOGIA & NEURO-OPHTHALMOLOGIA

Vestibuloocularis reflex (VOR) dg.:

- a félkoros ivjaratok, otholithok, utricularis

funkciok vizsg.: SVV

Elektrofizioldgiai modszerek:

- Elektrookulografia
(EOG, IRD, scler-SC-EOG, video-EOG)

- Optokinetikus nystagmus (OKN)
(A folyamatos kovet6 [SEM] és a saccadicus [FEM]
szemmozgasfazisok egyidejt vizsgalata)

4. tablazat
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JANAKY MARTA

A szem egyik legfontosabb funkcioja a targylatas. Két 6sszetevdje a centralis (fokalis) latas, amelyet a latdsélesség megallapitasa-
val mériink, és a periferikus latds, amelyrdl a latotér vizsgalataval kapunk informaciot. A latasélesség vizsgalatanak objektiv és
szubjektiv médszerei vannak.

Szubjektiv vizsgalatok:
- a tavoli visus meghatarozasa,
- a kozeli visus meghatarozasa.

Objektiv mddszerek:

- optokinetikus nystagmuson alapul6 latasbecslés,

- FPL (Forced choice Preferential Looking test),

- VEP (visual evoked potencial: latokérgi kivaltott valasz vizsgalat).

Az egyes mddszerek alkalmazasat, illetve alkalmazhatosagat az életkor, a mentdlis allapot és a vizsgalat célja hatdrozzak meg.

SZUBJEKTIV LATASELESSEG-VIZSGALO MODSZEREK

A rutin klinikai gyakorlatban a szubjektiv tavoli latdsélesség meghatdrozdséra olvasotdblakat szerkesztettek (1-4). Nemzet-
kozi megallapodds alapjan a latdsélesség egysége 1 perc latoszognyi részleteket mutato alakzat felismerése. Ezt az 1 percnyi
latészoget tartjuk az ép szem feloldoképességének. A tévoli visus mérésére szolgald tablakon minden egyes jel vonalvastagsaga
meghatarozott tavolsagbol (Magyarorszagon 5 méterrdl) 1 perc, az egész jel nagysaga pedig 5 perc latoszog alatt lathato.

A jel lehet: szam, betd, Snellen E, Ammon-jel, Landolt-C, Ferre-Rand gyfirtivaridns. Magyarorszagon a Kettesy-féle
decimalis visustabla az elfogadott, szabvanyositott olvasotabla. A tablat két oldalrol vilagitjdk meg egyenletesen, de hasz-
nalnak hatulrdl megvilagitott tabldkat is.

Az olvasotabla-mddszer hatranya, hogy az is-

mételt vizsgélatok esetén az ismétlédo jel fel-

ismerése konnyebb. A Zeiss-féle latdsélesség-

vizsgalo kilonbozo jeleket vetit, igy jelei nem

tanulhatok meg. Az ETDRS-visusvizsgalat

még a rutinmddszerek kozé nem sorolhatd,

de tudomdnyos koézleményekben mar ez a

modszer alkalmazasa sziikséges (1. abra).

Ujabban egyre tobbszér a visus tesztelésére

komputerprogramot hasznélnak. A kompu-

ter monitoran megjelend kiilonbozd, random

(nem kiszamithato!) megjelend jelek (pl. Lan-

dolt-C nyitott része) felismerése alapjan a kom-

puter szazad pontossaggal szamitja ki a latas-

élességet (pl. Freiburg vision test) (2. dbra).

Ha a rutin latasvizsgalatkor a beteg az olva-

sotabla legnagyobb jelét sem latja, akkor a

latasélességre jol megvildgitott fekete tabla

el6tt mutatott ujjaink szdmanak felisme-

résébdl kovetkeztethetiink. A visus értékét

az ujjolvasas tavolsiga adja meg. Ha a vizs-

galt személy még fél méterrdl sem képes a

felmutatott ujjaink szdmat megmondani,

a kézmozgaslatast vizsgaljuk. A latas teljes el-

vesztését, a vaksagot a fényérzékelés megszii- 1. 4bra

nése jelenti. ETDRS visustabla
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A kisgyermekek latdsanak meghatarozasara egysze-

rli tablakat szerkesztettek, amelyeken targyak (haz,

autd, pohdr) képeit, kort, négyzetet (Hyvarinen),

Snellen E-t (Albini-prdba), fekete kezet (Sjogren) ab-

razolnak. A STYCAR teszt (Sheridon és Cordiner)

vizsgéalatakor a gyermek a kezébe adott hasonld jelek

(A, V, H, T, X, O, U, L) kozil valasztja ki a kérde-

zettet. A csecsemOk vagy mentalisan kdrosodottak

latdsara a felmutatott targyak fixalasa, illetve kove-

tése alapjan kovetkeztethetiink. A vaksag kizarasa-

ra donté lehet a pupilla fényreakcidjanak vizsgalata.

Ez a moddszer csak az antechiasmalis opticus laesio

okozta vaksag kideritésére alkalmas. Természetesen

ezek az utobbi mddszerek csupan a latas durva meg-

itélését teszik lehetévé. 2. 4bra

A kozeli latasélesség megitélésére haszndlatos tablak Freiburg-latasteszt

koziil Magyarorszagon rutinvizsgalatra haszndljak a

Csapody-féle tabldkat. A kiilonb6z6 nagysagu betlikbdl allo szoveget 30-50 cm tavolsagbol kell olvasni. A betiik nagysagat I-t6l
XIII-ig rémai szamokKkal jelolik. A latasélességet az a szam jelzi, amelynél a beteg megakad. A kiillonb6z6 nagysagu bettikbél allo
szoveget 9 nyelven lehet megtaldlni. A folyamatos szovegen kiviil van még egyéb melléklet: zenészeknek kotta, muszaki dolgo-
z6knak tololéc, masoknak telefonkonyv, menetrendrészlet. Latasra vonatkozd panasz esetén a latds meghatarozasara a betegagy
mellett zsebben hordhaté kartyakat hasznalhatunk. A felismert betlinagysag alapjan a tavoli latasra is kovetkeztethetiink.

OBJEKTIV LATASELESSEG-VIZSGALO MODSZEREK

Az els6 objektiv latasélesség-vizsgaldé modszerek az optokineticus nystagmus (OKN) megfigyelésén alapultak (5).
A nystagmus ritmikus, akarattdl fiiggetlen kétfazisi szemmozgas, amelyet mozg6 csikok ingere valt ki. A vizsgalt személy egy forgd
dobra tekint, amelyen fiiggéleges irdnyban vildgos és s6tét csikok vannak. A kivaltott nystagmus fiigg a csikok egymdstol vald
tavolsagatdl (a csikok szélességétdl), amelyet bizonyos tdvolsagrdl bizonyos latdszog alatt litunk. A nystagmus fiigg még a jelek
mozgasanak sebességétdl, iranya pedig az elmozdulas irdnyatdl (a lassu fazis irdnya megfelel a dob forgasi irdnyanak, a gyors
fazisé pedig azzal ellentétes). A savszélesség (tehdt a csikmintdnak megfeleld latdszog) véltoztatasa adja az alapot a latasélesség
meghatdrozdsiahoz. A moédszer hatranya, hogy a vizsgdlonak nehéz egyszerre figyelni a nystagmust és tartani a dobot. Ezt a méd-
szert foleg gyermekeknél alkalmaztak. A vizsgdlat pontossagat befolydsolja, hogy egy gyermek dltalaban mozog, sokszor nem is
figyeli a csikokat, f8leg akkor, ha rossz a latasa.

Az optokineticus nystagmus mérésének alapja a szenzoros és egy motoros funkcié kombindcidja. A nystagmus kiesésének vagy
a regisztralhat6 nystagmus amplitddé redukcidjanak oka tehat lehet a szenzoros ok mellett a supranuclearis palyarendszer
funkcidzavara is. A vizsgalat alkalmazhat6 a hisztérias vaksag leleplezésére is.

A forced choice preferential looking teszt (FPL vagy PL: preferential looking test) alapja, hogy egy csecsemé konnyebben fixal egy min-
tazott ernydt, targyat, mint egy hasonlé nagysagu és egyenletesen megvilagitott homogén mez6t. Egy ernyén meghatarozott Snellen
ekvivalens csikokat jelenitenek meg, kozben a vizsgald egy lyuk mogtil figyeli a gyermek szemének és fejének irdnyat. A vizsgalé maga
nem litja, hogy milyen mintékat helyeztek fel. Az a legkisebb minta adja meg a visus értékét, amit a gyermek még figyel. Az eredményt
térfrekvenciaban: ciklus/fokban adjik meg. Az FPL teszt legalabb 100 kiilon stimulusprezentaciot foglal magéban. Egy ilyen teszt t6bb
mint egy 6raig tart (nehéz, szinte lehetetlen egy gyermek, egy csecsem figyelmének ennyi idejti fenntartasa). Vannak révidebb idot
igénybe vevd valtozatai is a vizsgalatnak. E modszerek hatranya, hogy két vagy tobb felnétt segitségét igénylik, ezek is idSigényesek, és
éber, figyelmes gyermek sziikséges a vizsgalatok sikeréhez (6, 7).

A latokérgi kivaltott vélasz vizsgalata (VEP) arra épiil, hogy fényinger hatdsara megvaltozik a latokéreg elektromos aktivitasa.
Minthogy a latokéreg felszinén a macula lutea reprezentacidja nagy teriiletet foglal el, a mintdzott (pattern) ingerléssel kivaltott
VEP-ben (PVEP) az éles latasért felel6s macula (fovea) funkciondlis allapota jol tikrozédik (8). A vizsgalatban hasznalt fekete-
fehér sakktablaminta négyzeteinek nagysaga egy adott tavolsagbol meghatarozott latoszoget képviselnek, azaz kiilonb6z6 négy-
zetnagysagu sakktablaminta az adott tavolsagbol kiilonboz6 latdszog alatt lathatd.

A latasélesség mérésének alapja a meghatdrozott latészoget képviseld jelek felismerése. Igy a sakktéblaminta négyzetnagysiga-
nak valtoztatdsa alapja lehetne az objektiv latasélesség-mérésnek. Ha a beteg latja a mintat, annak kontrasztvaltozasa kivaltja a
latokéreg elektromos aktivitdsinak megvaltozasat. Ha nem latja, akkor nem érzékeli a minta valtésat, tehat nem lesz értékelhetd a
VEP. Annak a négyzetnagysagnak a latoszoge, ami még éppen kivalt latokérgi valaszt, az adott szem feloldoképességét jelentheti,
tehdat a visusértéket (8, 9). A vizsgilatokndl azonban figyelembe kell venni az életkor dltal még meglevé akkomodacids képes-
séget, ami a tényleges visus becslését alapvetéen befolyasolhatja. A pupilla tagitisdaval az akkomodacié megsziintethetd, de
akkor a mintdzat nem lathat6 élesen.

Az objektiv latdsélesség-vizsgalat lehetdsége tehdt adott, csupan minimalis kooperaciot igényel (9). Alkalmazasidhoz azonban
nemcsak jo és draga miszerekre, hanem gyakorlott vizsgalora is sziikség van, aki a komplex hullimformat, tehat a kapott
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eredményt helyesen tudja értékelni. Minthogy a pupillatagitassal az akkomodacié blokkolddik, ami rontja a négyszoghulla-
mon alapulé kontrasztérzékenységet, tehat a jelek felismerését, a klinikai gyakorlatban még ez a mdédszer sem tudott elterjedni.

Irodalom

1. Boros B, Kettesy A, Kukdn F. Szemészet. Budapest: Medicina, 1980; 54-57.

2. Fodor F, Péterffy P. Szemészeti funkciondlis vizsgdlatok. Budapest: Medicina, 1989; 11-12.

3. Radnét M, Follmann P. Szembetegek vizsgdlata. Budapest: Medicina, 1974; 91-106.

4. Csapody J. Latasprobdk. Budapest: Medicina, 1979; 11-16.

5. Friendly DS. Visual acuity assessment of the preverbal patient. In: Isenberg. (ed) The eye in infancy Year Book Medical Publishers. INC Chicago,
London 1989; 48-56.

6. Hoyt CS, Ickel BL, Billson FA. Ophthalmological examination of the infant. Developmental aspects. Surv Ophthalmol 1982; 26-177.

7. Nelson LB. Techniques for testing for visual acuity. Pediatric Ophthalmology WB Saunders; Philadelphia, 1984; 21-25.

8. Haner MR, White CT. Evoked conical responses to checkerboard patterns: effect of check size as a function of visual acuity. Electroenceph Clin
Neurophysiol 1970; 28-48.

9. Sokol S. Measurement of infant visual acuity from pattern reversal evoked potentials. Vision Res 1978; 18-33.

56 | NEURO-OPHTHALMOLOGIA



A HAGYOMANYOS ES UJABB SZEMESZETI VALAMINT KIEGESZITO VIZSGALO ELJARASOK

JANAKY MARTA

Igen fontos képességiink, hogy aranylag kisméretii targyakat is fel tudunk ismerni. Nem kevésbé fontos az a képességiink sem, hogy éles
hatdr nélkili csekély fényerésségbeli kiilonbségeket is észre tudunk venni. Az elsé képességet a latdsélesség vizsgalataval, a masodikat
akontrasztérzékenység vizsgalataval mérjiik. A klinikai gyakorlatban a kontrasztérzékenység vizsgalata még nem valt altaldnossa. Sokszor
jelentéktelen panasznak véljiik, ha a teljes latasélességgel bir6 beteg a targyakat laposabbnak vagy sotétebbnek latja. A kontrasztérzékenység
izolalt csokkenése bizonyos betegségek esetén jellegzetes tiinet, és ez a beteget sokszor jobban zavarja, mint a latasélesség csokkenése.

A KONTRASZTERZEKENYSEG

Campbell és Green voltak az els6k, akik 1965-ben beszamoltak a kontrasztérzékenység mérésérél (1). Eljarasukban szinuszoid
csikmintat alkalmaztak, amelyek a vilagossag fokaban (a kontrasztban) és az alkalmazott minta csikjainak egymastol valo tavol-
sagaban (térbeli frekvencia) kiillonbozhettek egymastdl. A szomszédos teriiletek fényintenzitas-, illetve vilagossagbeli kiilonbsége
ezen minta esetén szinuszoidalis moédon véltozik. A csikozat kontrasztjat az atlagszint feletti és alatti vilagossaghullamzas 6ssze-
ge adja meg. A részletek felismerésében a retindra es6é kép nagysaganak is szerepe van. Ha egy targy tavolodik téliink, kisebbnek
tinik. A minta csikjainak egymastol valo tavolsaga a ciklus. A térfrekvenciat egy bizonyos tavolsagrél nézve az egy fok alatt latott
ciklusok szamaval fejezik ki. Mértékegysége a ciklus/fok.

Ha egy targy tavolodik téliink, és igy kisebb lesz, az alacsonyabb kontrasztt részek érzékelése nehezebbé valik. Ennek nemcsak
az az oka, hogy kisebb lesz az a sz6g, amelyik alatt latjuk, hanem az is, hogy a latérendszer kevésbé érzékeny a kontrasztra, ha
a kontrasztos tertiletek kozotti tavolsag csokken. A targyak lathato részein gyakran vannak szabalyos és nem szabalyos térfrek-
venciat hordozo teriiletek.

A KONTRASZTERZEKENYSEGI GORBE

A latérendszer a térfrekvenciak koziil bizonyos frekvenci-
akra érzékenyebb, mint mdsokra. A normal kontrasztér-
zékenységi gorbe harang alaku és a cstcsa 1,6-3,2 ciklus/
fokndl van (1. dbra).

Az abszcisszan a térfrekvencidt és a térfrekvencianak meg-
felel§ visusértéket abrdzoljak (100% kontraszt esetén).
Az ordinatdra a kontraszt értékeit veszik fel logaritmikus
léptékben. A logaritmikus skaldn a teljes, 100%-os kont-
raszt a 0 értéknek felel meg. Az éppen észrevehetd kontraszt
(kontrasztkiiszob) 2 és 3 kozott van.

Robson (2) kimutatta, hogy alacsony kontraszt esetén
az emberi latérendszer a koriilbelill 3 ciklus/fok térfrekven-
cidra a legérzékenyebb. Ahogy a minta frekvencidja ezen ér-
ték folé novekszik vagy ezen érték ald csokken, a kontraszt-
érzékenység is csokken. Az ember altal érzékelt legnagyobb
térfrekvencia koriilbeliil 40 ciklus/fok.

Ha az 1. abran lathaté grafikont a magasabb térfrekvenci-
ak felé folytatjuk, a vonal metszi az abszcisszat. Ilyen tér-
frekvencia csak 100%-os kontrasztndl lathaté. Az ennél
nagyobb térfrekvenciaju mintak megkiilonboztethetetlenek
az egyenletes sziirkétdl. Igy ez az érték megegyezik a ma-
ximdlis latasélességgel. A maximalis észrevehetéség (kont-
rasztérzékenység) 30-40 ciklus/fok, kisebb a maximalis Ia-
tasélességnél. Ennek az az oka, hogy a gyakorlatban nehéz 1.dbra o ) o o
eléallitani 100%-0s szinuszoid mint4t. (A visustdblan nem Normal érzékenységi gorbe a térfrekvencia és a kontraszt fiiggvényében (vastag

vonal). Az A, B, C és D gorbék kiilonboz6 tipusu kontrasztérzékenység-zavarokra
szinuszoid, hanem négyszogmintat alkalmaznak.) utalnak (ldsd a szovegben)
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A klinikai latasélesség mérése a kontrasztérzékenység egyetlen pontjara, a gorbének az abszcisszan 1évé metszéspontjara iranyul.
A latas teljes spektrumdt a kontrasztérzékenység vizsgélatdval tudjuk felmérni.

A kiilonféle betegségekben kiilonbo6z6 lehet a kontrasztérzékenységi gorbe alakja, helyzete és a metszéspont is. Példdul az a gorbe,

amelyik balra tol6dik, és mondjuk 10 ciklus/foknal metszi az abszcisszat, 5/20, azaz 0,25 latasélességnek felel meg. Ilyen jellegti
elvaltozas jellemzi az amblyopidt (,A” gorbe). A gorbe egésze lefelé is csuszhat példdul a 0,25 visusig. Ez az allapot nyilvdnvaléan
mas, stilyosabb latascsokkenést jelez (,,B” gorbe). A ,,C” gorbe olyan esetet mutat, ahol a latds csokkenése csupan a magas térfrek-

vencidkra vonatkozik. Ilyen gorbét a fénytorési hibaknal lathatunk. A ,D” tipust gorbe azt jelzi, hogy a beteg kontrasztérzékeny-

sége az alacsony térfrekvencidk terén karosodott. A latasélesség lehet 1,0, de a latds mégis kdrosodott.

MODSZEREK

A kontrasztérzékenység vizsgdlata a pszicholdgiai és klini-
kai kutatdsban régéta haszndlatos, a klinikai gyakorlatban
azonban csak most kezd elterjedni. El6szor olyan késziilé-
keket fejlesztettek ki, amelyeknél az elektromos tton gene-
ralt minta oszcilloszképon jelent meg. A vizsgalt pontosan
meghatarozott tavolsagbol nézte a képernyét, ahol meghata-
rozott térfrekvencidju minta jelent meg. A kontrasztot addig
kellett csokkenteni egy gomb segitségével, amig a minta el
nem tlint. Masok a kontrasztérzékenységi gorbe meghata-
rozasahoz egymads utan megjelend kiilonbozé térfrekvenci-
4ju mintakat alkalmaztak. Ennek a médszernek a hatranya,
hogy a vizsgalat idSigényes, a késziilékek dragdk és nem is
szallithatok. A fenti nehézségek miatt a modszer a gyakorlatban
nem terjedt el. Hasonl6 okok miatt a televizié képernyé6jén
megjelenitett szinuszoid mintat sem hasznaltak klinikai
rutinvizsgélatokra.

A fent vazolt problémék kikiiszobolésére kiillonboz térfrek-
vencidju és kontrasztu tdblakat, majd konyvet (az Ishihara-
konyv mintdjara) szerkesztettek. Egy ilyen konyvnek 6 lapja
van: 57 cm-r6él nézve a lapok térfrekvencidja 0,2; 0,4; 0,8; 1,6;
3,2; 6,4 ciklus/fok. A kontraszt logaritmusosan valtozik.

A modszer hatranya, hogy a konyv minésége az id6vel valtozik,
és az eredmény fiigg a konyv megvilagitasatol, délési szogétol.
A rutin vizsgalatokhoz jelenleg falra szerelt tablat hasznalnak
(Ginsburg-teszt) (3). Az egyenletesen megvilagitott tablat
3, illetve 1 méterrdl (a Snellen-visustol fiiggden) kell nézni,
amelyen kiilonbozd térfrekvenciaju és kontrasztu csikmin-
tak vannak abrézolva. A jelek térfrekvencidja fiiggdleges, a
kontrasztja vizszintes irdnyban valtozik. A betegnek a csik-
minték irdnyat, d6lési szogét kell felismerni.
Gyakorlatunkban rutinvizsgalatokra a Vistech Consultants
Inc. (USA) cég VCTSR 6500 vizsgalotablajat (VCTS = Vision
Contrast Test System) hasznaljuk (2. dbra).

GYAKORLATI ALKALMAZAS

Szdmos betegségben leirtak kontrasztérzékenység-véltozast,
mint els§ tiinetet. A neuroldgiai betegségek koziil féleg a
sclerosis multiplexben, Parkinson-koérban, intracranialis
térsz(ikitd folyamatokban, neuritis retrobulbaris esetén le-
het értékelend$ tiinet. Mar a betegségek szubklinikus sté-
diumaban szenzitiv lehet ez a modszer (4-8). A szemészeti
betegségek koziil a macula betegségeiben, amblyopiaban és
glaucomaban lehet korjelz6 jelentGsége a koros értéknek (9,
10). Bar a vizsgalat — hasonléan mas rutinvizsgélatokhoz -
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A kontrasztérzékenység vizsgalatara alkalmazott vizsgélotédbla

3. abra
Lezajlott latoideg-gyulladas utan a teljes (1,0) visus ellenére a két szem kozotti
oldalkiilénbség jol lathaté (A sziirke sév a normal tartomanyt jelenti)
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4. abra 5. abra
A lataskarosodast nem pigmentepithel dystrophia, hanem amblyopia okozta. A médszer alkalmas a glaucomas kdrosodas kimutatdsara teljes (1,0) latasélesség
Az oldal-differencia kifejezett esetén is

6nalléan nem ,,betegségspecifikus” értékd, helye van a szemészeti és neuro-ophthalmologiai vizsgalatok kozott. A latasnak olyan
funkcidjat tarja fel, amit mds mddszerekkel nem lehet megkozeliteni. Kimutathat6 a funkciokarosodasbeli oldalkiilonbség és
a gyogyulds nyomon kovetésére is alkalmas. (Sajat vizsgalatainkbol kiragadott eseteket mutatunk be a 3-5. dbréan.)
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ACZEL KLARA

A szinérzékelés a vizudlis észlelésnek az a tulajdonsaga, hogy hullamhossz
alapjan torténé megkiilonboztetésre képes. Az emberi szemre jellemzd
trikromatikus szinlatas a torzsfejlédés sordn a f6emlGsoknél jelent meg, és
nagy evolucids elonyt jelentett azaltal, hogy az érett gyiimolcs és a z6ld lomb
jobb elkiilonitését tette lehetévé. A szinérzet verbalis leirdsa korantsem
tikrozi a szineknek azt a gazdagsagat, amit szemiink megkiilonboztetni
képes. A szinérzéklet harom fizikai jellemz6vel irhato le:
o Szinezet (ténus) amit a spektrumban elfoglalt hely (hullaimhossz)
hatdroz meg;
o Szinezetdiissag (telitettség, szaturdcio, kolorimetrikus tisztasdg): az adott
szinezet mennyiségi aranya a hozza kevert fehérhez képest;
o Vildgossdg: a kibocséatott vagy visszavert fényenergia mennyisége
a szinérzékletben.

A szinérzetek hairomdimenziés rendszere alkotja a Munsell-szinrendszert,
amelyben minden egyes szinérzet matematikailag jellemezhetd (1. dbra).

A Young és Helmholtz nevéhez fliz6d6 trikromatikus szinlatas elmélete szerint
a csapokban hdromféle, kiillonb6z6 abszorpciés maximummal rendelkezd
fotopigment talalhato, és e hdrom alapszin kiilonb6z6 ardnyu additiv ke-
verésével valamennyi szinérzéklet el6allithaté (2. dbra). Hering elmélete
ezzel szemben a szinérzet keletkezését harom opponens kodolé folyamatra
(voros-zold, kék-sarga és fekete-fehér) vezeti vissza. Mai tuddsunk sze-
rint receptorszinten a trikromatikus elmélet helytdlld: a csapokban harom
kiilonbozé spektralis érzékenységli fotopigment taldlhatd, az S-pigment
abszorpciés maximuma 426 nm, az M-pigmenté 530 nm, az L-pigment-
nek 2 varidnsa van, 552, illetve 557 nm-es abszorpciés maximummal.
Postreceptoralis szinten a csapokbdl szarmazoé trikromatikus informécié
tovabbi kodolasa opponens neuronokon keresztill torténik, mar a bipolaris
sejtek szintjén: az L-M (voros-zold) opponens sejtekben az L- és M-csapok
ingeriilete opponalddik, az S-(L+M) (kék-sarga) opponens sejtekben az L-
és M-csapok additiv ingeriilete az S-csapok ingeriiletével, az achromatikus
opponens sejtekben az L- és M-csapok ingeriilete 6sszegzédik (3. dbra).
Ezek az opponens neuronok a retinocorticalis palya tovabbi szakaszain is
kimutathatok, a hdrom f6 palya koziil a parvocellularis palyan a voros-
z6ld, a koniocellularis palyan a kék-sarga, a magnocellularis péalydn az
achromatikus informaci6 kodoldsa torténik.

A SZINLATAS ZAVARAI

A szinlatds velesziiletett és szerzett zavarait kiillonboztetjiik meg. A veleszii-
letett szinlatdszavarok oka a csapokban 1év6 valamelyik fotopigment fehér-
jerészének genetikailag kddolt hibaja. Az opsinban 1év6 egyes aminosavak
eltérései a fotopigment abszorpciés maximumanak eltoloddsat eredmé-
nyezik, ezaltal az adott alapszin érzékelése csokken vagy teljesen hidnyzik.
Az Orokletes szinlatdszavarok tdilnyomoé tobbsége az evolicié soran
Ujkelettien elkiilonilt M (zold) és L (v6ros) fotopigmentet érinti, ezért a vele-
sziiletett szintéveszték megkiillonboztetdképessége dltalaban a voros-zold
tartomanyban csokkent. A szerzett szinldtaszavarok kiilonboz6 szembeteg-
ségek, ophthalmoneurologiai korképek és toxikus artalmak kovetkeztében
jonneklétre, ezért egységes pathomechanizmus alapjan nem magyarazhatok.
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1. dbra
A Munsell-féle haromdimenzids szintest sematikus képe

2. 4bra
A fotopigmentek abszorpcids gorbéi

3. 4abra
A szinérzékelés folyamatanak egyszerusitett modellje
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Velesziiletett Szerzett

Altaldban vérds-zold tipusa Voros-zold, kék-sarga vagy kevert

Tébbnyire férfiakat érint Férfiak és n6k egyarant érintettek

Mindkét szem egyforman érintett A két szem gyakran kiilonb6z6 mértékben érintett

A targyszinek megnevezése helyes, vagy tipusos tévesztés Sok targyszin megnevezése téves

Idében nem valtozik Progresszid vagy regresszio lehetséges

Standard klinikai tesztekkel jol klasszifikdlhato Standard klinikai tesztekkel véltozo6 vagy ellentmond6 eredmények

Egyéb latasi funkciok nem érintettek Gyakran tarsul egyéb latasproblémaval (visus csokkenés, latotér kiesés)
1. téblazat

A tor6kozegek elvaltozdsa okozta szinlatdszavart a retindra esd fény egy részének a torékozegekben torténd abszorpcidja
okozza, a kiilsé retinarétegek elvéltozdsai esetén a trikromatikus rendszer érintett, a belsd retinarétegek és a latéideg, latopalya
betegségei esetén azonban az opponens neuralis csatorndkban kell keresniink a magyarazatot. A Kollner-szabaly szerint a
torékozegek és a kiilsé retinarétegek érintettsége esetén altaldban kék-sarga, a bels6 retinarétegek és a latéideg karosodasa esetén
inkabb voros-zold szinldtdszavarok tapasztalhatok. Szinlatdszavar észlelésekor annak eldontése, hogy velesziiletett vagy szerzett
dyschromatopsiaval allunk szemben, a klinikai gyakorlatban gondot okozhat. A differencidldiagnosztika f6bb szempontjait az
Ltdblazat foglalja 6ssze. A szinérzékelés romlasanak szubjektiv megélése leginkabb a szerzett szinldtaszavarok esetén fordul eld,
azonban gyakran a mindennapi életben jelentésebb latasi funkciok (visus, latotér) romlasa all eldtérben. A szinlataszavar kimu-
tatasa, progresszidjanak és regresszidjanak kovetése kiilonosen a latéideg megbetegedéseiben nagy jelent6ségt, hiszen, Linksz
megallapitdsa szerint a szinlatas az elsé funkcid, ami érintett, és az utolso, ami helyreall optikus neuritisben.

A SZINLATAS VIZSGALO MODSZEREI
A szinlatast vizsgalo mdédszerek harom fé csoportra oszthatdk, melyeket az alabbiakban ismertetiink.
PSZEUDOIZOKROMATIKUS TABLAK

A pszeudoizokromatikus tesztek alapelve, hogy a kiilonb6z6 szinli pottyok alkotta tablan a hattér és az dbra elkiilonitése csak
tonusdiszkriminacio alapjan lehetséges. Az alkalmazott szinparok kivélasztdsa a szindiagramban a velesziiletett szintévesztok
konfuzids tengelyének megfelelGen torténik (protan, deutan vagy tritan), igy tipusos tévesztéseket csak velesziiletett szintévesz-
ték esetén kapunk. Nyomtatott formaban szamos kiilonb6z6 gyartmanyu és kivitel( tablasor van forgalomban: Ishihara, AO
Color Vision Test, AOH-H-R, Dvorine, Rabkin, Farnsworth F2, Velhagen. Magyarorszagon a legtobb szemészeti rendeldben az
Ishihara vagy a Velhagen tdblasor all rendelkezésre. Tudnunk kell, hogy a tritan tipusu szinlataszavar kimutatasara szolgalé ab-
rat az Ishihara nem, csak a Velhagen tablasor tartalmaz. A pszeudoizokromatikus tesztek elve alapjan monitoron alkalmazhato,
elektronikus tesztsorok is késziiltek, melyek a szindiszkrimindaci6 kvantitativ értékelésére is alkalmasak, mert az alkalmazott
szinpar telitettségének csokkentése révén mérhetd a tonusdiszkrimindcios kiiszob érzékenysége. Hatranya, hogy a monitor szin-
kibocsatdsanak rendszeres kalibralasat igényli.

SZINKEVERESES MODSZEREK

A normal szinlatok harom alapszinbél trikromatikus additiv szinkeveréssel barmely tesztszinnel egyez szint képesek el6allitani.
A klinikai gyakorlatban hasznalt anomaloszkopokkal dikromatikus szinkeverést végziink. A vizsgalt egyénnek két, megfeleléen
megvélasztott alapszin keverésével kell egy harmadik tesztszinhez egyenletet taldlnia. A legnagyobb gyakorlati jelentésége a
Raleigh-egyenlet elééllitdsara tervezett anomaloszkopoknak van (Nagel-féle anomaloszkdp és ennek tovabbfejlesztett valtozatai).
A Raleigh-egyenlet az 545 nm-es sargaszold és a 670 nm-es voros alapszinek megfeleld aranyt keveréke és meghatarozott vilagossaga
589 nm-es sarga tesztszin kozott all fenn. Beallitasa a protan és deutan tipusu szintévesztok sziirésére és differencidldiagnosztikajara
alkalmas. A Nagel-anomaloszkopon a normadl szinldto egyén a voros és zold alapszinek egy meghatarozott aranyu keverékét allitja
egyenletbe meghatarozott vilagossagu sargaval. A dikromdtok (protanopok és deuteranopok) minden voros-zold keverékhez tall-
nak egyenletet (a végéllasokat is beleértve), mégpedig a deuteranopok azonos viligossagu sargaval, a protanopok azonban, minthogy
szdmukra a spektrum hosszd hullimhosszu oldala rovidiilt meg, a voros végallashoz sotétebb, a zold végalldshoz vilagosabb sargat
valasztanak. Az anomdlis trikromdtok a normaltol eltéré voros-zold keverékaranyt valasztanak a standard sdrga tesztszinhez,
mégpedig a protanomdlok tobb voroset, a deuteranomdlok tobb zoldet hasznalnak a keveréshez. A tritan tipusii szinldtdszavar
vizsgalatara a Pickford-Nicolson-anomaloszkdp hasznalhato, amellyel az Engelking-Trendelenburg-egyenlet (470 nm-es kék
és 517 nm-es zold alapszinek keverésével 490 nm-es tesztszinhez) dllithatd elS. A velesziiletett tritan tipusu szintévesztés meg-
lehetdsen ritka, ezért ennek az anomaloszkdpnak inkébb a kék-sdrga tipusu szerzett szinldtdszavarokvizsgalataban van szerepe.
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4. dbra:
Farnsworth-Munsell Panel D-15 teszt

5. abra:

A Farnsworth Panel D-15 teszt értékelé diagramja normal
szinlatas (a), protan (b), deutan (c) és tritan (d) tipusu szin-
lataszavar esetén

6. abra:
Farnsworth-Munsell 100-hue teszt

7. abra:

A Farnsworth-Munsell 100-hue teszt mintaelemek kroma-
citdsi pontjainak elhelyezkedése a CIE(U,V) szindiagramban,
a protan (P), deutan (D) és tritan (T) konfuzios f6tengelyekkel
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A Nagel-anomaloszkép alkalmazdsa a szerzett szinlatdszavarok diagnoszti-
kajaban csekély jelentdségi, hiszen a velesziiletett szintévesztékre jellemzé
tipusos bedllitdsokkal nem talalkozunk. A ténusdiszkrimindci6 besztikiilé-
sével ugyanis az abszolut és relativ bedllitasi szélesség megnd, vagyis a kii-
16nb6z6 keverékaranyoknak az a tartomdnya, amelyen beliil a vizsgélt egyén
a tesztszinnel még egyenletet allapit meg, kiszélesedik. Jellegzetes eltérés a
maculaoedemédval jar6 folyamatokban tapasztalhat6 pszeudoprotanomadlia,
amikor a fotoreceptor dezorientacié kovetkeztében tolddik el azok spektralis
érzékenysége. Ilyenkor a voros iranyban eltolt és kiszélesedett egyenlettarto-
manyt kapunk. Sulyos latéideg-folyamatokban a dikromatokra jellemzd,
a végallasokig terjedd egyenlettartomanyt taldlunk.

SZINELRENDEZO TESZTEK

A kiilonboz6 szinelrendezd tesztek pigmentszinek megfelelden 9sszedllitott
sorozataibol allnak. A vizsgilt személynek ezeket kell tonus szerint sorba
rendeznie. Az egyes mintasorok a Munsell-szinmintaatlasz egyértelmien jel-
lemezhetd, azonos vilagossagu és kromaértéki (szinezetdussagu), kiillonbo-
z8 ténust elemei. A mintaelemek kromacitdsi pontjainak a szindiagramban
elfoglalt helye alapjan az egyes szinlatdszavarokra elméletileg szamitott kon-
faziods tengelyek az értékelésben felhasznalhatok (4. dbra). Ezek a vizsgalatok
a tonusdiszkrimindcios képesség mennyiségi és mindségi eltéréseinek kimuta-
tasdra, ezdltal a szerzett szinlataszavarok vizsgalatara leginkabb alkalmasak.

Farnsworth Panel-D-15 teszt

A feladat tizenét azonos vilagossagu és kromaju Munsell-szinminta sorba
rendezése, egy referenciaszinbdl kiindulva. Az eredmény kordiagramon
abrazolhato, a tévesztések jellegzetes iranydnak és a szindiagrambol leol-
vashatd konfuzids tengelyeknek az egybeesése adja meg a szinlatdszavar
tipusét (protan, deutan, tritan) (5. dbra). Kvantitativ értékelésre is alkalmas,
a szinlatdszavar mértéke és tengelyallasa egy vektorral jellemezhetd.

Lanthony Desaturated Panel-D-15 teszt
A Farnsworth Panel D-15 teszt nehezitett, ezéltal nagyobb érzékenységi valtozata,
amely kisebb kromadju (a sziirkéhez kozelebb 4llo) szinmintasort tartalmaz.

Lanthony New Color Test

Négy kiilonb6z6 kromaértékii (8-6-4-2) szines és egy sziirke mintasort tartal-
maz. A vizsgalat két fazisbol all: a szeparacids fazisban a sziirkéket és a szinese-
ket kell szétvalasztani, a klasszifikacids fazisban a sziirkéket vildgossag szerint,
a szineseket tonus szerint kell sorba rendezni. A szines sorba kevert sziirke
vagy a sziirke sorba kevert szines minték elhelyezkedése az értékelés alapja.

Farnsworth-Munsell 100-hue teszt

A szerzett szinldtdszavaroknak ez a legelterjedtebben hasznélt vizsgalo-
modszere. 85 azonos vildgossagu és kromdji Munsell-szinmintét tartalmaz,
a konnyebb attekinthetdség kedvéért négy dobozba elosztva (6., 7. abra).
A vizsgalt egyénnek a mintdkat dobozonként kell sorba rendeznie, mindig
arra torekedve, hogy az egymds mellé keriild mintdk kozt a lehetd legki-
sebb tonuskiilonbség legyen. A hibaszamot az egymas mellé keriilt ko-
rongok abszolut értékben kifejezett sorszamkiilonbségeinek Osszege adja
korongonként. Ezek ketté feletti értékeinek 6sszege lesz az 6sszhibaszam.
A szinlatdszavar mértékét szimszer(ien az osszhibaszam (total error score)
adja meg. A normal érték felsé hatara a korral bizonyos mértékig né, al-
taldnossagban véve a 100 feletti érték korosnak tekinthetd. A hibaszdmok
korongok szerinti megoszldsa a kordiagramon jellegzetes abrat nyujt, ez a
szinlatdszavar kvalitativ jellemzésére ad lehet6séget (8-12. dbra). A hibdk
halmozodasa dltal mutatkozé tengelyéllas és ennek szignifikancidja mate-
matikai feldolgozds utjan szamszerten is kifejezhetd.
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8. abra:

Farnsworth-Munsell 100-hue teszt lelete domindns
6roklédést juvenilis optikus atrophia (DIJOA) eny-
he formadjaban: j6 visus mellett kifejezett, kék-sdrga
tengely(i diszkrimindcids zavar mutathat6 ki.

9. abra:

Stlyos, vorés-zold tipust diszkrimindcids zavart
mutaté Farnsworth-Munsell 100-hue teszt lelet
Leber-féle optikus atrophidban

10. dbra:

Eliils6 ischaemids opticoneuropathidban sulyos, a
voros-zold és a kék-sarga kozotti, atmeneti tengely-
allast mutat6 diszkrimindcids zavar a Farnsworth-
Munsell 100-hue teszten.

11. abra:

Ethambutol okozta optikus neuropathiaban igen
stlyos, voros-zold tengelyéllasu diszkriminécids
zavar.
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FARKAS AGNES

A retina elektrofiziol6giai vizsgalata jelenleg is az egyetlen objektiv, non-invaziv médszer, amely a retina funkcionalis allapotarol
felvilagositast ad. Alkalmas a palcika és a csaprendszer, a retina diffiz és lokalis, 6roklott és szerzett betegségeinek, valamint a
retina és a latoideg karosoddssal jar6 korképeinek elkiilonitésére. Ismeretlen eredeti latasromldsok diagnézisaban hasznos tam-
pontot ad. Miiszer- és idSigényes vizsgalatok tartoznak ebbe a csoportba, melyek indikacidjahoz, kivitelezéséhez és az eredmé-
nyek értékeléséhez képzett, tapasztalt személyzetre van sziikség. Altalanos irdnyelv, hogy ne az elektrofizioldgiai vizsgalat legyen
az els6é diagnosztikus modszer, hanem arra csak a pszichofizikai vizsgalatok eredményének ismeretében keriiljon sor. Kivételt
ebben a tekintetben csak az egytttmiikodni nem képes személyek és a gyermekek vizsgélata képezhet. Az eredmények 6sszeha-
sonlitasa (egyes intézetek kozott, orszagon belil és nemzetkozi vonatkozasban is) csak akkor valésithaté meg, ha a vizsgalatok
egységes protokoll szerint torténnek, de ez sem teszi nélkiillozhetévé a normalis korcsoporti értékek kialakitdsat minden vizs-
galdhelyen. Az eredmények megbizhatdsagat a reprodukalhatdsag igazolja. A latas elektrofiziologidjaval foglalkozé nemzetkozi
tarsasag (International Society for Clinical Electrophysiology of Vision, ISCEV) az egyes modszerekhez ajanlast ad ki, amelyben
osszefoglalja a standard vizsgalati korillményeket, és ezeket rendszeresen frissiti is (www.iscev.org).

AZ ELEKTRORETINOGRAFIA

A MODSZER KIALAKULASANAK TORTENETE

1849-ben DuBois-Reymond enucledlt halszemen a szem hiétsé felszinére és a cornedra helyezett elektrédokkal mintegy 6 mV nagy-
sagu potencialt mért, ezzel felfedezte a szem nyugalmi potencialjanak létezését. Megdllapitotta, hogy a cornea pozitiv a szem hatsé
polusdhoz képest. 1865-ben Holmgren enucledlt békaszemen fény hatdsara elektromos valaszt mért, majd 1880-ban a szem eliilsé
szegmentumat eltavolitva, az elektrédot kozvetleniil a retina felszinére helyezve megéllapitotta, hogy a valasz magabol a retinabol
ered. Holmgrennel csaknem egy id6ben, téle fiiggetleniil Dewar és McKendrick a megvilagitott szemrél elvezetett ,,akcids dramrol”
szamoltak be, és osszefiiggést allapitottak meg az elektromos valasz amplituddja és az inger intenzitdsanak logaritmusa kozott.
Az emberi szem szamara legvilagosabbnak tiné ingerek véltottdk ki a legmagasabb amplitidoéju vélaszokat. 1877-ben Dewar bemu-
tatta, hogy intakt llatszemré] elektromos vélasz vezethetd el, ha egy referenciaelektrodot helyez a letisztitott bérre. O szdémolt be az
els6 sikeresen elvezetett human elektroretinogramrol. 1880-ban Kuhne és Schneider, akik izolalt béka- és halszemeken dolgoztak,
megallapitottak, hogy a fény altal kivéltott akcids aramok a receptorrétegbdl, és nem a ganglionsejtrétegbdl erednek. Az elektromos
mérdeszkozok ezekben az id6kben nem voltak alkalmasak gyors potencidlvaltozasok mérésére. Briicke és Garten kimutattak, hogy
a kiilonboz6 gerincesek szemérdl hasonl6 elektromos valaszok vezethetSk el. Gotch egy specidlis elektrométert hasznalt, mellyel
els6ként figyelte meg, hogy a békaszemrdl a fényinger kezdetén és végén is nyerhet6 vélasz. Az utdbbit ,,off-effektusnak” nevezte.
Einthoven és Jolly galvanométerrel részletdus valaszokat vezettek el békaszemrél, és elséként szamoltak be a retinogram kiilénb6z6
Osszetevoirdl: a kezdeti negativ hullamrol, amit egy nagyobb, pozitiv, b vélasz, és késébb egy lassubb pozitiv potencidl, a ¢ hullim
kovet. A fényinger megszlinésekor a d hullim vagy off-effektus jelenik meg. A szerzék azon a véleményen voltak, hogy a szemr6l
elvezetett potencidl valdjaban szamos, egymastol fiiggetlen komponens integralt tomeges valasza. Kahn és Lowenstein 1924-ben egy
tudomadnyos folyoiratban szdmoltak be az els6 human elektroretinografiarél (ERG), és azt az emberi szem klinikai vizsgalatanak
részeként értékelték, de azt a kovetkeztetést vontak le, hogy modszeriiket a gyakorlati nehézségek alkalmatlanna teszik a klinikai
gyakorlatban valé hasznalatra. Az elektrodok és az erdsitd, atlagold, regisztrald eszkozok fejlédésének koszonhetéen Granit (1933
és 1947 kozotti) vizsgalatai elvezettek a retinogramkomponensek eredetének tanulmanyozasahoz, és a hullimok ma is hasznélatos
elemzéséhez. Ennek megfelelden a gyorsan kialakul6 cornea-negativ hullimot a hullimnak, az ezt kovetd, lényegesen nagyobb
cornea-pozitivhullimot b hullamnak, a harmadik, lassan kialakul6 pozitiv 6sszetevSt c hullimnak nevezte. Az a hullimot magukboél
a receptorokbol, a b hullamot a latopalyanak a receptorok és a ganglionsejtek kozotti részébdl (Bartley szerint a bipolaris sejtekbdl)
szarmaztatta. Noell vizsgdlatai arra utaltak, hogy a c hulldim a pigmenthambdl ered (és megallapitotta, hogy a receptorokbol szarma-
z6 ahullimnak korai és késdi 6sszetevdje van). Tomita (1950) és Brindley (1956) hasznaltak elséként intraretindlis mikroelektrodokat
a retinogramkomponensek eredetének vizsgalatara (1). Az utobbi idében erre a célra inkabb transzportfolyamatokat, ioncsatorndk
gatlasan vagy serkentésén alapuld, farmakologiai vizsgalatokat hasznélnak, nagyrészt emberszabasu majmokon (rhesus macaus).
Ezeknek koszonhet6en ma mar tudjuk, hogy a fényinger hatasara a cornedrol elvezethetd elektromos valasz kozvetlenil a retina
neuronjaiban vagy az extracellularis kdliumkoncentracié véltozasa kovetkeztében a retina gliasejtjeiben generdlodik (2). Az alkal-
mazott inger mindségének (struktura [fény vagy minta, példdul sakktdbla] intenzitas, hulldmhossz, frekvencia) és a szem adap-
tacios allapotanak (fotopikus, szkotopikus, mezopikus) tudatos megvalasztasaval célzottan ingerelhetjiik az egyes sejtféleségeket.
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HAGYOMANYOS VAGY GANZFELD ERG

A vizsgalat 1ényege, hogy a tagitott pupillaju szemet egyszeri (vagy ismételt) fényvillandssal ingereljiik. Ilyenkor a fényérzékeny
sejtek vélaszai osszeadddnak, és szummalt elektromos vélasz vezethet6 el. A retina diffuz (Ganzfeld, full-field, az Egyesiilt Al-
lamokban hasznalt nevén flash diffuse) fényingerlésének legjobb és legelterjedtebb mddszere a Ganzfeld-stimulator hasznalata.
A stimulator egy 500 mm atmérdjii gémb, amelynek specidlisan kiképzett nyildsaban (dlltdmasz segitségével) helyezkedik el a
gombbe tekint6 beteg feje. A burdban kiillonboz6 fényforrasok miikodtetheték a kivant adaptacios allapot eléréséhez, majd a vizs-
galat folyamdn a hattér megvilagitdsat, a fényingert és annak optimalis hatasat biztositjak.) Fekvo helyzetben (esetleg altatott alla-
potban) vizsgalt betegek, gyermekek fényingerlésére a szemre helyezhetd, ugynevezett ,mini” Ganzfeld-stimulator hasznalhato.

A GANZFELD ERG (GFERG) KLINIKAI GYAKORLATBAN VIZSGALHATO KOMPONENSEI £S AZOK EREDETE:

Korai receptorpotencial (ERP): erds fényinger-intenzitds esetén egy azonnali negativ valasz vezethet$ el, amely
a fotoreceptorok kiilsé tagjaban a sejtmembranba agyazott fotopigmentbdl szdrmazik. A negativ a hullam (ké-
s6i receptorpotencial) a standard fényingert mérhet6é latenciaidé utan koveti, amelynek kialakuldsa a fotoreceptorok
hiperpolarizaciojaval kapcsolatos. Vizsgalatok szerint a szkotopikus a hullam kizdrélag a palcikak aktivitasanak felel meg,
mig a fotopikus a hulldm kialakuldsaban a csapokon kiviil, azoknal proximalisabb elemek is részt vesznek. A magas pozitiv
b hulldm tulnyomo részben a depolarizdld on-bipolaris sejtek aktivitasabol szdrmazik, de a Miiller-sejtek részvételét is tobb
megfigyelés tdmasztja ald. Az alacsony pozitiv ¢ hullamot a pigmenthdm apicalis felszinének, valamint a Miiller-sejtek
distalis részének hiperpolarizdcidja generdlja.

Oscillatorikus potencialok: erés fényinger alkalmazdsa soran a b hullam felszallé szaran alacsony amplitidéju, magas frekven-
ciaju hullimok jelennek meg, szamuk (normalis esetben 4-10) fligg az inger minGségétdl, a speciestdl stb. Mind a szkotopikus,
mind a fotopikus adaptaci6 allapotaban jelen vannak, 1étrehozdsukban a palcika- és a csaprendszer is részt vesz. Cellularis erede-
titk nem egészen tisztdzott, de valészintileg az arteria centralis retinae altal ellatott belsd retinabél (amacrin sejtek és/vagy belsé
plexiformis réteg) szarmaznak. A retina ischaemias allapotaiban (pl. occlusio arteriae centralis retinae, retinopathia diabetica)
szamuk, amplitadoéjuk csokken, vagy eltiinnek.

30 Hz flicker-valasz: ha fotopikus adaptacioban magas frekvenciaju (30 Hz) ingert alkalmazunk, szinuszgérbéhez hasonlo,
ugynevezett flicker-valaszok nyerhetdk, melyeket korabban egyértelmtien csap eredettinek tartottak, ujabb vizsgalatok szerint
a posztreceptoralis eredet valoszind (4).

Fotopikus negativ valasz (PhNR): az ezredforduldn irtak le a kiilonb6z6 allatokon és humdan vizsgalatok sordn is a b hulldim
utdn jelentkezd negativ hullamot, amelyet ganglionsejt eredetiinek tartanak. T6bb adat sz6l amellett, hogy a PhANR és a min-
taingerléssel kivéltott, pattern-ERG N95-nek nevezett komponense a retina ugyanazon elektromos vélaszanak felelhet meg.
Ennek a megfigyelésnek fontos klinikai jelentdsége van, ugyanis ha a fenti azonossag fennall, a PANR jobb jelz6je a ganglionsejt-
diszfunkcionak, mert megfelel6 ingerrel jobban értékelhetd, nagyobb vélasz vezethet6 el, mely nem fiigg a fénytorési hibatol,
és a tor6kozegek borussaga is kevésbé befolyasolja (2).

A GFERG A MINDENNAPI KLINIKAI GYAKORLATBAN
Az ERG vizsgalat bevezetése a klinikai gyakorlatba Karpe
nevéhez fliz6dik (1945). A 2004-ben feliilvizsgalt nemzetkozi
ajanlds szerint a klinikai GFERG protokoll az alabbi 6t vizs-
gdlati format tartalmazza:
Sotéthez adaptalt allapotban (adaptacids id6: 20 perc):
1. Gyenge fényingerrel a palcikavalasz vizsgalata;
2. Er6s fényingerrel a kevert valasz (palcika + csap) vizsgalata;
3. Oscillatorikus potencialok vizsgalata (mindkét adaptacids
allapotban, de s6tétben gyakrabban vizsgaljak; a vilagos-
hoz adaptalt allapotban az adaptacids id6 10 perc);
4. Er6s fényingerrel a csapvalasz vizsgalata;
5. Gyors egymasutanban (leggyakrabban 30 Hz) alkalmazott
Jlicker-valasz” vizsgélata.

Az 1/a. (és a 3/a.) abran egészséges szemrdl, a fenti proto-
kollnak megfelelden elvezetett valaszok lathatéak (1-5). Az
1/b. abra egy elérehaladott allapott retinitis pigmentosaban
(palcika-csap dystrophidban) szenvedd beteg vizsgalati
eredményét mutatja, melyen csak igen gyenge csapfunkcio- 1. ibra

, L. o, ., .. . GfERG vizsgalati protokoll ép szemen (a) és el6rehaladott retinitis pigmentosaban
maradvanylatszik(2,4,5gorbék). Azajanlottfényingererésség

(RP), (b). A beteg szemrél csak rezidualis csapfunkcié vezethetd el (2., 4., 5. szama

(standard flash, SF) a Ganzfeld-bura felszinén 1,5-3,0 gorbék).
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fotopikus cd s m>. A fotostimulator akkor alkalmas a vizsgélatra, ha a SF-nél 3 log egységgel gyengébb fényinger kibocsatdséra
is képes. A fényinger idétartama éltaldban 5 msec-ndl nem hosszabb. Ha ennél lényegesen hosszabb (150 msec) ingert alkalma-
zunk, a be- és kikapcsoldsi (ON és OFF) valaszok is elvezetheték. A vizsgalat tovabbi technikai részleteire vonatkozoéan is utalunk
az ISCEV-ajanlasra (5). A technikai hattéren (erésitésen, regisztraldson, sziikség szerint atlagolason) kiviil a vizsgélat fontos felté-
tele a cornedra, vagy annak kozelében a szemfelszinre helyezett, szemmozgasok mellett is jo kontaktust biztosito aktiv elektrdd.
A referenciaelektrodokat a haldntékra vagy a fillcimpara, a foldel6 elektrédot a homlokra ajanlatos helyezni.

Aktiv elektrodok: Riggs alkalmazott eldszor ERG vizsgalathoz fiziologias sdoldattal feltoltott, scleralis kontaktlencsébe épitett
eztistelektrédot 1941-ben. Karpe a plasztik scleralis kagyloba a szemgolyd felé iranyuld vékony csovet illesztett, és az eziist-klorid
palcikaszert elektrodot ezen vezette a szemhez, mely azzal egy ponton érintkezett. A Burian-Allen-elektrdd a szemrést is nyitva
tartdé PMMA lencsébe épitett fémgytirt. (A gytirtelektrodok megbizhatobb kontaktust biztositanak.) Az idék folyaman szamos
egyéb tipusu aktiv elektrodot fejlesztettek ki, példaul az also szemhéjszélre ,,akasztott” aranyfélia (Arden), a cornealis konnyfilmen
usz6 rostszal (Dawson, Trick és Litzkow neveinek réviditése alapjan DTL), az alsé athajlasba beakaszthaté finom nemesfém
szalbdl hajlitott hurok (Hawlina-Konec), melyek a kontaktlencse-elektrédoknal kevésbé j6 mindségii gorbék elvezetését teszik
lehetévé, de bizonyos esetekben mégis hasznosak.

ERG-]Jet elektréd: cornealis iszolencse, a belsé felszinére illesztett keskeny aranyfolia gytirtvel. J6 és stabil kontaktust biztosit.

Az ERG KOMPONENSEK PARAMETEREINEK MERESE:
Amplitudok: az a hullam amplitudéjat az alapvonaltdl a hul-
lam negativ cstcsdig, a b hullim amplitaddjat az a cstcstdl
a b csticsig mérjiik. Az ERG valaszt szoktak jellemezni a b/a
hényadossal is. Egészséges szemeken a b hullam amplitadoja
nagyobb, mint az a hullamé.

Idébeli lefolyas:

Csucs- (implicit) id6: a fényinger kezdetétdl a hullam csu-
csaig eltelt id6. A gyakorlatban az a és a b hullimok implicit
idejét értékeljitk leggyakrabban.

Latenciaid6: az inger kezdete és a valasz kezdete kozotti id6 5 4

.abra
(latenciaideje tehdt nem az egyes hullimoknak, hanem az GfERG-komponensek amplitid- és idéviszonyainak mérése.
egész elektromos valasznak van (2. dbra).

Elektronegativ ERG vagy negativ ERG: kiilonb6z6 ko-
ros allapotokban eléfordul, hogy a fenti ardny megfordul
(6-7). A negativ ERG a klasszikus megfogalmazds szerint
azt jelentette, hogy normalis a hullim amplitidé mellett a
b hullam amplitadoéja sulyosan csokkent, kisebb, mint az
a hullamé (3/b. abra), ilyen példaul az X kromoszémahoz
kotott juvenilis retinoschisis és 6roklott stacioner sotét-
adaptdcié-zavar. Az utébbi két évtizedben a negativ ERG
fogalma vonatkozik mindazokra az esetekre, amikor a b
hullam amplitadéja kisebb, mint az a hullamé, akkor is, ha
az a hullim maga szubnormalis (pl. a retinitis pigmentosa
bizonyos formadi). A 3/c. dbra az 6roklott, teljes szinvak- 5 ibra

sagra jellemzo GfERG Vizsgalati protokollt mutatja, meg- GfERG vizsgalati protokoll ép szemen (a), X kromoszémahoz kotott juvenilis
tartott szkotopikus és kioltott fOtOpikuS tevékenységgel. retinoschisisben (b), congenitalis achromatopsiaban (c).

ELEKTRORETINOGRAFIA MINTA(VALTASOS) INGERLESSEL

PATTERN (REVERSAL) ERG (PERG)

Ha az ERG vizsgélat folyamdn az ingerlés fehér-fekete sakktablamintaval (a kétféle szinti mintaelemek meghatarozott frekven-
cia szerinti valtozasaval) torténik, az elektromos valasz a retina ganglionsejtjeirél és a centralis fixalas kovetkeztében a macula
funkcidjardl is felvildgositast ad. (Ezek a strukturdk a GFERG-vel nem vizsgalhatok.) Ha példdul a VEP vizsgalat eredménye
koros, a PERG segit annak eldontésében, hogy a macula vagy a latéideg kdrosoddsa vezetett-e a koros VEP-lelethez. (A macula
funkcidéjanak megitélésére a multifokalis ERG vizsgalat is alkalmas.) A tranziens vizsgalati mod (médsodpercenként 6 minta-
valtds, ami kb. 3 Hz-es frekvencidanak felel meg) lehet6vé teszi a kovetkez6 komponensek elkiilonitett vizsgalatat (4. abra):
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- NB35: 35 ms csucsideju, kis negativ hullam

- P50: jelentésen magasabb amplitudéju pozitiv komponens

- N95: az el6z6nél is valamivel magasabb amplitudoju
negativ hullam

Klinikai jelent6sége a P50 és az N95 hullimnak van. A vizsgalato-
kat megneheziti, hogy a valaszok nagyon alacsonyak (egészséges
szemeken a P50 amplitadd 2-4 pV kozott van, az N95 amplitudo
ennél valamivel magasabb). A hulldimok eredetére vonatkoz? je-
lenlegi feltételezés az, hogy a P50 a macula, az N95 pedig a l4to-
ideg allapotat jellemzi (8). Egy uj hipotézis szerint (Bach) a P50
a ganglionsejtek bemend aktivitasanak, az N95 a ganglionsejtek
kimend, tigynevezett ,,spiking” aktivitasanak felel meg (9).

4. abra
Pattern ERG-gorbe sematikus dbrazoldsa.

FOKALIS £S MULTIFOKALIS ELEKTRORETINOGRAFIA (MFERG)

A hagyomadnyos, Ganzfeld modszerrel végzett elektroretinografia (GfERG) a kiils6 (és a k6zéps6) retina szummalt elektromos
aktivitasat jellemzi, és a fotoreceptorok kb. felének kdrosoddsa vezet csak a retinogram mintegy 50%-os amplitudécsokkenéséhez
(10-11). A retina lokalis, elsésorban a hatsé polust érinté betegségeinek diagnosztikus megkozelitése érdekében dolgoztak ki
a fokalis (vagy fovealis) elektroretinografiat (12). A tobbféle technikai megoldas koziil Sandberg (13) mddszere terjedt el legin-
kabb, melynek sordn a vizsgalni kivant, mintegy 3° 4tmér6j teriilet ingerlése szemtiikorbe épitett stimulatorral torténik. Bar
a mddszert egyes munkacsoportok (14) sikerrel alkalmazzak, a technikai nehézségek miatt nem terjedt el széles korben a klini-
kai gyakorlatban. Lényeges el6relépés az elektroretinografia teriiletén a Sutter és Tran dltal kidolgozott, és 1992-ben kozolt (15)
multifokalis elektroretinografia (nfERG). A mddszert Magyarorszagon 2000 6ta alkalmazzak (16). Az Gj modszer specialis inger
alkalmazasaval, és az eredmények matematikai elemzésével a retina koriilirt (50-60° atmér6jti) teriiletének funkcionalis topo-
grafiai vizsgalatat teszi lehet6vé. A fotopikus koriilmények kozott elvezetett szamos kis retinogram mintegy feltérképezi a retinat,
és a koros/kioltott vagy megtartott funkciot kis teriileten is kimutatja.

Médszer: Specidlis ingerként kiilonb6z6 szamu (a klinikai rutinban 61 és 103, tudomanyos vizsgalat céljra esetleg 241), egymashoz
illeszkedd fekete és fehér hatszogekbdl allé ingerminta szolgal, amelyben a hatszgek nagysaga a centrumtdl a periféria felé haladva
a csapstrtiséggel forditott aranyban né. (Ha az ingermintat alkot6 hatszogek egyforma nagységuak lennének, az ép maculafunctio
esetén megjelend magas centralis gorbék regisztralasa nehézséget okozna.) Az ingerminta elemei latszolag rendszerteleniil, valojaban
csaknem véletlenszer(, igynevezett pseudo-random M (maximal length) sequentia (15) szerint véltoztatjak sziniiket feketérdl fehérre
és forditva. Minden egyes hatszog szine a fenti algoritmus szerint, azonos sorrendben valtozik, de a sorrendbe mas-més fazisban 1ép be.
A szinvaltozast az ingermintat fixalé egyén vibralo fényjelenségként éli meg. A fehér és fekete elemek szama az ingerlés minden pilla-
natdban megkdzelitGen azonos, igy az inger vildgossaga stabil. A tényleges ingerek a fehér szin(i hexagonok, ezek megjelenési stirtiségét
valtozd szamu fekete hexagon kozbeiktatasaval lehet szabalyozni. Ha a fehér hexagonok megjelenitése kozotti id6 elegendé az ingeriileti
folyamat lezajlasahoz, és a soron kovetkezé inger a retinat ismét nyugalmi allapotban taldlja, a retina linearis funkciojat jellemzd, ugy-
nevezett elsérendd (first order kernel, FOK) retinalis valaszt lehet elvezetni, ami alapvetden a kiilsé retina funkcidjat jellemzi. Klinikai
céla vizsgalatokban ezt a mddszert hasznaljak rutinszerten.
Ha az ingerek olyan siirtin kovetik egymast, hogy a kovetkezd
inger a retindt még ingeriileti dllapotban taldlja, a regisztrélt
elektromos valasz a retina nem linedris funkcidjat jellemzi, és
ugynevezett masod-, harmad-, illetve magasabb rendfi vélaszok
vezethetdk el (15), amelyek jelenleg is leginkabb tudomanyos
kutatasok targyat képezik.

Az eredmények dbrazoldsira a mindennapi gyakorlatban
haromféle lehet6ség van. A vizsgalat eredményeképpen
az alkalmazott ingermintat alkotd hatszogek szdmdnak
megfelel6 szamu kis retinogram, ugynevezett kernel abra-
zolodik. Ezek Osszessége a retinogramtérkép (angol nyelvi
irodalomban ,trace array” vagy ,plots”), amelyen a latotér-
vizsgélat eredményéhez hasonlé moédon lehet tajékozddni.
A retinogramtérkép egyes gorbéi nem foghatok fel ugy, mint
a megfelel§ hatszogek altal ingerelt tertiletekrél direkt modon

5.4abra
elvezetett potencidlok. A multifokdlis valasz elemei a vizs- A multifokalis elektroretinogram kialakuldsanak folyamata:
gélat SOran folyamatosan regisztrélt, Osszesitett elektromos 103 hexagonbol 4all6 ingerminta, alatta 2 kivalasztott hexagon (szine az adott

e it 1 ;e g idépillanatban, az elz6 és az azt kovetd fazisban), a folyamatosan elvezetett
aktivitasbol keresztkorrelaciéval nyert matematikai ext- ; . P . s . .
retinogrambdl keresztkorreldcival kiszdmitott retinogramtérkép, az 5° ésa 7,5

raktumok, melyek az adott teriilet mtikodésére jellemzdek. sugart centralis teriiletek megjeldlésével.
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Az 5. dbra a multifokalis valasz kialakuldsdt sematikusan mutatja. A mfERG klinikai gyakorlatban jelenleg haszndlt els§ két
hulldma (az alacsony negativ N1 és a magasabb pozitiv P1), és a GEERG fotopikus a és b hulldma Hood és munkatdrsainak vizs-
gdlatai szerint (17) nagyrészt azonos retinasejtekben generdlodnak. A hagyomdanyos ERG vizsgalathoz hasonléan a hullimok
amplitadojat (uV) és csucs- (implicit) idejét (msec) mérjiik. A klinikai gyakorlatban a P1 hulldmot értékeljiik, az N1 hulldm kli-
nikai jelent6sége paramétereinek alacsony értéke miatt korlatozott. Az ingerhexagonok kiillonb6z6 nagysaga miatt a vizsgalatok
eredményének jellemzésére a hullamok amplitudédjanak uV-ban kifejezett értéke helyett az egységnyi teriiletre jutd elektromos
aktivitdst, az igynevezett vélaszstiriséget (response density) célszert figyelembe venni (mértékegysége a nV/fok?). A vakfoltnak
megfelelen nem teljes funkciokiesés, hanem egy (esetleg tobb) csokkent amplitudoju gorbe regisztralhatd (ugyanis a papillara
sohasem egyetlen, hanem egyidejlileg tobb ingerhexagon vetiil). A vakfolt azonosithatdsaga a retinogramtérképen a helyes fixalas
fontos, kozvetett bizonyitéka (6/a. abra). A koncentrikus jellegti funkciézavarok értékelésében hasznos a centrumtoél azonos tavol-
sagban levo hatszogek elektromos aktivitdsanak kozépértékét megjelenitd gytrtabrazolas (,rings”) (6/b. abra). Az eredmények
3 dimenzids megjelenitése is lehetséges, amely f6ként szines formaban nagyon mutatds, de értékelése csak a retinogramtérképpel
egylitt ajanlatos (6/c. abra).

A mddszer gyakorlati kivitelezése: A multifokalis technikdval térténd vizsgalatot elséként megvaldsito berendezés (Egyestilt
Allamok, VERIS) és az Eurépa szdmos orszdgdban hasznalt német késziilék (Retiscan) kdzott szdmos eltérés van, ami az eredmé-
nyek szamszerl 6sszehasonlitasat nem teszi lehet6vé (18). 2007-ben erre a vizsgalatra is megsziiletett az ,ISCEV-standard” (19).

A VIZSGALATI PROTOKOLL LEGLENYEGESEBB ELEMEI

El6készités: A mfERG fotopikus kortilmények kozott stabil fényviszonyokat biztositd, mesterséges szobamegvilagitds mellett 15
perc adaptaci6 utan torténik. A pupilla nagysaga az eredményt befolydsolja, ezért a pupillakat a vizsgalathoz tagitjuk (altalaban 1
csepp Cyclopentolat elegendd), és az atmér6t feljegyezziik. A vizsgalati tavolsagnak megfelel6 legjobb optikai korrekcié ajanlott (1).

Elektrédok: Az ERG vizsgalathoz haszndlt mindenfajta elektrdd alkalmas. A legjobb kontaktust, ezaltal a legmagasabb amplita-
dokat a corneaval és annak kozelében a bulbaris conjunctivaval érintkez6 tipusok (kontaktlencse, pl. ,ERG-Jet”, DTL) biztositjak.
(Fontos kovetelmény, hogy a kontaktlencse a pupilla teriiletének megfeleléen atlatszé legyen.) A referenciaelektrodokat a kiilsé
szemzugok kozelében a halanték, a foldeld elektrodot a homlok bérére illesztjiik. Ingerlés: Az ingerlé berendezés altalaban CRT
monitor vagy LCD projektor (vagy LED-ek halmaza). A képfrissitési gyakorisag 75 vagy 60 Hz. A fehér és fekete ingerhexagonok
koriilbelil 90%-os optimalis kontrasztjanak eléréséhez a vizsgélat sordn az ingerminta dtlagos luminancidjanak 50-100 cd/m?-
nek kell lennie. A vizsgalati tavolsagot ugy kell beallitani, hogy a paciens az ingerminta egészét 20-30 fokos latdszog alatt lassa.
A vizsgalat altaldban monocularisan torténik. A beteg fixaciojat ellendrizni kell (lehet6leg arra alkalmas monitorral). Az ingerminta
kozepén megjelenitett fixalojelet a beteg latoélességének és életkoranak megfelelden kell megvélasztani Ggy, hogy az a centrélis
hexagonbdl minél kevesebbet takarjon. A mindennapi gyakorlatban a 61 hexagonbdl 4116 ingermintat hasznéljak. A nagyobb
»felbontdképességli”, 103 elembdl 4116 ingerminta egyes, a maculét érinté elvaltozasok esetén pontosabb informaécidt nyujt, de az
amplitidd-zaj arany altalaban rosszabb, mint az el6z6 esetben. A paciensek szamadra a vizsgalat nem jelent megterhelést, 5 éves kor
felett altalaban gyermekek is jol elviselik. (Nem folyamatosan, hanem néhdny méasodperces sziinetek kozbeiktatdsaval, 8 fazisban
torténik, a beteg egytittmiikodésétdl fiiggden Osszesen nagyjabdl 4-8 percet vesz igénybe).

Ellenjavallat: narkézisban nem végezhetd, epilepsziaban ellenjavallt, illetve meggondolandé. Az mfERG hulldmok kom-
ponenseinek eredete: farmakologiai vizsgalatok igazoltak, hogy standard koriilmények kozott az implicit id6t elsésorban
a receptorok (csapok), az amplitidét a bipolaris sejtek miikddése befolydsolja (20). A retinitis pigmentosa tipusos formajaban
(nem kifejezetten elérehaladott dllapotban) fixaldsi nehézség nem szokott el6fordulni. Tipusos a centralis elektromos akti-
vitds killonb6z6 mértékd megtartottsdga. A retinitis pigmentosa elsédlegesen a receptorok betegsége. Kezdeti stdidiumban
kevésbé jellemz6 az amplitadécsokkenés, mint az implicit id6 megnyuldsa (21). A 7. abra (a-d) egy mérsékelten elérehaladott
dllapotban levd beteg retinogramtérképét, a vizsgélati eredmény gytri-, és 3D abrazoldsat, valamint a latotérvizsgalat
eredményét mutatja be.

Stargardt macula dystrophidban (8/a. dbra) a fixalasi nehézség miatt a koros mtikodést teriilet lokalizacidja altalaban nem cent-
rélis, ami a bemutatott retinogramtérképen is latszik (8/b. abra). A centrumban szubnormalis, a periféria felé haladva a nor-
malishoz egyre inkabb kozelité amplitudok latszanak (22). A 3 dimenzids abran a csokkent funkcionak megfelelden a centrum
besiipped (8/c. dbra). Fontos annak hangsulyozasa, hogy minden olyan esetben, amikor nem egyértelmten szerzett elvaltozasrol
van sz0, a hagyomanyos mddszerrel végzett elektroretinografia tovabbra is nélkiilozhetetlen.

AZ ELEKTROOKULOGRAFIA
Torténet: A szem alappotencidljanak létezése DuBois-Reymond (1849), amplituddjanak a fényviszonyoktdl valo fuggése
Holmgren (1865) megfigyelései 6ta ismertek. A potencial eredetét tobben vizsgaltik a 19. szdzadban és feltételezték, hogy a

retina pigmenthdmjabol szarmazik. A technikai feltételek alkalmatlansdga miatt csak 1940-ben sikeriilt megfeleléen stabil
egyenaramu regisztrald rendszert kifejleszteni, amely alkalmas volt a retindban zajl6 lasst valtozasok (c hullam) kovetésére is.
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8]

6. dbra

A.: mfERG: ép retinogramtérkép, a jobb szemet 61 hexagonbdl 4116 ingermintaval vizsgdlva. A 21-es szammal jelzett szubnormalis amplitudo6ja gorbe jelzi a vakfolt
helyét.

B.: mfERG: ép szem lelete gytrtiabrazolasban. A gorbék amplituddja feliilrél lefelé (a centrumtol a periféria felé) haladva csokken.

C.: mfERG: ép szem lelete 3 dimenzids dbrazolasban (a normélis korcsoporti értékéhez /135 nV/fok?/ viszonyitva).

D]

7. abra

A.: mfERG: RP, retinogramtérkép. A centralis gorbe amplituddja a normalis tartomanyban. A mésodik gytiriiben szubnormalis, a harmadikban kifejezetten
szubnormalis, a periférids két gytiriiben maradék potencialok.

B.: mfERG: RP, gytirtidbrazolds. A két periférids gytriiben nincs mérheté elektromos aktivitas.

C.: mfERG: RP, 3D 4brézolds. (A centralis csics a miikddd retinateriiletnek megfeleléen dbrézol6dik (a viszonyitds alapja a normalis korcsoporti érték, 135 nV/fok?), de a
periféria kifejezetten ,,lapos”.

D.: A7/a,b,, c. dbrdkon bemutatott szem latotérlelete.

a

8. dbra
A.: Stargardt-betegség, kifejezett macula dystrophia.

B.: A bemutatott szem retinogramtérképén a rossz fixélas miatt a kéros hullamokbol all6 teriilet kissé felfelé cstszott. A periféridn jo funkcié dbrazolédik.
C.: mfERG 3D ébrézolds: a rossz funkcidju teriilet ,,besiipped” a kdrnyezethez képest.
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A szem eliils6 és hatso polusa kozott mérheté nyugalmi vagy alappotencial nagyrészt a retina pigmenthdmjabol szarmazik és a
szem megyvilagitasi korilményeitél fiiggben valtozik. Az alappotencidl mérésére Marg hasznalta el6szor az elektrookulogréfia
(EOQ) elnevezést (1951). A huméan EOG elsé leirdsa 6ta dllatszemeken, izoldlt szemeken és izoldlt pigmenthdm-preparatumokon
végzett vizsgdlatok szamos adatot szolgaltattak a pigmentham bels6 és kiils felszine kozotti ioncsatornakrdl, iontranszport-
mechanizmusokrol és ionpumpakrol, illetve ezeknek az elektrookulogrammal val6 osszefiiggéseirdl (23).

Az EOG 0sszetevdi és eredete: Az elektrookulogramnak két, egy fénytél fiiggetlen és egy fénytdl fiiggé komponense van (24).

- Az elsé komponens a pigmenthdm épségétdl, valamint extraretinalis tényez6ktdl (cornea, lencse, corpus ciliare) fiigg.

Ez felelds a ,,s6tét volgyért” (sotétben mért minimdlis érték), nem befolyasoljak a megel6z6 fényviszonyok és a fotoreceptorok
allapota. Sotétben az alappotencial 8-10 percig csokken.

- A masodik, a megvilagitastol fiiggd komponenst a pigmenthdm bazalis membranjanak a depolarizacidja generalja (és nem
fiigg direkt médon a retina kaliumkoncentraciéjatol). A bazilis membrannak ez a depolarizacidja a pigmenthamsejtek
potencidljanak emelkedését okozza (transepithelialis potential). A folyamat tovabbi részéhez miikodé fotoreceptorokra is
szitkség van. Fény hatdsara a fotoreceptorok natriumot veszitenek, és kdliumot vesznek fel a subretinalis térbél (melyben
a kaliumkoncentracié cs6kken). Az EOG a megvilagitast kéveté 60-75 masodpercig tart6 kezdeti csokkenést (,,gyors
oscillatio”, a pigmenthdm bazalis membranjanak kloridionok transzportjaval kapcsolatos hiperpolarizacidja) mutat,
majd lasstd, 7-14 percig tart6é emelkedés kovetkezik az ugynevezett ,vildgos csticcsal” (vildgosban mért maximalis érték),
amely utdn még kortlbeliil 2 6ran keresztil sinusoid oscillatiok regisztrdlhatok.

Allatkisérletek és huménmegfigyelések szerint a nyugalmi potencidl hypoxidban emelkedik, oxigén hatdsara hirtelen csokken.
Ezek a valtozasok a subretinalis tér kdliumkoncentracidjanak valtozasaval vannak osszefiiggésben, valdszintileg a fotoreceptorok
belsé tagjaban a natrium-kélium pumpa aktualis aktivitasinak a kovetkezményei.

Az EOG regisztralasanak elméleti alapja: A szemmozgasok folyaman torténé regisztralashoz, amely széles korben elterjedt,
a kovetkezd elméleti meggondolas vezetett: mivel a szem corneo-retinalis alappotencialja az optikai tengely koriil minden irdny-
ban szimmetrikusan terjed, ha a dipélusnak tekinthetd szem jobbra-balra mozog, a fesziiltség, amit a relative tavol elhelyezett
elektrédokkal vezetiink el, a forgdsszogtdl figgden valtozik. Arden és Fojas 1962-ben megallapitottak, hogy a nyugalmi potencial
abszolut értékénél hasznosabb informaciot ad a fényhez és sotéthez alkalmazkodott szemen mért potencidlok 6sszehasonlitdsa
(vilagosban mért maximalis/stétben mért minimalis érték=Arden-hanyados) (24).

A vizsgalat menete:
- El6zetes adaptacio sziikséges atlagos szobamegvilagitas mellett, amelyhez annyi id6 elegendd, amig az elektrodokat felhelyezziik
és a beteget a vizsgalat menetér6l tajékoztatjuk. (Ha a szemet el6z6leg megvilagitottuk, akkor nagyjabdl 1 éra varakozas ajanlott.)

- Elektrodok: kis méreti, nem polarizal6do, altalaban eziist-klorid bérelektrodokat helyeziink fel mindkét szem kiilsé és belsé szemzuga ko-
zelébe, szimmetrikusan. (A fold-elektrod a homlokra kerdil.)

- A beteg a vizsgalat folyaman Ganzfeld-bura el6tt il,
amely a vilagos fazisban megfelel¢ diffuz fényadap-
taciot biztosit, valamint az annak centruméban levé
fixdlopontoktdl jobbra és balra (30°-os latoszognek
megfelel6en) elhelyezett, valtakozva felvillané LED-
ek iranyitjak a saccadikus szemmozgasokat a vizsga-
lat mindkét fazisaban. (Tagitott pupilla esetén a bura
ajanlott megvildgitdsa 100 cd/m’, pupillatagitas nélkiil
pedig 400-600 cd/m?)

- Avizsgalat hozzavetdlegesen 30 percig tart (a sotét és a vi-
lagos fazis 15-15 perc). Minden percben 10 méasodpercen B
at (10x) néz a vizsgalt személy litemesen az egyik fényfor-
rasrol a masikra, melyeket a kozépponttdl jobbra és balra
15-15°-0s latdszog alatt lat (a fej mozditasa nélkiil).

- A vizsgélat értékelése sordn meg kell hatdrozni az EOG
amplituddkat (a 10 masodpercig tarté aktiv periédusok
értékeinek dtlagolasaval; a 150 pV-os amplitudd a norma-
lis érték als6 hatdra), és az Arden-hanyadost (fénycstcs/
sotét volgy; ennek normalis értéke 1,65-1,8 feletti) (25).

I . [ . , P 9. abra
Az EOG klinikai haszna: A VIZSgalat lenyegeben egyszeru, A.: Egészséges személy EOG-lelete. A kép bal oldalén a sotét volgy és a vilagos
de kifejezetten id6igényes, ezért olyan betegségekben, ame- cstics mindkét szemen jol felismerhetd. (A jobb oldalon a szemmozgasokat re-

. T TS s . gisztralé gorbék latszanak). B.: EOG-lelet Best-féle betegségben. A vildgos csucs
lyekben a retina a szemtiikri kep és az ERG alap)an kéros egyik szemen sem jelenik meg, a s6tétben regisztralt gorbéhez képest vildgosban

(palcika dystrophiak, chorioretinalis atrophiak, gyulladasos csak minimélis emelkedés latszik.
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allapotok és vascularis kdrosoddsok), az EOG vizsgdlat dltalaban nélkiilozhetd. Az esetek nagy részében az EOG és az ERG lelet
6sszhangban van. Kivételt képez ezek kozott a Best-betegség. Megfigyelték, hogy a fénycstics akkor megtartott, ha fizikai kontak-
tus van a pigmentham és a fotoreceptorok kozott (pl. retinalevalasban a vdlasz nem jon létre). Ez lehet a mechanizmusa a Best-féle
vitelliformis dystrophiaban az EOG-fénycstcs differencialdiagnosztikus értékd hianyanak, normaélis ERG-lelet mellett. A 9/a.
és 9/b. abrakon egészséges és Best-betegségben szenvedd személyek EOG vizsgalatanak eredménye latszik.
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JANAKY MARTA

A Neuro-Ophthalmologia egyik alapveté feladata a latopalya épségének, illetve kdrosodasanak kimutatdsa. A karosodas jelle-
gének meghatdrozasa, valamint pontos lokalizalasa igen fontos, hiszen terapids kovetkezménye is lehet, és egy rossz diagndzis
kihat az egyén egész életére, alapvetSen befolyasolja életvitelét. A latérendszer funkciondlis dllapotanak felmérésére szolgald
elektrofizioldgiai modszerek széles skalja 4ll a rendelkezéstinkre. E modszerek alkalmazasaval, helyes megvalasztasaval lokali-
zélni lehet a kdrosodas helyét a retinatol a latokéregig. A pigmentepithelium funkcionalis épségérél az elektrookulogrifia (EOG)
nyujt informéciét. A standardizalt elektroretinografia (ERG) modszere alkalmas a palcika- és csapfunkcio, a bipolaris Miiller-
sejtek, az amacrin sejtek, illetve a belsé retinarétegekben 1év6 sejtek funkcidjanak pontos mérésére. A retina centralis, 30 foknyi te-
riiletét — féleg a csapok miikodését — a multifokalis ERG (mfERG) teszteli. A kontrasztvaltozasra érzékeny centralis ganglionsejtek
mukodését a mintazott elektroretinografia (PERG) mutatja. A retindlis ganglionsejtek axonjai a corpus geniculatum lateraléban
atkapcsolddva kiildik a vizudlis informdciot a latokéregbe, amirdl a latokérgi kivaltott valasz vizsgalataval (VEP) kapunk in-
formdcidt. A ganglionsejt-karosodas aszcendalé optikus atrophiahoz vezet; a nervus opticus 1ézidja deszcendalé atrophia miatt
visszahat a ganglionsejtek miikodésére. Kézenfekvd tehat, hogy a PERG és a VEP vizsgalatokat mindig egyiitt kell alkalmazni.
A multifokalis technika kifejlesztése (multifokalis ERG és multifokalis VEP) lehet6vé tette, hogy a latotér lokalizalt helyeinek
mukodését felmérjiik a retina, illetve a latokéreg vonatkozasaban. Az elektrofizioldgiai modszerek teljes skalajat ritkan hasznalja
a klinikai orvos. A sokféle vizsgalat sok id6t venne igénybe, megterhelné a beteget. A klinikai tiinetek alapjan kell kivalasztani
azokat a legsziikségesebbeket, amelyek kozelebb vihetnek a pontos kérisméhez vagy a felvet6dé kérdések megvalaszolasdhoz.

MINTAZOTT ELEKTRORETINOGRAFIA (PERG)

A PERG vizsgalatban vizualis ingerként a szamitogép képerny6jén megjelend fekete-fehér sakktablaminta szolgal. A latassal fog-
lalkozé nemzetkozi elektrofizioldgiai tarsasag (International Society for Clinical Electrophysiology of Vision, ISCEV) standard
modszerét ajanlott alkalmazni, hiszen igy az eredmények és a tapasztalatok 6sszehasonlithatoéak (1). A standard modszer szerint
a minta kontrasztja kozel 100% legyen (de semmiképp se kevesebb, mint 80%). Az ingerld mez6 nagysaga 10-16 fok, az alkalma-
zott négyzetnagysag 0,8 +3 fok (specialis esetekben, mint példdul a glaucoma, nagyobb négyzetnagysag is hasznalhatd). Az al-
kalmazott filter 1-100 Hz. A PERG kivalthaté alacsony vagy magasabb frekvenciaju ingerléssel. Az alacsony (1-3 Hz) frekvencias
ingerlésre az igynevezett mulo (transient) valaszt kapjuk, 16 Hz ingerfrekvencia felett pedig az igynevezett allando (steady state)
valaszt. Ez utébbit elsésorban a kutatémun-
kaban hasznaljuk, mivel ez a kivéltott valasz
matematikai feldolgozasra alkalmas. A kli-
nikai rutinvizsgalatokban a mulé valaszt
értékeljiik, minthogy az egyedi hulldimkom-
ponensek ekkor jél mérhetdk, értékelhetSk.
A VEP és PERG felvételek vizsgalatat, a nor-
mal gorbéket és a haszndlatos elektroddkat
az 1. abra mutatja be.

A javasolt elvezeté elektréda a bipolaris
Burian-Allen-kontaktlencse-elektréda
volt, de ma mar mas tipustakat is ajanl a
standardizdciés bizottsag. Ilyenek az Arden-
félearanyfolia elektréda,a DTL-szalelektroda
vagy az alsé szemhéjra akaszthaté HK-loop
elektroda, esetleg az alsé szemhéj bérére ra-
gaszthaté hagyomanyos, az EEG vizsgalatok-
ban is hasznalatos aranycsésze elektréda.
Mindegyik fajta elektrédanak van elénye és

hatrédnya. Sokdig az volt a felfogas, hogy a kon- L. dbra

taktl ti 4 elektroda adi 1 bi A vizsgilati Gsszedllitds (baloldalt feliil), ép VEP-regisztratum (jobboldalt felil), ép PERG-
aktlencse tipusu elektroda adja a legmegbiz- regisztratum (baloldalt alul), ERG elektr6dak (jobboldalt alul). A fehér nyil a DTL-elektrodara mutat
hatobb valaszt. Ugyanakkor ez az elektroda (ez a2007. évi ISCEV-javaslat szerinti elektroda)
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draga, nehezen felhelyezhet, hosszabb vizsgdlatokra (pl. a reprodukalhatdsag kritériuma miatti ismétlésre) kényelmetlen, alkal-
matlan. Térékeny és a sterilizaldsa is koriilményes. Mintazott ERG vizsgalathoz nehéz a kontaktlencse mellett még a korrekcio
viselése is. A gyermekek félnek a felhelyezés okozta kellemetlenségtél, fajdalomtol. Ezek a tényezok hatraltattak az ERG vizsga-
latok elterjedését, rutin alkalmazasat. A 2007-es ajanlas szerint a retindra jutd képet is rontja, ezért a haszndlatdt ma mar nem
javasoljak.

Az Arden-féle aranyfolia elektrédat (gold foil) az alsé szemhéj kozépvonalaban (mint egy Schirmer-papirt) helyezziik a szem-
résbe, s kiviil ragtapasszal rogzitjiik (4). Egyszer(ibb a viselése és a sterilizdlasa, mint a kontaktlencséé. Hasonlo elven mikodik
az alsé szemhéjra akaszthato, eziistdrotbdl készitett HK-loop elektréda (5). A DTL- vagy szélelektroda eziist-kloriddal bevont
muanyag szal, amely vezetShuzallal van 6sszekotve. Az alsé szemhéjhoz kozel, azzal parhuzamosan, a limbushoz helyezziik el,
és a kiils6 orbitaszélnél a b6éron ragtapasszal rogzitjiik. A DTL-elektrdda olyan vékony, hogy csak kifejezetten érzékeny betegnél
szitkséges érzéstelenitécseppet adni. Az elektrodat betanitott asszisztens felhelyezheti. Olcsd, egyszer haszndlatos, tehat nem
kell sterilizalni, nincs fert6zési veszély, és hosszabb vizsgalatok is elvégezhetSk a segitségével. Mindkét szemen egyidejiileg is
alkalmazhatd, s emiatt a vizsgalati id6 Osszességében rovidiil. Az emlitett eldnyok miatt hasznalata egyre nagyobb teret hodit,
2007-ben ez az ISCEV 4ltal javasolt elektroda (6). Az als6 szemhéj kozépvonaldban a bérre ragaszthato aranycsésze elektrodat
csecsemOk és kisgyermekek vizsgélatdra alkalmazzidk. Nem okoz szemsériilést, nem kell sterilizélni, de htranya, hogy az elveze-
tett jel er6ssége kisebb, mint a kozvetleniil a szem eliils felszinére helyezett elektréda esetén.

A referenciaelektréda a halantéktajra, a fillcimpara vagy a fiill mogé, a processus mastoideusra keriilhet. Az elhelyezésére vonat-
koz6 szigoru kovetelmények nincsenek. A foldelést szolgalo elektroda a homlok kozepére keriil (aranycsésze elektroda). A vizs-
galatot normal pupillaméret mellett, mezopikus megvildgitasnal kell végezni. A fénytorési hiba meghatarozasa utdn az ingerlés a
kozeli korrekcio viselésével binocularisan torténik (a jobban lato szem segiti a rosszabb latdsa szem fixaldsat). Ha szimultin VEP
vizsgélat is torténik, akkor monocularisan kell ingerelni, a nem stimulalt szemet letakarva. 200 egyedi valasz atlagat értékeljik.
A reprodukélhatésag kritériuma miatt az ingerlést meg kell ismételni.

A LATOKERGI KIVALTOTT VALASZ VIZSGALATA (VEP)

A latékérgi valasz kivéltasdra alkalmazhaté diffuz fényinger. Ez lehet stroboszkdpldmpa felvillandsa vagy fényt kibocsato didda
(LED) fénye. A diffuz fényingerlésre kapott kivaltott vdlaszban minden retindlis ganglionsejt (X, Y, W) részt vesz. Kiilonboz4
vezetési sebességli axonjaikon az ingeriiletek eltérd id6 alatt futnak be a kéregbe, emiatt tobbcsucst gorbét kapunk. A vélasznak
nagy a variabilitdsa, ezért ritkdn alkalmazzuk ezt a modszert.

Csecsemdékorban és nem tiszta torokozegek esetén a LED-ingerlés haszndlhato, hiszen a vorés LED fénye dthatol az alvé gyermek
szemhéjan, illetve a borus torékozegeken, s igy nyerhetiink némi informaciot a retina és a latopalya funkcidjardl. Gyermekkor-
ban alkalmazhat6 a mintamegjelenés/megsz{inés (pattern onset/offset) ingerlés is. Ezeknek a valaszoknak is nagy a variabilitasa.
Ha a latasélesség megengedi, a klinikai rutinban a VEP vizsgalatara ingerként szintén a fekete-fehér sakktablaminta fazisfordu-
lasa szolgal (1. abra).

Az ajanlott négyzetnagysag 1 fok és 15 perc (legalabb 2 kiilonb6z6 négyzetnagysagu minta alkalmazandd). Amennyiben a minta
kontrasztja kozelit a 100%-hoz, és az ingerlés frekvencidja 0,5-2 Hz kozott van, megkapjuk a klinikai rutinvizsgalatokban hasz-
nalhaté malé valaszt (transient VEP, 1d. 1. abra). Magasabb ingerfrekvencidval ingerelve (16 Hz f616tt) kapjuk az alland¢ (steady
state) valaszt. Szlirés: 1-100 Hz-en, 100-100 valaszt kell atlagolni és értékelni. Az elvezetd elektrodat (aranycsésze elektroda) a
nemzetkozi 10/20 rendszer szerint az Oz pontra lehet helyezni (az inion-nasion tavolsag 10%-aval a protuberancia occipitalis
externa f6lé, a kozépvonalban). A fovea és perifovea a kéreg felszinén reprezentalddik, s errél a helyrél a mindkét oldalrdl érkezd
inger 4ltal kivaltott valasz jol elvezethetd. Tractusléziok okozta latotérdefektusoknal az elvezetd elektroda az Ol és O2 pontra
keriilhet, és alkalmazhatjuk az ugynevezett féllatotérfél-ingerlést is. Ilyenkor a fixaloponttol a temporalis vagy a nazélis 1ato-
térfelet ingereljiik a sakktablamintaval, s az ellentétes oldal s6tét marad. A klinikai gyakorlatban ez a moédszer nem terjedt el.
A referenciaelektroda az ISCEV-ajanlasban az Fz, a foldelés az Fpz pontra keriil. A refrakcids hibat korrigdlva monocularis
ingerlést kell alkalmazni (a nem ingerelt szemet letakarva). Amblyopia gyandja esetén a binocularis ingerlést is el kell végezni
a binocularis facilitdcié megitélésére (2).

MULTIFOKALIS TECHNIKA

A multifokalis latokérgi kivaltott valasz (mfVEP) a retina 30 foknyi teriiletében fekvd, koriilirt teriiletek ingerlésére keletkezo,
alatokéreg feldl elvezethetd kivéltott valaszok sorozata. A kérgi aktivitas a hajas fejbor occipitalis teriiletére helyezett elektrodak-
kal (aranycsésze elektroda) vezethetd el. Bar az elvezetés nagyon hasonlit a hagyomanyos VEP-nél alkalmazotthoz, az inger és
a valasz megjelenitése nagyban kiilénbozik attol.

Az elvezet aktiv elektréda monopolaris elvezetésnél a kozépvonalban a hajas fejbérre, 4 cm-rel a protuberancia occipitalis
externa f6lé kertil. Tobbcsatornas elvezetésnél az inion folott 1 cm-re, valamint 2-2 cm-re jobbra és balra is elhelyeziink egy-egy
elektrodat. Az indifferens vagy referenciaelektréda az inionra, a foldelést szolgalo elektroda a homlok kézepére keriil. Az inger-
lésre szolgald mintdzat (dart-board pattern) a szamitogép képerny6jén jelenik meg. A céltablaminta 60 részre (szektorra) van
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2.4bra

Multifokalis VEP kivéltasara szolgald fekete-fehér céltdblamintdzat
(dart board) képe baloldalt. A jobb oldalon a hidnyzé ,kivagott”
szektor kinagyitott képe lathato

3. dbra

A PERG-eltérések sematikus abrazolasa. A: ép PERG-valasz. A ponto-
zott vonalak a csucsparaméterek kijelolésére szolgalnak. B: csokkent
amplitadéja vélasz. C: szelektiv N35/P50 hulldimamplitudo-csokke-
nés. D: szelektiv P50/N95 hullimamplitidé-csokkenés

4. abra

VEP-eltérések sematikus abrdzoldsa. A: ép valasz. B: folyamatos vonal
- csokkent amplitidéju, normadl latencidju valaszgorbe. Szaggatott
vonal - megnyult latencidju, normdl amplitidéji valaszgorbe. C:
W-hullimformat mutaté (megkettézott) VEP-valaszok tipusai.
Folyamatos vonal — a P1 amplitid6é nagyobb, mint a P2. Szaggatott
vonal — a P2 amplitidé nagyobb. D: csokkent amplitudéja, elhuzott
hulldimforméja valasz. A vastag fekete nyilak az ingerlés kezdetét jelzik
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osztva. Mindegyik szektorban 16 négyzet van (nyolc fekete és nyolc
fehér, sakktablamintdban). Az egyes szektorok, valamint a benniik
1év6 négyzetek nagysagat a retina kérgi reprezentacidjat figyelembe
véve tervezték meg. A centrumtdl kifelé névekednek, hogy a kérgi
felszinen megkozelitéen megegyezd teriileteket ingereljenek. Ezért
példaul a legbelsé szektor 1,2 fok, a legkiilsé 7 fok széles (2. abra).

A multifokalis technikdban minden egyes szektor egymastdl fiig-
getleniil 12,3 msec-onként megvaltozhat. A benniik 1év6 sakktabla-
minta valtozasa random médon térténik, amelyben mindegyik elem
egy el6re meghatarozott, ugynevezett m-szekvencia szerint jelenik
meg. Ennek eredménye, hogy a képerny6 atlagos vildgossaga idében
allandé. A képernyé megujulasi frekvenciaja 60 Hz, a mintavétel
frekvencidja pedig 1200 Hz. Erdsités: 100 000, a sztirés 3 és 35 Hz-re
van éllitva. Az ingerlés menetekre van osztva, a fixdci6 fenntartdsa
érdekében kozbeiktatott pihendkkel, amely alatt a beteg pisloghat.
Az egyes menetek 27 masodpercig tartanak. Az ingerlés hatdsara
a latokéreg felszinérdl egy Osszvdlaszt lehet elvezetni, amelybdl a
retina meghatdrozott teriiletéhez tartozo, osszesen 60 kérgi va-
laszt (mivel a minta 60 szektort tartalmaz) egy matematikai mod-
szer, a keresztkorrelacio segitségével nyerhetjiik ki. E valaszokat
kerneleknek nevezziik. A multifokalis VEP vizsgalat masodrendd
kernelekkel dolgozik, amelyekben a gyors egymasutanban kovet-
kez6 ingerlésre adott kérgi valaszok derivaltjai, eltérései jelennek
meg. Egy valaszgorbe (egy kernel) 200 msec-os id6tartamot kép-
visel. A multifokalis VEP vizsgalat ajanldsat a standardizacids
bizottsag még nem készitette el (3).

A KIVALTOTT VALASZOK ERTEKELESE

A PERG értékelésénél meghatarozzuk az N35, a P50 és az N95
hulldimkomponensek implicit idejét (az implicit id6 az inger meg-
jelenésétdl az adott cstics megjelenéséig eltelt id6, a latenciaidé pe-
dig a két cstics kozottit jelenti), és az N35-P50, valamint P50-N95
amplitadoértékeket. Meghatarozzuk az amplitidoértékek ardnyat
is: a P50/N95 és N35/P50 ardnyat a szelektiv amplitidocsokkenés
megallapitasdhoz. Bar a PERG hullimkomponenseinek pontos
generalddasi helye még nem tisztazott, az N95 hullimkompo-
nens bizonyitottan az ingerlésre hasznalt mintara specifikus, és
ganglionsejt-eredetti. Igy a P50/N95 hulliamkomponens szelektiv
csokkenése ganglionsejt-, illetve latdideg-karosodasra utal. Az N35/
P50 hulldm szelektiv kdrosoddsa pedig maculabetegségekre jellem-
z6. A P50/N95 és az N35/P50 amplituddk ardnya (ami normalisan
1-nél nagyobb) nem fiigg a visustdl, korai stidiumban - még latas-
élesség-csokkenést nem mutat6 esetben is — jelzi, lokalizalja a funk-
cidkarosodast. Az N35/P50 amplitiaddcsokkenés gyakran jar egyiitt
P50/N95 amplitidécsokkenéssel, ilyenkor az ardny nem valtozik:
maculabetegségrél van sz6 (3. abra).

A VEP értékelésénél mérjitk az N75, P100 és N135 hulldmok
cstcslatencidjat, valamint az N75/P100 és a P100/N135 hulldimok
amplitadojat. (A VEP irodalom a latenciaid6t haszndlja implicit id6
helyett.) A hullimforma-analizisnél megkiilonboztetiink normaél, W
alaku és lapos elhuzott hullimformat. Ez utébbinal az elhuzottsag
objektiv kifejezésére meghatarozzuk az N135-N75 csucslatenciak
kiilonbségét. Mérjiik a retina-kéreg atvezetési idét (RTC, Retinal
Cortical Time), ami a msec-ban megadott PERG P50-VEP P100
kozotti latenciakiilonbség, és kifejezi a retina ganglionsejtjeinek
ingeriiletétdl az ingernek a latokéregbe érkezéséig eltelt id6t (4. abra).
A mfVEP-regisztratumok feldolgozasa soran az egyedi gorbék 6sz-
szességét (trace array, azaz valaszsor) értékeljiik, amelyb6l mind-
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5. abra
Multifokalis latokérgi valaszok (mfVEP). A: valaszsor. B: haromdimenzios dbrazolds. C: A vélaszok kvadransanalizise. D: A valaszok gy{irtianalizise

egyik egyedi gorbe kivélaszthato; amplitudodja és latenciaértéke kiszamithatd. Az egyedi gorbék hullamformajanak elemzésére az
ugynevezett scalar productot (szkaldris szorzatot) hasznaljuk, ami az idedlis gorbe és az adott elvezetett hullim idében egybeesd
(korrespondeald) pontjainak az eltérését mutatja.

Lehet8ség van az tigynevezett gylrtanalizisre, ami a retina koncentrikusan elhelyezkedd teriileteinek ingerlésére kapott kérgi
valaszok atlagolasaval kapott eredmények értékelése. A kvadrans-analizisnél a négy retinakvadrans teriileteirdl kivaltott vala-
szok Osszeadasaval kapott kérgi valaszokat értékeljiik. A valaszsor haromdimenzids dbrazoldsa a leglatvanyosabb, de ez 6nmaga-
ban semmilyen kovetkeztetés levonasara nem haszndlhat6 (5. dbra).

Egy egyén két szemének multifokalis latokérgi kivaltott valaszai igen hasonldak, hiszen a két szem retinajanak korrespondeald
pontjai ugyanoda vetiilnek. A féloldali latotérdefektus értékelését igy a két szem fel8l kapott valaszok dsszevetése segiti. A hori-
zontalis és vertikalis elvezetés esetén kapott valaszok Osszevetése is segiti a koros valaszok pontosabb értékelését.
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SOMLAI JUDIT

1. dbra
A retina nasalis és tempordlis részébe vetil§ targyképének képének
latopalya-rendszerbeli vetiilete

2. 4bra
A Traquair-sziget vizlatos ranézeti képe, oldalmetszet a statikus
perimetria, feliilnézeti metszet a kinetikus perimetria sémaja

A KONFRONTALIS LATOTERVIZSGALAT

A latépalya dtszeli a kozponti idegrendszert szinte teljes hosz-
szaban, igy barmely pontjan alakul ki funkciézavar, a Neuro-
Ophthalmologiai vizsgdlomodszerekkel a teljes vizualis rendszert
tudjuk tesztelni a retina fotoreceptoraitdl a latokéregig terjedGen.
A latotérvizsgalat egy funkciot vizsgalé metddus, melynek segitségé-
vel informdciét kaphatunk:
« alatopalya mitkodészavaranak mértékérdl
o arrdl, hogy a latopalya melyik anatémiai magassagban sériilt,
azaz a topografiai lokalizacioban
o a morfologiai eltéréssel még nem detektdlhato elvaltozasok
megerdsitésében vagy kizdrdsaban (pl. morfologiai eltérést
nem jelz6 MR-eredmény)
o a szisztémds kezelés hatékonysagardl, a rehabilitacié objektiv
eredményérdl

Traquair szellemesen a latoteret egy szigethez hasonlitotta, amely
a nem latds tengerébdl emelkedik ki. A sziget csucsa az éleslatds
helye: a macula. A vakfolt, ami a latéideg kapcsolddasi pontja a
szemgolyoval, egy kis kratert képez, mig a sziget magassdgvona-
lai az isopterek, amik a retina azonos fényérzékenységii pontjainak
térbeli vetiiletének felel meg.

A latotér vizsgalata sordn egy relative kis és meghatarozott teriilet(i
retinafelszint ingerliink, melyet latotér- vagy latépalyapontnak
neveziink. A latotér vizsgalata az erre a célra készitett eszkozokkel
és alapvetden kétféle modon torténhet:

1. Az un. kinetikus perimetria a valtozo fényintenzitasu és méret(i, mozgd
jellel mutatja ki a latotér hatarait. A meghatarozott ingerértékii jellel felvett
latotérhatart nevezziik isopternek. Minél nagyobb a jel intenzitdsa és a jel
nagysaga, annal nagyobb az isopter. A mozg¢ jellel kimutathatjuk a latds
hatdrait, az izopterek mellett a vakfolt helyét és a latotérkieséseket. Ez a
Traquair-sziget egyik keresztmetszete.

2. A statikus, azaz fényérzés- (quantitativ) perimetria soran allo,
mozdulatlan, de valtozd intenzitdsu jellel végezziik a latotérvizsgalatot.
E metddus révén keressiik meg a fényingerek kiiszobértékeit. A kapott
gorbe a Traquair-sziget masodik keresztmetszete. A fényjel és a hattér
fénystriisége hatdrozza meg a kontrasztot. A legkisebb fénystir(iség-
kiillonbség, ami még észrevehetd a vizsgalt szdmara, az un. kiiszoébnyi

"o

fénystriiség-killonbség (lasd a 2. abrat).

Ha a beteg dltaldnos allapota miatt csak a betegagy mellett végezhetd a latotérvizsgalat, akkor ezen hagyomanyos eljaras-
sal jol kisztirheték a jelentGsebb latotérkiesések. A vizsgalttal szemben iilve vagy dllva a nem vizsgalt szemet letakarjuk.
A vizsgélando oldalon a beteg szemét arcunk egy pontjara fixaltatjuk és a periféria tobb pontjarél mozgo-kozelit ujjaink
észlelésére kérjik. Egy kis targyat (pl. egy szemcseppentd) is alkalmazhatunk a latotér-periféria kiillonb6z6 pontjairdl
kozelitve. Minimadlis kooperdcioval is a durva hemianopidk, maradék periférids latoszigetek nagysaga is meghatdrozhaté
ily médon. A metédust alkalmazhatjuk példaul hosszas tudatvesztésébdl visszatérd, stlyos allapotd, még nehezebben

kooperald betegeinknél is.
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KAMPIMETRIA TANGENS, UN. B]ERRUM-ERNYéVEL

A vizsgalat Iényege, hogy a beteg egy fekete vagy sziirke sikfelszin (Bjerrum-ernyd) centrédlis pontjara fixal, és akkor
jelez, ha egy fekete botra erdsitett, fehér kor alaku targyat vél kozeledni a periféria barmely pontjarol. A target nagysdgat
(1-30 mm-es atmérdjliek) a beteg latdsélességének a mértékéhez vilasztjuk meg. Ez a régdta népszerd vizsgdldeszkoz a

latotér 30 fokon beliili, azaz a centralis latosziget eltéréseinek kideritésében igen hasznos, mivel a sik vizsgalofelileten

felnagyitva észlelhetjiik a centralis, azaz macularis régiot reprezental¢ teriilet és a vakfolt, azaz a papilla eltéréseit.

A metodika klinikai jelentésége a latéidegfé és/vagy macularis eltérések, valamint a kettdé kozotti papillomacularis koteg

korai funkcidzavarainak kimutatasa. A latotéreltérést jelzi mar abban a kezdeti fazisban, amikor még morfoldgiai eltérések

nincsenek vagy kérdésesek.

A kampimetria el6nyei:

o Az eszkoz relative olcso.

o A nehezen kooperald vagy stlyos dllapotban 1év6 betegeknél is elvégezhetd.
Téjékoz6do jellegti, de informativ.

o A betegség korai fazisaban is szlirdjelleggel alkalmazhatd, pl.
amaurosis fugaxokat okoz¢ incipiens papillaoedema esetén, a vakfolt-
megnagyobbodds megerdsitheti vagy kizarja a szubjektiv tiineteket.

o Mivel a gomb alaku latoteret sik feliiletre vetitjiik ki, a beteg latoterét
azérta 20 fokon beliili, un. centralis elvaltozasok (pl. centralis scotomak,
vakfolt-megnagyobboddsok) sokszorosara felnagyitva detektdlhatdk, a
valtozasok is méretaranyosan kovethetdk.

A kampimetrias vizsgalat hatranyai:
o A relativ és abszolut scotomdk csak fokozott kooperdciéval mutathatok ki.
o Azeljaras csak 30 fokon beliil hatarozza meg a latétérhatarokat, 30-80 fok
kozotti periférias eltérések nem tesztelhetSk.

KINETIKUS PERIMETRIA

A vizsgalat 1ényege, hogy a kiilonféle késziilékek hattér-megvilagitasatol
eltérd fénystirtiségi jelet mozgatunk, és keressiik azon pontokat, amelyeket a
vizsgélt beteg még éppen észlel. A mai gyakorlatban mar csak a Goldmann-
perimétert hasznaljuk.

KINETIKUS PERIMETRIA GOLDMANN-ERNYOVEL

Manualisan miitkodtetett vizsgaloeljards. A vizsgalat soran a fényjelet egy
egyenletes megvilagitasu fémgombbe vetitjiik, és a fényjel is azonos fény-
erdsségl a vizsgalat sordn. Kezdetben nagyobb, majd kisebb jelnagysdgok
felvillantasaval hatarozzuk meg a latotér hatdrait, a periféria fel6l a centrum
iranyaba mozgatott jel, Gn. stimulusfény segitségével. A legkisebb jelnagy-
sdggal a vakfolt és az abszolut, valamint a relativ scotomak is kimutathatoak.
A vizsgalati feltételek betartdsa fontos, mert ezek hanyagoldsa fals pozitiv
vagy negativ latotéreltérést eredményeznek. A latotér hatardn belilli hidny az
un. scotoma, ami vagy a retinalis fotoreceptorok, vagy a latdideg rostjainak
ingertiletvezetési zavarabol kovetkezik.

A Goldmann-perimetria elényei:
o aperiférids és centralis latotér szimultan tesztelhet
o a latépalya-megbetegedésekben leggyakrabban észlelheté periférias
eltérések gyorsan kimutathatdk, kontrollvizsgalattal kovethetdek
o avizsgaloeszkozok koziil hozzaférhetd dron megvasarolhatd
o pontos, gyors vizsgaldeszkoz, hossza tavon kevés gépmeghibasodassal

A Goldmann-perimetria hatranyai:
o egy latotérhatdrt rajzol, de nem készit térképet a kiesések mértékérdl,
jellegérol
o nem tudja a kiesésen beliil jelezni a scotomdk mélységét és nem érzékeli
a relativ scotomak véltozdsat
o avizsgilati eredmények dokumentaldsa nehézkes

3. 4bra
A Traquair-féle latdsziget-elmélet vazlatos képe a kinetikus
és a statikus perimetriardl

4. abra
Latotérvizsgalat Bjerrum-ernyd segitségével

5. abra
A: Latotér vizsgalata Goldmann-féle periméterrel
B: Goldmann-periméter altal készitett eredmény
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KOMPUTERPERIMETRIA — PROJEKCIOS PERIMETER

1960-ban probalta meg el6szor Dubois-Poulsen és Magis a
Goldmann-perimétert automatizélni, majd Lynn és Tate 1975-ben
javasoltakaszamitogép-vezérlésbevezetését. Akomputerperimetria
(CP) soran a fényjelek felvillanasat (helyét, idejét, id6tartamat,
erGsségét, sorrendjét) és az eredmények regisztralasat szamitogép
iranyitja és a kapott informéciokat a memoridjaban tarolja.

Az un. raszterperimetria elvén alapulé metodika lényege, hogy
a késziilék félgombjében - a vezérld szamitdgép programja ré-
vén - el6re meghatarozott pontokban jelentkeznek a kiilonb6z6

[ Lo [ . ‘ . 6. dbra
fényességt ingerek. A fenyfelvﬂlaflasok sorrendje az egyes teszt- A: Octopus-300 tipust: periméter
pontokban véletlenszerten valtozik. B: Octopus-900 tipusti legmodernebb computerperiméter

A raszterperimetria két alapvetd vizsgalati elve:

Az un. ,kiiszobérték-meghatarozas” sordn a vizsgalt tesztpontokban a retina fényinger-kiiszobértékét hatarozzak meg. Hal-
vany jellel inditva, a késziilék egyre fényesebb jeleket prezental, amig a vizsgalt személy azt észre nem veszi. Egyetlen teszt-
pontban - ép szem esetén 3, latotérkiesést jelentd scotoma esetén 4-6 kiilonbo6z6 fényességii jel megjelenitése sziikséges (4-2
algoritmus). Az un. ,kiiszobérték feletti vizsgdlat” minden tesztpontban a vizsgalt varhat6 fényinger kiiszobénél kissé fényesebb jelet
(alt. 5 dB-lel) mutat a gép, amit az ép latotert személy lat. Mivel a retina fényingerkiiszobe a periféria felé névekszik, ezért periféria-
san a késziilék egyre fényesebb jeleket ad. A latotérkiesést okozd scotoma esetén a késziilék egyre fényesebb pontok felvillantdsaval
hatdrozza meg a latotérkiesés mértékét. Abszolut scotoma (teljes funkciovesztés jele) esetén még egy, relativ scotoma (részleges mu-
kodési zavarra utal) esetén pedig 2-3 jellel probalkozik a berendezés vezérldprogramja révén. A programok a két stratégiat kombi-
naljak, azaz kiiszob felettivel indit, s latotérkiesések esetén a scotomdk teriiletében kiiszobérték-meghatarozasra tér at. Fals pozitiv,
ha a vizsgalt csak a hangingerre vélaszol, fals negativ, ha a beteg nem reagdl a mar korabban latott fényingerre.

A komputerperimetria soran a kapott eredmények megjelenitési modjai:
o dtlagos szenzitivitas, (MS: a retina érzékenységét a dB-ben kifejezett atlagos szenzitivitas)
o dB-skéla: az egyes tesztpontokban mért fényérzékenységi kiiszobértékek szdmszer( kiirdsa
« Osszehasonlité tdbldzat: a kontrollértékektél vald plusz vagy minusz irdny eltérések szamszertileg, dB-ben kifejezve
o azun.,sziirke skala” azaz az Gn. ,gray scale™ a kapott tesztpontértékek alapjan a kieséseket jel6li kiilonbozé tonusu sziirke szinekkel.

A komputerperimetria vizsgalati eredményeit feldolgozo tablazati értékek:

1. mean sensitivity (MS): az egész latotér atlagos érzékenysége dB-ben

2. mean defect (MD): az egész latotér-érzékenység csokkenése az egészséges értékhez képest

3. short term fluctuation (SF): a tesztidGtartam alatti érzékenység a két mérés kozott atlagos kiilonbség meghatarozasaval

4. loss variance (LV): a latotér egyes pontjai kozotti érzékenységkiilonbségeket az un. érzékenységkiesés variancidja (LV)
jellemzi, s annak korrigalt értékének levondsa utédni érték az in. corrected LV, ami az élettani ingadozas kévetkezménye

5. Bebie-féle kumulativ defektus gorbe: a gorbe jelzi az érzékenység csokkenését oly modon, hogy egyrészt feltiinteti a normal
értéktartomanyt. Mdsrészt, amennyiben a gérbe a normal alatt halad, az difftz érzékenységcsokkenést jelez. Ha a normalérték
tartomdnyon beliil halad, majd meredeken csokkenni kezd, az lokalis-egyoldali retinalis kiesés elGjele. Viszont ha a gorbe a
normalérték-tartomany alatt, azzal parhuzamosan halad, majd meredeken esik, az a difftiz és lokalis kiesés egyiittesen, azaz
minden ponté csokkent, de a lokalis részen kifejezettebben.

Kiesések csoportositasa a retinalis szenzitivitas cskkenése szerint:
o normalis fluktudcio: 1-2 dB
o korai relativ kiesés: 3-5 dB
o relativ kiesés: 5-19 dB
o abszolut defektus: >20 dB.

A komputerperiméter (CP) a latotér teljes egészét végigteszteli egy térképet készitve nemcsak a kiesés helyére, de egyidejiileg
annak mértékére (relativ vagy abszolut scotoma jelzésével) is kovetkeztethetiink. A 12-féle program vélasztékabol a mindennapi
klinikai gyakorlatban 6-félét alkalmazunk a betegség tipusatdl fiiggéen. Példdul latoideg-gyulladdsnal 30 és 10 fokon beliili tér-
képet készitiink, mig a latéideg retrochiasmalis szakaszanak eltérését vélve, a periférids — 30-60 fok kozotti — homonym kiesés
mértékét és jellegét detektalja kiegészitd programok révén. A teljes vaksag vagy inkomplett amaurosis (példdul kérgi vaksag
kovetkeztében) eseteiben alkalmazhat6 két olyan program, amelyik a legnagyobb jelnagysaggal és egy 6 fokos, nehéz fixacional
is miikodé jellel segit tesztelni (ezek az an. ,,low vision periferal [LVP] és low vision central [LVC] programok). A kapott ered-
ményrdl késziilt térkép azonnal kinyomtathato és értékelhetd, valamint a szamitogép jelent6s memdoridjaba menthetd, barmikor
ismételve 6sszehasonlithatd. A komputerperimetria alegnagyobb klinikai jelentdségét a neuro-ophthalmologiai betegek korében,
a magassagi, azaz a topografiai diagnosztikaban érte el, mint ez majd a klinikai fejezetekben bebizonyosodik.
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A komputerperimetria leggyakrabban alkalmazott vizsgalati tesztjei:

Glaucomaprogram: 30 fokon beliil a vakfolt nagysdganak és a centralis 15 fokon belili eltérések detektaldsdra alkalmas.
A neuro-ophthalmologiai betegségek koziil a praethrombosis retinae vagy a papillaoedema kezdete nagy vakfolt szindromat
jelez, nagyfoku érzékenységgel.

Maculaprogram: 10 és 5 fokon beliil a centrélis relativ és az abszolut scotomak kimutatdsa, valtozas kovetésére jol alkalmazhato,
példaul a neuritis retrobulbaris eseteiben.

Diabetesprogram: 60 fokon beliil jol jelzi a homonym, heteronym quadrantdpidkat vagy hemianopidkat. Emellett az ilyen latotér-
kiesések kapcsan a beteg latasfunkcioi szempontjabdl oly fontos macularis vagyis centralis régio felez6dése vagy megkiméltsége
kimutathaté. A hemianopidkon beliili abszolut és relativ scotomdk valtozasa hosszu tavon pontosan tiikrozi a latopalyarendszer
retrochiasmalis szakaszanak funkcidvaltozasat.

Low vision periferal (LVP): 30-85 fok kozott, a legnagyobb nagysagu és a legintenzivebb fényerdvel teszteli a maradék latoszigeteket
a latotér periférias teriiletein, példaul inkomplett kérgi vaksag eseteiben.

Low vison central (LVC): 30 fokon beliil az el6z6 programban ismertetett feladattal bir.

A komputerperimetria elényei:

A felismerendd jel a félgombon belil barhova vetithetd, a jel nagy-
saga, intenzitdsa gyorsan és nagy valasztéku skaldn mddosithato.
A beteg fixacidjat egy kamera folyamatosan figyeli és a gép oldalan
ezt a vizsgalat alatt kovethetjiik, egyben a pontatlan fixaci6 esetén
a vizsgalat sziinetel. A véltozatos programok az egyes betegség-
féleségek okozta latotér-elvaltozasokhoz igazitva a vizsgalati sze-
mélyre, aktudlis allapotdra széloan vélogathatok. Az asszisztens
onalléan - képzés utdn — végezheti a vizsgalatot és el6készitheti
az eredményeket az értékeléshez. A gyors és pontos, szamszer(i
adatok birtokdban azonnal, un. ,gray scale” segitségével a ka-
pott eredmény azonnal értékelhetd, s egyben osszehasonlithaté a
korabbiakkal. Inkomplett kérgi vaksag, szimulacid, hisztérias
vaksdg, disszimulacié egyik legfontosabb vizsgélati eszkoze.
Gigabyte terjedelmi szdmitégép-memoridval, régebben kazettds,
jelenleg a legujabb memoriahordozé eszkozokkel valamennyi
informdcié menthetd és barmikor osszehasonlithaté. Nagyon
pontosan jelzi a latorendszeri funkciok véltozasait, s ezzel az alap-
betegség klinikai progressziojat, regressziojat egyarant kimutatja.

A komputerperimetria hatranyai:
o A mitermékek kivédése, pl. szemnyitasi nehézség, fixacids
zavar stb.
o Mind a berendezés dra, a karbantartas és a szerviz koltségei
is magasak.

A LATOTERVIZSGALATOK DIAGNOSZTIKAI JELENTOSEGE
A LATOIDEG-MEGBETEGEDESEK TOPOGRAFIAI

LOKALIZACIOJABAN
A latéideg intraocularis és intraorbitalis szakaszan: 7. ibra
o a szemészeti és neuroldgiai antechiasmalis latoidegszakasz Az Octopus periméter vizsgdlati eredménye szdmokkal és az Gn. ,gray

megbetegedéseinek elkiilonitése scale” eredmény térképekkel

« a neuroradioldgiai-morfologiai eltérésekkel (pl. CT-jel ) nem
tarsulo latasvesztések detektaldasa és etiologia keresése

o a szisztémas belgyogydaszati megbetegedések (pl. immun-
vasculitis) els6 jeleként fellépd szemtiinetek okkeresésével
és kezelésével a folyamat felismerése, progresszidjanak
megelézése és adekvit kezelése

o a cerebrovascularis megbetegedések barmely fazisdban
jelentkezd retina és/vagy latéidegfé keringési zavaranak
detektalasa, etiologiaspecifikus kezelése, kovetése.

o a szisztémas neurologiai megbetegedések neuro-ophthal-
mologiai jeleinek kisz(irése, a kezelés hatékonysdganak tesz- N
telése, a beteg hosszu tavu egytittes kezelése és gondozasa a i'za lf: Jnagy vakfolt szindréma® litétér-képe Bjerrum-ernyén és a
neuroldégussal, idegsebésszel, illetve egyéb tarsszakmakkal. Computer-perimetria G2 programjaval.
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9. abra
Az un. ,centrélis abszolt scotoma” detektaldsa, Bjerrum-ernyé és komputerperimetria 07-es
programja (75 fokon beliili) és a centrélis macularégio (10 fokon beliili) programja segitségével

A chiasmat és a parasellaris régiot érint6 neurologiai és ideg-sebészeti
megbetegedések korszerii diagnosztikai lehetdségei:

o az antechiasmalis, chiasmalis és a sella kornyéki (parasellaris)
régiot érinté barmilyen eredetii korfolyamatok okozta funkcio-
zavarok legkoraibb és gyakorlatilag leghatékonyabb diag-
nosztikai eszkoze a latotér vizsgdlata (Bjerrum-ernyd és
komputerperimetria)

o alatérendszert is érint6 idegsebészeti megbetegedések operacid
eldtti, illetve utani vizsgalata és a beteg latasfunkcidinak hosszu
tavu kovetése

o az idegsebészeti beavatkozast nem igénylé hypophysis- (pl.
hypophysis microadenoma) és egyéb, centrélis endokrinoldgiai
elvaltozasok esetén a latopélya-funkciok szoros kovetését biztositja

10. abra

Az intraorbitalis latopdlyaszakasz kezdetén a papillaban kialakuld,
kétoldali nem arteriitises eliils6 ischaemias opticus 1ézi6 okozta sulyos
latotérdefektus komputerperimetrias képe (glaucomaprogram)

11. abra

Supratentorialis térfoglalo folyamat okozta jobb oldali homonym
hemianopia, ami 2-3 fokig megkiméli a centralis régiot. (A diabetes-
program 60 fokig terjedve tesztel)

12. abra

Corticalis vaksdg esetében végzett vizsgalat: Jobb oldalon LVP
programmal gyakorlatilag majdnem komplett amaurosis 30-85 fok
kozott. Bal oldalon LVC és LVP egyiittes programmal 0-85 fok kozott
vizsgalva a legnagyobb targettel is csak egy par fokos centrum kozeli
maradék latdszigetet jelez

A tractus opticus, radiatio optica funkcidézavarainak vizsgalati jelentéségei
o A latotérdefektusok (quadrantopidk, hemianopidk) lehetnek az egyetlen szemtiinetei a klinikai gyakorlatban példaul a multiplex
cerebrovascularis 1ézioknak, vagy a demielinizacios folyamatok latopalya-érintettsége esetén. A hosszi tavi kovetéssel a terapids haté-

konysagot, a folyamat progresszidjat is ellendrizni tudjuk egyidejiileg.

o A supratentorialis idegsebészeti megbetegedések preoperativ és posztoperativ vizsgalatai jelentds segitség a hosszu tavi ke-

zelésben, akut dekompenzécid eseteiben egyarant.

o A koponyasériilés okozta traumads latopalya-sériilések magassagi diagnosztikdjaban is, és a politraumatizalt betegeink vizsgalata-
val nemcsak a bajmegallapitasban, hanem az életfeltételek tjraalakitdsa, valamint a palyamodositést is befolyasold végleges allapot

meghatarozasaban nyujthat segitséget a beteg rehabilitécidja kapcsan.

A latokeérgi sériilések korszerii vizsgalatanak gyakorlati fontossaga

o Azinkomplett kérgi vaksdg mértékének tesztelése a komputerperimetria LVC és LVP programjaival.
A fiatal és felnStt korban kialakult amaurosis vizsgalatakor, a maradék periférids latosziget meghatdrozasaval az életforma

és munkavallaldsi lehetéségeket meghatarozo szerept a vizsgalat.

o A legnehezebb feladat a morfoldgiai — MR-eltéréssel nem tarsuld (mint példdul cardioversidk utani corticalis hypoxia) -

kérgi vaksdg megallapitasa.

A latotér vizsgalataval megallapithatjuk szinte valamennyi neuro-ophthalmologiai betegiinknél a latopalyarendszer miikodés-
zavarat, annak barmely szakaszan és egyben a beteg latasfunkcidinak hosszt tava kovetését, a betegség alakulasat is tesztelhetjiik

segitségével.
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GACS GYULA, SZILVASSY ILDIKO

A fejezetben a latétérkiesések diagnosztikai jelentéségét betegbemutatdsok segitségével kivanjuk megkozeliteni. Elsésorban
azokra a szempontokra tériink ki, amelyek tapasztalataink szerint a mindennapi diagnosztikai munkat leginkdbb megkénnyitik.
Nem foglalkozunk a lat6térvizsgalat technikdjaval és annak lehetséges hibaforrasaival, bar egy-egy esetben erre is fel fogjuk hivni
a figyelmet.

A latopalya sériiléseinek lokalizdcios korisméje elsGsorban a latotérkiesés jellegén, tovabba a szinlatds, a visus és a papilla lele-
tén alapszik. (Kozép-eurdpai tankonyvek rendszeresen emlitést tesznek a Wernicke-féle hemianopsids pupillareakciorol, mint a
tractus opticus, illet6leg a distalisabb latopalyarészek laesidinak elkiilonitési lehetdségérdl. Az angolszasz irodalomban errél alig
esik sz6, magunk is tobbé-kevésbé mitosznak gondoljuk.)

Ezzel szemben az igynevezett Marcus-Gunn-fenomén (az angolszasz irodalomban relative afferent pupillary defect) jelentdségét
kell hangsulyoznunk (1, 2). A Marcus—-Gunn-fenomén a corpus geniculatum laterale el6tti latopalyaszakasz részleges sériiléseinél
jelentkez6 tiinet. Ha a nem vagy kevésbé érintett szemet megvildgitjuk és a megfeleld pupillaszikiiletet kapjuk, majd a fényt hir-
telen a masik szemre irdnyitjuk, az ép oldali pupilla tagulni fog. Normalisan természetesen a fény hirtelen atvitele utdn a korabbi
pupillatdgassag marad fenn. Részleges opticus vagy chiasma, illet6leg tractus opticus sériilésnél azonban a megvilagitas oldala-
nak ilyetén megvaltoztatdsakor a pupillareflex afferens palydjan kevesebb impulzus halad végig, ugy, mintha gyengébb fénnyel
vilagitottuk volna meg a masik szemet, s ily mddon a consensualis pupillareakcio is gyengébbé valvan a masik oldali pupilla kissé
tagul. A differencidldiagnosztikai szempontokat az 1. tablazatban tiintettiik fel.

. Chiasma Tractus Temporalis Parietalis Occipitalis
Nervus opticus . .
opticum opticus lebeny lebeny lebeny
. normél normél normal z a 2
Visus . . .. normél normdl normél
vagy csokkent vagy csokkent vagy csokkent
G| normél normél normal 2 a 2
Szinlatas . . . normal normal normal
vagy csokkent vagy csokkent vagy csokkent
h homonym
. omonym homonym ” 7
i . . inkongruens 2 a also, felsé
Aot centralis bitemporalis fels6é also .
Latotér homonym g . vagy teljes
scotoma scotoma hemi . kvadréns kvadrans
emianopsia hemi . hemi . kongruens
emianopsia emianopsia hem .
emianopsia
Marcu§—Gunn- + - o ~ ) )
fenomén
Papilla atrophia + + + - - -
1. tablazat

A tovabbiakban esetleirdsok alapjan mutatjuk be a latopdlya egyes szegmentumainak sériilésében észlelt tiinetek differencial-
diagnozisat. Nem toreksziink teljességre, mar csak azért sem, mert egyes szegmentumokrol, igy a chiasmarol kiilon fejezet
talalhato a kotetben.

HYPOPHYSISTUMOR HOSSZU IDEJE ,,NEGATIV”’ LATOTERLELETTEL

Egy 55 éves férfi beteg hypopituitaer kiilleme miatt késziilt
koponyafelvételen a sella megnagyobboddsa évek 6ta ismert
volt. A diagnozis iddpontjaban transsphenoidalis hypophysis
mutét még nem volt végezheté Magyarorszagon, igy az 6t el-
lenérzd idegsebészek rendszeres latotérvizsgalatok mellett
évekig figyelték. Latdtere végig teljes volt. Id6kozben lehe-
t8ség nyilt transsphenoidalis hypophysectomiara, és a beteg
mitét el6tti kivizsgaldsra érkezett. Latotérvizsgalatanal az
1/2 és 1/3-as objektummal tipusos bitemporalis latotérkiesés
volt lathatd, az ennél nagyobb objektumoknal az izopterek
teljesek voltak (1. abra). Megtekintve korabbi latotér-vizsgalati

1. dbra
Kis objektummal észlelt bitemporalis latotérkiesés hypophysis-tumor
kovetkeztében (nagy objektummal a latotér teljes volt)
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leleteit, kideriilt, hogy minden alkalommal csak IV. vagy V. objektumokkal késziilt a vizsgélat. Az eset kapcsdn hivjuk fel a figyel-
met arra, hogy a lat6térvizsgalat megfeleld technikaja (kis objektum, korrekeid, az astigmatismus korrekcidja, illetve megfelelé
figyelembevétele stb.) nélkiil neuro-ophtalmologiai kovetkeztetéseket levonni nem lehet.

CHIASMA LAESIOT UTANZO BITEMPORALIS LATOTER-
BESZUKULES: INVERZ ERTOLCSER (TILTED DISC)

Egy 25 éves, myopidban szenvedé ndbeteget szemiiveg-
rendelés miatt vizsgaltak. A vizsgalat latétérvizsgdlattal
egésziilt ki, melynek sordn bitemporalis latotérkiesés volt
tapasztalhatd. Semmilyen panasza nem volt, visusa teljesnek
bizonyult. (A latéteret lasd a 2. abran, a beteg szemfenéki
képét a 3. abran.)

Gondolatmenet: Mint a latotérdbran lathatd, a temporalis
kiesések csak a vakfolt medialis részéig terjednek, és nem
érik el a kozépvonalat. Az igazi chiasma-tiinetcsoportnal

2. 4bra
A kézépvonalat el nem éré bitemporalis l4totérbenyomat

valamely objektummal a latotérkiesés mindig eléri a kozép-
vonalat. A szemfenéki kép megfelel az ugynevezett inverz
értolesérnek (az angolszasz irodalomban tilted disc). A lato-
térkiesés jellegzetes erre a velesziiletett anomalidra.
Természetesen egyetlen congenitalis anomadlia sem véd va-
lamely kozponti idegrendszeri megbetegedés kialakuldsatol,
igy ha e mellékleletet barmely mas tiinet kisérte volna, a meg-
felel6 tovabbi vizsgalatokat el kellett volna végezni. Egyéb
scotomak is elhelyezkedhetnek bitemporalisan, igy példaul
régota fenndllo pangdsnal az erésen megnagyobbodott vak-
folt vagy a retinitis pigmentosa okozta scotomak. Mindezek
kozos jellemzdje, hogy vagy nem érik el a kozépvonalat,
vagy tulterjednek rajta, s ebben alapvetSen kilonboznek a o

. abra

hyp ophy51stumor, vagy egyeb Sellata«] 1 fOIYamat dltal okozott Inverz értolcsér (tilted disc) szemfenéki képe a papillak nasalis felének hypoplasidjaval,
bitemporalis hemianopsiét(’)l. mely a lat6tér temporalis felének valtozé mértéki benyomatat okozza

BINASALIS LATOTERKIESES

Egy 58 éves nébeteg olvasas, kézimunkazas kozben ,,szem-
kaprazast”, homalyos latast észlelt. Szemész korabban nem
vizsgélta, egyéb panasza nem volt. Visus: 1,0 mindkét olda-
lon. A latétérben binasalis alsé kvadrans hemianopsia volt
észlelhet6 (4. dbra). Szemnyomas: 2*/,, Hgmm.

Meggondolasok: Binasalis hemianopsia gyakorlatilag soha-
sem szarmazikintracranialis kérfolyamatbol. A tankonyvek-
ben szerepl6 kétoldali carotis aneurysmanak vagy a carotis

syphon meszesedésének kdroki szerepe nem alapszik tény-

leges esetleirasokon. Egyetlen ideggyogyaszati vonatkozasa, 4. dbra
hogy binasalis kiesések hosszan fennallé papillaoedema Binasalis latotérkiesés glaucomds betegnél

kovetkeztében is 1étrejohetnek, ami azonban természetesen

a szemfenéki kép ismeretében konnyen megallapithatd. Egyéb esetekben retinalis vagy mas szemészeti okot kell keresniink.
Tovabbi vizsgalatok, korlefolyas: A szemfenéken mindkét oldalt enyhén exkavalt papilldklathatok. A beteg szemnyomasértékeinek
tovabbi regisztraldsa egyértelmiivé tette a glaucoma fennallasat.

Kiemelendének tartjuk, hogy a jol ismert glaucomas latotér-kiesési minték (nagy vakfolt, Bjerrum-scotoma, Ronne-1épcsé, cent-
ralis csélatotér temporalis szigettel) mellett az egy-vagy kétoldali nasalis kiesés is meglehetdsen gyakori, igy nem indokol tovabbi
vizsgalatokat intracranialis elvaltozas keresésére.

TRACTUS OPTICUS TUNETCSOPORT
Egy 54 éves férfibeteg 5 éve szivinfarktuson esett at. Mdsfél éve észlelt bizonytalan latasi panaszokat, melyek egy honapja foko-
zbdtak. Feje nem fajt, egyéb panasza sem volt. Az egy éve késziilt CT-vizsgalatot negativnak véleményezték. Visus bal oldalon 0,8,

jobb oldalon 1,0. Bal oldalon Marcus-Gunn-fenomén volt észlelhetd. A latétérvizsgalatkor inkongruens, jobb oldali homonym
hemianopsiat talaltak (5. dbra). A szemfenék ép volt.
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5.abra
Inkongruens homonym hemianopsia craniopharyngeoma okozta tractus opticus
tiinetcsoportnal

6. dbra
Tractus opticus tiinetcsoport sclerosis multiplexben

7. abra
AT, stilyozott MR-képen hyperdens fehérdllomanygocok lithatok

8. dbra
Alsé quadrantanopsia az arteria cerebri media dgelzdrédésa kovetkeztében
1étrejott parietalis laesioban
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Meggondolasok: A feltinden inkongruens hemianopsia a
kisfoku visuscsokkenéssel és a Marcus—Gunn-jelenséggel
egylitt tractus opticus tiinetcsoport mellett szolt. A Marcus—
Gunn-jelenség tébbnyire azon az oldalon jelentkezik, ahol a
temporalis latotér kiesett, mert igy itt pusztul tobb rost és vész
el tobb afferens impulzus. Ha azonban, mint jelen esetben,
a nagyobb latotérkiesés nasalisan van, akkor a Marcus-
Gunn-jelenség is ott Iép fel. A tractus opticus rendkiviil ritkdn
érintett onmagaban, a sériiléshez vezetd elvaltozasok tobbnyi-
re a chiasmat, s6t a nervus opticusok valamelyikét is érinteni
szoktdk. gy mint a cimben is tettiik, helyesebb tractus opticus
tiinetcsoportrol, mint tractus opticus laesiérdl beszélni.

A ritka tiinetcsoport leggyakoribb okozoi:
a) craniopharyngeoma,
b) hypophysistumor,
) a.carotis aneurysma,
d) demyelinisatios folyamat.

Mind a gyakorisagi valdszinliség, mind az egyéb, igy en-
dokrin tiinetek hianya alapjan a legvaldszin(ibb diagnoézis
a craniopharyngeoma volt.

Tovabbi vizsgalatok és korlefolyas: Ujabb CT-vizsgilat
késziilt intrathecalis kontrasztanyag addsa utdn, melyen
suprasellaris, cystosus térfoglalas volt lathatd.
Megjegyzendd, hogy intrathecalis kontrasztanyagadas nél-
kiil el6fordulhat, hogy a suprasellaris cystds képlet a CT-n
nem lathaté. MR-vizsgélatnal természetesen ez a buktato
nem all fenn.

ATMENETI TRACTUS OPTICUS TUNETCSOPORT EGYEB NEU-
ROLOGIAI TUNETEKKEL

Egy 28 éves nébetegnek két éve atmeneti kettds latasa volt.
Egy éve rovid ideig bal kezét tigyetlennek érezte. Bizonytalan
latdszavart panaszolva érkezett vizsgalatra. Visus jobb olda-
lon 0,6, bal oldalon 1,0 volt. Marcus-Gunn-jelenséget jobb
oldalon észleltek. Egyéb neuroldgiai kérjele nem volt. Lato-
terében (6. dbra) jobb oldali, nagymértékben inkongruens
homonym hemianopsia volt észlelhetd.

Meggondolasok: A l4totér- és visuscsokkenés, valamint
a Marcus-Gunn-jelenség egytittese bal oldali tractus
opticus tiinetcsoportra utal. A korabbi, kiillonb6z6 idében
és neuroldgiai lokalizacioban jelentkezé multiplex tiinetek
demyelinisatios betegséget valdszinisitenek.

Egyéb vizsgalatok és Kkorlefolyas: A liquor agar-
elektroforézisében oligoclonalis gammopathiat talaltunk.
Az MR-vizsgalat sordn (7. abra) a fehérallomanyban f6-
leg periventricularisan a T2 sulyozott felvételeken szamos
hyperdens géc volt lathaté. Noha a tractus opticus laesio rit-
ka tiinete a sclerosis multiplexnek, ez esetben nyilvanvaléan
errdl volt sz6. Nagy dézisu dexamethason-lokéskezelés utan
visuscsokkenése és latotérkiesése megsziint.

PARIETALIS LAESIOHOZ TARSULO HEMIANOPSIA
Egy 35 éves férfi, akinek testvérét sinus sagittalis superior

thrombosissal kezeltiik, hirtelen bal oldali végtaggyengeség-
rél, zsibbadasrol kezdett panaszkodni, térbeli tdjékozodasa
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bizonytalannd vélt. Vizsgalatakor a bal fels§ végtag latens
paresisét, enyhe apraxiat, a bal testfél hypaesthesidjat talal-
tuk. Visusa teljes, a szemfenék ép volt. A latétérben (8. dbra)
bal oldali alsé kvadrans latotérkiesést taldltunk.
Meggondolasok: Also kvadrans latotérkiesés szarmazhat
a parietalis lebeny fehérdllomanyanak vagy az occipitalis
lebenyben a fissura calcarina felsé ajkanak laesidjabol.
Jelen esetben a kiséré tiinetek (hemihypaesthesia, apraxia)
a parietalis lokalizacié mellett szélnak. A tiinetek hirtelen
kialakuldsa vascularis kéreredetre utal.

Egyéb vizsgalatok, korlefolyas: Az angiogramokon a jobb
oldali arteria cerebri media parietalis dgainak elzdrodasa
volt lathato (9. dbra). A beteg fiatal kora és a csalddi anamné-
zis Orokletes alvadasi zavar gyanujat keltette. A véralvadasi
vizsgalatok antitrombin IIL.-hidnyt deritettek ki. A parietalis
lebeny laesidjakor létrej6vé alsd kvadrdns hemianopsiat,
szemben az occipitalis eredettel, gyakorlatilag mindig egyéb
neuroldgiai tiinetek is kisérik. A jobb, nem dominans félteke
laesiéjakor a f6 kisér6 tiinetek a hemihypaesthesia, apraxia és
gyakran a bal testfél, illetve a bal oldali tér neglect jelenségei.
A dominans parietalis lebeny sériilésekor a szenzérium tii-
netei mellett elsésorban a beszédzavarok, ujj-agnosia, jobb-
bal tévesztés, agraphia, acalculia kisérik a latotérkiesést,
s ez egyébként igen gyakran a quadrantanopsia kimutatdsat
is rendkiviil nehézzé vagy lehetetlenné teheti. Az egyéb tii-
net nélkiili, jol vizsgalhaté kvadrans vagy teljes homonym
hemianopsiak tobbnyire az occipitalis kéreg és nem a latosu-
garzas sériilésébol szarmaznak.

ATMENETI KERGI VAKSAG, MAJD QUADRANTANOPSIA

Egy 70 éves férfibeteg anamnézisében hdrom éve szivin-
farktus, két éve visszatéré paroxysmalis pitvarfibrillaciok
szerepeltek. Tiz napja rossz kozérzet kiséretében latdsa
hirtelen mindkét szemén elveszett, majd néhany ora lefor-
gasa utan fokozatosan javulni kezdett, és ekkor konstatalta,
hogy a latoterének bal felében 1évé targyakat nem latja.
Tovabbi napok alatt ez is javult, de feltling volt tdjékozodasi
nehézsége, példaul ismert kornyéken is csak az utcanevek
alapjan tudott eligazodni.

Visusa teljes volt, latéterében (10. dbra) a bal fels6 kvadrans
kiesését talaltuk. Diszkrét térbeli tdjékozoddsi zavar volt
megallapithato.

Meggondolasok: Noha a fels6 kvadrans homonym la-
totérkiesés mind a temporalis fehérdllomany, mind a
fissura calcarina als6 ajkdnak sériilésébdl szarmazhat,
részben az egyéb tiinetek hidnya, részben a tiinetek ki-
alakuldsa sordn észlelt jelenségek egyértelmiien az
occipitalis lebenyre utalnak.

A hirtelen kialakult kétoldali latdsvesztés szemfenéki tiine-
tek nélkil - az igen ritka akut kétoldali sulyos retrobulbaris
neuritis vagy pszichogén lataskiesés mellett - kérgi vaksagnal
fordul el6. A kérgi vaksag mindkét arteria cerebri posterior
ellatasi tertiletének egyidejli keringészavara kovetkeztében
jon létre, mely elsdsorban ugy keletkezhet, ha hidnyos arteria
communicans posteriorok mellett az arteria basilaris csticsat
embolus zdrja el. E torténést Caplan ,top of the basilar”, azaz
basilaris cstics szindroménak nevezte. A corticalis vaksag
mellett Hertwig-Magendie-személlds, az akaratlagos bulbus

9. abra
Jobb oldali a. carotis angiogram. A nyil a hidnyz6 a. parietalis post. iires tertiletét jelzi

10. dbra
Fels6 quadrantanopsia kis occipitalis ldgyulas kovetkeztében

11. dbra
Kis occipitalis lagyulds dtmeneti teljes kérgi vaksag utdn
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abductio kiesése (pseudoabducens-bénulas), pupillaanomaliak, és emlékezési zavarok jelentkezhetnek. Betegiinknél a tiinetek
kezdetekor nagy valoszintiséggel a basilaris cstics elzaréddasarol volt sz6, s az azt okozé embolus a pitvarfibrillacié kévetkeztében
a szivbdl szarmazott. Feltehetéen az embolus fragmentalodasa, tovasodrédasa kovetkeztében végiil is csak a jobb occipitalis
lebeny egy részének maradandé karosodasa jott létre, ahogy azt a CT-felvétel is demonstrélta (11. dbra).

Tovabbi korlefolyas: A beteget természetesen antikoagulans kezelésre allitottuk be.

A tdjékozodasi zavarok a késGbbiekben megsziintek.
Homonym hemianopsia occipitalis laesioban

Egy 34 éves fiatalember felvétele elétt minden el6zmény
nélkiil hirtelen enyhe homloktdji fejfajast érzett, majd fel-
tlint, hogy a t6le balra es6é targyakat nem latja. Olvasasi
képtelenségét csak késdbb regisztralta. Korabbi betegség-
rél nem tudott. Vizsgalatakor teljes visus, bal oldali, nagy
fokban kongruens, homonym hemianopsia (a centrum
megtartott és baloldalt megtartott temporalis sarl) volt
kimutathaté (12. dbra). Neuroldgiai korjele egyébként nem
volt. Optokineticus nystagmusa minden irdnyban térténé
dobforgatassal kivalthato volt.

Meggondolasok: Occipitalis laesiobol szarmazé hemianopsiara
a kovetkezok jellemzéek:
a) alatotérkiesés nagyfoku kongruencidja,
b) a centrélis latds megkiméltsége,
¢) atemporalis sarl6 esetleges megtartottsaga vagy izolalt
kiesése,
d) az esetek tobbségében egyéb tiinetek hidnya.

Betegiink stdtusza mindenben megfelelt e szempontoknak,
igy minden bizonnyal occipitalis kdrosoddsrol volt szo.
A hirtelen kialakulds a beteg fiatal kora ellenére vascularis
laesiot sugallt.

A centralis latds megtartottsaganak oka occipitalis ere-
detd hemianopsidkban hosszt ideig vitatott volt. Egyes
szerzok egyszerten a beteg fixalasi hibdjara vezették visz-
sza a tényt, hogy a macularis latas teriilete nem felez6dik
a hemianopsia esetén. Mds magyarazatként kindlkozott a
maculabol szarmazo rostok reprezentacidjanak tobbszoros
vérelldtasa. Erre azonban egyértelm(i bizonyiték sohasem
sziiletett. A maculak kétoldali reprezentdcidjat tobben régen
gyanitottdk, s ma részben allatkisérletek, részben miitéti és
elektrofizioldgiai megfigyelések ezt bizonyitjak is (3,4).

A temporalis sarl6 vagy félhold a latétérnek az a 60° és 90°
kozé esé része, amely a legnasalisabb retinatertilethez tarto-
zik, s amelynek a masik szem latoterében természetszertien
nincs nasalis megfelelGje. Régen ismert, hogy az occipitalis
eredet(i hemianopsiak mintegy 10%-dban a temporalis sar-
16 megkimélt maradhat (5). Ma tudjuk, hogy ez akkor ko-
vetkezik be, ha a laesio nem érinti az area striata legeliilsd
részét, ugyanis ezen legnasalisabb retinateriiletek itt rep-
rezentaltak (6). El6fordulhat a fentiek ellenkezdje is, ha a
sériilés csak ezen legeliilsé occipitalis régiot éri, hogy a la-
totérbdl csak a temporalis félhold vész el. Ilyen latotér ér-
tékelésekor azonban igen nagy dévatossdg ajanlatos, hiszen
a 60°-on tuli latotérrészek kimutatasa egyébként sem kony-
nyt, és a latétér ilyen besziikiilése leginkabb retinalis okok
miatt szokott bekovetkezni. Néhany mondatban emlitést
érdemel az optokineticus nystagmus kérdése. Egyes szer-
z6k az optokineticus nystagmus kiesését occipitalis laesio
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12. dbra
Occipitalis eredeti homonym hemianopsia nagyfoku kongruentidval, megtartott
centrélis teriilettel és temporalis sarloval

13. abra
Kétoldali homonym hemianopsia

14. dbra
Kétoldali occipitalis lebeny infarctus széli kontraszthalmozéssal
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bizonyitékaként értékelik. A legtobb megfigyelés azonban amellett sz6l, hogy parietalis laesioknal legvaldszintibb az optokineticus
nystagmus megvéltozasa vagy kiesése. Parietalis laesioknal az is eléfordulhat, hogy latotérkiesés nélkiil valik kivélthatatlanna.
Egészében a homonym hemianopsidk differencidldsahoz az optokineticus nystagmus kevés segitséget nyujt.

Tovabbi vizsgalatok és kimenetel: A CT-vizsgélat soran jobb oldali occipitalis infarctus volt igazolhaté. A beteg angiogramjain
ép agyi érrendszer volt lathato sztikiilet és elzarodas nélkiil. Mindkét arteria cerebri posterior is normalis volt. A beteg fiatal kora
és a negativ angiogram is cardialis emboliaforrdst sugallt. Holter-monitorozas korosat nem mutatott ki. Az echokardiografia so-
ran mitralis prolapsus igazolddott. A mitralis prolapsus viszonylag gyakori anomalia és a betegek tobbségében melléklelet. Ennek
ellenére 40 év alatti betegek agyi vascularis torténései mellett hatszor gyakrabban taldlhatd, mint az azonos koru valogatatlan
anyagban. Igy, ha a véletleniil felfedezett mitralis prolapsus nem is indokol kezelést, vascularis torténéskor az antikoaguléns ke-
zelés megfontalandd. A beteg latotérkiesése nem valtozott, hdrom évvel kialakuldsa utan is azonos mértéku volt, noha olvasésa,
tajékozodasa tanulasi folyamatok révén jelentdsen javult. Sajnos meglehetdsen altalanos, hogy az occipitalis infarctusok altal
okozott latétérkiesés maradando.

»Kétoldali homonym hemianopsia”

Egy 64 éves férfibeteg hirtelen latasromldst észlelt. Vizsgdlatakor visusa mindkét oldalon 0,4 volt, nagyon rosszul tdjékozodott
(latoterét lasd a 13. abrdn). Egyéb neurolégiai korjele nem, a szemfenék ép volt.

Meggondolasok: A visuscsokkenés és a nagymértékben besztikiilt 1atotér retinalis okot sugallhatna, a maradék latotér figyelmes
vizsgdlata azonban azt mutatja, hogy a centralis latétérmaradvanyok respektaljdk a fiigg6leges tengelyt, s a két oldal nagy fokban
kongruens. Occipitalis laesiot tdimaszt ald a megtartott temporalis félhold is. A latotérlelet a kialakulas jellegével egyiitt kétoldali
occipitalis vascularis laesiot bizonyit.

Tovabbi vizsgalatok: A CT-vizsgalat soran (14. dbra) mindkét occipitalis lebenyben szubakut lagyulasnak megfelel§ elvaltozas
volt lathato széli kontraszthalmozassal. Az angiogramokon a bal oldali arteria cerebri posterior elzdrddasa volt lathatd, sulyos
arteriosclerosis jeleivel a tobbi artéridkon. A primer elzarédasnak az arteria basilaris csucsan vagy mindkét a. cerebri posteriorban
kellett torténnie, melyek koziil az egyik az angiografidig eltelt id6 alatt rekanalizalodott.

Hasonl6 eseteket nevezhetnénk részleges kérgi vaksdgnak is, a legtobb szerz6 azonban megkiilénbozteti a kérgi vaksagot az ilyen
maradék lat6térrel rendelkezd esetektdl, amelyeket inkdbb kétoldali homonym hemianopsiaként jeldl (7). Nyilvanvaléan csak
fokozati kiilonbségrél van sz6. Esetiinkben a CT alapjan a kétoldali occipitalis ischaemids laesiot azonos korunak itélhetjiik,
ez is a primer basilaris cstcs elzdrodast tdimasztja ald. A ,kétoldali homonym hemianopsia”-esetek egy masik része kiilonb6z6
idépontban kialakult 1atotérkiesések 6sszeaddddsabol szdrmazik.
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RECSAN ZSUZSA, SZEPESSY ZSUZSA

A retinat ketts keringési rendszer latja el: a retina kiils6 rétegei (fotoreceptorok és pigmentepithelium) avascularisak,
a choriocapillaris halozatbdl taplalkoznak difftizi6 utjan. A retina belsé rétegeit az arteria centralis retinae latja el. A két keringési
rendszer kozétt ritkan figyelheté meg anastomosis. A submacularis és a peripapillaris régiot a hatso rovid ciliaris artériak latjak
el. Mindkét keringési rendszer az arteria ophthalmica dgrendszeréhez tartozik. A chorioidea felél a vér a vortex vénakban sz4lli-
todik el. A vortex vénak az alsd, illetve a fels6 orbitalis vénakba 6mlenek. Az alsé orbitalis véna a pterygoidealis plexusba, a felsé
orbitalis véna a sinus cavernosusba szdjadzik. Az also és a fels orbitalis vénak kozott kollaterdlis keringés van. A centralis retina
véna a retina és a litoideg prelaminaris szakaszanak gytjtSere, a sinus cavernosusba torkollik. Igy a vénds oldalon 6sszekottetés
all fenn a retinalis és chorioidealis keringés kozott.

A retinalis erek elzarddasa szelektiven a belsé retinat érinti. Centralis elzarddasrol beszéliink, ha az occlusio a latoidegfén beliil
alakult ki, emiatt maga az elzarddas helye nem lathat6 szemtiikorrel. Az dgelzarddas a lamina cribrosatdl distalisan jon létre.
A hatsé rovid ciliaris artériadkban zajlé keringészavar ischaemids opticus neuropathiahoz vezet.

ARTERIA CENTRALIS RETINAE TORZS-, AGELZARODASA

Az artérias elzar6das patomechanizmusa egyarant lehet thrombosis vagy embélia. Az dgelzarédasok tobb mint kétharmadat,
a torzselzdroddsoknak viszont alig egyharmadat okozza embdlia. A ma leginkdbb elfogadott nézet szerint torzselzdrd-
dast leggyakrabban a lamina cribrosa teriiletében vagy kozvetlen mogotte, proximdlisan kialakult thrombus okozza.
A thrombusképzddéshez az esetek tobbségében atherosclerosis vezet, a folyamat hatterében azonban fejlédési rendellenesség,
gyulladas, trauma, coagulopathia is allhat. A torzselzarédasos betegek 60%-a hypertonidban, 25%-a diabetes mellitusban
szenved. Potencidlis emboliaforrast az eseteknek alig 40%-dban sikeriil kimutatni (1. tabldzat).

Artérids torzselzdréddskor a beteg fdjdalom nélkili, hirtelen latasvesztésrdl szamol be, s a szemfenéken diffuz ischaemia jeleit
talaljuk, a macula cseresznyepiros. A klinikai kép 4ltalaban egyértelmii. Kétes esetekben a fluoreszcein angiografia segitséget
nyujthat. Jellegzetes, hogy az ,elzarddott” erekben mindig megfigyelhetd keringés, a teljes elzarddas igen ritka. A kar-retina
id6 megnyult, az artériakban a tel6dés jelentésen lelassult. Jellegzetes, ahogyan a festék kiaramlasa, a haladd csucs kovethetd.
Ugyancsak igen lasst az arteriovenosus dtmenet. A késéi felvételeken a latoidegfd festddése gyakran megfigyelhetd. Az optikai
koherencia tomografia alatdimasztja azt a megfigyelést, hogy artériaelzarddas esetén elsGsorban a belsé retina sériil, az ischaemia

Arterioscleroticus eredetii cardiovascularis betegségek Plakk, stenosis, dissectio az art. ophthalmicaban, a nyaki veréerekben,
aortaban, aortaiv dgaiban

Szivbetegségek Arrhythmia, billenty- ill. ventriculoseptalis betegségek,
muralis thrombus, subakut bakterialis endocarditis

Coagulopathiak Antifoszfolipid antitestek jelenléte, protein C, S, antithrombin IIT hiany,
emelkedett vérlemezke 4. faktor

Daganat Metastaticus tumor, leukémia, limféma

Orvosi beavatkozasok Angiografia, angioplasztika, nyakon végzett chiropraktikus manipulacio,
kortikoszteroid depot injekcio

Szisztémas vasculitisek Szisztémas lupus erythematosus, polarteritis nodosa, arteritis temporalis

Fert6z6 betegségek Szifilisz

Szemet, szemiireget érint6 trauma Direkt okulopresszio, athatolo szemsériilés, retrobulbaris injekcio,

retrobulbaris hematoma, Purtcher-szindroma

A szem nem traumas megbetegedései Prepapillaris artérias hurok, drusen a latoidegf6n, nekrotizal6 herpeses
retinitis, orbitalis mucormycosis, toxoplasmosis

Egyéb betegségek, elvaltozasok Amnion folyadék embolisatio, pancreatitis, kokain abusus,
intravénds drogok alkalmazdsa

1. tablazat.
Az arteria centralis retinae elzarédasaval tarsulo korképek
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1. dbra
Arteria centralis retinae elzarédds, a papilldn kis langnyelvszer(i vérzés lathat6. A belsd retinarétegek megvastagodottak, hiperreflektivek, a fotoreceptor, valamint a
pigmentepithelium-choriocapillaris komplexet drnyékoljak. A FLAG felvételeken megfigyelhetd az artéridk lassu tel6dés, jol kovethetd a festék halado csucsa.

kovetkeztében intracellularis oedema alakul ki. A retina megvastagodik. (7) Mivel az 6déma intracellularis, a tomogramokon
nem taldlunk alacsony reflektivitast cystoid iroket. A belsé retina rétegei - feltételezhet6en koagulacios nekrdzis miatt — erésen
reflektivek, a fotoreceptorok rétegeit, a pigmentepithelium-choriocapillaris komplexet arnyékoljak. Mivel a fovea teriiletében a
belsé retina rétegei hianyoznak, itt az arnyékold hatds nem érvényesiil, alapjan a choriocapillaris-pigmentepithelium komplex
a kornyezetéhez viszonyitva reflektivebb (1. dbra). A beteg kovetése sordn kronikus érelzarddas esetén a retina elvékonyoddsat
tapasztaljuk. A maculatérfogat csokken, torzselzarédasnal pedig a peripapillaris idegrostréteg is elvékonyodik. A beteg nyomon
kovetésének hasznos indikatora az OCT segitségével mért maculatérfogat, foveavastagsag, valamint a peripapillaris idegrostréteg
(RNFL) valtozasa. (2, 14)

Az dgelzdréddst el6idézé embdlusok 3 nagy csoportba oszthaték: koleszterin (Hollenhorst-plakk), vérlemezkefibrin, mészkris-
talyt tartalmaz6 embolusok. Ritkabban eléforduld formdak kozé tartoznak a tumorsejteket tartalmazd, a szeptikus forrasbol
szdrmazo, nagy csontok torésekor keletkezd zsirembolusok. Agelzarodast okozhatnak a térzselzdroddshoz hasonléan lokalis,
szemészeti elvaltozdsok is. Szisztémas hematologiai, illetve véralvadasi zavarok akdr ismétl6dé dgelzarédasokhoz vezethetnek.
A beteg az érintett dgnak megfelel6 latotérben hirtelen kialakult, fijdalommentes latasvesztést emlit, a centralis latds az esetek
tobbségében megtartott. A szemfenéken a retina tejszert elfehéredése megfelel az elzarédott artéria ischaemiassa valt ellata-
si teriiletének. A hatart a szomszédos vénaag gyijtoteriilete adja meg. A FLAG az érintett artériadgban a keringés megtorpa-
nasat, a festékkidramlds jelentds meglassulasat mutatja, a szomszédos vénaagakban a keringés kovetkezményesen ugyancsak
meglassult. Az OCT leképezéseken az elzarédott artériadgnak megfeleléen a belsd retina jelentésen, diffizan megvastagodott,
hiperreflektiv, kovetkezményesen a fotoreceptorok, illetve a pigmentepithelium-choriocapillaris komplex drnyékolt, hidnyoznak
az extracellularis oedemara jellemz6 cystoid trok.

VENA CENTRALIS RETINAE TORZS- ES AGELZARODASA

A vénas elzarédasok lokalizacid szerint harom csoportba sorolhatéak. Megkiilonboztetiink torzs- (centralis), hemicentrélis
és agelzarodast. Torzselzarodas esetén a v. centr. retinae egésze zarddik el. Hemicentralis elzarédas akkor kovetkezik be,
ha a kongenitalisan megmaradt kéttorzst v. centr. retinae egyik torzse zarddik el. Kéttorzs(i v. centr. retinae a népesség
mintegy 20%-4ndl fordul elé. Agelzdrédassal leggyakrabban a felsd temporalis vénadgban taldlkozunk. (3,8) A retinalis
vénas keringészavarok viszonylag gyakoriak. A vénas torzselzarodas incidencidja a diabeteses retinopathia utan a mdso-
dik. A leggyakoribb hajlamosité betegségek a diabetes mellitus, artérids hypertonia, atheroscleroticus kardiovaszkularis
elvaltozasok. Ismeretes, hogy nyitott zugu glaucomds betegekben 6tszor gyakrabban fordul elé, feltételezheten a lamina
cribrosa szerkezetének magas szemnyomds okozta kdrosoddsa miatt. Akut zart zugt glaucoma szintén provokalhat vénds
torzselzarodast. (10)

A vénds torzselzdrddds patomechanizmusa nem teljesen tisztdzott. Van olyan elmélet, amely szerint az elzdréddst a lamina
cribrosa teriiletében vagy a kozvetlen mogotte keletkezett thrombus okozza. A thrombus kialakuldsaban szerepet jatszik a szom-
szédos artéria, melynek fala arteriosclerosis kovetkeztében megvastagodott, a vénafalat benyomva abban turbulens aramlast,
kovetkezményes endothelsejt-karosodast idéz eld. A thrombusképzédés folyamatdban endothelsejt-proliferaciot is feltételeznek.
Egy masik elmélet szerint a vénatorzs thrombosisa végallapot, amelyhez szamos primer tényez6 vezethet pl. a nervus opticus
kompresszidja, gyulladdsa, orbitalis problémak, a lamina cribrosa szerkezeti abnormalitasai, hemodinamikai tényezok. (8) Mi-
vel a vénakban az amugy is lasst véraramlds viszonylag nagy ellenallassal szemben zajlik, a vénas keringés kiilonosen érzé-
keny a hematoldgiai tényezdk valtozasara (gyorsult siillyedés, nagyobb vérviszkozitas, emelkedett hematokrit, antithrombin III,
fibrinogén, homociszteinszintek, antifoszfolipid antitestek, lupus anticoagulans jelenléte, aktivalt protein C hidnya). Fiatalokban
kialakult vénds keringészavarok esetén a hematologiai kivizsgalas antifoszfolipid szindroméra, Leiden-pontmutaciéra hivhatja
fel a figyelmet. (12)

Vannak, akik gy tartjék, a vénds torzselzarodds két formaja, az ischaemids és a nem ischaemias tipusok ugyanazon betegség
kiilonbo6zé stlyossagu megjelenései. Mdsok ugy gondoljak, hogy a két forma patogenezise eltér egymadstol. Ischaemias formd-
ban egyidejileg silyos artérids keringészavar is fenndll. A nem ischaemids formaban a thrombus a lamina cribrosa mogott,
distalisabban helyezkedik el. (5,10)
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Az ischaemids és nem ischaemids vénas torzselzarodds klinikai megjelenése hasonld. A szemfenéken tagult, torz lefutdst véndk,
a retina mind a négy kvadransaban pontszerd, illetve tocsas vérzések lathatdk, az idegrostrétegben bekovetkezett infarktusra
jellemzd gyapottépésgdcok jelenhetnek meg, a macula oedemas, a papilla koriili kapillarisok jelentésen kitagultak, a latoidegfé
is oedemas. Kiilonbségtétel a két forma kozott 1ényeges. A nem ischaemids forméban a progndzis kedvezdbb, a latasjavulds esélye
nagyobb, az érijdonképzédés megjelenése ritkabb. Ismert ugyanakkor, hogy a nem ischaemids forma az esetek egyharmadaban
az elsd 3 évben atvaltozhat ischaemidssa. Ezen betegek egytizedében az ischaemids formdaba vald dtmenet az elsé 4 honapban
kovetkezik be. (10)

Az akut szakban a két forma elkiilonitése nem konnyt. Igen fontosnak tartjak a pupilla vizsgélatat. A nem ischaemias tipusban
afferens pupillaris defektus altalaban nem vagy csak igen enyhe mértékben tapasztalhatd. A szemfenéken kevesebb vérzés latha-
t6. Ha vannak gyapottépésgocok, akkor ezek szama kevés és inkabb a papilla koriil helyezkednek el. Fluoreszcein angiografiaval
a tag, torz lefutasu retinalis vénak mentén fest6dés, a papilla koriili tagult kapillarisokbdl folyamatosan lassa festékszivargas
észlelhetd, mikroaneurizmak figyelhet6k meg. A retinalis kapillarisagy megtartott. Hosszu tavon a latast a kapillarisokban zajlo
krénikus keringészavar kévetkezményeként fennallé cystoid macula oedema hatdrozza meg. A folyamat 6-12 honap alatt ol-
dodik, a macula tertiletében pigmentzavart hagyva hdtra, de kialakulhat epiretinalis membrdn, subretinalis fibrosis is a héts6
poluson. Mindez OCT-vel jol kévethetd.

Ischaemids formaban alatasvesztésigen kifejezett, a vérzések, gyapottépésgocok szama, kiterjedése lényegesen nagyobb. A maculdban
jelentds cystoid oedema tapasztalhatd, amelyet azonban vérzések fednek. Az esetek 60%-aban az els6 9 hétben a szem eliilsé szeg-
mentumaban (irisen, csarnokzugban) érujdonképzddés jelenik meg, 3 honapon beliil neovascularis glaucoma alakul ki. (Vénas
torzselzarodasban a hatsd szegmentumban, a papillan, illetve egyéb teriileteken lehetséges, de nem jellemz6 érdjdonképzédés.)
A fluoreszcein angiogréfia nehezen értékelhetd, mivel a kiterjedt vérzések blokkoljak a macula oedemat, elfedik a nem perfun-
dalt tertileteket. Vannak olyan tanulményok, amelyek szerint 10 papillanyi vagy nagyobb nem perfundalt teriilet esetén az eliils6
szegmensben az érujdonképzidés kialakulasanak veszélye igen nagy, ezért az ilyen megjelenésti formakat az ischaemias tipusba
kell sorolni. Mas tanulmanyok megengedébbek, hatarként a 0,1-nél gyengébb latasélességet, illetve a 30 papillanyi vagy nagyobb
nem perfundalt retinateriiletet tekintik. A vérzések ellenére az OCT jdl hasznalhaté a macula oedema korai kimutatasara. Mind a
fluoreszcein angiografianak, mind az optikai koherencia tomografianak elsdsorban nem annyira a diagndzis felallitdsaban vagy az
ischaemids, nem ischaemids forma elkiilonitésében van jelentdsége, mint inkdbb a betegség lefutdsdanak kovetésében. Fluoreszcein
angiografidval a vérzések felszivodasat kovetden a nem perfundalt teriiletek jobban kimutathatéak. (Erdemes nemcsak a hatsé, cent-
rélis teriileteket fényképezni, hanem irdnyitott tekintéssel a perifériat is.) Az ériajdonképz6dés konnyebben észrevehetd, vagy ennek
szemtiikri képben latott gyandja megerdsithetd. OCT-vel jol kovethet6 a macula allapota (2, 3. ébra).

Vénas elzarodasoknal OCT segitségével a latoidegf6rdl is informdciokhoz jutunk. Akut stddiumban dgelzarédasnal kialakulhat
szektorszer(l peripapillaris idegrostréteg (RNFL) megvastagodas, addig torzselzaroédasoknal a papilla koriil korben az RNFL
megvastagodasat mérhetjiik. Nyomon kovetésiik sordn dtlagban 2 honap utdn az idegrostréteg oedemaja csokken és az elzarodast
kovetd kb. 6-8 honap utén észlelhetjitk mar az RNFL-réteg atrofizalodasat, normal érték ala csokkenését. (3, 5, 16)

A vénds dg-occlusio haromszor gyakrabban fordul el6, mint a torzselzarddas. Szinte mindig az arteriovenosus keresztezd-
désben alakul ki, ahol a véna és az artéria kozos hiivelyben fut. Az artéria helyezkedik el felil, beliil az tivegtesti tér felé. Az
arteriosclerosis miatt merev artéria komprimalja a véna falét. Igy abban turbulens aramlds, kévetkezményes endothelsejt-
kérosodas indul meg, thrombusképzddés kezdddik. Az agelzarédasok tobbsége superotemporalis. Valdszintileg azért, mert
itt van a legtobb arteriovenosus keresztez6dés. Ritkan helyi, szembetegségek is okozhatnak agelzarddast, pl. gyulladds:

2. dbra

Vena centralis retinae elzdr6das. Fels6 képsor: Az akut szakban tag torz lefutdsu véndk, vérzések, a papilla koriil szamos gyapottépésgoc figyelheté meg. OCT-vel jol detektalhato
amacula oedemaja, a belsé retina megvastagoddsa, reflektivebbé valdsa, arnyékold hatdsa. A fluoreszcein angiografids felvételeken a tag torz lefutdsu vénadgak mentén festddés ill.
a felsd temporalis vénadg mentén enyhe festékszivargds észlelhetd. Also képsor: 9 honappal késébb a vérzések csaknem teljesen felszivodtak, a maculdban cystoid oedema lathato.
A keringés a nagyerekben csaknem teljesen helyreallt, azonban a felsé temporalis vénadg még mindig megvastagodott, torz lefutdsu, benne a tel6dés késik.
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3. abra

Hemiszferikus elzarodas az als6 centralis vénaagban. A felsé képsor az akut szak, alsé képsor 9 honappal késébbi dllapotot titkroz. OCT-vel a vérzések ellenére jol
kimutathaté mar az akut szakban a macula cystoid oedemdja. A FLAG egyértelmiivé teszi, hogy az als6 nasalis és temporalis vénadgakban egyarant jelentésen késik a
tel6dés. 9 honappal késdbb a cystoid macula oedema még nem oldddott, bar mérséklédott. A papillomacularis zona alatt oedema figyelhet6 meg. A fovealis avascularis
z6na kiszélesedett. Az also és a felsé temporalis érarkadok tagult kollateralisok lathatok. A maculatdl temporalisan, valamint a nasalisan a kozépperiférian a retinalis
kapillaris hdlézat sulyos kdrosodasa lathato. Kiilonosen a nasalis periférian koriilirt érajdonképzédés lehetésége vet6dik fel.

toxoplasmosis, Eales-betegség. Tarsulhat Coats-betegséghez, makroaneurizméahoz, papilladrusenhez, retinalis capillaris drusenhez
és mas szisztémads betegséghez (sarcoidosis, Behget-szindroma). A glaucoma ismert rizikotényezd. (8)

A klinikai kép jellegzetes. A betegek hirtelen kialakulé homalyos latasrol, illetve az elzarddott érnek megfeleld latotérben létrejott
defektusrdl szamolnak be. Az akut szakban a szemfenéken az elzardédott vénadg mentén langnyelvszert vérzések figyelhet6k meg.
A vérzések szama titkrozi az elzarodas mértékét. A FLAG hatékony segédeszkoz a diagnozis megerdsitésében, a terdpia tervezésében.
Az artérids tel6dés altaldban normalis, a kapillarisok tagak, torz lefutdstak. Az elzarédott vénadgban a keringés jelentdsen lelassul,
késik. A vérzések és a nem perfundalt teriiletek miatt hipofluoreszencia észlelhet. A vérzések felszivodasaval egyre inkdbb felmérheté a
retinalis kapilldrisigy kdrosodasanak kiterjedése. Az also és a felsé éragak kozott kollateralis keringés alakul ki, amely atlépi a vizszintes
hatdrvonalat. Fluoreszcein angiografiaval kétség esetén a papillan vagy a retinaban egyéb helyeken mutatkozé érujdonképzédést biz-
tonsagosan elkiilonithetjiik a kollateralis erektdl. Az optikai koherencia tomogréfia jol mutatja a maculédban zajlé cystoid oedemit,
a kovetés soran annak lassu felszivodasat (6-12 honap), az esetleges komplikaciok kialakulasat (epiretinalis, subretinalis fibrozis).

ELULSO ISCHAEMIAS OPTICUS NEUROPATHIA (EION=AION (ANTERIOR ISCHEMIC OPTIC NEUROPATHY))

A latéideg ischaemidja a szerkezetbdl addddan a latoidegf6 teriiletében a leggyakoribb. A latdidegf6 vérellatasanak sériilése miatt
a torlédé idegrostok perfuzidja kritikus szint ala csékkenhet. A latéideg ischaemidjanak leggyakoribb megjelenési formaja az
eliils6 ischaemids opticus neuropathia, de hasonld képet mutat a nagy valdszintséggel szintén ischaemias eredet(i diabeteses
papillopathia, a hypertonids papillopathia, a migrénes opticus neuropathia. A nervus opticus intraorbitalis szakaszanak
ischaemidja ritka (hatsé ischaemids opticus neuropathia: PION). (1,13)

4. dbra
Szévettanilag igazolt dridssejtes arteriitisben szenvedd betegben kialakult EION (a papilla és a peripapillaris régio tel6dése jelentdsen késik)
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5.abra
Nem arteriitises EION, a papilla és a peripapillaris régié tel6dése nem késik, a papillan a tdgult kapillarisokbol mar a korai felvételeken festékszivargds mutatkozik.
OCT: akut fazisban a retinalis idegrostréteg megvastagodott

Az eliilsé ischaemids opticus neuropathidnak két formdjat kiilonboztetik meg. Oridssejtes arteriitisben a hétsé révid ciliaris
artéridkban zajlo vasculitis kovetkezménye az arteriitises EION. Jellegzetes az anamnézis (,,arteriitis temporalis™ fejfdjas, a hajas
fejbdr érzékenysége; ragasi fajdalom) és a jelentdsen gyorsult siillyedés (70-120 mm/h). A nem arteriitises EION esetén a kerin-
gészavar a hats6 rovid ciliaris artériaktdl distalisan, a papillat kozvetleniil ellité dgakban zajlik. Rizikotényez8k kozé soroljak a
hypertonia, diabetes, ISZB, hypercholesterinaemia mellett a fokozott véralvadasi hajlamot, valamint az emelkedett szemnyomas
miatti perfazids kdrosodadst is. (6)

A klinikai képet a latdsromlds uralja. Relativ afferens pupillaris defektus és leggyakrabban az alsé latotérfélben 1év6 centrummal
Osszefiiggést mutato ives scotoma jellemzi. A szemfenéken kezdetben elmosddott sz€ll, oedemas papillat latunk, a papilla koriil
csikolt vérzésekkel, majd a papilla szektorszerten és végiil teljesen atrofidssa valik.

A keringészavar lokalizaciéja miatt a FLAG segitséget nyujthat a két tipus elkiilonitésében (15). Arteriitises EION-ban a papillan
és a kornyezd chorioidedban jelentGsen késik a tel6dés (30-70 sec, 4. abra). Nem artiitises EION-ban a papilla keringésének késése
szintén megfigyelhetd, a festék azonban korabban jelenik meg, mint a vasculitises eredeti EION-ban. Nem arteriitises EION-ban a
peripapillaris chorioidea keringés nem késik, alig vagy egyaltalan nem kiilonbozik az azonos koru, egészséges kontrollszemélyekben
tapasztaltaktdl. Optikai koherencia tomografiaval kovethetjiik a retinalis idegrostréteg vastagsaganak valtozasat (5. dbra). Mér korai
szakban kimutathat6 az idegrostréteg megvastagodasa, mely tovabb fokozodik akkor, amikor a papillan infarktus kovetkezik be.
A latoideg atrofizdlodasaval egyidejiileg mérhet6 az idegrostréteg elvékonyodasa, cup/disc (C/D) ardny novekedése. (4,11)
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Az optikai koherencia tomografia (OCT) az 1990-es évek elején jelent meg a képalkotas egy uj eszkozeként, lehetévé téve a
bioldgiai szovetek nagy felbontdsu in vivo vizsgalatat. Alkalmazasa els6ként a szemészetben kezd6dott meg, ahol az OCT
technoldgia forradalmasitotta a macula és a vitreoretinalis hatarfelszin betegségeinek diagnosztikdjat. Napjainkban inten-
ziv kutatas folyik az OCT mds szakteriileteken, pl. angiolégidban, onkolégidban, gasztroenterologidban, bérgydgydszatban,
fogaszatban valo felhasznaldsi lehet&ségeit illetéen. Az OCT a neurodegenerativ betegségek diagnozisdban és kovetésében
is jelentds szerepet kaphat a jovében, melynek lehet6ségét az adja, hogy a retina az idegrendszer egy olyan egyediilallo helye,
ahol kozvetleniil a kozponti idegrendszerrel szinaptizald, myelinhiively nélkiili idegrostok talalhatok. Ezek az idegrostok
az ideghdrtya ganglionsejtjeibdl erednek, a szembdl a lamina cribrosan keresztil 1épnek ki, majd ettél a ponttol a latdide-
get alkotva a corpus geniculatum lateraléba haladnak. A kozelmult vizsgalatai szerint szdmos neuroldgiai korallapotban
észlelhet6 a retinalis idegrostréteg (az angol rovidités utan RNFL) patoldgias kdrosoddsa. Az idegrostréteg vastagsaganak
OCT-vel torténé mérése ennek kovetkeztében megbizhatd, pontos, nem invaziv médszere lehet a neurodegeneraci6 ki-
mutatdsdnak, illetve kovetésének, amely a pontos diagnosztika mellett felbecsiilhetetlen eszkzzé vélhat a neuroprotektiv
anyagok hatdsossaganak megitélésében is.

Az OCT miikodési elve az ultrahangéhoz hasonlo, azzal a kiilonb-
séggel, hogy hanghulldm helyett egy alacsony koherenciaju fény-
nyaldbot vetit a leképezendd szovetre. Jelenleg az OCT késziilékek
két fajtdja érhetd el a kereskedelmi forgalomban. Az OCT-k pon-
tos mikodésével kapcsolatban utalunk a nagy szamban elérheté
szakirodalomra, réviden 6sszefoglalva azonban a 3. generacios,
un. time-domain OCT (TD-OCT) késziilékek egy mozg6 referen-
ciakar segitségével teszik lehet6vé a szembdl visszatérd fénynyaldb
vizsgalatat, mig az Ujabb, 4. generacids késziilékek mindezt mar
matematikai elven végzik el, a visszaver6d¢ fénynyalab hullam-
hosszspektrumat elemezve Fourier-transzformacio segitségével. A
mozgo6 alkatrész kiiktatasa a leképezési sebesség kozel 70-szeres
novekedését eredményezte, tovabbi technoldgiai tjitasokkal pedig
a mélységbeli felbontas 10 um-rél 5 pum-re javult. A kereskedelmi
forgalomban 1év6 3. generdciés OCT-k kb. 400 A-scant képesek
1 mp alatt létrehozni, mig a 4. generdcids, un. Fourier-domain
OCT (FD-OCT) berendezéseknél ez a szam elérheti a 26 000-et,
mindez gyorsabb és pontosabb leképezést tesz lehetévé, de egy-
ben megnoveli az egyes elemzések szamitasi igényét is. Tekintettel
arra, hogy jelenleg a piacon még a 3. generaciés OCT berendezé-
sek az elterjedtebbek, a tovabbiakban elsésorban az ilyen beren-
dezésekkel kaphatd vizsgalati eredményeket fogjuk bemutatni.
Egy egészséges macula OCT-képe lathato az 1. dbran, amelyen —
a kozeli szovettani felbontdsnak koszonhetéen — a retina kiilonbo-
z6 optikai denzitdsu rétegei szemmel lathatoan jol elkiiloniilnek

1. dbra

Egészséges szemfenékikép (feliil), a sarga nyilak a time-domain OCT leképezési
sikjait jelolik. Ugyanazon egészséges szem maculdjanak OCT képe time-
domain (kézépen, hamis szinkodolt kép) és Fourier-domain OCT berendezéssel
leképezve (alul, sziirkedrnyalatos kép). Az OCT képeken kozépen a foveolaris

egymastol. A papilla leképezésekor lehetdség van a papilla koriil
vezetett leképezés készitésére, amit ,kiteritve” a 2. dbran lehet lat-
ni. Tekintettel arra, hogy az idegrostok magas jeladast rétege jol
elkiiloniil a ganglionsejtek kozepes jeladast rétegétdl (1d. 1. abra),
a peripapillaris RNFL réteg jol mérhetd, a vastagsagi gorbék a két
szemben jellemzden parhuzamos lefutdstak.

behuzottsag ismerhetd fel, ahol a neuroretina sejtjei koziil csak a fotoreceptorok
vannak jelen, a csapok stirtisége a retina ezen teriiletén a legnagyobb.
Jelmagyarazat (az angol kifejezések alapjan roviditve):

V: tivegtest; RNFL: retindlis idegrost réteg; GCL: ganglionsejt réteg;

IPL: bels6 rostos réteg; INL: belsé magvas réteg; OPL: kiilsé rostos réteg;
ONL: kiilsé magvas réteg, ami magaban foglalja a fotoreceptor réteget;RPE:
retinalis pigmentepithelium; Ch: chorioidea. Az FD-OCT képen a
chorioidedban sejthet6 (irok a chorioidedlis ereknek felelnek meg

Leggyakrabban az el6bbiekben leirt két leképezési modot, vagyis a macula és a papilla vizsgélatat alkalmazzuk a klinikai gyakor-
latban. Mindkét vizsgalat soran fontos, hogy a lehetéségekhez képest torekedjiink a lehet6 legjobb jelerésség (signal strength, SS) el-
érésére. A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy a 3. generaciés OCT berendezések 10-es skalajan a 6-os vagy anndal magasabb jelerésségti
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2.4bra

Peripapillaris RNFL gérbe TD-OCT berendezéssel. A vizsgilat
sordn 3,4 mm atmér6ji kor mentén torténik a retina leképezése
a papilla koriil (sarga nyil). A vitreoretinalis hatérfelszin és a leg-
belsé (iivegtesthez legkdzelebb esd) hiperreflektiv réteg kiils6 ha-
taranak kijelolése utin az e kettd kozotti tavolsag adja az RNFL
vastagsagat. Alul az RNFL vastagsagi gorbe lathat6 a két szem ese-
tében, jol megfigyelhetd a két gérbe parhuzamos lefutasa

3.4abra

Példak a rossz jelerdsség miatt bekovetkezd hatdrkijelolési hibakra
ugyanazon alanyon végzett vizsgalatok sordn. A felsé dbrékon ugyan-
azon macula TD-OCT képe l4thaté a bal oldalon jo bedllitasok és
magas jeler8sség esetén, mig a jobb oldalon rossz bedllitas és kovet-
kezésképpen gyenge jelersség mellett. A hamis szinkédolt macula
térképeken jol lathato, hogy alacsony jelersségnél a retina hatarainak
téves kijelolése miatt téves macula vastagsigi és térfogati értékeket
kaphatunk. Az als6 dbrdkon ugyanazon szemrél késziilt peripapillaris
leképezés lathaté magas és alacsony jelerésség esetén. Magas jelerds-
ségnél egészséges egyénben a 2 szem peripapillaris idegrost vastagsagi
gorbéje parhuzamos lefutdsi. Alacsony jelerdsségnél a hatarkijelolési
hibak miatt lényegesen alacsonyabb idegrost réteg vastagsagot mérhe-
tiink, ami értelemszer(en téves kovetkeztetésekhez vezethet
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képeket értékelhetjiik érdemben, ugyanis alacsonyabb jelerésségek esetén a
retina, valamintaz idegrostok vastagsdgat méré algoritmus az idegrostréteg
vagy a macula vizsgélata esetén a retina hataréat tévesen jelolheti ki, igy
hamisan alacsony vagy magas értékeket mérhetiink. A térékozegek borus-
saga esetén el6fordul, hogy nem tudunk jo jelersségti leképezést végezni,
ezekben az esetekben a vastagsagi adatok elemzésénél koriiltekintden kell
eljirnunk. A 3. dbran szemléltetjiik a rossz jelerdsség okozta mérési hiba-
kat a macula, valamint a peripapillaris RNFL mérés esetében.

Mint emlitettiik, a retinalis idegrostréteg vastagsdganak mérése fontos
szerepet kaphat a neurologiai korképek vonatkozasaban, de a glaucomas
karosodasok kovetésében is elengedhetetlen. A peripapillaris RNFL leira-
sara a legaltalanosabb mutat6 az dtlagos RNFL-vastagsag, ami altalanos
tdjékozdddsra alkalmas, az idegrostok dssztomegét jellemzi, de a lokalis
eltéréseket nem mutatja meg. A pontosabb elemzéshez, tovabba a karoso-
das helyének megéllapitdsahoz elengedhetetlen az RNFL-vastagsag egyes
kvadrénsokban, vagy még kisebb tertileteken, a kvadransokon beliili szek-
torokban vald vizsgélata. Ismert, hogy a glaucomds karosodas a papilla ki-
mélyiiltségénekjellegzetes, vertikalisirdnyi névekedésében nyilvanul meg,
amit az inferior és superior kvadransokban 1étrejové idegrostpusztulds
okoz, neurodegenerativ betegségekben azonban a papillomacularis koteg-
nek megfelelden a temporalis kvadrdnsban tapasztalunk nagyobb ardnyu
idegrostvastagsag-csokkenést. Az idegrostréteg-vastagsag egészségestdl
valo eltérésének vizsgalatat segiti, hogy a legtobb OCT késziilékhez elér-
hetd az idegrostréteg-vastagsagi adatokat tartalmazé normativ adatbazis,
amelyhez a szoftver a vizsgalt személy mért adatait viszonyitja, és megmu-
tatja, hogy melyik teriileten tér el az RNFL-vastagsdga a normalistdl (1d.
4. abra). A szamértékek elemzésnél figyelembe kell azonban venni, hogy
az idegrostréteg-vastagsag nagy egyéni variaciét mutathat, valamint az
életkor elérehaladtaval egészséges szemekben is csokken a vastagsaga. Ha
OCT berendezésiink nem tartalmaz normativ adatbazist, kiindulhatunk
abbdl, hogy a 20-60 év kozotti korcsoportban az atlagos peripapillaris
RNFL-vastagsag normalértéke 10510 um 3. generaciés OCT-vel mérve.
Az egyes OCT berendezések dltal mért vastagsagi adatok sszehasonli-
tasaval azonban vigyaznunk kell, mert érdekes mddon az ujabb, 4. gene-
racios OCT-k a 3. generaciés OCT-t6l eltérd peripapillaris idegrostréteg
vastagsagi értékeket mérnek, de a kiilonbo6z6 4. generacios OCT-k is elté-
réseket mutatnak a mérésekben egymashoz képest.

Az OCT berendezésekkel a macula térfogatanak és vastagsaganak méré-
se is lehetséges. A macula vastagsaganak kb. 34-38%-at az idegrostréteg,
ganglionsejtréteg és belsé rostos réteg dltal alkotott ganglionsejt-komplexum
(az angol rovidités utin GCC) teszi ki, amely tehdt magaban foglalja a
ganglionsejtek testét, proximalis és distalis részét is, igy vastagsaganak mé-
rése a ganglionsejtek integritdsdnak vizsgalatdra hasznalhat6. A latéideg
rostjainak kiilonb6zé betegségek hatdsara bekovetkez6 pusztuldsa retrog-
rad médon a ganglionsejtek pusztuldsahoz is vezet, igy ezekben a szemek-
ben csokken a GCC vastagsaga, valamint ennek kovetkeztében a teljes re-
tina vastagsaga és térfogata is. A GCC vastagsagmérését és a mért értékek
normativ adatbdzishoz hasonlitasat egyes 4. generaciés OCT berendezések
mar lehetévé teszik (5. dbra), azonban a macula térfogatdnak mérése is jol
hasznalhat6 a vastagsagbeli valtozasok kovetésére. A macula térfogatanak
normalértéke a 20-60 év kozotti korcsoportnak megfeleléen kb. 7,0+0,4
mm3 3. generaciés OCT berendezéssel mérve. A Fourier-domain OCT-k a
retina kiils6 hatarat masképp jelolik ki, mint a 3. generaciés OCT-k, tovabba
az egyes 4. generacios berendezések kozott is nagy véltozatossagot mutat a
kiils6 retinahatdr kijelolésének helye, ezért ez a normalérték az ujabb beren-
dezésekre nem alkalmazhat6 és az egyes berendezések altal mért vastagsa-
gok 6sszehasonlitasanal koriiltekintSen kell eljarni.
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A fentiekbdl kévetkezik, hogy az OCT berendezés kitu-
no6 eszkoz lehet a neurodegeneracié kimutatdsara ugy az
idegrostok, mint a ganglionsejtek szintjén. Amennyiben
a neurodegenerdci6 természetes lefolyasat le tudjuk irni
olyan betegségekben, mint az Alzheimer-kor, Parkinson-
kor és a sclerosis multiplex, az OCT segitségével nem csu-
pan pontosabb diagnézishoz juthatunk, de noninvaziv
moédon mérhetdvé valik az alkalmazott terdpia hatasara
az axonkdrosodas mértékében bekovetkezd valtozas is,
vagy akar kivalthatunk mas, koltségesebb eljarasokat (pl.
MRI) a neurodegeneraci6 kvantitativ kimutatasara.

Az OCT SZEREPE A SCLEROSIS MULTIPLEX
VIZSGALATABAN

A sclerosis multiplex (SM) a kozponti idegrendszer gyul-
laddsos megbetegedése, melyben az immunrendszer az
idegsejtek axonjait borité myelinhiivelyt timadja meg, egy
id6ben a kézponti idegrendszer t6bb pontjan. A gyulladds
kovetkezménye a myelinhiively roncsolodasa, valamint az
axonok pusztuldsa. Mar a betegség kezdeti szakaszaban
észlelhet6 a gyulladassal parhuzamosan axonpusztulas is,
és miutan ez irreverzibilis elvaltozasokat okoz, miel6bbi
kimutatdsa, illetve a betegség lehetdség szerinti miel6bbi

4. Abra

Egészséges szem peripapillaris idegrost réteg vastagsagi gorbéi, az egyes pontokon
mért vastagsagok a késziilék normativ adatbdzisdhoz viszonyitva vannak feltiintetve.
A leképezést és az elemzést 4. generdcios OCT késziilékkel végeztiik. Az abra jobb al-
5O részén 1év6 képen lathato, hogy a 2 szem idegrost vastagsagi gorbéje kozel parhuza-
mos lefutdsi. A jobb fels6 részen lathato az tlagos idegrost réteg vastagsag, valamint a
vastagsagi értékek az egyes kvadransokban és szektorokban mérve.

5. Abra
A ganglionsejt komplexum (GCC) vastagsaganak mérése egészséges macula OCT képén
FD-OCT berendezéssel. A GCC-t az RNFL+GCL+IPL rétegek alkotjak (1d. 1. abra).

kezelése kiemelt fontossagu. Az axondlis kdrosodas in vivo

kimutatasara egyediilalld lehetGséget teremt a retinalis idegrostréteg-vastagsag mérése. A retinalis idegrostréteg myelinizélatlan ros-
tokat tartalmaz, igy vastagsdganak mérését nem befolyasolja a myelinhiively vastagsaga vagy annak valtozasa, a vastagsag csokke-
nése csak az idegrostok szimdnak csokkenésébdl adodhat. Sclerosis multiplexes betegekben az idegrostréteg vastagsaganak OCT-vel
torténd mérése az elmult évtizedben fokozatosan az érdeklédés kozéppontjéba keriilt, mivel az axondlis kdrosodds objektiv mérése
nem csak a betegek vizsgalatdban tolthet be fontos szerepet, hanem — amint azt mar tobbszor emlitettiik - a gyogyszerhatasok koveté-
sében is. Az axonpusztulds mértékének kovetésére alkalmas masik objektiv modszer az agyi térfogat csokkenésének MR-vizsgalattal
torténd mérése, amelynek eredményei az OCT-vel mért idegrostréteg-vastagsag mérésével jol korrelalnak, azonban az OCT vizsgalat
sokkal gyorsabb, hozzaférhet6bb, egyszer(ibb és olcsobb az MRI vizsgalatnal, ezért az axonkdrosodas kovetésére alkalmasabbnak
tlinik. Természetesen az OCT nem helyettesiti az MRI vizsgélatot, amely elengedhetetlen a betegség diagnozisanak felallitasdhoz,
de az axondlis karosodas fokdnak megitélésében és annak kovetésében hasznos eszkoz lehet a szemész és a neurologus kezében.

Az SM-betegek kb. 20%-aban elsd tiinetként latoideg-gyulladas -
mads néven opticus neuritis (ON) — 1ép fel, ezt napok alatt kialakuld
egyoldali latasromlas jellemzi, amelyet szemmozgaskor jelentkezd
fajdalom kisér. Az esetek egyharmadaban a latdideg gyulladdsa a
latoidegfé gyulladdsaval jar, ekkor papillitisrél beszélink. Akut
papillitisben emelkedett peripapillaris idegrostréteg-vastagsagot
mérhetiink, melynek foka a VEP latenciaidejének megnytldsaval
korreldl. Meglepé médon az RNFL-vastagsag névekedésének mérté-
ke nem fiigg a1ézi6 elhelyezkedésétdl, vagyis nem a papillahoz koze-
lebb es6 gyulladasoknal jellemz8bb, hanem alézi nagysaga befolya-
solja. Feltehet, hogy a nagyobb 1éziok a vénas elfolyas és az axonalis
transzport akadalyozasa révén jatszhatnak szerepet a papillaoedema
kialakuldsaban. Az opticus neuritis esetek fennmarad6 kétharma-
daban a szemfenékvizsgélat soran nem lathatd elvéltozas, ezekben
az esetekben neuritis retrobulbarisrdl beszéliink. Az ON lezajlasa
utdn az idegrostréteg kezdeti megvastagodasatol fliggetleniil az
idegrostréteg vastagsiaga exponencidlisan csékken. A csokkent
RNFL-vastagsag a betegek kb. 10%-dban mar 3 honapon beliil ki-
mutathatd, a betegek 85%-aban a 3. és 6. honap kozott jelenik meg és
csakritkdn alakulkia 6. honap utdn. Azidegrostok pusztuldsa retro-
grad modon a ganglionsejtekre is attevédik, ami a macula térfogatd-
nak csokkenését eredményezi opticus neuritiszen atesett szemeken.
Szteroid terapia hatdsdra a betegek tObbsége visszanyeri teljes

6. Abra

Egészséges alany két maculdjarol TD-OCT berendezéssel késziilt vizsgalat
6sszehasonlité elemzése. Lathaté a hamis szinkodolt képen és a vastagsagi ér-
tékekben is, hogy a 2 szem nagyfoku szimmetridt mutat. A vastagsagi térképen
a foveoldris behtuzoddsnak megfelelden a centralis rész a legvékonyabb (kék
szinnel jelolt), koriilotte a clivus a macula legvastagabb része, ez sargds szinnel
lathato, innen a periféria felé a retina egyre vékonyodik, ennek megfeleléen a
periférias részeken ismét kék szinbe megy dt a szinkddolt vastagsagi térkép.
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latéélességét, azonban a latds egyéb Osszetevéi, tgymint
a szinlatds és kontrasztérzékenység gyakran karosodot-
tak maradnak, aminek hatterében nagy valdszintiséggel az
axonok pusztuldsa allhat. Mindezt aldtdmasztja, hogy az
idegrostréteg OCT-vel mért vastagsaga korreldl a latoéles-
séggel, a kontrasztérzékenységgel, a szinldtdssal valamint
a latétér karosoddas mértékével. A morfologiai és a funkei-
onalis karosoddsok tovabbi Osszefiiggésére utal, hogy az
idegrostréteg vastagsaga korrelal az mfVEP vizsgalat sordn
kapott elektromos valasz amplitudojaval és latencia idejével
az opticus neuritisszel kordbban érintett szemekben.

Az axonok karosodasa azonban nem kizardlag a korabban
opticus neuritisszel érintett szemen 1ép fel, ugyanis SM-es
betegek latoideg-gyulladason at nem esett szemén is csok-
kent atlagos peripapillaris idegrostréteg vastagsagot valamint

7. Abra
Relapszalo-remittald tipust sclerosis multiplexes beteg macula és papilla OCT

vizsgalati eredményeinek Osszefoglalé dbraja. A betegnek a jobb szemén zajlott
kordbban opticus neuritis. A) J6l lathat6 a hamis szinkdédolt térképen és a vastagsagi
eredményeken is, hogy ennek megfeleléen a jobb macula térfogata a bal oldalihoz
képest csokkent, a bal macula térfogata a normalis tartomény alsé hatdran van. B) Az
atlagos peripapillaris idegrost vastagsag szintén csokkent az ON-szel érintett szemen a
tarsszemhez képest, azonban a térsszemen is a normélis tartomdny alsé hatardn van.

8. Abra

Misodlagosan progressziv SM-ben szenvedd beteg macula és papilla OCT vizs-
gélati eredményeinek Gsszefoglald abrdja. Mindkét szemen zajlott kordbban
neuritis retrobulbaris, ennek megfeleléen a macula térfogat (A) és az atlagos
peripapillaris idegrost vastagsag (B) mindkét szemen jelentésen csokkent. A bal
szem macula vastagsagi térképén lathatd, hogy egyes leképezések decentraltak, a
foveola nem a kép kozepére keriilt, ennek oka a beteg gyenge latéélessége miatti
rossz fixacio, amit az idegrostok pusztuldsa magyardz.

macula térfogatot irtak le, melynek mértéke azonban nem éri
el az ON-szel érintett szemeken tapasztalt elvékonyodasét.
A tarsszemeken tapasztalt idegrostréteg vastagsag csokkenés
pontos eredete még nem ismert, okdnak a szubklinikai gyul-
laddsokat, illetve a folyamatos, lasst axonpusztulast tartjak.
Logikusan felvet6dik, hogy az idegrostréteg folyamatos véko-
nyoddsa esetén a peripapillaris RNFL-vastagsag és a betegség
id6tartama kozott linedris negativ Osszefiiggésnek kellene
fennallnia, azonban ez nem egyértelm, egyes tanulmanyok
a feltételezést megerdsitették, mig masok cafoltak azt. A bete-
gek opticus neuritisszel nem érintett szemein az idegrostréteg
atrophidja csak a betegséggel egyiitt jaré axonkarosodasbdl
adodik, igy ennek mértékébdl az agy egész teriiletén 1étrejo-
v6 axonpusztuldsra kovetkeztethetiink. Az elébbieket aldta-
masztja, hogy azidegrostréteg tarsszemeken mért vastagsiga a
beteg Kiterjesztett Rokkantsagi Skalaval (Expanded Disability
Status Scale, EDSS) mért fizikai korldtozottsaganak mértéké-
vel korreldl, ami szintén az axonkarosodas hatdsara jon létre.
Az interferonterapia célja a gyulladdsos gocok kialakuldsanak
megeldzése, valamint az axonpusztulds mértékének csokken-
tése, ezaltal a maradandd tiinetek mérséklése. A fejezet sziile-
tésének idejében a szerz6k mindossze egyetlen olyan vizsga-
latrdl tudnak, ahol az immunmoduldns terdpidban részesiilt
betegekben az atlagos és a temporalis RNFL-vastagsdg kevés-
bé csokkent, mint kezeletlen betegekben - ez is alatamasztja
azonban az OCT lehetséges szerepét a kezelés kovetésében.

Ismert, hogy a sclerosis multiplex korlefolydsa alapjan a betegség négy altipusra oszthatd, melyek elkiilonitése fontos az
eltéré progndzis és a kezelés megvalasztasa szempontjabdl. A betegek legnagyobb hdnyada a relapszal6-remittalé korfor-
madba tartozik a betegség kezdetekor. Ebben a csoportban véaratlan rosszabbodasok (shubok) és hosszabb-rovidebb tiinet-
mentes id6szakok valtjak egymast. A leggyakoribb tiinetek kozé tartozik az érzészavar, a latéideg-gyulladds, gyengeség,
koordinaciézavar, autoném tiinetek. A shub lezajlasat kezdetben dltaldban teljes gydgyulas koveti, a betegség elérehala-
déséaval, a shubok szamadnak novekedésével a maradvanytiinetek is megjelennek. A relapszald-remittalo forma néhany év,
illetve 1-2 évtized utan dtalakulhat mésodlagosan progredidlé formava, amikor a maradvanytiinetek hatdrozzak meg a
beteg allapotat, lasst progresszié észlelhetd. Ennek a formdanak a progndzisa rosszabb, a beteg fizikai korlatozottsaga egyre
né. A primeren progredidlé forméban az idegrendszeri funkciok folyamatosan romlanak, az allapotban nem 4ll be javulas.
Ebben a formaban nem jellemzé tiinet a latdideg-gyulladas. A betegek néhdny szdzaléka tartozik a relapszalé-progressziv
formakorbe. Az egyes altipusokra jellemz6 idegrostpusztuldst a betegek latéideg-gyulladdssal nem érintett szemein vizs-
galhatjuk, mert az axonpusztuldsbol eredé idegrostveszteséghez itt nem adddik hozza a gyulladas okozta rostveszteség.
A relapszélé-remittalo formédban a tdrsszemen a pusztulds kevésbé kifejezett, mint a progressziv formakban. Bar az els6d-
legesen progressziv korformaban a latoideg nem érintett, mégis megfigyelhetd az idegrostpusztulds, ami megerdsiti, hogy
az axonok karosodasa aktiv 1ézi¢ nélkiil is el6fordulhat ebben a betegségben. A progressziv formakban a tobb maradandé
tlinethez nagyobb foku axonpusztulds is tarsul.
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NEUROMYELITIS OPTICA (DEVIC SZINDROMA)

A neuromyelitis opticat (NMO) kordbban a sclerosis multip-
lex egy fajtdjanak tartottdk, de ma mdr tobb bizonyiték 1é-
tezik arra, hogy egy 6nall6 betegségrél van szé. A sclerosis
multiplextdl valo elkiilonitése nem minden esetben konnyd,
ugyanakkor fontos az NMO rosszabb prognozisa és az eltéré
terdpias protokollok miatt. Devic-szindrémaban elsdsorban
a latdideg és a gerincveld érintettek, s a gerincvel6i érintett-
ség nem az SM-ben megszokott, maximum 2 szegmentumra
korlatozddik, hanem minimum hdrom szegmentumra kiter-
jedd 1éziot okoz. A koponya-MR kezdetben rendszerint ne-
gativ, vagy SM-re nem tipusos eltérések lathatok, a liquorban
OGP nincs, ellenben pleiocytosis észlelhets. A jelenleg
elfogadott elmélet szerint a betegség a kozponti idegrend-

9. Abra

szert érintd, relapszusokban zajlé, humoralis autoimmun
korkép. A specifikus, az aquaporin receptorokhoz k6t6dé
anti-aquaporin-4 ellenanyag (AQP4-antitest) szérumbol
torténd kimutatasdnak segitségével meghatdrozhaté a lato-

Primer progressziv sclerosis multiplexes beteg macula és papilla OCT vizsgala-
ti eredményeinek 6sszefoglalé abraja, a beteg egyik szemén sem zajlott korabban
latoideg-gyulladas. A) A maculdk szimmetrikusak, vastagsaguk a normdlis tar-
tomany als6 hatdran. B) A peripapillaris idegrost vastagsagi gorbék kozel parhu-
zamos lefutdsuak, az atlagos idegrost réteg vastagsag mindkét szemen nagyjabol
azonos mértékben, jelzetten csokkent. Mindez megerdsiti, hogy a primer prog-

ideget vagy a myelint izolaltan érint6, demyelinisatioval jaro
korképek egy csoportja is, amelyeket sszefoglalva NMO-
spektrumnak neveziink. Az elsé tiinetet kovets relapszus
60%-ban egy éven beliil, 90%-ban harom éven beliil jelent-
kezik, azonban ritkdn évtizedek is eltelhetnek a kettd kozott.
A tinetek (mind a latoélesség-csokkenés, mind a paresis)
sulyosabbak, mint ahogy az SM-ben altaldnos, és gyakran
maradvanytiinetek észlelhetdk a kezelés mellett is. A diag-
noézishoz a képalkoto vizsgalatok és a szérumantitest kimu-
tatasa mellett a jovében az OCT nyujthat tovabbi segitséget,
amely az elsé eredmények szerint alkalmas lehet az opticus
neuritis korai differencidldiagnosztikajara.

ressziv formdban ritkén fordul el az ON és folyamatos idegrost pusztulds figyel-
heté meg, amelynek nyoma mindkét szemen lathato.

Az NMO és az SM elkiilonitéséhez segitséget jelenthet az
OCT vizsgalat soran mért jelentés RNFL-vékonyodas, illetve
maculatérfogat-csokkenés. Az OCT-vel mért idegrostréteg-
vastagsag objektiv jelzGje lehet a betegség sulyossaganak,
amire a klinikai allapot kovetésén tal jelenleg még nincs mas
modszer, de eszkoz lehet az immunszuppressziv terdpia ha-
tasossaganak a mérésére is.

10. Abra

Devic szindrémas beteg macula és papilla OCT vizsgalati eredményeinek 6ssze-
foglal6 abraja. Els6ként a beteg bal szemén jelentkezett latoideg-gyulladas, majd
a szteroid terdpia alatt a jobb szemen is kialakult ON, ami jelent&s latoélesség-
romldssal is jart. A macula térfogat (A) és az atlagos peripapillaris idegrost vas-
tagsag (B) mindkét szemen jelzetten csokkent, a jobb szemen nagyobb mérték-
ben, a stlyosabb megel6z6 latoideg-folyamat kovetkeztében.

Mint emlitettiik, Devic-szindréomas betegekben a gyulladas
lezajldsa utdn altaldban nem kovetkezik be olyan mértéki
teljes gyogyulds, ahogy az SM-es betegekben el6fordulhat, ami nagyobb mérték( axonpusztuldsra utal. A vizsgdlatok eredményei
is aldtamasztjak, hogy a Devic-szindromas betegek ON-en atesett szemeiben az RNFL vastagsaga és a macula térfogata is kisebb,
mint az SM-esek kordbban ON-nel érintett szemében. Az RNFL esetében a vastagsag diffuz csokkenése lathatd, mig sclerosis
multiplexben f6ként a temporalis kvadrans érintett. Az NMO-s betegek latoideg-gyulladassal érintett szemében tapasztalt na-
gyobb foku idegrostpusztulds okdnak az egy szemen lezajlott tobb ON epizddot is gondolhatnank. Kiszamitottak azonban, hogy
egyetlen ON epizod NMO-s betegekben kétszer akkora RNFL-csokkenéshez vezet, mint SM-es szemekben, ami az utobbi ese-
tében hozzavetSlegesen 20 um. Ezek az adatok meger6sitik, hogy az NMO-ban fellépé latéideg-gyulladas egy sokkal stlyosabb
folyamat, amely nagyobb valdszintiséggel okoz latasromlast, mint SM-es betegekben. Fontos megjegyezni, hogy azokban a bete-
gekben, akikben csak myelitis van jelen neuritis nélkiil, az RNFL-vastagsdga logikus médon az egészségesekétdl szignifikansan

nem kiilonbozik.

Az OCT SZEREPE ALZHEIMER-KORBAN

Az Alzheimer-kor ismeretlen eredetd kronikus neurodegenerativ betegség, amely a kognitiv funkciok besziikiilésével, maga-
tartas-valtozassal és demencidval jar. Az életkorral kialakulasdnak valdszintisége egyre nd, a 65 évesek 1-5%-a érintett, mig

80 éves kor felett ez az arany mar eléri a 20%-ot, igy a nyugati tdrsadalmak 6regedd népessége mellett egyre nagyobb nép-
egészségiigyi problémdt jelent. Korszovettanilag az agy idegsejtjeiben béta-amyloid és tau-protein lerakddasa jellemzi, ami
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ezen sejtek pusztuldsdhoz és ennek kovetkeztében az agy féként frontotemporalis lokalizaci6ju sorvadasihoz vezet. Alzhei-
mer-kdros betegekben gyakran jelentkezik a szinlatds zavara és a kontrasztérzékenység csokkenése. Ezek oka lehet a latokéreg
sorvaddsa vagy a retina érintettsége. Sz6vettani vizsgilatok a retinalis ganglionsejtek degenerdciéjat mutattak ki, koros fehér-
je azonban nem volt lathat6 a sejtekben, tehdt a sejtek pusztulasdnak hatterében mas, eddig ismeretlen mechanizmus allhat.
A ganglionsejtek szamanak csokkenését a macula temporalis részén taldltak a legkifejezettebbnek. A ganglionsejtek pusztu-
lasanak eredményeként a nydlvanyaikbol allo retinalis idegrostréteg is vékonyodik, ennek megfeleléen tobb, OCT-vel végzett
vizsgalat igazolta, hogy az dtlagos peripapillaris idegrostréteg vastagsaga csokkent Alzheimer-kdérban és enyhe kognitiv zavar-
ban szenvedd betegekben az egészségesekhez képest. A pattern ERG a retina ganglionsejtjeinek, a pattern VEP a latéidegnek
és a latopdlyanak elektromos funkcidjat vizsgdlja, mindkét vizsgalat esetén a latenciaidé megnyuldsat és a kivaltott elektromos
valasz amplitudodjanak csokkenését mutattak ki Alzheimer-koros betegekben, ami a peripapillaris idegrostvastagsag csokkené-
sével osszefiiggott. A ganglionsejtek pusztulasa kovetkeztében a macula térfogata is csokken, melynek mértéke ardanyos a Mini
Mental State vizsgalattal mért kognitiv teljesitképességgel. Tekintve az OCT vizsgalat gyors és nem invaziv voltat, felmeril az
OCT lehetséges szerepe nem csupdn a betegség diagnozisaban és kovetésében, hanem akdr annak pontosabb megismerésében is.

Az OCT SZEREPE PARKINSON-KORBAN

A Parkinson-kor az Alzheimer-kérhoz hasonléan ismeretlen eredetd, lassan elérehaladé, kronikus neurodege—nerativ betegség.
Szintén idésebb korban alakul ki, az elsé tiinetek 50-60 éves kor koriil jelentkeznek, azok kialakuldsdnak hétterében a csokkent
dopamintermelés 4ll, melynek oka a substantia nigra degeneracidja. A dopamin nem csak az agy egyik jelentés jelatviteli anya-
ga, de a retina ingeriiletatvivé folyamataiban is alapvetd neurotranszmitter, melyet az amakrin sejtek termelnek. Parkinson-
koros betegek szemének post-mortem vizsgalta soran a retina dopamintartalménak csokkenését mutattak ki. A fentebb emlitett
neurodegenerativ betegségekhez hasonléan parkinsonos betegekben is megfigyelték a szinlatas és a kontrasztérzékenység zava-
rat. OCT vizsgélattal a retina belsé (az iivegtesthez kozelebbi) és kiilsé (az tivegtesttdl tavolabbi) részének vastagsagat mérve az
idegrostréteget, ganglionsejtréteget és bels rostos réteget tartalmazo belsé retina elvékonyodasat irtak le, mig a retina kiilsé fe-
lének vastagsdga az egészségesekétdl nem kiillonbozott. A dopamint tartalmazé amakrin sejtek éppen itt, a ganglionsejtrétegben
és belso rostos rétegben helyezkednek el és a ganglionsejtek nyulvanyaival szinaptizdlnak. Az amakrin sejtek pusztulasinak
kovetkeztében a ganglionsejtek is degeneralédnak, ami a macula térfogatdnak csokkenésében és a peripapillaris idegrostréteg
vastagsdganak csokkenésében is megmutatkozik. A retindban bekovetkezd degenerativ véltozdsok idébeli lefolydsét leir6 longi-
tudindlis vizsgalatrol a fejezet irdsdnak idejében még nem allt rendelkezésre elérheté kozlemény, a valtozasok idSbeli lefolyasdnak
ismerete azonban elengedhetetlen lenne ahhoz, hogy az OCT vizsgalat a betegek kovetésében vagy a gydgyszerhatdsok vizsgala-
taban hasznos eszkoz legyen. Fontos megjegyezni, hogy az el6rehaladottabb stddiumu Parkinson-kéros betegek OCT vizsgalatat
tovabb neheziti tremoruk, mivel a vizsgalat eredményét a mozgasbol eredd hibak nagyban befolyasolhatjak, ezt a 4. generacids
berendezések nagy leképezési sebessége szerencsés esetben athidalhatja.

OSSZEFOGLALAS

A fentiekben attekintettiik az optikai koherencia tomografia segitségével a neurodegenerativ betegségekben rendelkezésre allo le-
hetdségeket a diagnosztika és a kovetés teriiletén. Jol lathato, hogy az OCT igen hasznos segitséget nyujthat a betegek allapotanak
megitéléséhez, bizonyos esetekben akar un. ,surrogate markerként” is hasznalhatd lehet. Varhato, hogy ezen a téren a jovében
jelentds elorelépés lesz és az OCT technolodgia a neuroldgus szakmaval valé egytttmikodés fontos eszkozévé valik, ami nem csu-
pan a diagnosztikaban, de a progresszié megitélésében is igen hasznos lehet. A neurodegenerdcié vizsgalata a papilla morfolégiai
eltéréseinek mélyebb megértéséhez is vezethet, ami a latasfunkci6 romlasaval egyiitt jaro progressziv opticus neuropathia, vagyis
a glaucoma pontosabb elkiilonité diagndzisat adhatja a szemorvosok szdmdra. A fejezet kiemelendé tizenetének szanjuk, hogy
nem csupan a klasszikusan alkalmazott peripapillaris idegrostvastagsiag mérése, de a macula vastagsdganak és térfogatanak, va-
lamint azok szimmetridjanak, sét a macula egyes sejtrétegeinek a célzott vizsgélata is fontos timpontot adhat a neurodegenerativ
korallapotok tisztdzasdhoz.
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3.2.

A szemmozgasok neuro-ophthalmologiai vizsgalatai

SOPRONI ANNA, DOMSA PATRICIA

BEVEZETES

A felnéttkorban felismert szemmozgdszavarok nem zarjak ki,
hogy a konkrét esetben akar velesziiletett szemmozgdszavarrol
legyen sz6. A szemizombénulds bizonyosan congenitalis eredetét
néha nem kénnyt kimondani. A kivalt6 ok bizonyitasara végzett
koponya-MRI sem teljesen drtalmatlan beavatkozas, kisgyermek-
korban ezaltatds nélkiil nem is végezheté el. Eppen ezért e fejezetben
elsésorban a gyermekkorban eléfordulé szemmozgaszavarokkal,
ezen belill is a velesziiletettekkel foglalkozunk, nagy hangsulyt
fektetve a differencidldiagnosztika azon lépéseire, melyek sokszor
elkeriilhet6vé teszik a felesleges és draga vizsgalatok elvégzését.

A szemmozgato agyidegek (II1., IV., VI.) congenitalis bénuldsai
(A Duane-féle retrakcids szindromat 1d. a n. VI. bénuldsanal)
Infantilis (congenitalis) esotropia

Congenitalis cranialis dysinnervatios szindromék:
Congenitalis ptosis

Marcus-Gunn-jelenség

Congenitalis fibrosis szindréma

Congenitalis horizontalis tekintésbénulas scoliosissal
Mobius-szindroma/szekvencia

Elégtelen monokularis emelés

Brown-szindréma

Latens nystagmus

E fejezet megirdsanak alapjaul az irodalomjegyzékben 5-0s
szammal jelolt kézikonyv szolgalt.

Gyermekeknél a szemmozgaté idegek bénuldsa mas klinikai
szabdlyszerliséget kovet, mint a felnétteknél. A szemmozgat6
idegek akut bénuldsaban szenvedd gyermekek diplopia, koros
fejtartas, ptosis, kancsalsdg vagy rendszerbetegség esetén keriil-
nek orvoshoz. A szemmozgat6 idegek krénikus bénuldsiban szenvedd gyermekeket pedig gyakran utaljak be tompaldtds miatt.
A neurologiai betegségekben (pl. agytumor, congenitalis hydrocephalus és meningitis) szenved$ gyermekek hajlamosak
a strabismus kiséré (concomitans) és bénuldsos (incomitans, synkinesis) formaira. Es megforditva: azoknal a gyermekeknél, akiknél
agyidegbénulast diagnosztizaltak, gondos neuroldgiai vizsgalattal kell kizdrni a neuroldgiai betegségek mas jeleit.

A gyermekek szemmozgatoideg-bénuldsanak differencidldiagnézisaban a felnéttekétdl valo eltérés abban nyilvanul meg, hogy
ebben az életkorban a congenitalis bénuldsok viszonylagos talsulyat tapasztaljuk, és nagymértékben hajlamosak bizonyos rend-
ellenségekre (pl. a n. VI. jéindulatu, visszatéré bénuldsa, ophthalmoplegias migrén, bakteridlis meningitis).

Az elmalt 10 év alatt az egyre inkabb elérheté modernebb képalkoto eljdrdsokkal bévebb informacidhoz jutunk a szemmozga-
t6 idegek bénuldsanak diagnosztikai értékeléséhez. Kimutathatjuk a szemmozgaté idegek esetleges hidnydt vagy hypoplasidjat,
intracranialis és orbitalis lefutasat, lathatova tehetjiik az ereket és az extraocularis izmokat, esetleg ezek hypoplasidjdt.

A szabdlyszer(i értékelés el6tt mar egy benyomds nyerhet6 a gyermek fejtartdsinak megfigyelésével. Parhuzamos szemallds
mellett a gyermek tartos, kifejezett fejforditdsa a n. V1. (abducens) akut bénuldsara gyanus, a lathat6 kancsalsdg hidnya esetén
mutatkozo fejbiccentés a n. IV. (trochlearis) bénulasara utal. Bar a szerzett agyidegbénuldssal tarsult ferde nyak hirtelen, friss
megjelenése ritkan kertili el a sziil6k figyelmét, nem ritka, hogy a congenitalis bénulassal térsult torticollis észrevétlen marad.
Agyidegbénulads gyanuja esetén ki kell zarni a bénuldst utanzo, akaddlyozottsagbdl eredd (restriktiv) rendellenességeket
és a neuromuscularis betegségeket. Ez a folyamat a kortorténet gondos felvételével kezdédik.

Congenitalis motoros nystagmus
Szenzoros nystagmus
Congenitalis ocularis motoros apraxia

1. tablazat
Velesziiletett szemmozgaszavarok

ANAMNEZISFELVETEL

A kovetkezokben felsorolt kérdésekre varunk valaszt:

1. Van-e megel6zé fejsériilés?
A kozelmultban bekévetkezett fejsériilés altaldban hamar kideriil, és a bénulds sériiléses eredete kevéssé kétséges.
A parasellaris tumorok kovetkeztében el6allo agyidegbénulas esetenként enyhe fejsériilés kapcsan, véletlenszertien deriil ki.
Gondolni kell amniocentesisre, perinatalis koponyasériilésre is (fogds sziilés, farfekvés, cephalhaematoma és perinatalis
koponyadeformitas). Sokat segithetnek korabbi fényképek.

2. Van-eviltozds a nap folyamdn?
A diplopia vagy ptosis, amely ébredéskor minimalis, a nap folyaman azonban rosszabbodik, myasthenia gravisra utal.

3. El6fordul-e fejfdjds?
Fejfajas utalhat koponyatiri nyomésfokozodasra, meningitisre vagy ophthalmoplegids migrénre.

4. Mads tekintetben egészséges-e a gyermek?

5. A tiinetek régi vagy friss eredetre utalnak?
A szemmozgato ideg congenitalis bénuldsanak diagnoézisat mérlegelni kell minden olyan gyermeknél, akinél tartésan
mutatkozd jelek vannak diplopia nélkiil. A sziilék gyakran felismerik a III. agyideg congenitalis bénuldsaval vagy
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Kronikus vagy congenitalis

Akut

Diplopia Csak a pareticus izom miik6dése iranyaban van Kifejezett panaszok vannak
Képdolés Hianyzik Diagnosztikus
Régi fényképen Rendellenes fejtartds lehet A fejtartds még normalis
Arcaszimmetria Gyakori a n. IV. bénulasanal Nincs
Csipeszteszt Kontraktura lehet Negativ
Amblyopia Lehetséges J6 a litds mindkét szemen
Comitantia A kancsalsag kiséro jellegt A kancsalsag bénuldsos jellegi
(concomitans) (incomitans)

Félremutatds Nincs Gyakori

2. tablazat

A bénulés kronikus vagy akut?!

Duane-szindrémaval jaré szemmozgasbeli elmaradast. A IV. agyideg congenitalis bénulasanal viszont gyakorta nincs
nyilvanvalé strabismus; kordbbi fényképek megerdsithetik a koros fejtartds, arcaszimmetria meglétét (1d. a 2. tdblazatot).
A kéros fejtartdst milyen életkorban vették észre el6szor? Megsziinik-e, amikor a gyermek lefekszik?

A n. IV. congenitalis bénuldséval jard fejbiccentés a 6. honap koriil vélik elészor megfigyelhet6vé, mig az izom eredetd
congenitalis torticollis mar az els6 honapokban észrevehetd. A n. IV. bénuldsaval jaro fejbiccentés helyredll, amikor a gyermek
lefekszik, a nyakizom eredet(i congenitalis torticollis viszont fennmarad.

Ha egy cycloverticalis strabismusos beteg koros fejtartasa abbamarad, ez jelezheti a bénulds megsziinését, de szuppresszid
kialakuldsat (tompalatds veszélye!) is. A rendellenes fejtartds — paradox modon - j6 prognosztikai jel a binokuldris latas
szempontjabol, ezért javasoljuk a sziil6knek, hogy haladéktalanul jelentkezzenek, ha a gyermek felhagy vele.

V1ZSGALO MODSZEREK

A bénuldsos (incomitans) strabismusos gyermek fizikai vizsgdlatdba tartoznak a kovetkez6k: megtekintés, szenzoros tesztek, a szem-
mozgasok, a latasélesség, a latotér vizsgalata és a kiegészitd tesztek. Az egyes vizsgalatokat az alabbi sorrendben célszert végezni:

Szenzoros tesztek: abinokuldris egyeslatas vizsgalataraa Worth-féle voros-zold, illetve féként a polarizacids tesztek, a sztereo-
érzékelés (stereopsis) vizsgalatara a Lang-, Titmus-, Random dot, illetve a polarizaciés tesztek (1d. Polateszt) alkalmasak.
Jegyezziik fel a paciens aktualis fejtartasat is!

A szemmozgasok vizsgalata:

. Vezetett szemmozgasok

Kétszemes (verziok) és egyszemes (dukciok) vizsgalatok. Ugyelve arra, hogy a

vizsgédlat soran a gyermek fejtartdsa egyenes maradjon, egy érdeklédését felkeltd

targyat vezetiink lassan korbe az arca el6tti, félkozeli (40-50cm) sikban, illetve

az orra feldl a kivént irdnyba. Ha a targykovetés sordn bizonytalanok vagyunk

annak megitélésben, hogy egy adott izom miikodése valéban gyengiilt-e,

a babafejmandvert alkalmazzuk. Ennek sordn a pacienssel megprébalunk

szemkontaktust felvenni, vagy egy tdrgyat egyenesen eldrefelé mutatunk )

neki, majd fejét passzivan mozgatva itéljilk meg a szemizmok mukodését. Ili.a?)lz;:jmanéver erdsitette meg a felfelé tekintés

Az oculocephalicus reflex nyomdan a szemek ilyen helyzetben is ,torekszenek” kétoldali korlatozottsagat: a vizsgalo a beteg fejét

fenntartani az egyenes el6re tekintési iranyt. (1d. az 1. dbrat) E::;itefioi;ﬂzﬁt a eiyfe';fe i elére tekintésre
pesek felfelé térni. (Soproni

Anna gytjteményébél)

. Deviaciok:

A valédi (manifeszt strabismus, tropia) és a rejtett kancsalsag (latens strabismus, phoria) kimutatasara szolgal. A manifeszt

kancsalsagjelenlétének kimutatdsaban ésa phoridnak a tropiatél val elkiilonitésében alegnagyobb jelent6sége a monokuldris

betakardsos-kitakardsos tesztnek van. A vizsgalat végzésének feltétele, hogy a gyermek viszonylag jol lasson és kooperaljon.

A takarashoz legmegfeleldbb eszkoz a félig attetsz6 Spielmann-féle kandl vagy occluder.

Tropia kimutatdséra szolgal a betakardsos (cover) teszt. A gyermek, fejét egyenesen tartva elére néz, és tavoli vagy kozeli

targyat fixal (tavoli és kozeli devidcid vizsgdlata). Mig az egyik szemet letakarjuk, a vizsgalé gondosan figyeli a mésik, nem

takart szem minden mozdulatat. Ha van ilyen mozdulat, az tropia jelenlétére utal. Ertelemszertien: ha az egyik oldal fel8li

betakarast kovetéen a masik szemen nem 1ép fel fixalasra késztetd beigazité mozdulat, akkor ez a szem nem kancsal, és akkor

ezt a probat a masik szem feldl is el kell végezni.

Phoria kimutatasara szolgal a kitakardsos (uncover) teszt. A takaras elvétele pillanataban figyeljiik az el6z6leg takart szemet.

Ha a takart szem - kozvetlenill a takards utdn - az egyik irdnyba elmozdul (ez jol 1athaté az attetsz6 occluder alatt), és a ta-

karas megsziintetésekor ezzel ellentétes iranyt beigazité mozdulatot (fiizids mozgast) végez, ez phoriat jelent. Ez a mozdulat

tehat csak akkor lathato, amikor a takards valtasa (=alternalé takaras) elég gyors ahhoz, hogy kozben a binokuldris latas

(a fuzids allapot) megszakadjon. Mindkét oldal felél egyforman kivalthato.
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A kancsalsagi szoget alternald takardsi teszttel, prizmaléc segitségével mérjiik, igény szerint tavolra, kozelre, illetve a 9
tekintési mezében félkozelre fixaltatds kozben. A kancsalsagi szognek megfelel$ prizmaérték (prizmadioptria, PD) mellett
megsziinik a beigazité mozdulat. (Ld. az 3.tdblazatot.)

3. tablazat.

BHT 35PD |BHT 5PD (EXO 2) PD Bal oldali fels ferde izom bénuldsanak tekintési matrixa. A bal szem magasabb alldsa
szinte valamennyi irdnyban kimutathatd, ami régi bénuldsra utal. Ezt nevezzitk a

BHT30PD |BHT10PD |BHT5PD comitantia kiterjedésének, azaz a kezdetben bénuldsos kancsalsag egyre inkabb

BHT 33PD |BHT 30PD |BHT 12 PD (ESO 4) PD kovetévé vélik a kialakulé kontrakcidk miatt. Jelolések: BHT: bal hypertropia;

PD: prizmadioptria; (EXO): exophoria; (ESO): esophoria

A vertikdlis kancsalsig és a DVD elkiilonitése (1d. lejjebb)

Be- éskitakarjuk az egyik szemet, és kozben figyeljitk az éppen nem takart szemet. Vertikdlis kancsalsagndl a takaratlan szem
lefelé mozdul, a masik szem pedig kitakaraskor felfelé mozdul. DVD-nél a takaratlan szem lefelé mozdul, a tarsszem kitakara-
sakor ugyanezt teheti, de sohasem mozdul felfelé.

3. Az éleslatas vizsgalata: Barmilyen életkoru gyermek esetében a szemészeti vizsgalat része kell, hogy legyen a latasra vo-

natkoz6 nyilatkozat! Csecsemd- és kisgyermekkorban a latasi funkcié pontos vizsgalata nem lehetséges, viszont a gyermek
latasfiiggé magatartdsat (fényre, arcokra, jatékokra reagalds stb.) a kvalitativ becslés céljabol mindenképpen fel kell mérni.
Vizsgaljuk a fényreakciot, targykozelitésre a pislogdsi reflexet, véltott takardsi probaval a fixdldsi preferencidt stb. Korai élet-
korban kvantitativ értékelésre ad lehetéséget az optokinetikus nystagmus, a Teller-kdrtya (preferential looking test), a VEP
(vizualis kivaltott valasz). Késdbb az éleslatds vizsgalata az életkornak megfelel6 optotypekkel torténik. Lehetéleg a tavoli
latasélességet, de ennek sikertelensége esetén a kozeli visust vizsgaljuk.
Latens nystagmusndl a latasélesség vizsgalatat ugy végezziik, hogy a takarni kivant szem elé nem occludert, hanem lencsét
helyeziink. Ennek értéke a varhatd fénytorési értéknél cca. 3.0D-val tobb kell, hogy legyen. Ezzel a ,takart” szem kell6en
homalyosan lat ahhoz, hogy a masik latdsat vizsgalni tudjuk. Tehat pl. ha a varhat¢ érték -2,0D, akkor +1.0D-t helyeziink a
probakeretbe.

4. Alatotér vizsgalata
Neuro-ophthalmologiai szempontbdl jelent6s defektusok konfrontdlis ldtotérvizsgalattal jol kimutathatok. A gyermeket
valaki 6lbe veszi, és az illeté hata mogiil, kiillonboz irdnyokbol mozgatott targyat vezetiink a gyermek arca elé. Mikozben
egyenes eldre tekintésekor a gyermek figyelmét lekotjik, azt nézziik, hogyan reagal a latotere killonb6z6 pontjaira ,meg-
lepetésszertien” el6vezetett targyra.

Kiegészitd tesztek: occlusios teszt, torzié vizsgalata, hdromlépéses teszt, csipeszteszt, kettGskép-elemzés (pl. Hess-ernydvel)

5.  Occlusios teszt: a koros fejtartas eredetének tisztazasahoz segit. A teszt soran felvaltva a jobb, majd a bal szemet takarjuk
szemtapasszal, és kozben figyeljitk a paciens fejtartasdnak valtozasat. Ha a koros fejtartds nem szemizom eredetii, akkor
valtozatlan marad a takards ideje alatt is. (Kivéve, ha egy congenitalis
nystagmusban szenvedd beteg nullpontja nem egyenes eldre tekintés-
ben van.). Ha a fejbillenés eltlinik, fiiggetlenil attdl, hogy melyik szemet
takartuk le, a paciensnek cycloverticalis kancsalsdga van fuzios képes-

séggel (Id. lejjebb a haromlépéses tesztet). Ha a fejbillenés csak az egyik
szem bekotésekor tlinik el, akkor ezen a szemen Brown-szindroma
(1d. lejjebb), illetve cycloverticalis kancsalsag van fuzié nélkil.

6. A torzi6 vizsgalata
A bulbus vertikalis izmok bénuldsdbdl ered esetleges torzidjanak
(cyclodeviatio, rotacio) kimutatasat szubjektiv modon két, azonos szi-
nl Maddox- vagy Bagolini-lencse segitségével mérhetjiitk meg. Mind-
két szem elé - pl. tengelytikkel fliggblegesen — egy-egy lencsét a pro-
bakeretbe helyeziink. A beteg feladata, hogy egy pontszert fényforréas B
vizszintes vonalld torzitott képeit parhuzamosra allitsa. A prébake-

reten fokokban leolvashaté a torzié mértéke. Ha a paciensnek kicsi a Zdbra o
.. ., e, . j A: A torzi6 objektiv mérése. A bal oldali képen lathato a

magassagl eltérése, akkor szukseg lehet arra, hOgY az egylk szem elé papilla és a macula normalis helyzete. Ehhez képest a jobb

vertikalisan gyenge prizmat helyezziink azért, hogy konnyebben elkii- oldali képen a szemfenéki képletek a bulbus extorsiojanak

megfeleléen latszanak

lonul}enek a fenYCSlkOk' B: Kozvetleniil a szem elé helyezett, optikailag a végtelen-

Az objektiv torzié kimutatdsa alapvets, foként kisgyermekeknél. be fixaltatd eszkéz (Soproni-féle Nyusziszem, Bunny Eye™)
Az objektiv torziét oftalmoszkoppal direkt vagy indirekt mdédon lehet6vé teszi, hogy kizben a nemfixdl szemen szemtiikorrel

. hatiuk (1d 2 4b /t) N i tb 1 i1 megvizsgaljuk az objektiv torziot. (A vizsgdlati modszer és
vizsgalhatju (Id. a 2. dbrét). Normalis esetben a macula a papilia eszkoz bemutatdsa eléadds keretében hangzott el a 2009-es
alsé harmaddval van egyvonalban. ESA konferencidn. V. Paris szives hozzajarulasaval.)
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7. Haromlépéses teszt
Ez a teszt a verikalis eltérésért felelds szemizom kimuta-
tasara szolgal.
A diagnosztikai algoritmus 3 kérdése:
(1) Primer poziciéban a jobb vagy a bal szem all magasabban
(hypertropias)?
(2) Novekszik-e a deviacid jobbra vagy balra tekintéskor?
(3) Novekszik-e a deviacio a fej jobbra vagy balra dontése- B
kor? (Bielschowsky-féle fejdontéses teszt) (1d. a 3. abrat)

3. 4abra

.. [ . A fels6 ferde izom congenitalis bénuldsa a bal szemen. Bielschowsky-féle
Ezzel a teszttel a legtObb esetben meghatarOZhato €gy fejdontéses teszt: a gyermek hevesen tiltakozik (B) az ellen, hogy a bal hypertropia

cycloverticalis szemizom bénulasa. okozta kényszer fejtartasan (A) valtoztassunk. (Soproni Anna gytijteménye)

Péld4ul ha a péciens egyenesen elére néz, és monokuldris takardssal a jobb szem hypertropidjat allapitjuk meg (vagyis a
nemfixalé szem fentrél ,igazit be”, hogy felvegye a fixalast), akkor vagy a jobb szem stillyesztéi (alsé egyenes vagy felsd ferde)
lehetnek gyengék, vagy a bal szem emel6i (fels6 egyenes vagy also ferde).

Ha a deviacio balra nézéskor nagyobb, mint jobbra nézéskor, akkor, mint lehetséges bénult izom, a jobb felsé ferde és a bal felsé
egyenes izom jon szdba, mivel balra nézéskor ezek az izmok felel6sek a jobb szem siillyesztéséért és a bal szem emeléséért.

Ha a fejdontéses tesztnél a fej jobbra billentésénél né a devidcio, és balra dontéskor csokken, akkor a bénult izom a jobb
fels6 ferde, mivel a fej jobbra dontésekor a jobb felsé ferde és a felsé egyenes egytitt végzi a jobb szem befelé forditasat
(incycloductio) (1d. a 3/a és b abrat).

8. A csipeszteszt (forced duction): Célja elsdsorban az izomparesis akadalyozottsagbol eredé (restriktiv) strabismustdl
vald elkiilonitése. Fontos differencialdiagnosztikai segitséget nyujt a kovetkezd esetekben: (1) korabbi orbita trau-
ma, (2) kordbbi szemmiitét, (3) incomitans congenitalis strabismus ptosissal (congenitalis fibrosis szindréma), (4)
orbitagyulladds vagy izom-megnagyobbodas képalkotd vizsgalattal bizonyitva, (5) hosszan tart6 paresis. Gyermekeknél
csak altatdsban végezhetd el.

9. Kettdskép-elemzés: Ezt a tesztet f6ként olyan diplopids
betegeknél alkalmazzuk, akiknél ezt bénuldsos
(incomitans) kancsalsag okozza, és csak azoknal a be-
tegeknél végezhetd el, akiknek normdlis retinalis kor-
respondencidjuk (NRK) van, azaz a takarasos teszttel
mért objektiv sz0g azonos a szubjektiv szoggel. Hatéves
kornal fiatalabb gyermeknél nemigen sikeriil elvégeznia
vizsgalatot.

Ezeknél a teszteknél a paciens més célpontot fixdl az
egyik, és mast fixdl a masik szemével. Azt vizsgaljuk,
hogy a pdciens hogyan reagdl erre a helyzetre. A de-
vidciét az egymds utan fixaltatott szemeken mérjik.
Pl. a Hess-ernyds tesztnél a vizsgalathoz vorés-zold
szemiiveget és egy specidlis erny6t hasznalunk, ame-
lyen nyolc fixacids pont van. Szitkség van egy zold és
egy piros, pontszerl fényt vetité eszkozre is. A vizs-
galatot 50 cm-r6l végezziik. A beteg fejét rogzitjik, ra-
tessziik a voros-zold szemiiveget, és megkérjiik, hogy a
kezében tartott eszkozzel a z6ld fényt vetitse az orvos
altal a fixdciés pontokra vetitett voros fénypontokra.
A paciens 4ltal jelolt pontokat egyenes vonallal 6sz-
szekotjik. Majd megforditjuk a szemiiveget, és a md-
sik szem fixdltatasaval is elvégezziik a vizsgalatot. A
regisztratumon leolvashatd, hogy mely szemizmok és
milyen mértékben feleldsek a bénuldsos eredett kan- 4. 4bra

csal szemdlldsért (1d a 4. abrat). Hess-erny6s vizsgalat. A felsd ferde izom (n. IV.) velesziiletett bénuldsanak képe
a jobb szemen. A fels6 kép az eredeti regisztratum, az alsé pedig annak fiiggd-

. , L. , , , , leges tengely menti tiikkorképe. Ez az orvos szemszogébdl mutatja a beteg koros
A teljes gyermekszemészeti vizsgalat része még a szemfenék szemalldsat,

els6sorban indirekt modon valo tiikrozése, a fénytorési érték
meghatarozasa, a fixdcié- és a résldmpds vizsgdlat.
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A SZEMMOZGATO IDEGEK BENULASA*

A N. III. (OCULOMOTORIUS) BENULASA
Eléfordulas: Egy tanulmanyban 30 gyermek izolalt bénulasabol 43% volt congenitalis, 20% traumas, 13% fert6zéses vagy
gyulladdsos eredetti, 10%-ban az ok tumor, 7%-ban aneurysma és 7%-ban ophthalmoplegids migrén volt®.

Klinikai anatémia

A n.III. magja a kdzépagy tectumaban helyezkedik el, az aqueductus cerebri el6tt. A paros felsé egyenes subnucleus egyediilallo,
mert az ellenoldali felsé egyenes izomhoz ad beidegzést. A szemhéjemeld izom beidegzését ellato sejtek ezzel szemben egy kozép-
vonali struktiraban helyezkednek el, a mag caudalis részétdl hatrafelé.

Klinikai tiinetek
A szemmozgatd ideg sériilése kivalthatja az altala beidegzett izmok teljes vagy részleges (az alsé vagy a felsd dgat érintd,
illetve izolalt bénuldsok) gyengeségét. A szemmozgatd ideg teljes bénuldsa esetén a szem erételjesen kifelé és enyhén lefelé
tér, azaz exohypotropias, teljes ptosissal és
tag pupillaval. El6fordulhat, hogy az egy-
oldali bénulas enyhe proptosist produkal,
amely igy orbitalaesiot utdnoz.

A TII. agyideg mag eredetli bénuldsa ritka.
A mag sériilése bizonyitottnak tekinthetd, ha
(1) féloldali oculomotorius bénuldst észleliink
ellenoldali fels6 egyenes izombénulassal és B
kétoldali szemhéjcsiingéssel, vagy (2) kétoldali
oculomotorius bénulast normal levatorfunkcié
mellett. Az oculomotorius teljes egyoldali bé-
nuldsa nem lehet magi eredet(i, amennyiben a
masik szem egyaltalan nem érintett.

Amikor els6sorban az ideg alsé fasciculusa
érintett, a szem exotropids a belsé egyenes
izom érintettsége miatt, és hypertropias az alsd
egyenes paresise kovetkeztében (Id. 5. abra).

Haa felsé fasciculus sérilt, a szem hypotropias 5. Abra

f f i L o YP P ) ATIL agyideg congenitalis, részleges bénuldsa a jobb szemen. 43 éves férfi.
lesz valamennyi tekintési pozicidban. Az alsé A: Ajobbszem azévek folyamdn extrém kifelé—felfelé helyzetbe keriilt az als6 és belsé egyenes, illetve
ferde izom sériilése a szemgolyé befelé for- az also ferde izom bénuldsa, tovabba az antagonistak (beleértve a levatort is) kontrakcidja kovet-

L. N 1. e w ., keztében. A szemhéj pseudoretractiéja miatt a szemrészards sem teljes. Koros regeneracié miatt a
duldsat (lncydOtorsw) idézi eld, mely torzios pupillasziik,anembénultszemen finom nystagmus van. A koponya MRIkéros eltérést nem mutatott.
dip]opia’t produké]hat, és megszak{thatja a B: A péciens jobb oldali, bénult szeme a vezér szem (ezen kisebb a fénytorési hiba). A péciens az uj-
javal megemeli a szemhéjat, és ugy nézia tévét. A jobb szem fixaldsakor a bal szem befelé és lefelé tér
kovetkezményes pseudoptosissal. C: dbra. Mindkét kisgyermekkori fotén lathatd, hogy a gyermek
helyreéll. a jobb, bénult szemével fixal (piros nyil) (Soproni Anna gytjteményébél)

fzi6t, miel6tt még a parhuzamos szemallds

A n. III. részleges bénulasi formai

1. az als6 egyenes izolalt bénuldsa: Az orbita-MRI kimutathatja az izom aplasidjdt is.

2. az alsé ferde izom izoldlt bénuldsa: ritka; az addukcié emelésének korlatozottsaganal elsésorban Brown-szindrémdra kell
gondolni. Ez utébbindl (1d. a 115. oldalon) azonban a fels6 ferde izom nem mutat talmikodést, csak erételjes felfelé tekin-
téskor mutatkozik nagy exotropia, és pozitiv a csipeszteszt. Az alsé ferde izom bénuldsdban szenvedé paciensek tobbsége
sikeresen kezelhet6 az antagonista felsé ferde izom gyengitésével.

3. Izolalt ophthalmoplegia interna: A pupilldk egyoldali, valtakozé mydriasisa el6fordul mds mozgaszavar nélkil is, migré-
nes fejfajasnal. A n. III. kompressziobol eredd laesidjanak kezdeti tiinete az akkomodacié egyoldali gyengiilése. Az izolalt
ophthalmoplegia interndban szenved6 gyermeknél az intermittdlo exotropia megjelenése a n. II1. kezd6d6 bénulasat jelzi.

A n.III synkinesise

A n. III. synkinesise (kéros lefutdsa) vagy kéros regenerdcidja a szemmozgaté ideg sériilése (f6ként axonszakadds) utdn né-
hdny héttél néhany honapig terjedd idén belill jelentkezhet; kisérhet azonban egyes congenitalis esetet is. Ma is Bielschowsky
feltételezése a legelfogadottabb, miszerint az ok a periférids axonok primeren téves iranyud regeneracioja. Jellegzetes tiinet a
bizarr megjelenést kivalté pszeudo-Graefe-tiinet (Id. a 6. dbrat), illetve, hogy akaratlan mozgasok reprodukélhatok egy rész-
ben akaratlagos er6feszitéssel.

*  Megjegyzés: egy adott ideg bénuldsa természetesen kissé ,,pongyola” megfogalmazds, 4m a korrekt, de bonyolult birtokos szerkezet (pl. ,,A n. oculomotorius dltal
beidegzett izmok bénuldsa”) kiirdsa helyett mi is kovetjiik a nemzetkozi szakirodalomban hasznalt révid formét (pl. az Oculomotor Palsy - A n. oculomotorius
bénulédsa)
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A n.III. congenitalis bénulasa

A TII. agyideg koros regenerdciéval jar6 velesziiletett bé-
nuldsaban az érintett pupilla mioticus lehet a normalishoz
képest (Id. az 5/A abrat). A gyermekkori oculomotorius bé-
nulasok kb. 40%-a velesziiletett. Habar gyakran izolalt je-
lenség, kisérhetik egyéb neuroldgiai elvaltozasok. Az MRI
az érintett extraocularis izmok hypoplasidjdt és néha az
érintett n. II1. intracranialis hidnydt jelzik.

Gyakori az amblyopia. Esetenként a bénult szem fixal (Id.
az 5. abrat), és ez a nembénult szem amblyopidjahoz vezet-
het. Ezt a tiinetet figyelték meg nystagmusos betegeknél, és
valdszintileg utal a bénulds oldalan 1évé nystagmus kedvezd
csokkenésére. (Ahogyan az 5. abran lathat6 paciensnél is
ezt tapasztaltuk.) Habdr a binokularis latas helyredllasara
kicsi az esély, kancsalsagi és ptosismutéttel elfogadhato
kozmetikai eredmény érhetd el.

A n. III. traumas bénuldsa

6. abra

Koros, congenitalis synkinesis a bal szemen (Otéves korban késziilt felvételek).
A bulbus emelésekor idénként koros innervaciot jelz6 bal oldali ptosis, lefelé tekintés-
kor szemhéjretrakci6 van. A néha bizarr szemallast a paciens viszonylag jol kontroll
alatt tudja tartani (11 éves kovetés) (Soproni Anna gytjteményébél)

A relative kis traumanak tulajdonitott III. agyidegbénulds hatterében rejtett intraocularis tumor is meghuzoédhat, mely

nyomhatja az ideget.

A n. III. bénulasanak kezelése

Elsésorban az amblyopia kezelésére iranyul, melyet részben a kancsalsag, részben a ptosisos

szemhéj deprivatiés hatasa okoz.

Gyakran tobb kancsalsagi miitétre van sziikség ahhoz, hogy parhuzamos szemallast érjiink
el. A leggyakoribb, hogy binokularis egyesldtds van normdlis fejtartassal, de diplopia van
széls6 tekintési helyzetekben. A funkcid-helyreallitds tervezésekor a ptosis kezelése jelenti
alegnagyobb gondot. A ptosisos szemhéj megakadalyozza a beteget, hogy diplopidja legyen.

Myasthenia gravis

Blowout torés

Congenitalis fibrosis szindroma
Internuclearis ophthalmoplegia

Duane-II-szindréma

Ha azonban barmilyen foku kétszemes latas elérhet egy ilyen gyermeknél, a stlyos foku 4. tablazat

ptosist korrigalni kell. A ptosismttét mindaddig halasztandd, amig el nem érjiik a legked-

vezO8bb szemallast.

Klinikai algoritmus a gyermekkorban
el6fordul6 n. II1. bénuldsédnak differencidl-
diagnézisahoz’
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A N.IV. (TROCHLEARIS) BENULASA

Ez a leggyakoribb izoldlt cycloverticalis izombénulds, melynél a felsé ferde izom érintett. Lehet congenitalis (92 gyermek
retrospektiv vizsgdlata sordn a n. IV. bénulds eredete 56 esetben congenitalis volt(*), mely szdrmazhat a IV. agyideg magja-
nak vagy motoros részének karosodasabdl, illetve lehet szerzett, amelyet tobbnyire zdrt, a fejtetét ért koponyasériilés okoz.
A bénulds lehet egy- vagy kétoldali, utdbbi joval gyakoribb.

A felsé ferde izom indt vagy a trochlea kornyékét ért kozvetlen sériilés okozhat egyoldali bénulast.

A congenitalis esetek rendszerint egyoldaliak, a szerzettek pedig gyakrabban kétoldaliak. A szerzett bénuldsok, melyek bizo-
nyosan nem fiiggnek ossze sériiléssel, stlyos intracranialis laesiok lehetdségét vetik fel, és részletes ideggyodgyaszati vizsgalatot
tesznek sziikségessé. A velesziiletett és a szerzett forma elkiilonitését 1d. a 2. tablazatban.

Klinikai tiinetek

Gyakori a rendellenes fejtartas, akut esetben tobb mint 70%-ban, rendszerint a pareticus szemmel ellentétes oldali vallra don-
téssel. Egyoldali esetekben a paciensnek lehet magasabb szemallasa (hypertropia). Mind az ép, mind az érintett szem lehet a
vezérszem. Szerzett eseteknél a tompalatds nem gyakori, de a velesziiletett eseteknél el6fordulhat. Szerzett eseteknél gyakori az
extorsio és a targyak latszolagos d6lésére vonatkozo panasz. Eléfordulhat, hogy a beteg megszokasbol a pareticus szemével fixdl,
Mindig gondolni kell a kétoldali paresis fennalldsanak lehetéségére.

Kétoldali bénuldsndl dltalaban jellemzd6 a lefelé tekintéskor ,,V” formaja esotropia (azaz lefelé tekintéskor fokozddik a befelé térd
kancsalsag), a leszegett all, illetve, hogy a mért extorsio dltalaban 10° vagy annal nagyobb. Mindkét funduson észlelheté extorsio.
Tipikus a jobb oldali hypertropia balra nézéskor és a bal oldali hypertropia jobbra nézéskor. A fejbillentéses teszt mindkét oldalon
pozitiv: a hypertropia novekszik, ha a fej a hypertropias szemnek megfeleld oldalra d6l. Kévetkezmény: a felsé ferde izmokhoz
tartozo kitérések (dukciok) rendszerint csokkent mértékiek, és az also ferdék tulmiikodése jelzi a bénulds kétoldalisagat.
Egyoldali bénuldsnal lefelé tekintéskor kismértéki esotropia van; a kettés Maddox-teszttel mért extorsio kisebb mint 10°
a fejbillentéses teszt csak az érintett oldalon pozitiv; a felsé ferde izom mukodése altalaban csokkent.

A fels6 ferde izom bénuldsdnak diagnozisihoz segitenek: a hdromlépéses teszt (n6é a vertikélis devidcid, ha a fejet a bénu-
lés oldala felé forditjuk és a bénuldssal ellentétes irdnyba billentjiik), a torzié mérése, a dukciok és verzidk gondos elemzése.
A hédromlépéses teszt néha (DVD, restrictios tényez8k mellett) félrevezetd.

A diagnosztizalasban és a kezelés tervezésében fontos a 9 diagnosztikai tekintési poziciéban, valamint a fej jobbra és balra don-
tése mellett mérni a devidciot. A verzidkat vizsgalva figyelmet kell forditanunk az érintett felsé ferde, illetve az antagonista also
ferde izom 6 mtikodésére, valamint az érintett oldali szem siillyedésére (amit az azonos oldali fels6 egyenes kontraktiraja kovet-
keztében fellép6 korlatozottsag okozhat). A devidcidban mutatkozé valtozast kovethetjitkk Hess-erny6vel.

A 1V. agyideg congenitalis bénuldsdt gyakran nem diagnosztizaljak, mert sok gyerek tiinetmentes, mas csecsem6krol pedig
ugy gondoljak, hogy velesziiletett, nyakizom eredet{i torticollisa van (Id. a 7. abra esetét: kiegyenesitett fejtartdas mellett, a
bal szem monokuldris takardsakor a jobb szem alig észreveheté magasabb szemallasa, azaz hypertropidja dertlt ki. Mar a
kisdedkori fotokon latszott a ferde fejtartas. A bal als6 ferde izom miitéti gyengitésével a fejtartds rendez6dott). Vannak
olyan gyermekek, akik a bénult izom oldalarol elforditjék a fejiiket, hogy kikiisz6boljék az incomitans hypertropiat, mig mas
gyermekeknél kombinalédik a fej elbillentése és elforditasa. Mas esetekben az orvos az érintett szem vertikalis diplopidhoz
kapcsolodo hypertropia miatt figyel fel. Id8sebb gyermekek a bénuldst szerzett vertikalis diplopiaként jelzik. Jellemzék a
nagy vertikalis fuzios vergenciaamplitudok (a normalis 2-3 PD helyett 16, felnéttkorra ez elérheti a 30 PD-t is. A velesziiletett
agyidegbénulassal 6sszefiiggd vertikalis diplopids paciensek valoszintileg ezért nem panaszkodnak a kép délésérél.)

Nem szokatlan, hogy a IV. agyideg velesziiletett bénuldsdban szenvedd paciensek tiinetei el6szor tinédzser- vagy felnéttkorban
jelentkeznek (esetleg a kontrakcidk okozta devidcionovekedés vagy a flizids vergenciaamplitudok korral jar6 csokkenése miatt).
Az arc aszimmetridja (1d. a 8. brat) szinte mindig megjelenik, taldn a fej kronikus d6lése miatt (a fejbiccentés oldalan az arcfél
hétrébb helyezddik, és a szdj a fejddlés iranyaba ferdiil). Az arcaszimmetriat agy lehet felismerni, hogy vonalat huzunk a két pu-
pilla kozepén at és egy masikat a zart ajkakon at. Ilyenkor ezek a vonalak konvergélnak, és keresztez6dnek az arc laposabb, hat-
rahuzddottabb oldala felé. Az arc aszimmetridjanak ezt a formajat el kell kiiloniteni attdl, melyet a synostosisos plagiocephalia,
a velesziiletett muscularis torticollis esetén latunk, vagy amely nem specifikus aszimmetria, és normalis esetben is el6fordul az
egyes egyéneknél. A synostosisos plagiocephalia esetében az aszimmetria a homlokra is kiterjed (1d. a 9. abrat), mig a masik két
esetben az csak az arc kozépso részét érinti.

Felting lehet a bénult szem enophthalmusa is, amelynek oka, hogy hidnyzik a fels6 ferde in 4ltal a bulbusra gyakorolt normalis
atviteli erd.

A felsé ferde izom bénuldsanak congenitalis formdjaban szenvedd betegnél — szemben a szerzettekkel — a miitét sordn a csipesztesztnél
a fels6 ferde izom talzottan nagy erdt igényel (Guyton®) és ez az izom indnak koros hosszusagat, bdségét vagy ,lazasagat” igazolja.
Muitét soran koéros (kicsi vagy hidnyzo) felsd ferde innal talalkozik a sebész 87%-ban, mig ez csak 8% a szerzett eseteknél (Helveston®).
Még a IV. agyideg bénuldsdnak akut eseteiben is, amikor nem volt elegendd idé arra, hogy kialakuljon az alsé ferde izom
kontrakturdja, a verzidk vizsgalata gyakran kimutatja az antagonista alsé ferde izom tilmiikodését (AFTM), mikozben a
pareticus fels6 ferde izom mikodése csak kisfokban gyengiilt, vagy ez egyaltalan nem mutathaté ki. Amint a bénulas kroni-
kussa valik, a kancsalsag kisérévé valik: a vertikalis értékek abdukcidban és addukcidban hasonldak lesznek (1d. a 2. tablaza-
tot). Ezt nevezziik a comitantia kiterjedésének, és oka lehet az érintett oldali fels6 egyenes kontraktiirdja (masodlagosan jarul
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/

7/b abra
Fejdontéses teszt: a kényszerfejtartassal ellenkezd iranyba dontéskor lathatova
valik a jobb szem magasabb alldsa (hypertropia, piros nyil)

7/a dbra

A n.IV. congenitalis bénuldsa a jobb szemen.

Kompenzald fejdolés a bal vall felé. Balra lefelé tekintéskor a jobb felsé ferde
izom (piros nyil) elmarad (alulmékédik). Balra és balra felfelé nézetve a jobb
szem feljebb all az als6 ferde izom tdlmiik6dése miatt (z61d nyil). (Soproni Anna 7/c dbra

gytjteményébdl) Fejdontéses teszt: a felsd ferde izom congenitalis, kétoldali bénuldsa (S. A.)

8. dbra 9. abra

A bal fels6 ferde izom congenitalis bénuldsa. A kifejezett Plagiocephalia.

torticollist kiséré arcaszimmetria jellegzetességeit mutatjak A: abal homlokdudor hidnyzik, az orbita benyomott (piros nyil)

a fehér szaggatott vonalak (a magyarazatot 1d. a szovegben). B: A bal szem magasabb dlldsa (hypertropiaja) addukcioban kifejezett (zold nyil)
(Soproni Anna gytjteményéb6l) C: kompenzal6 fejtartas. (Soproni Anna gy(ijteményébdl)

hozza a kronikus hyperdeviatidhoz), vagy az ellentétes oldali alsé egyenes izom kontrakturdja (médsodlagosan az ellenoldali
hypotropia esetében olyan paciensnél, aki megszokasbol a pareticus szemével fixal).

Idével a pareticus szemmel torténd fixdlas miatt kialakult fixacios ,,kényszer” az als6 egyenes izom kontrakturdjahoz vezet a ma-
sik szemen, amely soran hypotropia jon létre az emelés korlatozottsagaval, és néha enophthalmust (,beesett szem szindromdja”)
okoz. Az ilyen paciensrdl tévesen azt hiszik, hogy blowout torése van, vagy az emeldizmok bénultak a masik szemen. A koponya-,
illetve orbita-MRI azonban a bénult felsé ferde izom atrophidjat vagy hypoplasidjat mutatja.

Hosszan tart6 trochlearis bénulds esetében az extorsio cs6kken, mig a hypertropia és a fej délése fokozddik, mely valoszinileg
titkr6zi az azonos oldali felsé egyenes rarakddo kontrakturajat.

Synostosisos plagiocephalia

Ez a féloldali orbitadeformitas a trochlea anatémia helyzetének valtozasa révén a IV. agyideg bénuldsat utanozza (1d. a 9. abrat),
mivel az als6 ferde izom tdlmiikodésével jar. Ezzel ellentétben a congenitalis muscularis torticollisban és a deformacids
plagiocephalidban szenvedd gyermekeknél van egy kapcsolddo torticollis, amely nem ocularis természetd.

Idiopathias agyidegbénulas

Idiopathids agyidegbénulasrdl beszéliink, ha egy gyermek akut vertikalis diplopidjat a n. I'V. izolalt bénuldsdnak tiinetei kisérik
anélkiil, hogy 6t a kozelmultban fejsériilés érte volna, vagy velesziiletett agyidegbénuldsos tiinetei, illetve tarsuld neuroldgiai
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eltérései lennének. Az idiopathids agyidegbénuldsbol a felnéttek éltaldban négy honap alatt spontdn gydgyulnak. Idésebb fel-
nétteknél ezt gyakran az agyideg microvascularis infarctusanak tulajdonitjdk. Gyermekek esetében a n. IV. idiopathias bénuldsa
természetes (folyamatosan fenndllo vagy magatdl gyogyuld) lefolyasat nem ismerjiik. Gyermekeknél a kompressziv laesio ritkdn
okozza a n. IV. izolalt bénuldsat, és ez azt valdszinisiti, hogy még a folyamatosan fennallé bénulas klinikai megfigyelése is elég-
séges lehet. Agyi képalkotokat csak akkor vegyiink igénybe, ha tovabbi neurolégiai jelek alakulnak ki!

Kompressziv laesiok

Mivel a felsé ferde izom bénuldsat gyermekkorban ritkdn okozza kompressziv laesio, nem indokolt rutinszertien elvégezni a koponya
MRI-t. Gyakran akkor késziil orbita-MRI, amikor a cél annak megallapitasa, hogy kisebb lett-e a fels6 ferde izom mérete. A n. IV. egy-
oldali bénulasédban szenved6knél az elmult évtizedben nagy felbontasi MRI-vel egyre gyakrabban fedezik fel a n. IV. schwannoméjat,
amely lassan novekvo jéindulatt tumor. A tumormiitét gyakrabban teheto feleldssé a n. IV. izoldlt gyengeségéért, mint maga a tumor.

A TV. AGYIDEG BENULASANAK RITKA OKAI . o O ATse 1 .
Disszocialt vertikalis divergencia

Differencialdiagndzis Velesziiletett muscularis torticollis

A gyermekkori IV. agyideg bénuldsdnak differencidldiagnozisaval Synostosisos plagiocephalia

K lat fontolasokat az 5. tablazath ltuk fel. A felsé fo Kettés emeléizom-bénulas (double elevator palsy)
apcsolatos megfontoldsokat az 5. tdblazatban soroltuk fel. A felsé fer- Szemdslési (ocular tilt) reakcié

de izom izolalt bénuldsa altaldban egyértelmi idésebb gyermekeknél. Bénuldsos (incomitans) ferde devidcio
Azoknal a gyermekeknél azonban, akik fejsériilést szenvedtek el, tigyel-

s s .. s ‘. . 5. tablazat
ni kell arra, hogy kizarjuk az agytorzsi funkciézavar okozta ferde devi- Klinikai algoritmus a gyermekkorban eléfordulé n. IV. bénuld-
aciot (skew deviation). sanak differencidldiagnézisihoz®
Kezelés

Congenitalis eseteknél a koros fejtartas és az arcaszimmetria
miatt sziikségtelenil ne halogassuk a kancsalsagi miitétet.
A szerzett bénulds eseteit legalabb hat honapig meg kell fi-
gyelni, miel6tt mitétre gondolnank. Ez id6 alatt, egyoldali
eseteknél nem tandcsos takarast elrendelni, mivel a legtobb
gyerek kompenzald fejdontéssel fuzidra képes.

Az amblyopia ilyen kértilmények kozott valé kialakuldsa
valdszintsit egy egyidejtleg fennallé mozgészavart (a fuzid
traumas megszakadasat vagy -képtelenségét).

Az egyoldali bénulds miitéti kezelése egyéni, és a miitét
célja a binokularis egyeslatas létrehozasa csak a funkciona-
lis tekintési mezGben, tovabba a fejtartds normalizaldsa. A
Bielschowsky-féle fejdontéses teszt pozitivitasa azonban al-
talaban a sikeres mutét utan is megmarad, legalabbis a vele-
sziiletett eseteknél.

A miitéti stratégia altalanos vezérelve:

A legtobb esetben az azonos oldali alsé ferde izom izolalt tilmtikodésérdl, a felsé ferde izom gyengeségérédl vagy miikodésének
teljes kiesésérél van szo. Ezek az esetek kezelheték az antagonista alsé ferde izom miitéti gyengitésével (azaz: recessziéval vagy
myectomidval). Az egyenes eléretekintés hypertropidjanak maximum 15 PD-jat semlegesitheti, és az az el6nye, hogy 6nszabalyozé.
Jelentésebb hypertropia esetén (csipeszteszt: a felsé egyenes kontraktiraja!) az azonos oldali fels6 egyenes hatrahelyezésére is sziikség
lehet. A lefelé nézéskor mutatkozo jelentdsebb hypertropia az ellenoldali alsé egyenes kontraktirajara gyanus, amely olyan gyerme-
keknél fordul eld, akik megszokasbol a pareticus szemiikkel fixalnak. Ilyenkor az ellenoldali alsé egyenes hatrahelyezése javasolt.
HaaIV.agyideg congenitalis bénuldsdnal a csipeszteszttel azt tapasztaljuk, hogy talzott eré szitkséges a dukcid eléréséhez, akkor
a felsé ferde in laza vagy hidnyzik. Ha in van, akkor ennek redézését végezziik, gondosan dozirozva. A tul kicsi redé nem hatésos,
mig a tul nagy iatrogen Brown-szindrémdt okoz.

A trochlearis ideg kétoldali bénuldsanak kezelése nehezebb. Olyan gyermekek esetében, ahol véltakozé hyperdeviatio van oldalra
nézéskor és nagy esotropia lefelé nézéskor, a fels6 ferde in kétoldali red8zése gyakran helyredllithatja a kétszemes egyeslatdst egye-
nes elére tekintéskor, de kozelre és lefelé nézéskor a diplopia dltaldban megmarad, amelynek oka az ilyenkor meglévé esotropia
és a maradék torzio.

Kushner? a kétszemes egyes latas lefelé nézéskori sikeres helyreallitdsara egy olyan eljardst alkalmazott, amelyet Forrest Ellis
és Carlos Souza-Dias irt le, és amely az alsé egyenes kétoldali recessziéjabol (5 mm OU) all. Ez az eljaras ,feszes rogzitést” hoz
létre, amely lefelé tekintési tobbletinnervatiot igényel, amivel fokozza a pareticus felsé ferde izmok mtikodését, javitva ezzel lefelé
nézéskor az abdukciét és az intorsiot.

Ezért ehhez sziikség van arra, hogy a fels§ ferde izomnak legyen még valamennyi megmaradt miikodése. Jampolsky? szerint
a felsé egyenes és alsé ferde izom kétoldali gyengitését kell elvégezni, hogy a kétszemes egyeslatas mezejét a felfelé nézésbol
a primer pozici6 felé ,lefelé lehessen gorditeni” . Ennek az eljarasnak a relativ hatranya, hogy gatolja a felfelé nézést.
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A kétoldali felsd ferde bénuldsban szenvedd gyermekek panaszai féként torzios jellegtiek, oldalra tekintéskor valtakozé mi-
nimalis hyperdeviatiéval, vagy lefelé tekintéskor V-mintéval. Ilyen esetekben a felsd ferde in red8zésének egy masik megol-
désa lehet a torzids mozgasokban részt vevé felsé ferde in eliilsé részének dissectioja és eliils6-alsé dthelyezése (Harada-Ito-
eljdrds). Az excyclodevidcié csokkentésén, illetve megsziintetésén kiviil ez az eljaras fokozza lefelé nézéskor az abdukciot, és
ezzel csokkenti a tarsuldé V-mintdja esotropidt.

A VI. AGYIDEG (ABDUCENS) BENULASA

Klinikai tiinetek

Mivel a hatodik agyideg egyetlen feladata a szem abdukalésa,
bénuldsanak klinikai tiinetei egyértelmibbek, mint az
oculomotorius vagy a trochlearis ideg bénulasaé.

A kiilsé egyenes izom bénuldsa incomitans esodeviatiot
okoz. Akut bénulasndl (Id. a 10. dbrat) a gyerekek a sériilt
oldal felé forditjak fejiiket, vagy nem kiséré jellegli befelé
téré kancsalsag (esotropia) jon létre, amely névekszik, ha
az érintett oldal felé tekintenek, és csokken vagy elttinik, ha
a tekintet a bénulds irdnyétdl elfordul. Az idésebbek kettds

™~

10. abra

latasrdl panaszkodhatnak.

Az esodeviacié altalaban nagyobb tavolra, mint kozel-
re fixdlaskor. A szog tovabb novekszik, ha a gyermek az
érintett szemmel fixdl. Azokndl az abducens pareticus

A n. VI congenitalis bénuldsa a jobb (!) szemen. A: kompenzal6 fejtartds a jobb
kiils6 egyenes bénuldsa miatt B: a fej balra forditasakor (babafejmanéver) a jobb
bulbus nem képes kitérni (piros nyil). A jobb kiilsé egyenes izom kapcsolt parja,
vagyis az ellenoldali bels6 egyenes izom tulmiikodik (z6ld nyil). (Soproni Anna
gytjteményébdl)

gyerekeknél és csecsemdknél, akik igyekeznek keriilni a

diplopia mezejébe valo tekintést, tévesen tekintésbénulast feltételezhetiink. A csecsemd forgatdsaval kivaltva a vestibulo-
ocularis reflexet, latéhatova valik a deviacié nem kiséré (noncomitans) jellege. A gydgyulas idészakaban jelentds esotropia
maradhat fenn, fiiggetleniil attdl, hogy az abdukcié majdnem teljesen helyreallt. Ez eredhet az egyenes izmok bénulast ko-
vetd beidegzési kiegyensulyozatlansagabdl, a bels6 egyenes masodlagos kontrakturajabol, de okozhatja a korabban meglévé
esophoria dekompenzdlédasa is.

6. tablazat
Klinikai algoritmus a gyermekkorban eléfordulé n. VI. bénuls differencialdiagnézisihoz®
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A n. VI. bénulasanak okai

A gyermekkori szerzett hatodik idegbénulasok tobb mint egyharmadat agydaganat okozza. Szerzett paresis esetén kozelmultban tértént
fejsériilés irant tudakozédunk, korabbi virusos megbetegedésekre vagy védéoltdsokra, korabbi abducens bénuldsos epizédra és annak id6-
tartamdra, intracranialis nyomasfokozodds tiineteire kérdeziink rd. Minden olyan gyermeknél, akinél a VI. agyideg bénuldsdnak tiinetei

jelentkeznek, beleértve azokat az eseteket is, ahol egyértelmu a traumas eredet, teljes neurolégiai kivizsgélds és MR-vizsgalat javasolt.

A n. VI velesziiletett bénulasa

Ez a bénulds ritka, de gyakran észrevétlen marad, mivel Gjsziilotteknél a kismérték(i abdukcids gyengeséget nagyon nehéz
kizarni. Tobbnyire nincs periférias koros ideglefutas (misdirection), és csak dtmeneti, feltehetdleg perinatalis koponyasériilés-
nek tudhatd be. Az &tmeneti bénulasnak két formaja ismert. Az elsé forma Gjsziilottkori esotropiaként jelentkezik az abdukcio
egyoldali korlatozottsagaval, és altaldban egy honapos korra megszlinik. Ezek az esetek valoszintileg perinatalis traumdnak
tudhatdk be. A masodik formanal az ujsziilottkori esotropiat nem kiséri jelentds abdukcios elmaradas.

A n. VI. traumads bénuldsa

A n. VI. bénuldsa gyakran fordul el fejsériiléses betegeknél. Viszont ha egy latszélag trivialis fejsériilés utan 1ép fel, inkabb egy
rejtett, intracranialis tumorra kell gondolnunk.

A n. VI jéindulatd, visszatérd bénulasat virusos betegség vagy véddoltds okozhatja. N6knél és bal oldalon gyakoribbak. Szem-
ben a kompresszié vagy megnévekedett koponyatiri nyomassal kapcsolatba hozhato esettel, a jéindulatd, visszatéré bénulds alta-
laban hirtelen alakul ki, és az érintett szem sulyos abdukcids gyengeségével jar. Az ilyen gyerekek jol vannak a rohamok kozott,
és nincs mas intracranialis eltérésiik vagy anyagcserezavaruk.

Az ismétlddés tipusosan ugyanazon a szemen jelentkezik. A legtobb esetben a teljes gyogyulds 8-12 hét utan kovetkezik be, de
tobbszori kiGjulds utan esotropia marad fenn, és ez sebészetileg korrigalandd. Minthogy a teljes gyogyulds el6tt strabismusos
amblyopia alakulhat ki, az ambyopiaveszéllyel fenyegetd életkorban altalaban részidds takarast rendeliink el a gyermek szamara.
A visszatérd, jéindulatt bénulds diagnodzisat az alabbi jelek alapjan lehet felallitani: (1) akut kezdet, (2) az abdukcid teljes hidnya, (3)
megel6z6 lazas, virusos megbetegedés, (4) nincs mas agyidegsériilés és (5) megnovekedett koponyatiri nyomas jeleinek és szimpto-
mainak hidnya. Ha egy gyereknek a latszolag joindulata bénuldsat negativ agyi képalkoto vizsgalat igazolta, és noha allapota javul,
de nem mulik el teljesen, akkor a képalkotd vizsgalatot meg kell ismételni, mivel a megismételt vizsgalatnal hidi glioma deriilhet ki.
A kemoterapias szerek neurotoxicitasuk révén is okozhatjak a VI. agyideg bénulasat.

Habar az intracranialis aneurysmdk gyermekeknél ritkdk, a sinus cavernosus aneurysmai néha izolalt bénuldst okozhatnak.

Hidi glioma

Az agytorzsi gliomak killondsen gyakoriak gyermekeknél: tobb mint 80%-uk a hidbdl szarmazik. A kezdetiik leggyakrabban 5
és 8 éves korra tehetd. A kezdeti neuro-ophthalmologiai vizsgélatnal észlelhetd azonos oldali facialis gyengeség a hidi glioma
gyantjat veti fel. Ep szenzoros és motoros ftizié sem zarja ki a hidi glioma diagnézisét.

Intracranialis nyomasfokozodas

A megnovekedett intracranialis nyomas lefelé mozdithatja az agytorzset, ez fesziti a VI. ideget, amely a Dorello-csatornaban
régziil. Amint helyredll az intracranialis nyomads, a n. VI. bénuldsa szinte mindig megoldédik.

Miutdn a Chiari-rendellenesség tarsulhat pseudotumor cerebrivel, fontos kizarni az el6bbi korképet, kiilonésen akkor, haan. VL.
bénuldsat nem sikeriil egy egyébként maskor sikeres kezeléssel megoldani.

Kezelés

Amblyopidra hajlamos kort gyermekeknél takardsra lehet szitkség azzal a céllal, hogy megérizziikk az esotropids szem
latasat, killonosen, ha a paciensnek nincs kompenzdld fejtartdsa, amivel a faziét fenntarthatna. Az egyenes el6retekin-
téskor mutatkozo diplopia dtmeneti korrigalasara hasznosak lehetnek a Fresnel-féle press-on prizmék. A sériiléses esetek
tobb mint felében spontdn gyogyulds lehetséges, f6ként, ha a paresis egyoldali. Annak hidnydban, kovetkez6 1épésként az
antagonista belsé egyenes izomba adhatunk botulotoxin-injekciot, igy sikeriilhet a szemeket egyenes dllasban tartani.
A botulinumkezelés segithet megel6zni a bels6 egyenes izom kontrakturajat, mialatt a pacienst a miitétet megel6z6en megfi-
gyelés alatt tartjuk. Ha a hat hdnapig vagy tovabb tarté megfigyelési id6szak alatt sem kovetkezik be gyogyulds, miitéti megoldas
javasolt. Az antagonista bels6 egyenes izom jelentds retropozicidja a kiils6 egyenes izom reszekcidjaval gyakran lehet sikeres elsé
mutéti megoldas. Sziikség lehet a vertikalis izmok athelyezésére is (Kestenbaum-miitét). Bénuldsos kancsalsag esetén, ha szami-
tani lehet a paciens egyiittmiikodésére, segitséget nyujthat a szabalyozhaté varratok behelyezése.

CONGENITALIS OCULARIS MOTOROS APRAXIA

Néha strabismushoz vezeté ritka rendellenesség. Féként fejlédésbeli késéseknél észlelhetjitkk. A korképekhez tarsulhatnak koz-
ponti idegrendszeri eltérések. Fontos, hogy a koponyat modern képalkotokkal vizsgaljuk meg, és a gyermeket teljes kort altalanos
kivizsgalasnak vessiik ald. A tiinetek kozott szerepel az, hogy az egyén képtelen normalis, akaratlagos horizontalis saccadokat
produkalni. Ehelyett a horizontalis fixdlas valtdsa a fej lokésszer(i fordulasaval torténik gy, hogy a fej el6szor tilrandul a célon,
majd a fixalas utdn visszafordul az ellenkezé iranyba. E korkép esetén Joubert-szindroma és Gaucher-kdr iranyéban kell kutatni.
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INFANTILIS (CONGENITALIS) ESOTROPIA

Az esotropia néhany héttel vagy honappal a sziiletést kovetden jelenik meg. A csaladi anamnézisben gyakran talalunk kancsal-
sdgra utalo adatot, de a jelenség etioldgidja a mai napig nem tisztazott. A korai kezdet(i esotropian kiviil a gyermekek dltaldban

egészségesek, a neuroldgiai és a fejlédési rendellenességben
szenvedd betegeknél az esotropia e tipusa eléri a 30%-ot.
A nagy kancsalsagi sz6g (>30 PD) miatt gyakori a kereszt-
fixalas, mely kétoldali abducens paresis gyanujat kelti, ez
azonban babafejmandverrel tobbnyire kizdrhaté. Néhany
hétig tartd szemtapaszos valtott takards utdn targykovetés-
sel is sikertil meggy6z&dni a szemek abdukcids képességé-
r6l (1d. a 11. abrat).

A koérképhez gyakran tarsul az als6 ferde izom talmiikodése,
mely addukcioban felfelé randuldst idéz eld. Ez az Gn. disszoci-
alt vertikalis deviacié (DVD). Fontos, hogy el tudjuk kiiloniteni
a vertikélis kancsalsagtol.

Az infantilis esotropidval gyakran egyitt jard latens
nystagmusndl a latasvizsgalat specialis megolddst kivan
(Id. a fejezet elején a Vizsgalomodszerek c. bekezdésben).

A congenitalis esotropids gyermekeknél a horizontdlis
egyenletes koveté mozgds aszimmetridja (nasalis iranybol
temporalis felé haladva kevésbé fejlett) hat hdnapos koron
tal is megmarad. A tobbnyire jelentéktelen fénytorési hiba
és alterndld fixalas kovetkeztében viszonylag ritka a tompa-
latas. A kezelés alapvetéen mutéti. Szakmailag elfogadot-
ta valt a kétéves kor el6tt végzett kancsalsagellenes miitét,
mellyel jé6 kozmetikai eredmény és nemritkdn jé fuzids
képesség érhetd el. Altalaban a két belsd egyenes hétrahe-
lyezése vagy egyoldali bels6 retropozicié és kiils6 egyenes
reszekcid javasolt.

CONGENITALIS CRANIALIS DYSINNERVATIOS SZINDROMAK
A legtjabb osztalyozas szerint az 1. tablazat szerinti kérképek
tartoznak ebbe a csoportba.

MARCUS GUNN-JELENSEG

A trigeminusnak és az oculomotoriusnak a kéros synkinesise
okozza azt a jelenséget, hogy az allkapocs bizonyos mozgasahoz
(régds, szdjnyitds, szopas) a felsd szemhéj egyideji mozgasa
kapcsolddik (1d. a 12. abrat).

ELEGTELEN MONOKULARIS EMELES

Ez a leir6 diagndzis tartalmazhatja a kett6s emelSizom-bé-
nulast (double elevator palsy: amikor is ugyanazon a szemen
egyidejlileg bénul meg az alsé ferde és a fels6 egyenes szem-
izom, Id. a 13. abrat), illetve az als6 egyenes izom korlatozott-
sagabdl (pl. fibrosisabol) adodo emelési gyengeséget.

Az elégtelen monokuldris emelésre az a jellemz6, hogy az
emelés addukciéban és abdukciéban, a verzidk és dukciok
soran egyarant korldtozott (az emel6 funkci6 gyakran kife-
jezettebben csokkent abdukciéban, mint primer szemallds-
ban, és - ellentétben a Brown-szindrémaval - addukciéban
valamelyest javul). A betegek 50%-anal valédi ptosis is meg-
figyelhet6.

A kezelés primer helyzetben fennall6 nagyfoku vertikalis
deviacié, valamint koros fejtartas (4dltaldban felszegett
all) esetén indokolt. Ha az alsé egyenes izom mikodése
akadalyozott, ezen izom hétrahelyezése javasolt. Ha nincs
akadalyozottsag, a belsé és a kiils6 egyenes izmokat a felsd
egyenes iranyaba kell athelyezni (Knapp-modszer).

11. abra.

Infantilis esotropia, a n.abducens kétoldali pseudoparesise. Monokuldris taka-
raskor (egyszerhaszndlatos Lat-lak©-maszkkal) a kiils6 egyenesek kitérése csak-
nem normilis. (Soproni Anna gytjteményébél)

12. abra
Marcus Gunn-jelenség a jobb szemen. A jobb felsé szemhéj idénként enyhén
ptosisos (piros nyil), de szopaskor hatrahtizédik (z61d nyil) 1ép fel. (Soproni Anna

gytljteményébol)

13. abra

Hemofilids gyermek bal szemének kettds emelési bénulasa. A felfelé tekintés
addukcids, felfelé tekintési és abdukcids korlatozottsagat (piros nyilak) a jobb
szem ezen kozbeni talmiikodései is jelzik. (Soproni Anna gytijteményébdl)
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MOBIUS-SZINDROMA
Egyidejlileg bénulta VI. és a VII. agyideg. Korlatozott lehet mind az abdukcid, mind az addukcié. A VII. agyideg bénuldsa okozta
jellegzetes tiinetek (pl. maszkszert arckifejezés) segitenek a differencidldiagnézisban.

CONGENITALIS PTOSIS

Az utébbi idében tulhaladottd vélt az az elképzelés, hogy ezt a kdrképet velesziiletett izomgyengeség okozza, mivel a betegek je-
lent6s részénél congenitalis cranialis dysinnervatids tiinetek is észlelhet6k. A congenitalis ptosis a congenitalis fibrosis szindréma
izolalt formdjanak tekinthetd, melyben csak a III. agyideg fels6 fasciculusa érintett.

CONGENITALIS FIBROSIS SZINDROMA (CONGENITAL FIBROSIS OF EXTRAOCULAR MUSCLES, CFEOM)

Az extraocularis szemizmok kiilonb6zé mértékli mozgaskorlatozottsagaval és heges szovetté vald atalakuldsaval jaro restriktiv
ophthalmoplegia, mely autoszomalis dominans 6roklédést. Jellemz6 a fixalt lefelé tekintés, a ptosis, nagyfokd horizontalis kancsal-
sag, kompenzal¢ fejtartds (foként felszegett allal). A levator a leggyakrabban érintett kiilsé szemizom, ezutdn kovetkezik az alsé és
a kiils6 egyenes izom. A koros regeneraciot ma a congenitalis fibrosis szindroma gyakori tiinetének tartjak. A differencialdiagndzis
elengedhetetlen feltétele a csipeszteszt, valamint nagy centrumokban egyre gyakrabban genetikai vizsgalatra is lehet8ség van.
Kezelés: a sebészi megoldas nehéz. Tobbszoros, kombinalt miitéti beavatkozdsok utdn (ptosis- és kancsalsagellenes miitét) is jo

eredménynek szdmit a primer helyzetben elért csaknem egyenes szemallds.

DUANE-SZINDROMA

Val6szintileg a leggyakoribb az abdukcid izolalt korlatozottsagaval jaré szemmozgaszavar.

Ismeretlen eredetti, gyakori betegség, melyben a kiilsé egyenes izom abducens altali beidegzése csokkent vagy hianyzik, ezzel
egyitt a kiilsé egyenes izom téves beidegzést kap a III. agyideg egyik agatdl. Ez azzal jar, hogy a kiilsé egyenes izom egyide-
juleg huzddik 6ssze a belsé egyenessel. Az abdukcié megkisérlésekor a szemrés szélesedik, addukcids kisérletre jellemz6 a
bulbusretractio és a szemrés szikiilése. Ez utobbi kiiloniti el a korképet az egyszerti abducens bénuldstdl. A retrakcié néha
egyenes eldretekintéskor is felt{iné enophthalmust okoz. Altalaban j6 a beteg kétszemes latdsa, melyet néha kompenzalo fej-
tartassal ér el. Az esetek 10%-aban orokletes, és gondolni kell tarsulo szisztémas rendellenességekre is.

Tipusai:

Duane-I (Id. a 14. dbrét): az abdukci6 gyenge, ezért primer
helyzetben esotropia figyelheté meg.

Duane-II (Id. a 15. dbrat): az addukcié gyenge, és primer
helyzetben exotropia lathatd.

Duane-III (1d. a 16. abrit): mind az abdukcid, mind az

addukci6 gyenge. A differencidldiagnézis konnyd, mert sem- E
milyen mas kérkép nem okozza a tiineteknek ezt a sajatos
csoportjat. 14. dbra

Duane-I-szindroma a bal szemen. A: kompenzald fejtartds. Jobbra tekintési hely-
zetben (dextroversio) a bal szemrés szikiil, és a bulbus hétrahuzédik B: a fej jobbra
forditdsakor a bal szem nem tér ki (piros nyil), és a szemrés szélesedik. (Soproni
leiités lehetséges. Anna gytijteményébdl)

Egyéb klinikai tulajdonsagok: addukcidban feliités és/vagy

15. dbra

Duane-II-szindrémaabalszemen. Els¢ kép: kompenzalé fejtartasabal belsé egyenesizom miikodésének kiesése miatt. Keretes kép: Jobbra tekintéskor abal bels6 egyenes
elmarad (piros nyil), és feltin6 a szemgolyo retract6ja. Egyenes eléretekintéskor a bal szem divergal (z6ld nyil). Jobbra tekintéskor a bal szem feliitése is megfigyelhetd
(piros nyil) meg. (Soproni Anna gytjteményébdl)
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16. abra
Duane-III-szindroma a bal szemen. A bal szem sem befelé (piros nyil), sem kifelé (z6ld nyil) nem képes térni. Addukcié megkisérelésekor a szemrés kifejezetten sziik, a
bulbus feliitése lathatd (piros nyil), a bulbus hatrahtzodik, abdukcioban szélesedik a szemrés (z6ld nyil). (Soproni Anna gytjteményébdl)

Eléfordulhat, hogy a két horizontalis izom egytittes kontrakciéjakor addukcids kisérletnél a kiils6 egyenes ereje nagyobb, mint a
bels6é, ezért az érintett szem paradox mdédon abdukélni fog (synergista divergencia). Tekintettel a koros beidegzésre, leginkdbb
a kifejezett koros fejtartas jelenti a mitéti indikaciot. Ovatos miitéti tervezésre van sziikség.

BROWN-SZINDROMA
A congenitalis Brown-szindromanal az ad- \
dukcidban korlatozott emelés (1d. a 17. abrat)
oka a felsé ferde in velesziiletett, koros lefu-
tdsa. Szerzett Brown-szindréomat okoznak
a trochlearis tajékot érintd sérilések vagy
gyulladas. Az als¢ ferde izom izolalt bénula-
satol az kuloniti el, hogy ez utébbinal az alsé
ferde azonos oldali antagonistdja, a felsé fer-
de izom tulmuikodik.

Sebészi kezelés csak akkor indokolt, ha pri-
mer helyzetben kancsalsag vagy Kkifejezett /
ferde fejtartas van. Ilyenkor a fels ferde
izom gyengitése (tenotomia, szilikon- vagy

. () i . . . 17. 4bra
fonalbeillesztés) jon sz0ba, az als6 ferde izom Brown-szindréma a bal szemen, a fejtartas normalis. A bal szem addukcios felfelé tekintésekor a bal szem
gyengl’tésével vagy a nélkual. elmarad (piros nyil). A bal fels6 ferde izom nem tdlmiik6dé ( zold nyil). (Soproni Anna gytijteményéb6l)

VELESZULETETT/UJSZULOTTKORI NYSTAGMUS

A velesziiletett vagy az ujsztilottkori nystagmus osztalyozasa komoly feladat. Az esetek 80%-at alkoto szenzoros defektuson ala-
puld nystagmus (SDN vagy ocularis nystagmus, megjelenhet hat honapos kor elétt) a retina/latoideg fejlédési rendellenességével
all osszefiiggésben, és joval gyakoribb, mint a congenitalis idiopathias nystagmus (CIN), mely diagnézishoz kizérasos alapon
jutunk. Egy pontos diagnosztikai osztalyozds lehetévé teszi a precizebb progndzist és a sziil6k szdméra a kovetkez$ gyerme-
keknél a korkép esetleges megjelenésének pontosabb kockazatbecslését. Mindkét esetben vannak olyan jellegzetességek, melyek
lehetévé teszik a kiterjedtebb neurologiai korképek kizardsat. Csak ezen jellemzdék azonosithatdsaga birtokaban tudjuk a két
korképet egyértelmien elkiiloniteni (a szenzorosat az idiopathidstdl). Ha a leletek nem tipusosak, teljes gyermekneuroldgiai és
neuroradioldgiai vizsgalatokra van sziikség. Ez akkor is igaz, ha a szemtekerezgés mas neurologiai korképekkel egyiitt jelenik meg.
Az esetek harmadaban valamilyen tipust albinizmus van a hattérben.

MANIFESZT CONGENITALIS MOTOROS NYSTAGMUS

Tobbnyire 6rokl6dé binokuldris konjugélt nystagmus. Altaldban horizontélis, és felfelé vagy lefelé nézéskor gyakran horizontalis
is marad. Lehet inga jelleg(i vagy rangasos, cirkuldris vagy elliptikus. A congenitalis motoros nystagmust csillapitja a konver-
gencia, ezért gyakran jar esotropiaval (nystagmusblokkol6 szindréma). Nullpont vagy semleges zéna lehet jelen, ahol a rezgés
intenzitdsa csokken, a latdsélesség javul. Ha a semleges zéna primer helyzeten kiviilre esik, akkor a ferde fejtartas prizmaval
(a prizma éle mint egy nyil, mindkét szemen a devidcié felé mutat) vagy mutéttel korrigaland6. A motoros nystagmus kezelése a
szemek stabilizacidjanak javitasat célozza. A négy horizontalis egyenes izomnak az ekvator mogé helyezésérol bebizonyosodott,
hogy egyes esetekben hatékonyan csokkenti a nystagmus amplitidojat.

LATENS NYSTAGMUS
Olyan congenitalis, konjugalt, horizontalis, rangdsos nystagmus, amely monokuldris fixaldskor jelenik meg.

NEURO-OPHTHALMOLOGIA | 113



A HAGYOMANYOS ES UJABB SZEMESZETI VALAMINT KIEGESZITO VIZSGALO ELJARASOK

SZENZOROS NYSTAGMUS
Ezen nystagmus masodlagosan jelenik a latopalya afferens részének (6rokl6dé retinamegbetegedések, albinizmus, szemfejlodési
rendellenességek) kdrosoddsa miatt. A nystagmus amplitadoja altalaban a gyengénlatas stlyossagatol fiigg.
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A szempar nyugalmi allashibai, a heterophoridk (régi elnevezéssel strabismus latens) kiillonb6z6 formai szamos panaszt okozhatnak.
A Neuro-Ophthalmologiaval foglalkozok szamara kiemelend6 az akar a migrénig fokozdodo fejfajas, a szédiilés, a dekoncentréltsag,
esetenkénti diplopia, a térben vald tajékozddasi zavar. Amennyiben a neuro-ophthalmologiai vizsgalatok e panaszokra nézve negativ
eredményt adnak, feltétlentl el kell végezni egy megfeleld heterophoria vizsgalatot. Az ennek alapjan készitett hasdbos szemiivegek
elimindljak a heterophoria okozta panaszokat (1-3).

FIZIOLOGIAI HATTER

A binocularis latasnak pusztan didaktikai okokbol oculomotoros és szenzoros dsszetevéit killonboztetjitkk meg. A természetes
latasban e két folyamat egymadsba olvad, alig lehet 6ket elkiiloniteni: a szenzorium vezényli és kontrollalja az oculomotoriumot.
A két szem szenzorosan idealis egytittmiikodésének kifejlddése a gyermekkor éveiben zajlé tanulasi folyamat eredménye. Ennek
motoros el6feltétele, hogy mindkét szemiinket tokéletesen a megnézni kivant targyra tudjuk irdnyitani és ezt az dllapotot fent
tudjuk tartani. Lehet, hogy ez az allapot csak szenzorosan idedlis, a motoros részt illetden eléfordulhat, hogy a bicentralis leké-
pezéshez a kiils6 szemizmok munkdja sziikséges, tehat az dllapot motorosan (mar) nem idealis.

Minden szempdrnak van nyugalmi és munkahelyzete. Idedlis esetben a két helyzet azonos a tavoli vagy a mindenkori kozeli targy-
tavolsagokat illetGen, és mindkét szem egyidejiileg a foveola centralisdaban képezi le a fixdlt tirgypontot. Ezt az allapotot nevezziik
orthophoridnak. Ilyenkor a litokéregben a két kép mintegy magatdl adédodan eggyé olvad Gssze, azaz a képek fuzioba keriilnek (4, 5).
Az ett6l eltérd helyzetek két nagy csoportra oszthatok: ha elvész a binocularis latas, kancsalsdgrol (csupan félszemes latdsrol) van szo,
ebben a fejezetben pedig a heterophoridt targyaljuk, amennyiben a binocularis latds erdltetetten ugyan, de megtartott.

A retina minden egyes pontjanak megvan a sajat irdnyérzete. Ezek (6) voltaképpen nem a retinahelyekhez, hanem a ldtécentrum
érzékelGsejtjeihez tartoznak. A két szemben azonos irdnyérzetet kozvetité retinahelyeket correspondedlo retinahelyeknek nevez-
ziik. Az ,egyenesen elore” iranyt a legnagyobb latasélességet ado retinacentrum (a foveola centralis kozepe) adja. Correspondentia-
centrumoknak nevezziik 6ket, mert a tobbi retinahely mindkét szemben e ponthoz viszonyitott irdnyérzetet ad. Az egymastol eltérd
iranyérzetet ado retinahelyeket disparatnak nevezziik. Ha a kiilvilag képe ilyen helyekre vetiil - elvben -, diplopianak kellene fellépnie.
A normalis binocularis lataskor mégsem lép fel diplopia, errdl két kiilonb6z6 szenzoros mechanizmus gondoskodik.

a) A két szemben azonos irdnyérzetet kozvetité pontok koriil (természetesen nem a retinaban, hanem a cortexben) helyezked-
nek el az ugynevezett Panum-mezdk (5), melyek idealis esetben a térlatast biztositjak. Ezeknek az is a feladatuk, hogyha az
egyik szem az egyenesen eldre iranyérzetet kozvetiti, viszont a masik szem tekintési irdnya ettdl kissé - de még a Panum-
mez6 hatdran beliili mértékben - eltér, akkor diplopia nem 1ép fel.

b) Agatlas (7) mechanizmusa akkorlép miikodésbe, haakiilvilag targyai tal nagy mértéki disparatioval képzédnekle a binocularis
latotérben (a két szemben egymashoz viszonyitva olyan messzire, hogy az egyik szemben mdr a Panum-mez8n kiviilre keriil
a képe). Ilyenkor az egyik szem latasi benyomasa észlelésként jelenik meg, a mésik szemé elnyomas (gatlas) ald kertil.

A HETEROPHORIA

A heterophoria (strabismus latens) velesziiletett elvaltozas, olyan nyugalmi dlldshiba, amelynél - a természetes latas korillményei
kozott allanddéan meglévé fuzids ingerek segitségével — megmarad a normalis, bdr nem idedlis binocularis egyesldtds. Manifeszt
kancsalsag tehat nem észlelhetd, az illeté parhuzamos szemallasinak latszik, de a szempdr nyugalmi és munkahelyzete kiilonbo-
z8. A két szem nézévonalanak nyugalmi helyzet melletti eltérése lehet ki-, be-, fel- és lefele irdanyulé. A szakirodalomban ezeket
sorrendben exo-, eso-, hyper- és hypophoridnak nevezik. A horizontalis és a vertikalis heterophoridk gyakran kombindaldédva
jelentkeznek. Ritkdbban fordul el6 az ugynevezett cyclophoria, amikor a szemnek a sagittalis tengelye koriili elgordiilésérdl van
sz6. Ezen dllapoton nem lehet hasdbokkal segiteni.

Heterophoria esetében az egyik szem néz6vonala kissé a fixalt tdrgy mellé iranyul. A félretéré szemben nyugalmi személlasban a centrum
mellett képzédik le a fixalt targy képe. Ha a szervezet ezt nem kompenzalnd, diplopia 1épne fel, ami a munkavégzést lehetetlenné tenné.

A heterophoriat kompenzal6 folyamatok (6)

A kompenzalas lehet teljesen motoros, illetve lehet szenzorosan is alkalmazkodni a hibas allashoz. A teljesen motoros
kompenzalaskor a képek fazioba hozasa eleinte (gyermekkorban) tisztdn motoros uton torténik: a kiilsé szemmozgatd
izmoknak a heterophoria irdnyaval ellentétes iranyt munkajaval - vergencidjaval - veszi fel a szempar a munkahelyzetét.
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Ennek eredményeként a fixalt targy képe mindkét szemben a legnagyobb feloldoképességii helyre, a retina kézéppontjara,
a foveola centralisra kertil. Ennek az dllapotnak megérzése a szemmozgat6 izmok allando tonusban tartédsaval jar. A ténus
(8) jellege valtozasokon megy at; a kezdetben teljesen mobilist6] a folytonos gyakorlas jovoltdbol idével mind nagyobb része
ugynevezett contractilis tonussa alakul. Bizonyos esetekben - kiilonésen néhany nagyobb fokutol a nagyfokuig terjedd
esophoriaban - idével szintén egyre nagyobb mértékben ugynevezett plasztikus téonus johet 1étre. (Szemizomténusok kife-
jezés alatt mindig a teljes kompenzatorikus egytittes tonus értendd)

A ténusok valtozdsa nem az eredeti mobilis tonus megnovekedését, hanem annak a tartds feszitéstél ,,megmerevedett”, rigid
részét, a plasztikus tonus kifejlddése pedig az izomzat (részbeni) dtalakuldsat jelenti. (Feltehetéen az Gigynevezett gyors és lassu
izomrostok (12) aranyarol van sz6, amelyek a kiilsé szemizmokban keverten fordulnak el6.) A megfelel6 hasabok segitségével a
contractilis, majd a plasztikus tonus is ,,gorcstelenné valik” és mobilizalodik. Ezt a folyamatot a ténusok leépitésének nevezziik.
A plasztikus tonusok leépitése sohasem sikeriil az els6 hasabos korrekcioval, ezt csak lassan, fokozatosan lehet mobilissa tenni.
Gyakran tobb utankorrekciora van sziikség, hetekig, akar honapokig tartd id6kozokkel, de el6bb-utébb még a ,,makacs” esetekben
is lehetd valik a heterophoria/szogeltéréses binocularis latds — addig motorosan latens részeinek, tehat - teljes értékének mérése. (9)
A vergenciaigény és a tonus sohasem lehet nagyobb a korrigdlatlan heterophoria valodi értékénél. Ha elértiik a szempar végleges nyugalmi
allasat, és az ezt biztositd hasabokat levessziik, az egész mobilis tartalék aktivizalodik. A masodperc tortrészéig tartd zavaros latas, illetve
diplopia kivaltja a fuzids ingert. Ennek hatdsdra — a szemmozgatd izmok segitségével — a szemek azonnal parhuzamos 4llast vesznek fol.
A péciens teljes fuzids szélességét, adottsagat kihasznalhatja, hiszen ennek semmilyen részét nem koéti le a tonus fenntartasa. Ilyen
esetekben mondjak a hasabos kezelést ellenz6k, hogy teljesen f6losleges a hasabos szemiiveg, hiszen nélkiile is paralel a szemallds.
Szenzoros alkalmazkoddsra van sziikség, ha a felvett hibas allashoz a heterophoria teljesen motoros alapon térténd kozombositése
dekompenzaldodni kezd, a fixdcids pont mar nem correspondeald retinahelyeken, hanem a félretéré szemben disparat médon, de
mégis a centralis Panum-mez6n beliil képezédik le. A heterophoridnak ebben a stadiumaban a kiils6 szemizmoknak mér csak
a Panum-mez0 hatarig kell hdzniuk a félretéré szemet. A heterophoria fennmaradé részét a cortex mar szenzorosan alkalmaz-
kodva, a Panum-mez6k adottsagaval ,visszaélve” kompenzalja. Az irdnyérzet ezen a helyen a binocularis latas viszonyai kozott
megvaltozik. (Monocularis latasndl még az eredeti irdnyérzet érvényesiil.) Ezt az dllapotot fixdcio disparationak nevezik. (FD) (9)
Ez a binocularis egyeslatas még normalisnak — de nem idealisnak - tekintett allapota.

A binocularis latas kozbeni folytonos gyyakorlastol (féleg esophoria esetében) a Panum-mezék megnagyobbodhatnak. (Ez nem
anatomiai megnagyobbodas, csupan az érintett — cortexbeni - sejtek iranyérzetének megvaltozasardl van sz6.) Emiatt a kiilsé
szemizmoknak kevesebb munkat kell végezniiik, a heterophoridnak egyre nagyobb részét egyenliti ki a szenzoros alkalmazkodas.
Ilyenkor tehat a fzi6 részben motoros, részben szenzoros munka eredménye. Mindkét stddium a szenzomotorium f6losleges
terhelését jelenti, mely bizonyos koriilmények kozott panaszokat okozhat.

A PANASZOK

A kiilvilag ingereinek tulnyomo részét vizualisan, szemiink kozremiikodésével észleljiik. Ha a pontos észlelés csak faraszté munka
aran valosulhat meg, szinte természetes koriilménynek tekinthetjiik a panaszokat.

A szemmel kapcsolatos panaszok, (10) amelyeket a szokdsos szemiivegek nem sziintetnek meg: bizonytalannak, erdltetettnek
érzett latds, nehézségek a tavolsag becslésekor, szemégés, konnyezés tévénézéskor, olvasaskor, fényérzékenység, tovabba idult
hurutok. El6fordulhat dtmeneti, ritkdn tartésabb diplopia, a térben vald tajékozddds zavara is. Az ilyen esetekben feltétleniil
szitkség van részletes neuro-ophthalmologiai vizsgalatra is.

Mivel a szemizmok beidegzése igen szoros kapcsolatban van a vegetativ idegrendszerrel, a heterophoria sok esetben okoz vegetativ
panaszokat is. Hangstlyozando, hogy a betegek, csak kimondottan latassal kapcsolatos panaszaikkal fordulnak szemorvoshoz,
egyéb problémdik esetében nem is gyanakszanak szemészeti okra. A panaszok érzékelését a hiba mértéke, az egyéni érzékenység,
a testi-lelki allapot, valamint egyéb koriilmények hatarozzak meg. A vegetativumot érinté panaszok legtobbszor fejfdjdsként
jelentkeznek. Ezek sok esetben (néha hdnydssal is jar6) migrénes rohamig fokozédhatnak. Maskor szédiilés, bizonytalansag-
érzés, indokolatlan kifaradds, néha dtmeneti latotérkiesés a f6 tiinet.

A panaszokat igen sokszor testi vagy pszichés traumdk, stresszhelyzetek valtjak ki. Az anamnézis felvételekor gyakran deriil fény
virusos és egyéb — féleg magas lazzal jar6 — betegségekre, amelyek az altalanos 4llapot leromldsat okozzak. Ha a heterophoria
balesetek (példaul commotio, contusio celebri) utan dekompenzalddik, a szakemberek rendszerint az elszenvedett trauma dtme-
neti kovetkezményeként értékelik a jelenséget. A betegeknek kimélé életmddot, roboralast irnak el6. Tartésan fennallo panaszok
esetében a tapasztalat szerint szoba hozzak, hogy valtoztasson munkahelyet, netan kezdeményezze (rokkant) nyugdijazasat.
Az emlitett panaszok fellépésekor részletes neuroldgiai, belgyogyaszati kivizsgélasoké az els6bbség, de ha ezek negativak,
akkor gondolni kell a heterophoridra, el kell végeztetni annak vizsgalatat is.

A HETEROPHORIA VIZSGALATA, DIAGNOSZTIZALASI PROBLEMAK

A szemorvosok mar a XIX. szdzadban tisztdban voltak azzal, hogy ha a félretéré szemben, annak nyugalmi 4llasaban is a re-
tina kozéppontjara vetiilne a fixalt targy képe, megsztinnének a heterophoria okozta panaszok. Az eltérés szogének megfeleld
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hasdbos szemiivegekkel éppen ezt lehet elérni. (4) (A hasabos szemiivegek az erésségitknek megfelelé mértékben a fénysugdr
iranyét valtoztatjak meg).

Az egyetlen objektiv vizsgdlati mod a betakardsos vagy cover teszt, amellyel tulajdonképpen csak a kancsalsagot zarhatjuk ki.
A vezérszem betakarasakor a kancsalsdg esetén a nyitva maradd szem elmozdulasa lathato, de a takards megsziintetése utdn a
kancsalit6 szem visszatér eredeti alldsaba. A takaras idején fuzids inger nincs. Az ugynevezett valtott takaraskor (mds kifejezéssel
alternalt felszabaditdsi tesztben) a szemeket valtva takarjuk be, illetve szabaditjuk fel a takaras alol. Ha a betakarasi teszt eredmé-
nye negativ, de véltott takardssal a felszabaditott szem parhuzamos alldsaig torténé beallité mozgasat észleljiik, akkor a korisme
a heterophoria. A bedllité mozgas észlelése tehat adhat timpontot, de nem ad hasznalhaté hasabdioptria-értéket.

A heterophoria megallapitasdnak minden mas lehet6sége szubjektiv bemondéasokon alapul. A mult szdzad 6ta szdmos eljarast
dolgoztak ki a két szem képének agykéregbeli elkiilonitése érdekében, hogy megallapithaté legyen, milyen irdnyba és mennyire
tér el az egyik szem nézési vonala/iranya a vezérszemhez képest. Mindegyik régebbi eljaras eltér a hétkoznapi élet adta koriilmé-
nyektodl és ez mérési pontatlansagokat okozott.

Csak példaként emlitjitk a még ma is szamos helyen hasznélt eljarast: a Maddox-vizsgdlatot (11) (err6l bévebben a 3.2.4. fejezet-
ben a 129. oldalon lehet olvasni és az eszkoz fotdja lathato is a 2A. és a 2B. abran. Ennek az eljarasnak egyik hatranya, hogy a
hétkoznapi életben flizios adottsagaink birtokdban latunk, tehat ennek teljes felfiiggesztése nem szolgaltathat adatot az el6irhatd
és viselheté hasdbdioptria erésségére vonatkozéan. Tovabbi hatrdnya, hogy a szemeknek (a nappali viszonyoktdl eltérd) sotét
helyzetbeni nyugalmi 4llasat allapitja meg, valamint, hogy a két szemnek nem ad egyforma latasi ingert.

A szokvanyos vizsgalati médokon rendelt hasabok nem (vagy csak igen ritkdn) segitenek a beteg panaszain. A tankényvek egy ré-
szében még manapsdg is ellenzik a hasabos szemiivegek rendelését, csak végsé megolddsként hozzak széba. Az ellenz6k érveinek
egyike az, hogy ha valaki elkezdi viselni a hasdbos tiveget, akkor a hasdbok értékét egyre csak novelni kell, s kozben a beteg fu-
zidja tovabb gyengiil. Ez hibas vélekedés, hiszen, mint mar emlitettiik, a heterophoriat k6zombosité hasabérték nem novekedhet
nagyobbra a szem félretérési szogének értékénél. A vélemények eltérése abbol adodik, hogy ennek az eltérésnek pontos mértékét
tradicionalis vizsgalati modokkal nem lehet megallapitani.

A heterophoria stadiumainak diagnosztizalasahoz és kozombositéséhez haromféle teszt sziikséges. A Polateszt késziilék mind-
hédrmat tartalmazza. A vizsgalathoz eldzetesen meg kell hatarozni az esetleg sziikséges optimadlis monocularis korrekciot.

A POLATESZT-KESZULEK TESZTABRAI, H.-J. HAASE VIZSGALATI ELJARASA

A problémat H.-J. Haase Polateszt eljardsa oldotta meg. Ebben a két szem képét tigynevezett pozitiv polarizaciéval disszocidljak.
Ehhez a probakeretben a jobb és a bal szem elé tett, egymadssal ellentétesen polarizalt filtereket, igynevezett analizatorokat
hasznalunk.

A vizsgalt egyéntdl 6t- vagy hatméteres tavolsagra 1évé késziilékben — a jobb és bal szem szamara szintén ellentétesen polarizalt —
vilagos alapon 1év6 tesztabrak vannak. Analizatorok nélkiil nézve a tesztmezdre, sziirkén latjuk a teljes abra tgynevezett nulla/
alap helyzetét. Ha ezt a vizsgalt egyénnek bemutatjuk, megkonnyitjilk szamara az esetleges eltérések észrevételét, megitélését.
Az analizatorokon at az egyik szemmel a tesztdbraknak csak az egyik fele lathato feketén, a masik szemnek készitett rész a hat-
térbe mosddik. Ezt a megoldast nevezziik pozitiv polarizdcionak, amikor is a tesztabrak képét a két kiilonvélasztott mikodésu
fovea miatt a vizsgalt egyén disszocialtan latja. Kozben a periférids ingerek épp ugy érvényesiilnek, mint a hétkoznapi életben.
A vizsgalt egyén az analizatorokon at torzitatlanul latja a teljes kornyezetet, mint ahogyan egy gépkocsivezetd lat a polarizacids
szemiivegével. (Sztereé abrakat is tartalmaz a késziilék, ezek bemutatdsdra sajnos nincs méd.)

A POLATESZT ABRAK ERTELMEZESEROL

Az 1,2, és 3. dbrdkon az egyes sorszamok alatt vannak az analizatorok nélkiil latott képek, mig a 2-es sorszam az analizatorokon
keresztiil a jobb szemmel, a 3-as sorszam a bal szemmel latott dbrarészletet mutatja. A 4-es sorszam alatti dbrak azt demonstral-
jak, ahogyan egy orthophorias (vagy megfelel hasabokkal teljesen kompenzalt allapota heterophorias) egyén az analizatorokon
at binocularisan latja azokat. (Tehat feketén és nulla/alap helyzetben.) Az 5. sorszdimmal jelolt dbrak néhdny jellegzetes eltérést
mutatnak be, az dbrak alatti magyarazé szoveggel.

Az analizatorokon at nézetve a beteget, a binocularis latds hibas allapotat jelenti, ha a paciens a tesztabrak egyik felét oldalra vagy
magassagi iranyba elcstsztatva latja. A hiba megnyilvanulhat a tesztdbrak egyik felének sziirkeségében, sot teljes eltlinésében is.
Az els6 abra (1) egy kereszt. Ennek nincs centrélis fzids ingert add része, tehat ezzel az abraval vizsgalhat6 a (fuzidmentes)
szenzoros allapot. A még tisztan motoros kompenzalds stddiumaban az eltérést csak ennek az dbranak a segitségével lehet di-
agnosztizalni, mert fuzids jelet is tartalmazo dbrakra nézve a beteg 6nkénteleniil azonnal a megfelelé6 parhuzamos szemallasba
hozza a szemeit. A tobbi tesztdbra (2-3. és a sztereoképek) centrumdban van egy 6nmagaban fekete részlet, ami mindkét szemmel
lathatd, ily médon fuzids ingerként szolgal. Ezekkel az igynevezett fixatio disparatiés (FD) dbrakkal jol diagnosztizdlhaté mind
a horizontélis, mind a vertikalis eltérés iranya és mértéke.

A vizsgilat szabélyait ismerve és betartva, addig kell megfelel iranyu és erésségii hasabokat a probakeretbe tenni, mig a vizsgalt
személy az Osszes tesztabrat nem jelzi feketének és nulla helyzettinek, valamint amig a térlatas is kifogastalanna nem valik, mind
a fixdlt targyponttdl kozelebbi, mind attdl tavolabbi iranyt illetden.
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Az abrak és az eljaras kapcsan kidolgozott vizsgalati technika biztos alapot ad a heterophoria/SZBL minden fajtdjanak, stadiu-
manak kideritésére és — a cyclophoriat kivéve — a hiba kiegyenlitését korrigalva a hasabos korrekcié pontos meghatdrozasara.
Az eljaras egyik fontos elénye, hogy semmiféleképpen sem drthatunk, hiszen csak annyit tettiink, hogy a beteg a parhuzamostol
eltéré nyugalmi helyzet(i szemallasa ellenére, a hasabok segitségével ugyanott és ugyanugy (az ugynevezett nulla/alap helyzetben
és feketén) latja a tesztabrak részleteit, mint ahol azok vannak. Az eljards elénye, hogy messzemenden megfelel a hétkoznapi élet
kortilményeinek. A vizsgalatot nappali fényviszonyok kozott végezziik, a paciens fejének esetleges elmozduldsa nem befolyasolja
az abrak észlelését és mindkét szemnek azonos megvilagitottsagot, azonos erésségii ingereket ad. Az eljaras kideriti a binocularis
latas soran fellép fixatio disparatios allapotokat, s6t az FD kiilonb6z6 stadiumait is, melyeket a hagyomanyos eljarasokkal nem
lehet kimutatni.

Az eljarast, valamint szabdlyait kidolgoz6 H.-J. Haase szerint a megallapitott hasabdioptria-értékeket azok teljességében fel
lehet és fel is kell irni. A megfelel6en korrigalt, hasaibos kombinaciéju szemiivegek - esetleg atmeneti megszokasi nehézségek
utan - jol viselhetdk és eliminaljak a heterophoria okozta panaszokat. Az addig megterhelt fuziénak egyre nagyobb része
szabadul fel, a szemizmok nyugalmi helyzetiikbe keriilnek, mert a nyugalmi, valamint munkadalldsuk kozotti kiilonbséget
a hasabok kompenzéljak.

Azangol, de Gjabban a német nyelvi szakirodalom is elkiiloniti egymastol az egyik szem félretérésének tradicionalis, heterophoria
kifejezéssel jelolt allapotat, a hétkoznapi élet adta koriilmények mellett torténd vizsgélatkor taldlt eltéréstél. Ezt az dllapotot
»szogeltéréses binocularis latas” (SZBL) kifejezéssel kiilonboztetik meg.

A vergenciarendszernek az adott kiilsé koriilményektdl fiiggéen kiilonbozé nyugalmi helyzetei vannak. Ha példaul semmilyen fuzios
inger sincs (mint a binocularis latas szandékos megszakitdsakor), akkor fuziés inger nélkiili nyugalmi vergenciadlldsrél van szo.
Heterophoria kifejezésen mar az els6 haszndalata 6ta, mindig a szempar vergenciaalldsnak az ortoalldstdl val6 azon eltérését ér-
tették, amelynél vizsgalat kozben a fuziot célzottan felfiiggesztették. A heterophoria konvencionalis fogalma tehét egyértelmien
a fazidmentes nyugalmi vergenciadllashoz van kotve. (Ennek a fuzids inger nélkiili nyugalmi vergenciadllasnak optometriai
szempontbdl nincs jelentdsége.)

A vergencia optometriailag nyugalmi dllasa azt az allapotot jeloli, melyet a vergenciarendszer a természetes latas viszonyai kozott
egy tavoli fixacids pont szemlélésekor fel kivanna venni. Az SZBL a normélis binocularis ldtas egyik allapota, melynél a vergencia
optometriailag nyugalmi dllasa nem egyezik meg az ortoalldssal. Ennek megallapitasat szolgalja az SZBL vizsgalata.

Az optometriai korrekcids cél a természetes latas viszonyainak megfelelé optimalis szemiiveg-korrekcié megadasa. Ehhez a
vergenciarendszernek fuziés ingerek melletti nyugalmi allaséat (a vergencia optometriailag nyugalmi élldsat) kell meghatarozni.
Ezt a célt szolgaljak a Polateszt eljardsnal hasznalt centralisan elhelyezett fizids ingert adé dbrarészletek az ugynevezett fixatio
disparatios teszteknél.

Fentiek alapjdn az SZBL fogalma a heterophoriatol Iényegesen eltér, és kivanatos, hogy a jovében ezek ne keveredjenek ssze.
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SALOMVARY BERNADETT

A pupillomotoros palya miikodésének vizsgdlata a szemészek szamdra az intraocularis szakasz betegségeinek kisz{irésével
kezdédik. A neurolégus az agyidegi rutinvizsgélatok soran rendszeresen alkalmazza a pupillomotoros pédlya vizsgalatanak
metddusait. A topografiai diagnosztikaban mind a szemorvosoknak, mind a neurolégusoknak egyarant fontos a fiziologiai
jelenségek és vizsgalati médszerek ismerete.

ANATOMIA

A pupilla az iris nyilasa, mely kinetikus indikdtora a kornyez6 szovetek funkcionalis allapotanak, és egy specidlis szenzoros
apparatusnak, a retinanak. A pupilla tdgassagat és reakcidit szabalyozo idegi mechanizmus igen Gsszetett, azonban egyszer(i
klinikai moédszerekkel, a pupilla vizsgalata révén fontos informaciok birtokaba juthatunk.

A pupilla dinamikdjat a retindra juté fény mennyisége, a retina receptorai és az afferens rostok épsége, a kozépagyi magrend-
szer és 0sszekotd neuronok, valamint az efferens paraszimpatikus pélya befolydsoljak. Ezeken kiviil fontos szerep jut a pupilla
szabélyozasaban a frontalis és occipitalis cortex fel8li supranuclearis hatasoknak, a szimpatikus idegrendszernek és az agytorzsi
formatio reticularisnak. A pupillatiinetek jelentésége abban 4ll, hogy a felsorolt strukturak barmelyikének karosodasa tobbnyire
pupillaeltérést is okoz.

Az iris a szem optikai elemei kozott a fényrekesz. F6 feladata a retindra juté fény mennyiségének szabdlyozdsa a pupilla tdgassaga-
nak valtoztatdsa révén. Ezt a miikodését izomrendszere teszi lehetévé, melynek korkoros része a muculus sphincter, radialis része a
musculus dilatator pupillae. A klasszikus nézettel ellentétben a legtjabb kutatasok arra utalnak, hogy mind a m. sphincter, mind a
m. dilatator pupillae kap szimpatikus és paraszimpatikus rostokat. A m. sphincter dontéen paraszimpatikus, a m. dilatator z6mmel
szimpatikus beidegzésii. A pupilla dilatécidja soran nem szimpatikus izgalom, hanem a paraszimpatikus beidegzés supranuclearis
gatlasa az elsdleges tényezd.

A pupillomotoros afferens pélya a retina fotoreceptoraindl kezdédik, ugyanis a retina fényreceptorainak valdszintileg
pupillomotoros aktivitdsa is van. A chiasmaban a pupillomotoros rostok a latopalydhoz hasonldan részlegesen keresztez6dnek,
majd a corpus geniculatum lateraléig az atjuk megegyezik a tratus opticussal. A tractus opticus hatsé harmaddaban, a corpus
geniculatum laterale el6tt a pupillomotoros rostok levalnak a fényérzékelé rostokrdl, és a colliculus superior karjanak meg-
feleld regio pretectalisban dtkapcsolodnak egy kozbiilsé neuronldncszemre. Az innen kiindulé axonok medial felé hajlanak,
és a commissura posterioron javarészt keresztezddve részben az ellenoldali nucleus pretectalisba, részben az azonos oldali, és
kis részben az ellenoldali Edinger-Westphal (EW) maghoz futnak. A pupilla fényreflexivének afferens szara tehat haromszoros
részleges keresztez8dés utdn éri el az EW magot. Ebbél nyilvdnvald, hogy mindkét pupilla fényreflexe kivalthaté barmelyik
retinafélbél. Az EW magbdl eredé praeganglionaris rostok a III. agyideg szomatomotoros magrendszerének rostjaihoz csatla-
kozva, ventrélisan, a fossa interpeduncularis also-lateralis falanal 1épnek ki a kozépagybdl. A nervus oculomotorius az arteria
cerebri posterior és cerebelli superior kozott halad, parhuzamosan az arteria communicans posteriorral. Az ideg a tentorium
szabad széle és a processus clinoideus posterior lateralis oldala k6z6tt halad, majd miel6tt atfurja a durat, keresztezi a ligamentum
sphenopetrosat, és belép a sinus cavernosusba. A sinus cavernosus fels6 részében helyezkedik el, kdzvetleniil a nervus trochlearis
felett. Késbb a nervus trochlearis és az arteria ophthalmica kerdl feliilre. A pupillomotoros rostok a nervus oculomotoriusban
superficialisan helyezkednek el, kozvetleniil az epineurinum alatt. Ez magyardzza a pupillomotoros rostok nagyfoku érzékeny-
ségét kompresszios hatdssal szemben.

A nervus oculomotorius athalad a fissura orbitalis superioron, majd az orbitdba val6 belépésénél két dgra oszlik. A felsd ag la-
terdlisan halad a nervus opticustol, és ellatja a musculus rectus superiort és levator palpebrae superiorist. Az als6 4g izomégai a
musculus rectus inferiort, medialist és musculus obliquus inferiort 1atjék el. A paraszimpatikus praeganglionaris rostok képezik
a ganglion ciliare radix oculomotoriusat, melyek a ganglionban atkapcsolédnak. A paraszimpatikus postganglionaris rostok
6-10 nervi ciliares breves ttjan hatolnak a szemgolyoba, a nervus opticus kilépése kozelében. Az idegrostok a sclera és chorioidea
kozott, a suprachorioideaban haladva, tovébbi oszldsok utdn az irisben és corpus ciliaréban végzédnek. A musculus sphincter
beidegzése révén részben pupillomotoros funkciot latnak el, részben a musculus ciliarist idegzik be, ezaltal szolgalva az akkomo-
dacid szabalyozasat (1. abra).
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A musculus dilatator beidegzése harom neuronbol 4ll.
A szimpatikus magrendszer, a ciliospindlis centrum a C8-t6l
a Th2-ig terjedd gerincveldi sziirkedllomény oldalszarvai-
ban helyezkedik el. Innen az axonok a gerincvel6t az eliilsé
gyokokon at hagyjak el. A praeganglionaris rostok a rami
communicantesen keresztiil a szimpatikus ddclanc nya-
ki szakaszdban haladnak felfelé, és a ganglion cervicale
superiusban dtkapcsolddnak. A szimpatikus diclanc szoros
érintkezésben van a tiidGcsucs pleurdjaval, és a rostok meg-
keriilik az arteria subclaviat. A postganglionaris rostok az
arteria carotis interndt kisérve belépnek a koponyaba, és az
artéria mentén a sinus cavernosuson at eljutnak az orbitaba,
ahol a ganglion ciliare radix ciliarisat alkotjak. Atkapcso-
l6das nélkiil athaladva rajta a nervi ciliares breves és longi
utjan jutnak el az uvea képleteihez (2. abra).

A ciliospinalis centrumhoz juté afferens palya nem teljesen
tisztazott. A centralis szimpatikus pédlya a hypothalamus
postero-lateralis részébdl indul. A rostok keresztez6dés
nélkiil a kézépagy fomatio reticularisan keresztiil a gerinc-
vel6i centrum ciliospinaléhoz jutnak. A szimpatikus idegek
részben vazomotoros és szudomotoros miikodést latnak el,
részben ondllésodva bizonyos izmok szimpatikus ellatasat
adjak, igy a musculus dilatator pupillae, a musculus tarsalis
superior és inferior, a musculus orbitalis, valamint a konny-
mirigy beidegzését biztositjak. Az arc verejtékmirigyeihez
futé rostok az azonos oldali arteria carotis communist kisé-
rik, de elvalnak az arteriatdl, mieldtt az a koponyaba Iép, és
az arteria carotis externdval haladnak tovabb.

Az akkomodéci6s reflex supranuclearis palydja: kozelre né-
zéskor alencse akkomodaciojat és a konvergenciat pupillasz -
kiilés kiséri. Ez nem reflex, hanem egytiittmozgas, synkinesis.
Kozelrenézéskor mindkétoldalon amusculusrectus medialis,
a musculis ciliaris és musculus sphincter pupillae egyszerre
innervalodik. E haromféle mozgast kozeli targy akaratlagos
fixacioja valtja ki. Az afferens palya valdszintileg a retinaban
kezdédik, a latépalyaval halad az area striatiba. Innen az
efferens impulzusok athaladnak a pretectalis arean keresztiil
- bér a nucleusok nem vesznek részt a synkinesisben - egy
paraszimpatikus magcsoporthoz, az tgynevezett Perlia-
maghoz, ami az EW-magtdl ventrélisan, a kézépvonalban
helyezkedik el. Innen impulzusok jutnak a mindkét oldali
musculus rectus medidlist beidegzé neuronokhoz és az EW-
maghoz, ahonnan a ganglion ciliarén keresztiil innervélodik
a musculus sphincter pupillae és musculus ciliaris. A ciliaris
és sphincter izom centralis kapcsolatai valészintileg nem
azonosak, mivel az akkomodacidra és fényhatasra kivaltodo
pupillareflex kiilon-kiilon is kdrosodhat. Ezt latjuk példaul
az Argyll-Robertson-pupillatiinet esetében.

Normalis pupilla - fizioldgias variaciok

A pupilla atméréje teljes mydriasisban 7,5-8 mm, teljes
miosisban 1,5-2 mm. A nyugalmi pupillatagassagot a re-
tinara juté fény mennyisége és a paraszimpatikus rendszer
integritdsa hatdrozza meg. A fokozott szimpatikus aktivi-
tas enyhe mydriasist idéz el6, ez emocionalis inger hatdsara,
vagy Graves-betegség tiineteként figyelheté meg. A myopok
pupilldja tagabb, mint az emmetropoké. A pupilla tigassa-
ga fiigg az életkortdl is. Az els6 életévben a pupilla sziikebb,

1. abra
A belsé szemizmok szimpatikus és paraszimpatikus beidegzése

2.4bra
A konvergencia és akkomodaci6 centralis palyai

NEURO-OPHTHALMOLOGIA | 123



A HAGYOMANYOS ES UJABB SZEMESZETI VALAMINT KIEGESZITO VIZSGALO ELJARASOK

yjsziilottekben a musculus dilatator pupillae ugyanis gyengén fejlett, és adrenerg szerek is csak kisfoku mydriasist eredményeznek.
A pupilla serdiil6korban a legtagabb, idds korban ismét szlik. A kevés pigmentet tartalmazé (kék) irishez szintén tagabb pupilla
tartozik, mint a pigmentéltabb (barna) irishez. Az emmetrop szem pupilldjanak tdgassdga nem befolyasolja a latasélességet.
Korrigalatlan ametropidban azonban a latdsélesség nagymértékben fiigg a pupilla tdgassagatol.

Essentialis (fiziologias, simplex) anisocoria

Bizonyos foku anisocoridja szinte mindenkinek van, klinikailag is kimutathat6 a népesség 17%-aban, de csupan 4%-nal feltting
ez a kiillonbség. Az essentialis anisocoria diagndzisanak feldllitasa csak egyéb ok, illetve koros dllapot kizdrasaval lehetséges.
A pupillareakciok mindig normalisak, és farmakologiai tesztekre sem kapunk koros reakcidkat. A két pupilla datméréjének
kiilonbsége meglehetdsen allando, fiiggetlen a megvilagitastol. Nem szokatlan, hogy régéta meglévé pupillaaszimmetriajukat
egyesek hirtelen fedezik fel. Ilyenkor régi fényképek tanulmanyozésa jelenthet segitséget.

A pupilla tagassaganak vizsgalata

Legegyszeriibb eszkoz a Haab-féle skila, melyen fokozatosan névekvé méret(i fekete korongok vannak festve. Ezeket ha-
sonlitjuk Ossze a vizsgéalt személy pupilldjaval. Ennél korszertibb vizsgdlat a pupillografia, mely a pupilla dtmérdjének
fotoelektromos mddszerrel végzik.

Pupilla-rendellenesség észlelésekor els6 1épésként ki kell zarni a lokdlis szemészeti elviltozdsokat: a fejlédési rendellenességeket,
példaul a corectopiat, amikor a pupilla nem kozépen helyezkedik el, és nem kerek, a microcoriat, mely a musculus dilatator
pupillae hidnydnak kovetkezménye, és extrém miosist eredményez, valamint a colobomékat és az aniridiat.

Az iris gyulladéasos folyamataiban a pupilla sztk. Az iritis utdn kialakul6 szabalytalan pupilla hatsé synechiak kovetkezménye.
Glaukémads rohamban a pupilla tag, szabalytalan. Az iris tumorai szintén szabalytalanna tehetik a pupillat. Kiillonféle traumak,
elsGsorban contusids sériilések az irisben sphincter repedéseket okozhatnak, emiatt a pupilla cikcakkossa valhat. Eléfordul, hogy
az iris koriilirt helyen (iridodialysis), vagy korkorosen (aniridia) leszakad a gyokérdl. Trauma mydriasist vagy miosist is okozhat.
A mydriasist gyakrabban latjuk, melynek oka a révid ciliaris idegrostok sériilése a chorioideaban (poszttraumads iridoplegia).

Fiziolégias pupillareakciok

A szem megvildgitdsakor a pupilla sztikill, ez a direkt fényreakcié. A sziikiilet mértéke és gyorsasdga fiigg a fény erdsségétol,
hullamhosszatdl, a fényhatds id6tartamatdl és a retina adaptéltsagi allapotatol. Vizsgalata pontszer( fényforrdssal, felhomalyban
torténik, mikozben a beteg téavolra fixal. Meg kell figyelni a pupilla szlikiilésének gyorsasdgat, a kontrakcié mértékét, tovabba,
hogy a pupilla szélének kontrakcidja korkorosen egyforma-e, és mennyi ideig tart a sztikiilet.

A megvildgitott szem pupillareakcidjaval egyiitt a mdsik szemen is azonos pupillareakcié keletkezik, ez az indirekt vagy
konszenzudlis fényreakcié. A reflex kétoldalisaga abbol adodik, hogy mindkét retina mindkét tractus opticussal, és mindkét
tractus opticus mindkét oculomotorius maggal kapcsolatban all.

3.abra
Az anisocoria differencidldiagnosztikdja
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A két szem egyidejli megvildgitdsakor a direkt és indirekt reakcié dsszeadodik, azaz az egyszemes megvildgitassal szemben a miosis
nagyobb. Ha az egyik szem megvildgitdsa utdn a masik szemet is megvildgitjuk, az el6bb megvilagitott szem pupilldja tovabb
sziikill, ez a Weiler-féle szekunder fényreakcid. Tartds megvildgitds hatdsara a pupilla nagy kezdeti oszcillacidk utdn fokozatosan
stabil tdgassaguva valik. Ez a tonusos pupilldris reflex. Rovid idejii megvildgitas rovid pupillomotoros valaszt kelt. A sztikiiletet
pupillatagulat koveti, ez az dtmeneti vagy fazisos fényreflex. A ténusos pupillareflexhez hasonléan ez a reflex is konszenzuélis.

Az afferens pupillomotoros palya gyors, akdr betegagynal is elvégezhetd vizsgdlata az ugynevezett swinging flashlight teszt, ami
mar az enyhe fokd zavart is jelzi. A vizsgalattal az adott pupilla direkt és konszenzudlis fényreakcidjat hasonlitjuk 6ssze. Féloldali
opticus 16zi6 esetén a direkt valasz kisebb mértékii miosist okoz, mint az ép oldal fel8li konszenzualis vélasz. Gyengén megvila-
gitott helyiségben a beteg pupilldit erés fénysugarral valtakozva vilagitjuk meg. Ha a fényt az ép szemre vissziik, mindkét pupilla
sziikiil. Ha visszavissziik a fényt a kdros szemre, mindkét pupilla tagul.

A fizioldgias pupillareakciok kozé tartozik a pupilla konvergencia- és akkomoddcids reakcidja. Kozeli targyra valo fixdlas a kon-
vergenciat, az akkomodaciot és a pupilla sziikiilését, azaz a fiziologids haromkomponensii synkinesist valtja ki. Vizsgélata Ggy
torténik, hogy kozelpontra fixaltatva a beteget megfigyeljiik, hogy létrejon-e a bulbusok konvergenciaja mellett a pupillak miosisa,
és élesen lat-e a beteg kozelre is. Id3s korban a konvergencia és akkomodacié csokkent. A pupilla fény- és akkomodacios reakcidja
dltaldban egytitt kdrosodik. Ritka, hogy csak az egyik reflexben tapasztalhaté zavar. Ez utébbit latjuk az Argyll-Robertson-
pupillatiinetben.

A szemhéj zdrdsdval egyiitt jaro pupillareakcio szintén egyiittmozgas. Jelentésége abban van, hogy a fényreakcio6 vizsgalatanal,
ha hirtelen erds fénnyel vilagitjuk meg a szemet, a szemhéjzarassal egyiitt jaré pupillasziikiiletbdl tévesen fényreakciora kovet-
keztethetiink.

A pupilla farmakoldgiaja
A pupilldra hato szerek vagy a szimpatikus idegrendszert befolyasolva a musculus dilatator pupillae-t, vagy a paraszimpatikus
beidegzésre hatva a musculus sphincter pupillae-t befolydsoljak. Az adrenergikumok kozott az adrenalin és phenylephrin koz-
vetleniil a szimpatikus receptorokhoz kotdve fejtik ki hatasukat. A kokain fokozza az endogén noradrenalin hatdsat azaltal,
hogy megakadalyozza a noradrenalin visszavételét a szimpatikus végkésziilékbe. A tyramin, ephedrin és hydroxyamphetamin a
raktarozott, endogén noradrenalint mobilizalja.

o Azantiadrenergikumok a nervus sympathicus-musculus dilatator rendszer gatlasa utjan hatnak, a szimpatikus atvitelt blok-
kolva okoznak miosist. Ide tartozik a guanethidin, amely adrenerg neuron blokkolé. Az adrenerg neuronok végkésziilékei-
ben akkumulalédva kitiriti a noradrenalint, ezzel bénitva e neuronok mikodését.

o A kolinerg szerek kéttéle mechanizmus utjan idézhetik elé a nervus oculomotorius — musculus spincter pupillae rendszer sti-
muldciéjat: direkt médon, a természetes mediatorhoz hasonlé hatassal (acetil-kolin, pilocarpin, carbachol, mecholyl), vagy
indirekt médon, a kolinészteraz bénitasaval (fizostigmin, prostigmin, tosmilen, mintachol, phospholin-jodid).

Az antikolinerg szerek a paraszimpatikus végkésziiléken felszabadul6 acetil-kolin hatasét specifikusan gatoljak. A tropanvazas
vegyiiletek az atropin, a scopolamin és a homatropin az effektorsejt acetil-kolinra érzékeny receptoraihoz kotédnek, és kompe-
titiv mdédon gatoljak az acetil-kolin hatasat. Nemcsak pupillatagulatot, hanem kisebb-nagyobb mértéki cycloplegiat is okoz-
nak.

Anisocoria esetén (3. abra) altalaban az efferens pupillomotoros palya sériilését tételezziik fel. Vizsgalatkor az elsé 1épés
annak megallapitdsa, hogy sotétben a két pupilla kozti kiilonbség fokozddik-e a tag pupilla tovabbi dilatacidja révén, vagy
csokken, a sztik pupilla taguldsa miatt. Az el6bbi esetben a szlik, az utébbiban a tag pupilla a kéros. Ha koros a tag pupilla,
a zavar a paraszimpatikus idegrendszerben, vagy az iris izomzataban keresendé. Amikor a pupilla fényre és akkomodacié-
ra nem, vagy csokkent mértékben reagdl, a 1ézi6 lokalizaldsa
farmakologiai teszt segitségével torténhet.

o A Pilocarpin teszt alapja, hogy a pilocarpin 0,2%-os oldata
normélisan nem okoz értékelhetd miosist. Kifejezett pupil-
lasztkiilet az izomreceptor denervicios tulérzékenységére
utal. A 1ézi6 postganglionaris, és pupillotonia diagnoszti-
z4lhaté. Ha a pupilla nem reagal a higitott pilocarpinra, a
1ézi6 helye a nervus oculomotorius 1. neuronja, vagy az iris
izomzata. A kérdésre vdlaszt ad, ha mindkét szembe 1%-
os pilocarpint cseppentiink. Ha mindkét oldalon miosis
kovetkezik be, a 16zi6 a nervus oculomotorius 1. neuron-

jat érinti, ha a pupilla az ép oldalhoz viszonyitva csokkent
mértékben, vagy egyaltaldn nem reagal, a 1¢zi6 helye az iris
izomzata. A pilocarpinnal szembeni fokozott érzékenysé-
get demonstralja pupillotonia esetén a kokain-pilocarpin
teszt. Mindkét szembe 2%-os kokain cseppentése utdn 30
perc mulva 0,5%-os pilocarpint (vagy 0,75%-os carbacholt)
cseppentiink. Ténusos pupilla esetében a mydriasis is, és a 4. dbra

miosis is nagyobb mérték lesz, mint az ép oldalon (4. dbra). Kokain-pilocarpin teszt alkalmazasa pupillatonidban
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vagy nincs valtozas

vagy nincs valtozas

Ep szimpatikus palya Szimpatikus palya karosodasa
praeganglonialis postganglionalis
1. neuron 2. neuron 3. neuron
4% kokain mydriasis kisfokl mydriasis nincs valtozas nincs valtozas
R kisfok( mydriasis nincs valtozas igen kisfok( mydriasis mydriasis

1% hydroxy-amphetamin

mydriasis

mydriasis

mydriasis

nincs valtozas

1. tablazat

Farmakologiai tesztek Horner-szindréomaban

Ha mindkét pupilla jol reagdl fényre, két lehet8séggel kell szdmolnunk: egyszerii anisocoridrél van szd, melynek nincs
patoldgids jelent6sége, vagy Horner-szindrémarol. Ennek eldontésére 4%-os kokaint cseppentiink mindkét szembe Ha
mindkét pupilla tadgul, az anisocoria nem utal kéros allapotra. Ha az eredetileg sz(ik pupilla nem, vagy csak kismértékben
tagul, Horner-szindromarol van sz6. Kovetkez6 1épés a 1ézi6 helyének meghatarozasa (1. tablazat): 0,1%-os epinephrin
(adrenalinteszt) az ép pupillara nincs hatdssal, viszont Horner-szindromaban kifejezett mydriasist okoz a kdéros oldalon, ha
a1ézi6 helye a 3. neuron (postganglionaris), jelezvén a denervacios hiperszenzitivitast. 1%-os hidroxi-amfetamin (Paredrin)
cseppentésekor praeganglionaris 16zi6 esetén mindkét pupilla kitdgul. A postganlionaris szimpatikus szakasz nem egészen
friss lézidjaban a noradrenalinraktdrak iiresek, a hidroxi-amfetamin nem képes noradrenalint felszabaditani, a pupilla a
koéros oldalon sztik marad.

Fény és accomodatio

paresis (nem diabetes)

kétoldali

Altalanos P —— Anisocoria Mydriaticumok Mioticumok Mydriaticumok
jellemzé gen kifejezettebb hatéséra hatdsdra hatésara
reakcio
Essentialis anisocoria kerek,szabalyos mm;iel;it;)ére 10 nem véltozik tagul sziikiil
. , sziik, kerek, mindkettore jo s P - 4% kokain, 0,1%
Llonnsesad o féloldali reakcid e el il adrenalin, Paredrin
Pupilotonia dtalaban tigabn | 70 e 0.2%
upt 1 nappali fényben, nvergenclara nappali fényben tagul szlikiil . -
(Holmes-Adie) a . elhuz6do reakcio, pilocarpin-teszt
90%-ban féloldali p e
tonusos redilatatio
fényre nem reagl,
. sziik, szabalytalan, megtartott P 2 o
Argyil-Robertson \étoldali Konvergencia- nem valtozik nem tagul sziikiil
reakci6
fényre és
. A szubmaximalisan konvergenciara P . -
Kozépagyi laesiok tag, kétoldali nem vagy renyhén nem valtozik tagul sziikiil
reagal
. . maximalisan tag, . . e - 1% pilocarpin nem
Atropin hatdsa [ fixalt pupilla nappali fényben nem sziikiil satikit
N lo-motori szubmaximalisan
- OCUI0-MOLONIUS | a0y fa[oldali, ritkan fixalt pupilla nappali fényben tagul sziikiil

2. tablazat

Neuro-ophthalmologiai korképekben eléfordulé pupillazavarok
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SOMLAI JUDIT

BETEGAGY MELLETTI SZEMMOZGASVIZSGALATOK

Betegagy mellett, akdr eszméletlen vagy megtartott tudatd a beteg, az elsé feladatunk a szemrések egyenldségének a megallapitasa.
Megvizsgaljuk, van-e inkomplett, komplett ptosis, egy vagy kétoldali-e a szemnyitas, illetve van-e gorcsos szemnyitasi zavar, un.
blepharospasmus. Mdsodik 1épésben az un. primer szemdlldst figyeljiik meg, azaz egyenes eléretekintéskor a két szem tekintet-,
azaz a bulbusalldsa parhuzamos vagy vizszintes, illetve vertikalis sikban nincsenek-e a szemgolyok kancsalit6 szemallasban?
Lathat6-e valamilyen tipusd nystagmus mdr egyenes eldretekintéskor? A pupilldk dllapota még reflexvizsgélat eltt: azonos
nagysaguak-e (isocoria), egyik vagy mindkettd tagabb-sziikebb volta fontos informacid, és sohasem szabad, f6leg tudatzavar
esetén, pupillamiikodést befolydsold szemcseppet alkalmazni! A pupillomotoros funkciok, azaz direkt és indirekt pupillareflexek ki-
valtsa, pontos leirdsa a neurointenziv ellatds, az elsé neurologiai vizsgalat egyik legfontosabb része. A betegagynal mar perdontd
jelentdségli lehet egy egyoldali tagabb, csokkent indirekt reflexvalaszt adé pupillavizsgalati eredmény — anisocoria -, ugyanis
vezetd és elsé tiinete lehet a koponyatri nyomasfokozodasnak, akar papillaoedema vagy egyéb tiinet nélkiil. Megtartott tudata
betegeknél: a vezetett és saccadikus szemmozgdsok vizsgdlata és az an. optokinetikus reflex vizsgdlata (OKN) a gyors, saccadikus és
a lassu-kovetd supranuclearis szemmozgat6 rendszer funkcidzavarainak elkiilonitésében differencialdiagnosztikai jelentdségu.

AMBULANS NEURO-OPHTHALMOLOGIAI VIZSGALATOK

Az ambuldns vizsgélat sordn a paciensek hirtelen kezdet(, toleralhatatlan kettéslatassal induld tiinetei vagy szemorvoshoz, vagy ideg-
gyogyaszhoz viszik a betegeket. A tiinetek részletes kikérdezése (anamnézis) ezért rendkiviil fontos. A markans képeltolodas vagy
szimmetrikus képeltolodas a neurogén paresis elsé jele. Az inkomplett tekintési paresisek inkabb térérzékelési, fixacids zavart, olvasdsi
képtelenséget és szédiilést okoznak a betegeknek. A napszaki ingadozas a képeltolodasban, nyelés-, 1égvételi zavar myogen eredetre
utalhatnak. A betegagy melletti vizsgalatnal felsoroltakon (Ggymint: szemrések egyenl6ségének a megéllapitdsa, mérése, primer szem-
allas, pupillak allapota, pupillareflexek) kiviil részletesebb és foként eszkozos vizsgalatokat és méréseket végziink az ambulancian.

A pupillomotoros funkciok vizsgalati algoritmusa:
o adirekt és az indirekt pupillareakciok vizsgalata
o aconvergentia késztetéskor a pupillakonstrikcié megitélése, ez az ugynevezett konszenzudlis pupillareakcio
o a parasympathicus afferens és efferens pupillomotoros palyarendszer 1ézidinak topografiai diagnosztikdja a hagyomanyos
reflexvizsgélatokkal és farmakoldgiai tesztekkel
o ahdrom neuronos sympathicus pupillomotoros palyarendszer topografiai diagnosztikéja a hagyomdnyos és a csepptesztek
segitségével.

A szemmozgasok vizsgalata:
A konjugdlt, iin. lassi, vezetett szemmozgdsok (Slow Eye Movement system, SEM) megitélésével kezdjiik, oly médon, hogy kilenc
tekintési irdnyba nézetve, 30-35 cm-re fixaltatjuk a targy képét és megfigyeljiik, hogy:
o konjugaltak-e a szemmozgasok adott tekintési iranyba nézetve
» van-e valtott szemeltakarasra (fuzio felfiiggesztésére) beigazité szemmozgas
o mely tekintési irdnyba vagy iranyokba van elmaradds-paresis
o aconvergentia tridsz megitélése (kozelpontra nézetve):
kétoldali addukci6 csokkenése
convergentia késztetéskor pupillak konstrikcioja
lencseaddukci6 (ez csak dioptriaméréssel itélheté meg)

A gyors - saccadikus - szemmozgdsok (Fast Eye Movemenet system, FEM) vizsgalata oly moédon torténik, hogy alternalva
fixaltatva nézetiink egy 30 cm-re 1év6 targypontra vizszintes és fiiggdleges sikokban egyarant.

Optokinetikus nystagmus vizsgdlat (OKN): Egyenletes csikozast forgddob segitségével a lasst kévetd és a gyors refixaciot biztosito
mozgast figyeljiik. Ezen vizsgalattal mind a gyors, mind a folyamatos kovetést biztositd szemmozgato rendszert is vizsgaljuk.
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Kettéskép-vizsgalatok segitségével a szemmozgaszavar okozta képeltoldodas mértékének mérésére és kozvetett modon
a szemmozgdszavar tipusdnak megitélésére is lehetéségiink nyilik.

Takarasos - cover - teszt: Kiilon-kiilon, majd alterndlva takarjuk el a beteg szemét, és igy a fixacid, illetve a kétszemes egyiittla-
tas, azaz a fizios képesség felfiiggesztésével a beigazitd szemmozgdas segit rimutatni a bénultan - paretikusan - mozgé szemizom
vagy szemizmok zavart mikodési irdnyara. Amerre a beigazit6 szem tekintete mozdul, abba az irdnyba tudja nehezebben huzni a
szemgolyot, azaz ,,ramutat a paresis irdnyara”. Példdul egy nervus abducens paresisnél a takaras megsziintetése utan a szemgolyo
kifelé, azaz a csokkent abdukcid irdnyaba mozdul. Egyben ezen egyszer(i teszt segit elkiiloniteni, hogy periférias vagy centralis-e
a paresis. Ugyanis a monocularis takarasos teszttel jelzett eltérés inkabb a periférids paresis jellemzdje, mig a valtott takardsos
teszt pozitivitdsakor a centralis szemmozgaszavarra kellene elsésorban gondolnunk.

Prizmaléc sor- és cover teszt kombinalasaval: A prizmaléc valtozé dioptridjat mozgatva a beteg szeme el6tt, a takarasos tesztre
a beigazitd szemmozgas megszlinése a szemmozgasban jelzi azt a dioptriaértéket, amivel a bénuldsos kancsalsag megsziintethetd.
Ily médon a bénulasos kancsalsag, azaz heterotropia nem csupan megmérhetd, de egyidejlileg a megfelelé korrekcidval javithato.
(l4sd az 52. oldalon a 3. szamu tdblazatban)

Maddox-lencse és rotatoros prizma segitségével: az agytorzsi funkciézavar okozta diszkonjugalt szemmozgaszavarok, tekintési
paresisek szamszer(sithet6k, horizontalis, vertikalis, akdr ferde sikban is. Fokozottabb betegkooperaciot igényel, hazdnkban
a neurologiai betegek vizsgalatdban nem elterjedt modszer.

Hess-ernyds vizsgalat révén: A tavoli pontok fixacidjakor jelentkezd kettdslatas, szemmozgaszavar vizsgalati eszkoze.
A beteg egy voros-zold szemiivegen at néz a 80-90 centiméterre 1évS, un. Hess-ernyé meghatarozott pontjaira. Ezen
vizsgalati pontokat vords fényjellel vilagitjuk meg, és a beteg erre vetiti rd a kezébe adott z6ld fény( vilagité fényfor-
rast. Egyenes eldretekintési irdnyban, legalabb kilenc ponton jeloli meg a beteg, hogy szerinte hol taldlkozik a vords és
a z6ld fénypont. A beteg altal jelolt pontokat a vizsgdlé a Hess-erny6é papirmasan 1évé identikus pontokra rajzolva a
vizsgalat végére egy abrat készit: vajon azonos vagy eltérd pontokra viszi a beteg a tekintetét a normal pozicidhoz képest.
(Lasd ezen fejezet 1. szamu dbrajat, valamint a 3.2.1. fejezetben a 103. oldalon.)

B

1. abra
A., B.: A kettdskép vizsgalata voros-zold szemiiveg és Hess-erny6 segitségével, C.: A beteg dltal jelzett képeltolodast a Hess-erny6 rajzos dbréjan jeloljiik meg (szines
vonallal jelezziik a képeltolodast a fekete vonallal jelzett normal képhelyzethez képest)

A folyamatos fekete-nyomtatott vonal a normal, orthophorias helyzet, az attdl eltéré képpontok jelzése a beteg bal illetve jobb
szemének (piros ceruzavonal) eltolodott pontjait jelzi. Nemcsak a diagndzisban, de a kett8slatds megsziintetésére alkalmazott
prizmakorrekcié hatékonysaganak mérésére is alkalmazhato eljaras.

Maddox-szarny kézi eszkozzel (in. kozeli kettoskép-vizsgalat): A beteg kozeli targypontokat fixdl vizszintes és ezt ko-
vetden fliggéleges sikban, s ha nem tudja megtartani egy képben, azaz fazidban a két szem képét kozelre, akkor az a
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convergentia soran kialakuld szemizom-miikodési zavarra utal. Ha vizszintes sikban 1ép fel ez a jelenség, az a két szem
addukcios, azaz befelé kancsalito, vagy abdukcids, azaz temporal felé tekintési gyengeségére utal. (Ez az exophoria, illetve
esophoria.) Amikor ugyanez vertikalis sikban alakul ki, a magasabban 4116 szem poziciéja lesz mérheté a mésik szem te-
kintetemelési zavar okozta mélyebb szemdlldsahoz képest (hyperphoria, hypophoria). A két szem aszimmetrikus mozgéasa
okozta kettdslatds szdmszertien mérhetd és kovethets ezen eszkozzel, egyben segit a szemmozgaszavar okozta diplopia
kikiiszobolésére felirt prizmakorrekciés hatas szamszer(i mérésére is. Példaul a convergentia gyengeségnél egy fehér nyil
balra eltolddva jelzi, hogy az egyik szem centralisan fixal, mig a masik szem fuzids gyengesége miatt divergens helyzetbe
keriil. Ez az un. rejtett kancsalsag, a heterophoria megéllapitasara szolgal. Mérhet6k ezen eszkozzel horizontalis, vertikalis
sikokban az n. addukcios és abdukcids gyengeségek, valamint fiiggbleges sikban a tekintetemelési és -siillyesztési zavarok.
Egy harmadik funkcié révén a kéros cyclorotatios mozgas és annak szogértéke is meghatarozhatd. Ezen vizsgaloeljarasok
klinikai jelentdségérol részletesen a 5.3.1. sz. fejezetben a 292. oldaltél irunk.

8|

2.(A., B.) abrak
Kozeli kettéskép-vizsgdlat Maddox-szarny segitségével

Kiegészité tesztek:
A neurogén és myogen, valamint a neuromuscularis eltérések megallapitésat, a differencialdiagnosztikat segitik.
o Terheléses felfelé nézetési proba: ocularis myasthenia gravis (OMG) klinikai megerdsit6 eljarasa
o Camsilon-injekcio és/vagy terheléses felfelé nézetési teszt: szintén az OMG okozta ingeriiletvezetési zavart erdsiti meg kettGskép-
vizsgalattal kombindlva. (Lasd a 5.5.2.3. alfejezetben a 330. oldaltdl.)
o Csipeszteszt: az endocrin myopathia okozta kezd6d6 hegesedés és annak fizikai olddsét segitd eljaras.
o Videofelvétel: a szemmozgaszavar jellegét és mértékét dokumentdlja, elsésorban oktatasi célzattal.
o Fundusfoté-sorozat: a papillomacularis tengely szogének modosuldsa a cyclorotatiés szemmozgaszavar detektaldsat és
valtozdsanak mérését hivatott szolgalni.
o Az elektrofizioldgiai vizsgdlatok:
Agytorzsi kivaltottvalasz-vizsgalat (BAEP) a vestibulo-ocularis reflex valtozasat kisérli meg tesztelni a hallopélya ingerlésével.
Elektrooculographia (EOG): a szemmozgaszavar regisztratuma, annak véltozasat méri.

A vizsgdléeljdrdsok gyakorlati jelentdségét a klinikai kérformdk leirdsandl részletezziik. Ugyanezen fejezet végén taldlhaté a
sziikséges irodalomjegyzék is.
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3.3. A Kkiegészito vizsgalo eljarasok

BARSI PETER

A retinatol a latokéregig a latds teljes neuroanatomiai hattérteriiletét a kétoldali arteria carotis interna és arteria vertebralis
agrendszere latja el. Részben ez, részben a degenerativ érbetegségek gyakorisaga magyarazza, hogy a neuro-ophthalmologiai
diagnosztikaban komoly szerep juthat egy noninvaziv, egyszer(ien kivitelezhetd vizsgalomoddszernek, amely kimutatja a tertiletet
ellat6 nagy artériak kiilonboz6 elvaltozasait.

A MODSZER LENYEGE

A vizsgalat két ultrahangmddszert egyesit, mint azt a neve is mutatja: a nagy frekvencidja, finom felbontdsu kétdimenzids kép-
alkotdst és a Doppler-technikat. Az el6bbi rendszerint 7,5 vagy 10 MHz frekvencidju ultrahangnyalabot alkalmaz, mely finom
felbontasu képet alkot, de rossz a mélységi penetracidja. Az a. carotisok azonban a felszin kozelében futnak, és rendszerint az a.
vertebralisok is latotérbe hozhatok.

A Doppler-technika lényege az, hogy a vérben haladé vordsvértestekrdl visszaver6dd ultrahang frekvenciaja a Doppler-
egyenlet szerint azok sebességével aranyosan valtozik meg. A frekvenciavéltozasbdl a szamitdgép kiszamitja az aramlasi

1. dbra 2. dbra
Egészséges arteria carotis communis szabalyos szélesség(i intimalis réteggel Helyenként plakkszertien kiszélesedett intimalis réteg az arteria carotis
communis bifucatio szakaszan

3.4dbra 4. abra
Sima felszint, deinhomogén, kozépen echoszegény teriilet (fekete nyil) taratmazé Egyenetlen felszint, jelentdés mésztartalmd, inhomogén plakkok az arteria
plakk (fehér nyilak) az arteria carotis interna eredésében carotis interna eredésében
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sebességet, és sebesség-idd gorbét rajzol fel, mely a pulzushullimhoz hasonlé. A gorbe alakja, és a systole csucsdn a gorbe alatti
teriilet kitoltottsége az dramlas tipusat és a turbulenciat mutatja, a systolés csticssebesség és a diastolés végsebesség pedig az
50% feletti — hemodinamikailag szignifikans - stenosisok mértékét jelzi 10-20%-os pontossaggal. A duplex technika azonban
nem a két moédszer fiiggetlen alkalmazésa: a pulzushullamd Doppler gorbéket a jo mindségti kétdimenzids képen az érszakasz
altalunk megvalasztott helyérdl vessziik. Ennek segitségével a modszer standardizalhato, a fali elvaltozédsok kornyezete nagy
részletességgel vizsgdlhato, felderithetd a legnagyobb lumenszikiilet helye. Forditott esetben a Doppler-vizsgélat lumensz(i-
kiiletet jelez ott, ahol a szabalyos képminGséggel nem taldlunk elvéltozast, és csak a talerdsitett képeken deriil ki a véréhez ha-
sonlo echodenzitdst thrombus jelenléte. A mddszert kiegésziti a Doppler-mérést kisérd, hasznos hangjelenség. Még fontosabb,
hogy a modern késziilékek tobbsége a szines Doppler-technikaval is segiti a diagnosztikus munkat. A szamitégépes technika
az egyes képpontokon mért dramlasi sebességértékekhez szinkddokat rendel, amelyek az dramlds irdnyat és intenzitdsat is

jelzik, és ezeket rahelyezi a kétdimenzios fekete-fehér képre. A technika gyorsitja és egyszerisiti a vizsgalatot, szubtotalis
stenosisok és occlusiok elkiilonitésében pedig kiilondsen hasznos.

A VIZSGALAT MENETE

A vizsgalat sordn a falszerkezetet tobb sikbol végigtekintjiik az arteria carotis communis eredésétdl az arteria carotis internae legma-
gasabb, még latotérbe hozhatd szakaszaig. Az arteria carotis communisban az intimalis réteg — az érfal intima és media rétegeinek
hatarfeliiletén keletkezd, normalisan vonalszer(i echo — vastagsagat elemezziik, mely az egész artérids rendszer allapotanak tiikre. Vizsgal-
juk a fali elvaltozasok — plakkok — homogenitdsat, mésztartalmat és felszinét, esetleges plakkbevérzésre utald echoszegény teriile-
tek, fali thrombusok jelenlétét. Az inhomogenitas, a mésztartalom, az egyenetlen, esetleg kifekélyesedett felszin, a fali thrombus és a
plakkbevérzés mind novelik annak esélyét, hogy az elvaltozas emboliaforrasként szerepeljen. Ha szines Doppler is rendelkezésre 4ll,

5.abra 6. abra

A vértél alig killonbozo echodenzitasu thrombus (THR) az arteria carotis 80-90%-o0s stenosist okozo fali elvaltozdsok az arteria carotis interna eredésében
interna eredésében (a systolés csucssebesség 1, a diastolés vérsebesség 0,4 m/s-ig normalis)

7. abra 8. abra

Azarteria carotis interna eredésében a distalisabb szakasz elzérodasa jellemzdéen A szines Doppler-képen bifurcatio lathaté az arteria carotis interna és az arteria
Dopplerrel csak tigynevezett Spike-ok, tiiskék (iires nyilhegy) mérhetok carots externa eredésével. Az arteria carotis interna eredésében az aramlas kis

fali elvéltozast (nyilhegyek) keriil
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turbulenciat, stenosist vagy occlusiot keresve attekinthetjiik a teljes érrendszert. Ezutdn meghatarozott helyen Doppler-mérést végziink
akkor is, ha a falszerkezet szabdlyos, a fali elvéltozasok kornyezetében pedig részletesebben is feltérképezziik az dramlast. Felkeressiik az
arteria carotis externdt, majd az arteria vertebralist. Ez utébbi jobbdra csontos (clavicula, a csigolyak processus transversusai) altal fedve
halad, az eredés tdjéka sem abrazolhaté minden esetben, de az dramlds megléte és irdnya még az elénytelen testalkatu betegeken is az

estekek 90%-dban megéllapithatd. A négy nagy ér againak vizsgalatat a gyakorlott szakember rendszerint 20-30 perc alatt elvégezheti.

MILYEN ELVALTOZASOK KIMUTATASARA ALKALMAS A MODSZER?

A carotis rendszer teriiletén

fejl6dési és lefutdsi rendellenességek (aplasia, hypoplasia, kinking, coiling),

az arteria carotis communis intimdjanak elvaltozdsai, melyek a teljes artérids rendszer dllapotat titkrozik.

elkiilonithetSk a kevésbé veszélyes fali elvéltozasok, az emboliaforrasként kiilonosen veszélyes plakkok és thrombusok, a
hemodinamikailag szignifikins stenosisok vagy a teljes occlusiok,

endarterectomia, foltplasztika vagy protézismiitét utan folyamatosan ellendrizheté az operélt szakasz allapota,
mellékinformacioként ravildgit az arrhythmiakra, a hyperkinesisre, a lassult aramlésra.

Az arteria vertebralisban

a fentiek értelmében falszerkezeti elemzés gyakran nem végezhetd, de az dramlds és annak irdnya (suclavian steal szind-
réma!) gyakorlattal az estek 90%-aban megéllapithatd. Szerencsés esetben az eredés vidéke is latétérbe hozhato, ahol az
atheroscleroticus vertebralis elvaltozdsok 50-60%-a fordul el6.

9. abra 10. abra

A szines Doppler-kép az arteria carotis interna eredésében inhomogén, egyenetlen A vizsgilofej kiképzésébél és a beteg alkatatol fiiggéen viszonylag ritkdn db-
felszinti, meszes plakkok okozta kifejezett turbulencidt mutat (kevert szind sav). réazolhat¢ ilyen egyértlmiien az arteria vertebralis (A VERT) eredése az arteria
A kék szin(i sav a vena jugularis interndnak felel meg subchalavidbol (SCL). Az arteria mellett a vena vertebralis is dbrazolddik (PR

TRV: a csigolydk processus transversusa)

11. dbra 12. dbra
Az arteria és vena vertebralisbdl rendszerint a processus transversusok(PROC A szines Doppler-technika mutatja, hogyajobb arteriavertebralis (J VERT) dram-
TRV) altal részletesen fedett rovid szakasz dbrazolodik ldsa a subclavian steal szindrémara jellemzden az arteria carotis communiséval

(J CCA) ellentétes iranyt
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OSSZEFOGLALAS

Az ismertetett vizsgdlomoddszerrel tehat olyan diagnosztikus eszkoz keriilt a Neuro-Ophthalmologia fegyvertardba, amellyel
a latépalya és latokéreg egészét, valamint a szemmozgato agytorzsi teriileteket elldtd artéridk falszerkezete és dramldsi viszo-
nyai, tovabbd a posztoperativ allapota mellett a teljes artérids rendszer allapotardl és a sziv miikodésérél is adatok nyerhetdk.

A modszer noninvaziv, korlatlanul ismételhetd, konnyen elsajatithato, viszonylag gyorsan kivitelezhetd és olcso. Transcranialis
vizsgalattal kiegészitve igen hatékony eljarasnak tekinthetd. A koponya CT-vizsgalatanak eredményeivel 6sszevetve veszélyt rejté
angiografiat tehet szitkségtelenné.
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PANCZEL GYULA

A koponyan beliili erek — elsdsorban artéridk — dramlasa TCD-vel vizsgal-
hatd. A koponyacsonton az UH alig képes athatolni, de bizonyos helyeken
- az Gn. UH-ablakokon - a csont hianyzik (pl. orbita, foramen magnum)
vagy elvékonyodik, a trabecularis réteg hianyzik (pl. temporalis ablak),
igy ezeken az ablakokon keresztiil a vizsgélat elvégezhetd.

A TCD MUKODESI ELVE

A TCD miikédése a Doppler-elven alapul. A transducer egy révid UH-
rezgéscsomagot bocsat ki, amely 4tjut az UH-ablakon, eléri a vizsgalt
artériat és visszaverddik az dramld vorosvértestekrdl, majd visszajut a
transducerre. A kibocsatott UH frekvencidja a visszaver6dés soran meg-
valtozik, a valtozas mértéke egyenesen aranyos a vvt-k dramldsi sebességé-
vel, igy a frekvenciavaltozasbdl (frekvencia shift) a vérdramlds sebessége
meghatarozhato.

A frekvenciavéltozas a Doppler egyenlet alapjan:
df=(2f v cos D)/c
Ahol df: a Doppler-shift (frekvenciavéltozas)

f,: a kibocsatott UH nyalab frekvenciaja
v: a vizsgalt objektum (itt: az aramlo vvt-k) sebessége

Roviditések:

vvt vOrosvértest

UH ultrahang

TCD transcranialis Doppler

ACM a. cerebri media

ACA a. cerebri anterior

ACP a. cerebri posterior

AV a. vertebralis

AB a. basilaris

AO a. ophtalmica

ACoA a. communicans anterior

ACoP a. communicans posterior

AVM arteriovenosus malformatio

PM D power motion Doppler

CCC Common carotid compression
(a. carotis communis compressios teszt)

AVM arteriovenosus malformatio

cos ®: a vvt-k dramlasi irdnya és a kibocsatott UH nyalab altal bezart szog cosinusa

c: az UH terjedési sebessége az adott kozegben

A késziilék a kibocsatott és visszavert UH-nyalab frekvenci-
djanak kiilonbségét, tehat a frekvencia shiftet hatdrozza meg.
A TCD vizsgalat soran altaldban 30-90 mm-es mélységben
vizsgalunk, ehhez a transducer frekvencidja (f)) optimalisan
2 MHz. Temporalis ablakbol végzett vizsgalatnal az ultrahang
nyalab és az ACM ill. a. cerebri anterior (ACA) lefutdsa kozel
parhuzamos (dltalaban 30 fokon beliil van az eltérés), igy csak
kis hibaval jar, ha a @-t nulldnak vessziik. A c konstans: ~ 1540
m/s. Mivel az fo, a @ és a ¢ allando, a v csupdn a frekvencia
shift fiiggvénye, ezért a késziilék az eredményt kozvetleniil se-
bességben (cm/sec) adja meg. Ha a véraramlas a transducerhez

kozeledik (v pozitiv), a frekvencia novekszik, a df pozitiv lesz,
igy a kapott dramldsi spektrum is pozitiv lesz (a nulla vonal 1. dbra
felett helyezkedik el), mig a transducert6l tavolodé aramlds

negativ (nulla vonal alatti) spektrumot eredményez. sebesség

A Doppler-spektrum és jellemz6i:
v syst: szisztolés csticssebesség; v mean: dtlagsebesség; v diast: végdiastolés

A Doppler-spektrum a vér dramlasdnak sebesség-idé fiiggvénye, és az alabbi informdciokat hordozza:

A gorbe amplituddja

A véraramlas sebességét adja meg az adott idépontban.

Polaritasa
(nulla vonal alatti vagy feletti gorbe)

A véraramlas iranyat adja meg (szokdsos bedllitds mellett a transzducer felé tortén aramlds pozitiv,
az attol tavolodd aramlds negativ gérbét eredményez).

A gorbe alatti teriilet kitoltottsége
(szisztolés ablak)

A véraramlds turbulencidjara utal (ha kitoltott - killondsen, ha ellenkezé polaritasi komponens is
megjelenik — akkor az dramlas turbulens, ha a spektrum keskeny, vonalszer(, az dramlds lamindris).
Jelent6sége TCD vizsgalatnal alarendelt, mert a spektrum lamindris dramlds esetén is tébbnyire kitoltott
(szemben pl. a carotis duplex UH vizsgalatnal kapott normal spektrummal, amely vonalszert)
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A pulzatilitas (Gossling-féle
pulzatilitasi index:

PI=(v -v

szisztole”  diasztole a’tlag)'

A disztalis vascularis rezisztenciara utal (Magas PI: emelkedett rezisztenciat jelez (pl. disztalis stenosis,
6reg kor, intracranialis nyomdasfokozddds), ekkor a gorbe ,tiiskés” (,spike-0s”), a szisztolés
csucssebesség elérése utdn a gérbe meredeken zuhan le, a diasztolés sebesség kifejezetten alacsony.
Alacsony PI: csokkent rezisztencidt jelez (pl. AVM feeder, hypercapnia), a végdiasztolés sebesség
nagyobb mértékben emelkedik, mint a szisztolés sebesség, a gorbe kiszélesedik).

Rezisztenciaindex RI=

(Vszisztole_vdiasztole) / Vszisztole'

Szintén a vascularis rezisztenciara utal. (Pourcelot 1976) Klinikai jelent6ségét elsésorban az
intracranialis nyomasfokozédas monitorozésa adja, értéke ilyenkor kérosan magas

A szisztolés felfutdsi meredekség
(szisztolés gyorsulas)

Az dramldst fenntarté nyomadsgradienst jellemzi (poststenoticus dramldsra a szisztolés gyorsulds
csokkenése jellemz6, ilyenkor a gorbe ellapult (delta-jel), hiszen a stenosison létrejové nyomdsesés miatt
disztdlisabban a perfiiziés nyomads lényegesen csokken).

A szivfrekvencia

A percenkénti szivciklusok szamaval meghatarozhatd.

Féltekei index Lindegaard)

(Vaen ! Vac)

A vazospasmus és szisztémas aramlasi hiperkinézis megkiilonboztetését szolgalja. Az ACI dramlasi
sebességértéke submandibularis méréssel hatdrozand6 meg 40-50 mm mélységben: 3 feletti érték

vazospasmusra utal.

1. tablazat
A Doppler-spektrum jellemzéi.

Az UH ablakok
A TCD vizsgalat az alabbi ablakokon at végezhet6:

« Atemporalisablakonat (az ostemporale pars squamosdjan
keresztiil, a processus zygomaticus felett) vizsgalhato leg-
jobban az ACM, az ACA, az arteria cerebri posterior (ACP)
és az ACI disztalis, oszlas el6tti szakasza.

o Az orbitalis ablakon at érheté el az arteria ophtalmica
(AO) és a carotis syphon (a canalis nervi opticin és a
fissura orbitalis superioron keresztiil). A cataracta ve-
szélye miatt az emittalt ultrahang teljesitményét ilyenkor
csokkenteni kell (max: 10 mW/cm?2).

o Suboccipitalisan, a foramen magnum ablakon at 14t6-
térbe hozhato a két arteria vertebralis (AV) és az arteria
basilaris (AB).

Esetenként kisebb artéridk (példdul az arteria cerebellaris
superior, a. cerebellaris post-inf., illetve kollaterdlis dramlds
esetén a communicans artéridk) dramldsa is detektalhato.

A TCD VIZSGALAT MENETE

2. dbra
Az UH-ablakok. A., temporalis ablak; B., orbitalis ablak; C., foramen magnum
ablak; D., carotis communis kompresszids teszt

A circulus arteriosus Willisii vizsgélatat célszeri az ACM-val kezdeni. A transducerre kevés UH-gélt tesziink és a temporalis ablak-
hoz illesztve a tuloldali temporalis ablak felé iranyitjuk (az UH-fej a halantékcsontra kb. meréleges). A vizsgalati mélységet (depth)
50-55 mm-re allitva finom pdsztazé mozgatassal megkeressiik az ipsilateralis ACM-t. A TCD nem képalkotd eljaras, a kapott spektrum

jellemzdi alapjan (ldsd 2. tablazat) kell meghatdrozni, hogy az
melyik artéridbdl szdrmazik. Igy pl. az ipsilateralis ACM spekt-
ruma a temporalis ablakon 4t, altaldban 40-65 mm mélység-
ben mérhetd, pozitiv, azaz a nulla vonal felett helyezkedik el,
és tobbnyire itt mérhetd a legnagyobb sebesség (v mean: alta-
ldban 50-65 cm/s kozotti). A mélységet novelve, a transducer
helyzetét nem, vagy alig valtoztatva latétérbe hozzuk az ACM
proximalisabb szakaszait, majd az a. carotis interna oszlasat
(ACM-ACA eredés; 60-64 mm mélységben). Ez fontos tajé-
kozddasi pont, mert az interna oszlasaban egyszerre lathato
az ACM pozitiv, és az ACA negativ spektruma. A mélységet
tovabb névelve az ipsilateralis ACA Al szakasza (65-75 mm;
negativ spektrum), majd a contralateralis ACA Al szakasza
(75-85 mm; pozitiv spektrum), végiil a contralateralis ACM
(85-100 mm; negativ spektrum) vizsgalhato.

Az ACP megtaldldsahoz dltalaban megbizhat6 tdimpont az
ipsilateralis interna oszlds felkeresése (kb. 60-64 mm mély-
ségben). Az interna oszlastol az ultrahangnyalabot kissé
hétra, posterior irdnyba téritve (igy, hogy az interna oszlas

3. dbra

Az intracranialis artéridk spektrumai, a jobb temporalis ablakon 4t vizsgalva.
ACM: a. cerebri media; AO: a. ophtalmica; ACA: a. cerebri anterior; ACI
bifurcatio: a. carotis interna bifurcatio; ACP: a. cerebri posterior
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mélységében (60-64 mm) az UH nyaldb kb. 1 cm-rel keriiljon hatrébb) az ACP P1 szakasza altalaban latotérbe keriil. A spektrum
pozitiv, mivel az dramlds itt a transducer felé irdnyul; az ACM-ndl 1ényegesen kisebb a sebesség (v mean: 32-52 cm/s). A mélységet
novelve az ipsilateralis ACP proximalisabb szakaszait, majd a basilaris bifurcatiéjat (ebben a pontban az ipsilateralis ACP pozitiv
és a kontralateralis ACP negativ spektruma egyszerre latszik), végiil a contralateralis ACP-t vizsgalhatjuk. Az ipsilateralis ACP
P2 szakaszanak vizsgalatakor 55-60 mm mélységben a transducert kissé hatrébb kell billenteni, a P1 szakasz vizsgalatandl leirt
pozicidhoz képest; jé ablak esetén megjelenik a P2 szakasz negativ spektruma (az ACP P2 szakasza ugyanis a mesencephalont meg-
keriilve hétra, occipitalis iranyban halad tovabb, dramldsa igy a transducert6l tavolodo ezen a szakaszon). Az ACP amplitudoja
csokken szemzaraskor, novekszik szemnyitasra (kb. 10%-os valtozas), ez segit az ér azonositasaban.

A legbiztonsdgosabban vizsgalhat6 artéria az ACM, ezt koveti az ACA, mig az ACP az esetek kb. 20%-4ban biztonsaggal nem
identifikalhaté. Ha nem tudjuk eldonteni, hogy egy spektrum melyik artériabol szarmazik, célszeri az arteria carotis communis
(ACC) kompresszids tesztet elvégezni: A kérdéses oldalon a nyakon kitapintjuk az ACC-t, majd ujjunkkal leszoritjuk (2. Abra D.)
A kompresszié hatasara az intracranialis artériak aramlasa jellegzetesen megvaltozik az alabbi médon:

Ipsilateralisan (a kompresszié oldalan):

- az ACM-ban az aramlasi sebesség prompt csokken (az aramlas teljesen nem sziinik meg, mert kiilénb6z6 kollateralisokon
keresztiil az ér tovabbra is tel6dik)

- az ACA-ban az aramlas megfordul (a spektrum pozitiv lesz), ha van m(ik6dé a. communicans anterior (AcoA) (a kompresz-
szi6 oldaldn a nyomads leesik, jelentés nyomas-gradiens 1ép fel a két ACI intracranialis bifurcatiéja kozott, ennek hatasara
kollateralis aramlas indul a contralateralis ACI-bdl az ipsilateralis ACM felé a contralateralis ACA — ACoA - ipsilateralis
ACA utvonalon, az ipsilateralis ACA-ban tehat az dramlas irdnya megfordul). Ha a Willis-kér nem komplett és hidnyzik
az ACoA, akkor az daramlds normalis irdnyd marad (a spektrum negativ), de a sebesség lecsokken. az ACP-ban az aramlasi
sebesség kissé megemelkedik, ha van m(ik6dé a. communicans posterior (AcoP), mert a normalis posterior ellatasi teriileten
kiviil az AcoP-n at kollateralis d&ramlas is megindul az ACM ellatasi teriilete felé. Az aramlds nem valtozik, ha nincs ACoP.

Contralateralisan
- az ACM és ACP aramlasa nem valtozik
- az ACA aramlasi sebessége megemelkedik, ha van miikodé ACoA (mivel egységnyi id6 alatt nagyobb vérvolumen halad at, a
megnovekedett ellatasi teriiletnek [a comprimaélt ACI ellatasi teriilete/ megfeleléen], vagy nem véltozik az dramlds, ha nincs
ACoA.

Fontos, hogy a carotis kompresszi6 eldtt duplex ultrahang
vizsgalattal tekintsiikataz ACCfalszerkezetét, nehogyazeset-
leges instabil plakkokrol a kompresszié hatasara embolusok
szakadjanak le. A vertebro-basilaris rendszer vizsgalata a
foramen magnum ablakon at lehetséges. A transducert 1-2
harantujjal a protuberantia occipitalis externa ald helyezziik
a kozépvonalban, vagy attdl kissé lateralisan. Az ultrahang-
nyalabot az orrgyok felé iranyitjuk, mikozben a vizsgalt
egyén fejét lehajtva il. 50-80 mm-es mélységtartomdnyban
a transzducert kissé laterdl felé iranyitva latotérbe hozzuk az
egyik a. vertebralist, majd a transducert az ellenoldal felé ira-
nyitva detektalhatjuk a mésik oldali AV-t. A spektrum 50-60
mm mélységben negativ, azaz a transducertdl tavolodik az
aramlds; 60-80 mm kozott az aramlas irdnya véltozhat, az
AV kanyarulatainak megfelel6en. A mélységet tovabb novel-
ve kb. 80 mm-es mélységben az aramlds sebessége kissé meg-

4. dbra

Az a. carotis communis kompresszié6 (CCC) hatdsa: A CCC hatdsdra az
ipsilateralis (esetiinkben jobb 0.) a. cerebri anterior dramlasa megfordul (felsé
spektrum); az. a. cerebri media dramldsa csokken (kozépsé spektrum); az a.
cerebri posterior dramldsa kissé emelkedik. ACA: a. cerebri anterior; MCA: a.

emelkedik, a spektrum negativ (tavolodé aramlas), jelezvén
az arteria basilaris (BA) kezdetét. Az AB-t tovabb kovetve
kb. 100 mm-es mélységben elérkeziink a basilaris ,top™-hoz,

cerebri media; PCA: a. cerebri posterior ahol az AB a két ACP-ra oszlik.

A carotis syphon és az a. ophtalmica az orbitalis ablakbdl, a szemgolyon keresztiil vizsgalhat6. Ekkor az emittélt ultrahang teljesitményt
a megengedett maximalis érték 10%-dara csokkentjiik (a cataracta elkeriilése céljabol). A transducerre b6ven helyeziink ultrahanggélt,
a bulbusra nem szabad nyomast gyakorolni. Kb. 50 mm mélyen az AO a legtobb esetben latotérbe hozhatd. Valtozatlan transducer po-
zicié mellett, a mélységet csokkentve (kb. 38 mm-ig) az AO disztalisabb szakaszai vizsgalhatok. A mélységet novelve kb. 60-70 mm-es
mélységben a carotis syphonhoz érkeziink. Itt az AO kis sebességti (25-45 cm/s) nagy pulzatilitasu, externa tipusu spektrumat felvaltja
a carotis syphon kisebb pulzatilitasu, interna tipust, nagyobb sebességti (41-67 cm/s) spektruma, melynek polaritésa lehet pozitiv vagy
negativ attol fliggéen, hogy a syphon also6 vagy felsé szarat hoztuk latétérbe. A carotis syphon kb. 65-75 mm mélységben vizsgalhato.

136 | NEURO-OPHTHALMOLOGIA



A HAGYOMANYOS ES UJABB SZEMESZETI VALAMINT KIEGESZITO VIZSGALO ELJARASOK |

Az AO aramldsa normalis esetben anterograd, a Doppler-gorbe pozitiv. Az ACI stlyos stenosisa vagy occlusidja esetén, jo6 ECA
kollateralisok mellett az AO dramlasa altaldban retrograd, a Doppler-gorbe negativ (transducertdl tdvolodo dramlas).

Ha az ACI sulyosan stenoticus vagy occludalt, de az intracranialis kollaterdlisok (ACoA, ACoP) fel6l érkez6 aramlds a syphonban
(az AO eredésénél) nagyobb nyomast tart fenn, mint amennyit az AO disztalis végén hoz létre az ECA (az a.angularison keresz-
tiil), akkor az d&ramlas nem fordul meg, tovabbra is anterograd lesz, de a spektrum koros: kis pulzatilitasa (internalizalt), ellapult,
kollateralis jellegti lesz. Ha az intracranialis kollaterdlisok és az ECA-periorbitalis arterids rendszer kb. azonos perfusiés nyomast
képvisel, akkor az AO-ban dramlds nem mérhet6.

artéria m(ﬂ::sg (‘::értr}?s irany ablak
ipsilateralis ACM 40-65 62+/-12 pozitiv temporalis
ipsilateralis ACA 65-75 50+/-12 negativ temporalis
contralateralis ACA 75-85 50+/-12 pozitiv temporalis
contralateralis ACM 85-100 62+/-12 negativ temporalis
ipsilateralis ACP (P1 szakasz) 55-75 42+/-10 pozitiv temporalis
ipsilateralis ACP(P2 szakasz) 55-65 42+/-10 negativ temporalis
contralateralis ACP (P1) 75-85 42+/-10 negativ temporalis
AO 38-60 35+/-10 pozitiv orbitalis
carotis syphon 60-75 54+/-13 poz/neg orbitalis
AV 50-80 36+/-10 negativ foramen magnum
AB 80-100 40+/-10 negativ foramen magnum
2. tablazat

Az egyes artéridk jellemz6 értékei

A TCD VIZSGALATOK INDIKACIOI, A SPEKTRUM ELTERESEI AZ EGYES KORALLAPOTOKBAN

TCD vizsgalatot indokolt végezni az aldbbi esetekben:
Ha a klinikai tiinetek vagy a CT/MR eltérések (territorialis infarctus, hatdrzéna-infarctus) az ischaemids stroke hatterében
artéria stenosis vagy occlusio lehet6ségét vetik fel, de ezt duplex ultrahangvizsgalattal nem talaljuk. Ilyenkor TCD-vel

intracranialis stenosist vagy occlusidt kerestink.

Stenosis esetén észlelt eltérések: Prestenoticusan az aramlds gyakran normdlis. Minél magasabb foku a stenosis, annadl
valoszinlibb, hogy proximalisan az aramlas pulzatilisebb, deprimadltabb. Intrastenoticusan az dramlds gyorsult, a se-

bességek jol korrelalnak a stenosis mértékével. (5. abra)
Poststenoticusan az dramldsi sebesség jelentésen csok-
ken, kifejezett a turbulencia, a spektrum szalkassa, ha-
sadozottd valik, retrograd komponens is megjelenik.
A szisztolés gyorsulas csokkent, a gorbe ellapult (delta
jel). Minél nagyobb a stenosis mértéke, a stenosistdl
annal distalisabban kezd a spektrum regeneralédni.

Occlusiéra jellemz§ eltérések: Az intracranialis artéridk
occlusidja esetén az occludalt érnek megfelel6 helyen
aramlds nem mérheté. Ha az occlusio nem az ACM
fétorzsét (M1 szakasz), hanem csak vagy valamelyik
distalisabb agét érinti, akkor az M1 szakaszon depri-
malt, kis sebességli, emelkedett pulzatilitasu spektrum
nyerhetd. Eléfordul, hogy egyes artéridak dramlasa tech-
nikai okok (rossz csontablak) miatt nem mérhetd, erre
az occlusio diagnézisinak kimondéasakor gondolni kell.

5.abra

Az arteria cerebri media stenosisa. Az intrastenoticus dramlas sebessége jelent6-
sen emelkedett. A sample volume-ba a stenosissal hatdros prestenoticus szakasz
is bekeriilt (kisebb sebességti spektrum)

Ha a. carotis interna stenosis esetén az intracranialis dramlés eltéréseit szeretnénk tisztdzni (rezidudlis dramlds mérté-
ke, kollateralis dramlas jelenléte), elsésorban érsebészeti beavatkozas elétt, ritkdbban intraoperativ monitorozas céljabol

(vascularis rezerv meghatarozasa, embolizaci6 detektaldsa).

Subarachnoidealis vérzés esetén a vasospasmus monitorozasa (miitét idézitése, terapia hatékonysaganak ellendrzése)
céljabol. A vasospasmus az ér hosszabb szakaszara (vagy akdr egyszerre tobb szakaszdra) kiterjedd diffuz, jelentds
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6. dbra

Arteriovenosus malformatiot (AVM) taplalo un. feeder artéria spekt-
ruma, és az AVM MR-képe. J6l lithatd, hogy a sebesség novekedé-
se diasztoléban nagyobb, mint szisztoléban, ezért a gorbe ellapul, a
pulzatilitas csokken

7.abra

Emboliadetektalds. A spektrumon beliil lathatd, rovid ideig tarté
jelintenzitds-fokozodas (High-Intensity Transient Signal: HITS)
jelzi az embolus athaladasat a vizsgalt érszakaszon. (Carotis
endarterectomia alatt regisztralt embolusok)

8. abra

Kabitoszer-tuladagolds kovetkeztében légzésleallds, tartos agyi
anoxia, coma majd agyhaldl alakult ki egy fiatal betegnél. A., az
ACM spektruma a légzésleallds napjin. A diffuz agyodéménak
megfeleléen a diasztolés sebesség alacsony, a pulzatilitds magas.
Két nap mulva agyhalal lépett fel. B. az ACM és C. az AB spektru-
mét abrazolja; ,spike-os”, oda-vissza dramlds, effektiv véraramlas
nincs. ACM: a. cerebri media; AB: a. basilaris
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sebességnovekedést okoz, ami gyakran nem korldtozodik arra az
artéridra, amelyen az aneurizma taldlhatd.

o Arteriovenosus malformatio (AVM) vizsgdlata sordn fontos lehet
az AVM-t taplalé ,feeder” artéria meghatdrozasa, pl. embolizacié
végzése el6tt. A feeder artéria spektruma jellegzetes: emelkedett az
dramlasi sebesség, a diasztolés relative nagyobb mértékben mint
aszisztolés, ezért a pulzatilitas igen alacsony (PI < 0.5). Ezt az okozza,
hogy az angiomaban hidnyzik a f6 vascularis resistentia szakasz, az
arteriolo-capillaris rendszer. A vazoreaktivitas is jelentGsen csokken.

o Ha agyi embolizdcié lehet6sége mertl fel pl. ismert kardialis
(mubillenty, PF) vagy artérias (soft vagy exulceralt plakk)
emboliaforrds, vagy embolizaciora utalé CT/MR felvétel esetén, ak-
kor emboliadetektalast végziink.

o A vizsgalat sordn transducer-tarté fejpantot helyeziink fel, melybe
a jobb és bal temporalis ablakndl egy-egy transducert rogzitiink,
majd ezek finom mozgatdsaval megkeressiik a két ACM aramldsat,
és 40-60 percen at az dramldst folyamatosan monitorozzuk. Ha a
vizsgalt érszakaszokon embdlus halad at, ezt a TCD észleli: az dram-
lasi spektrumban egy nagy intenzitdsi atmeneti jel (high-intensity
transient signal — HITS) jelenik meg. A késziilék minden egyes em-
bdlia-jelet elment a memoridjaba, és a jeleket szamolja.

o Paradox embolizdcié gyanuja esetén nyitott foramen ovale (PFO)
kimutatasa céljabdl az Gn. ,bubble study”-t végezziik el: iv. kont-
rasztanyag (pl. leveg6vel dsszerdzott fiziologids so) beaddsa utdn, a
beteggel Valsalva manévert végeztetve, TCD-vel vizsgiljuk, hogy az
érintett oldali a. cerebri mediaban a kontrasztanyag megjelenik-e.

o Intracranialis nyomadsfokozddas (pl. agyi sinus thrombosis,
agyoedema, apoplexia) esetén a disztalis rezisztencia fokozdddasara
jellemzé eltérések észlelhetdk: a sebesség csokkent, a diasztolés al-
talaban valamivel nagyobb mértékben, ezért a pulzatilitds emelke-
dik; a gorbe alatti teriilet csokken (externalizalt tipusu gorbe). Ha az
intracranialis nyomas meghaladja az intracranialis nagyartéridkban
mérheté diasztolés nyomadst, az aramlas diasztoléban blokkolt lesz,
szisztoléban megtartott. A nyomas tovabbi emelkedése a szisztole
alatti aramlds rovidiilését, végiil megsziinését vonja maga utdn.

« Agyhaldl megallapitdsakor a TCD hasznos kiegészité vizsgalat.
Ha szervdonacié széba jon, TCD segitségével az ilyenkor kotele-
z6 varakozasi id6 ler6vidithetd. (Agyhaldl esetén rendkiviil nagy
pulzatilitdst, el6re-hétra irdnyul6 un. oszcilldlé spektrum nyerhetd,
ez lényegében pozitiv és negativ spike-ok egymas utdni sorozata.)

SPECIALIS ALKALMAZASOK

Vazoreaktivitas

A cerebralis vazoreaktivitds killonb6z6 funkcionalis tesztek, példdul
hyper- és hypocapnia, billenéasztalos testhelyzet valtoztatas (tilting),
atmeneti farmakoldgiai vasodilatatio (acetazolamid) segitségével vizs-
galhato.

A vazoreaktivitds kdrosodasakor a tesztek hatdsdra varhato arteriola
constrictio/dilatatio elmarad, illetve mértéke csokken. A vazoreaktivitds
karosodhat a nagyartériak (pl. a. carotis interna) nagyfoku stenosisa/
occlusioja, vagy kisérbetegség (hypertonia, diabetes) talajan.
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A nagyerek occlusidja esetén az occlusio felett az arterioldk krénikus,
kompenzatorikus vasodilatatidja alakul ki, tovabbi vasodilatatio mar
nem vagy alig lehetséges, tehat az autoregulacids kapacitds csokken,
vagy megsziinik. Altaliban azoknak a betegeknek a vazoreaktivitdsa
sériil, akiknél az a. carotis interna occlusiéja mellett az intracranialis
kollaterdlisok miikodése sem kielégits. Kisérbetegségek esetében az
arterioldk degenerativ elvaltozasai (pl. lipohyalinosis) limitaljak a
vasodilatatios kapacitast. Beszukiilt vazoreaktivitas esetén a vérnyo-
més barmely (kardialis, ortosztatikus stb.) okbdl torténd csokkené-

sekor, ill. a CO,-szint emelkedésekor (pl. alvasi apnoe sordn) tovabbi 9. ibra

Hypercapnia-teszt. A CO,-ben dis levegd belélegeztetése
sordn az a. cerebri media vardramlési sebessége fokozatosan
alakulhatnak ki. emelkedik, az arteriola-rendszer dilatatidja kovetkeztében

kompenzald vasodilatatiora mar nincs lehet6ség, ischaemids tiinetek

A vazoreaktivitas-vizsgalatakor az dramlasi sebességnek valamely provokdcios eljarassal (példaul hypercapniaval,
acetazolamiddal) kivaltott valtozasat mérjiik. Az egységnyi pCO,-valtozasra es6 sebességviltozas a CO,-reaktivitds, az (4ltald-
ban 1 g) iv. acetazolamid (Diamox) 4ltal keltett maximalis sebességvéltozds az acetazolamid-reaktivitds. Ezek a jellemz6k fino-
mabb indikatorai lehetnek a cerebralis circulatio zavaranak, mint maguk az dramlasi sebességértékek.

Ultrahang-kontrasztanyag

A transcranialis Doppler-vizsgalat érzékenysége intravénds kontrasztanyaggal lényegesen novelhetd. A vénas bolusban beadott
kontrasztanyag (pl. Levovist) hatasara a TCD-vel monitorozott dramldsi spektrum intenzitasa jelentésen megné (blooming effek-
tus). A modszert rossz csontablak esetén érdemes hasznalni akkor, ha kifejezett az intracranialis vascularis laesio gyandja. Kont-
rasztanyag alkalmazdsa lehet6vé teszi a harmonikus leképezést (harmonic imaging). A médszer lényege az, hogy a beadott kont-
rasztanyag az ultrahangmezd6ben rezonal, és az alapfrekvencia mellett annak egészszamu tobbszoroseit (Gn. felharmonikusok) is
reflektdlja. A masodik felharmonikust detektdlva (alapfrekvencia kétszerese), a tobbi frekvenciat kisziirve szelektiven az érrend-
szer fog dbrazolddni (ideértve a 30-40 p dtmérdju arterioldkat is), a kontrasztanyag intravasalis elhelyezkedésének megfelelGen;
a kornyezd szévetek nem dbrazolédnak.

Transcranialis Power Motion (M-mé6d) Doppler (PMD).

A PMD lehet6vé teszi, hogy az UH nyalab teljes hosszaban egyszerre
informdcidt nyerjink valamennyi, a nyaldb utjaba esé ér dramlasardl,
igy pl. mindkét oldali a. cerebri media és anterior dramldsarol szimultan
szolgaltat adatot. A mddszert 2002-ben Mark Moehring irta le. A PMD
lényege az, hogy az UH-nyalab kb. 6 cm hosszt intracranialis szakasza
mentén 33 egymast részben atfedé mintavételi teriilet (sample volume)
helyezkedik el, melyek mindegyike egy idében, szimultan jelzi az dram-
las intenzitdsat és iranyat. A transducer felé kozeled6 dramlast pirossal, a
tavolodot kékkel kodolja, az egyre nagyobb jelintenzitasokat pedig egyre 10. dbra

vilégosabb szinténusokkal jelzi a késziilék. Trans'cram'ahs Pgwf?fer Motion ],Dol'opler ,(PM];)). 'Az abr.an 3 spektt
rum lathaté egy idében. Az alsé piros sav az ipsilateralis a. cerebri

media transucerhez kozeled$ dramlasat jelzi 55-60 mm mély-
Mig a hagyomdnyos, egycsatornas késziilékkel az intracranialis dramlds ségben. A kozéps6 kék sdv az ipsilateralis a. cerebri anterior ta-

A n A2 2 . . . volodé dramldsét jelzi kb. 65-70 mm, mig a fels6 piros siv a
megtalalasa 1do1genyes, nagy gyakorlatot 1genyel, addlg a PMD 33 szi- contralateralis a. cerebri anterior kozeledé dramlasat abrazolja

multdn csatornajaval ez konnyedén kivihet6 szinte a kezd6 szdmara is. kb. 70-80 mm mélységben

Neuro-ophtalmologiai alkalmazasok

Az ischaemids stroke tiineteivel gyakran jarnak egytitt szemészeti tiinetek is. Az eliils6é ischaemias opticus neuropathia (AION)
az a. ciliaris posterior brevis, a lényegesen ritkabban el6fordulé hatuls6 ischaemids opticus neuropathia (PION) az a. ophtalmica
hétsobb againak elzarddasa talajan alakul ki. Jellemz6 tiineteik kozott szerepel a hirtelen kialakul6 fajdalmatlan visuscsokkenés,
a szinlatds zavara és a latotér kiesés (pl. als6 nasalis, als6 horizontalis). Az amaurosis fugax dtmeneti, néhany secundumig vagy
percig tarto, altaldban egyoldali, a latotér egészére, vagy csak egy részére kiterjedd latasvesztés. Hatterében tobbnyire az a.
ophtalmica vagy a. centralis retinae atmeneti (leggyakrabban embolisatio kovetkeztében kialakuld) elzarédésa all. Az emli-
tett szemészeti tiinetek kozos jellemzdje, hogy az a. carotis interndbdl eredd a. ophtalmicanak vagy dgainak keringészavara all
a héttérben. Igy érthetd, hogy a fenti szemészeti tiineteket mas, carotis interna teriileti agyi ischaemias tiinetek is kisérhetik,
leggyakrabban ellenoldali hemiparesis, hemiparaesthesia vagy - domindns oldali érintettség esetén — aphasia. Fontosabb ennél
azonban az, hogy az izoldltan fellépd, atmeneti szemészeti tiinetek fenyegeté ischaemids stroke-ra hivhatjak fel a figyelmet. Az
amaurosis fugaxot elszenvedett betegek 16%-aban alakul ki késébb (4 éven beliil) permanens vaksag vagy ischaemids stroke.

Esetismertetés: szemész kolléga carotis UH-ra irdnyitott egy amaurosis fugaxon dtesett fiatal nébeteget. Az azonos oldali a. carotis
interna 70%-os stenosisa igazolodott, amit egy kifejezetten embologén (ldgy, minden szisztoléban bemozduld, egyenetlen) plakk
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okozott. Siirgds carotis endarterectomia volt a vizsgdlé neuroldgus javaslata, a beteg azonban a késéi érsebészeti terminus eldtt
féloldali testfélbénuldst szenvedett el, a siilyos tiinetek nem javultak.

A homonym hemianopsia, quadrdns anopsia az a. cerebri posterior tertiletén, az alsé quadrans anopsia bizonyos esetekben az
a. cerebri media teriiletén kialakult keringészavarra utalnak. Ezekben az esetekben a carotis és vertebralis rendszer duplex UH-
vizsgélata javasolt.

A vertebrobasilaris rendszer keringészavara szemmozgas zavarokhoz vezethet, a beteg kett4slatdst panaszol. A ponsban ki-
alakult infarctus (pl. lacuna) abducens paresist, mesencephalon infarctus oculomotorius paresist (pl. Weber-szindréma esetén
oculomotorius paresist és ellenoldali hemiparesist) okozhat. Medialis thalamus infarctus a verticalis szemmozgas zavarahoz
vezethet. A felsorolt esetekben a vertebralisok duplex UH-vizsgalata tisztazhatja a kérokot.

Haavascularisetiolégiavalkialakultszemészetitiinetekhatterébenaduplex UHnemtaldljamegakivalté okot (tobbnyireembologén
plakkot vagy hemodinamikai zavart okozé szignifikans stenosist), akkor kaphat szerepet a TCD vizsgalat. Carotis teriileti tiinetek
eseténacarotissyphonésa.ophtalmicadaramlasa,vertebrobasilaristiinetekeseténaza.vertebralis,a.basilarisésa.cerebriposteriorok
dramldsa vizsgalhato. Ha a beteg kisérbetegségben szenved, és a tiineteket lacunaris infarctus okozza, TCD-vel dltaldban nem tald-
lunkkoéros eltérést,legfeljebb a pulzatilitaskissé emelkedett, anormalis fels tartomdnyban mérhetd. Ilyen esetben avazoreaktivitas
vizsgalata (pl. CO, -inhalatios in. hypercapnia-teszt) jelezheti a reaktivitas lényeges besziikiilését, a kisérbetegség sulyossagat.
Ha embolisatio lehet8sége mertiil fel, az a. cerebri media vagy a. cerebri posterior monitorozasaval embolia detektalast végezhe-
tlink, a cardialis kivizsgalas (Holter!) mellett.
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Az orbitdban 1év6 erek atmérdje kicsi — egészségesekben kisebb, mint 1 mm - ezért a szemészeti ultrahangvizsgalat sordn nem
abrazolddnak. A nagy vénak, amelyek atmérdje 1 mm koriili, a transducer felhelyezése dltal kisfokban megemelt intraorbitélis
nyomas hatdsara kollabalnak vagy kalibertik szikiil. Kéros esetben, az erek atmérdje meghaladhatja az 1 mm-t, és az ér
echoszegény savként dbrazolédik. Egészséges, sir6 csecsemén néha lathat6 a vena ophthalmica.

Jelenleg két olyan ultrahangos modszerrel rendelkeziink, amelyekkel az orbitaerek lefutdsa megjelenitheté: a szinkodolt
Doppler ultrahangvizsgélat (color Doppler imaging, CDI), és az ultrahang-angiografia (power Doppler). Mindkét médszer
a vér mozgdasat regisztrdlja, és ennek révén ,latja” az ereket. A topogréfiai viszonyok megfigyelésén kiviil lehet6ség van a
vér keringési sebességének pontos mérésére is. Szokasosan az 1. tablazatban felsorolt orbitaerekben végziink ultrahangos
keringésvizsgalatot. A transcranialis és a duplex Doppler-ultrahangvizsgalatok nem dbrazoljdk az orbitaereket (2. tabldzat),
csak vérkeringési sebességmérésre nyujtanak lehet6séget az arteria ophthalmicaban, valamint az arteria és vena centralis
retinaeben. Mivel ezekkel a modszerekkel a szogkorrekcié nem végezhet6 el, ezért a mérési értékek pontossaga is vitatott.

« arteria és vena ophthalmica B-scan kép | sebességmérés |keringés iranya | erek helyzete

o arteriae ciliares posteriores breves et longes Transcranialis Doppler |- ++ + -

» arteria és vena centralis retinae és agai Duplex Doppler +++ +4+ + _

o chorioidealis érhalézat Color Doppler T + - S+

» patoldgidsan megjelené nagyobb erek Power Doppler St i ; .

+  daganatokban lévé erek Color velocity imaging |+++ ++ +++ +++
1. tablazat 2. tablazat

Szinkédolt Doppler, ultrahang-angiografia - ultrahangos Az ultrahangos keringésvizsgalé eljarasok szolgaltatasai orbitaerek vizsgélata soran
modszerrel kimutathat6 és vizsgalhatd orbitaerek

Azultrahangos keringésvizsgélatok elénye, hogy nem invaziv, gyors, azonnal eredményt ad. Kontrasztanyag addsa nem sziikséges,
veszélytelen a betegre nézve, igy sziikség szerint ismételhet. Tovabbi eldnye, hogy mind az artérids, mind a vénas keringés az
orbitacsucstol a retinaig kovethetd, és hogy egyidejileg ad topografiai és haemodinamikai informaciot. A pontos sebességmérés
lehetdvé teszi a keringés kvantitativ jellemzését, és idébeli valtozasainak nyomonkdévetését.

Az ultrahangos keringésvizsgalatoknak kontraindikdcidja nem ismeretes, de megjegyzendd, hogy a Doppler-vizsgalat nagyobb
ultrahang-energiaterheléssel jar, mint a csak B képes ultrahangvizsgalat. A szemészeti keringésvizsgalat sordn a kibocsatott ma-
ximalis energia (Spatial Peak Time Average Intensity) nem kell meghaladja a 100 mW/cm?2 értéket. Ez lényegesen alatta marad
annak az energianak, amely kisérletes vizsgalatok soran chorioidea 1ézidt vagy cataractat okozott. Ennek ellenére torekedniink
kell arra, hogy a vizsgélat a lehet6 legkevesebb energiaterhelést jelentse a beteg részére. Ennek biztositéka, ha alacsony ultrahang-
energidt alkalmazunk, és a vizsgalat id6tartama révid.

SZINKODOLT ES DUPLEX DOPPLER-ULTRAHANGVIZSGALAT

Az emlitett keringésvizsgalo eljarasok — a color velocity imaging kivételével — a Doppler-jelenségen nyugszanak. Ennek lényege
a kovetkez6: a kézifej altal kibocsatott ismert frekvencidji ultrahangot az erekben aramlé vorosvértestek visszaverik, amelyet
a kézifej felfog. A kibocsatott és a visszavert ultrahang frekvencidja kozotti kiillonbség a Doppler-frekvencia eltolodas (shift),
amelynek értéke fiigg a keringés iranyatol és sebességétdl. A szinkédolt Doppler a fekete-fehér ultrahangos B-kép és a véraram-
last jelz6 szines kép kombinacidja. A vizsgalat soran a nem mozgé strukturdk kétdimenzids fekete-fehér B-képben jelennek
meg, a mozgast mutato teriiletek pedig szinesen. A legelterjedtebb kodolas szerint a vizsgalofej felé haladé aramlds piros szint, a
tavolodo pedig kék. A vilagosabb szinek gyorsabb, a sotétebb szinek lassibb dramldst jelolnek, igy mutatva a frekvenciaeltolodas
mértékét. A keringés sebességének pontos meghatarozasara a késziiléket pulzus Doppler tizemmodra kell dtkapcsolni, amikor
lathatéva valik a kivalasztott kapubol szdrmazoé Doppler-spektrum (Doppler-gorbe), és a szogkorrekeid elvégzése utdn a keringés
sebessége mérhetd.

A vérkeringés jellemzésére a kovetkezd paramétereket szokds meghatarozni: szisztolés csticssebesség, végdiasztolés sebesség,

atlagsebesség, gyorsulas, gyorsuldsi id8, valamint kiillonb6z8 keringési indexek. Az orbitaerekben észlelt normalértékeket a 3.
tablazat tartalmazza.
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Lieb [1991] Guthoff [1991] Ho [1992] Németh [1996]
Esetszam 40 72 27 48

31,6 £9,0 34,2+9,9

Art. ophthalmica syst. csuics végdiast. atlag 31,4 +£4,2 8,2+3,7 30,6 +8,9 9,0+2,9
15,9 +5,3 17,2 £ 5,6

9,5+ 3,1 9,3+2,1

Art. centr. retinae syst. csics végdiast. atlag 10,3 £2,1 3,1+1,6 10,5+2,4 3,0+£0,9
5,7 2,0 52+1,4

11,9 £ 3,0

Art. ciliares post. syst. csuics végdiast. atlag 12,4 +4,8 9,1+2,6 3,6+1,3
6,7 +2,1

q 10,1 £ 3,1

Vena ophthalm. max. min. 79427
. 57+1,5 51+0,9

Vena centr. ret. max. min. 2,9+0,73 40410 3.7+0.8

3. tablazat

Keringési sebességértékek egészségesek orbitaereiben (dtlag + SD, cm/sec-ban)

Megfigyeléseinkszerintazarteriaophthalmicaesetébenakeringésisebességértékeketnagymértékbenbefolydsolja,hogyaDoppler-
mérést milyen mélységben végezziik el az orbitdban (4. tdblazat). Ennek az a magyardzata, hogy az arteria ophthalmica az
orbitdba lépve hamar dgaira oszlik. Minél mélyebben mériink, annal valdszintibb, hogy az arteria ophthalmica f6torzsét vizsgaljuk,
amelyben a véraramlds gyorsabb, és nem csak valamelyik agat, amelyben a vérkeringés mar lassabb.

Mérési mélység Esetszam Szisztolés cstics sebesség Végdiasztolés sebesség Atlagsebesség
3,0-3,9 mm 22 28,0+ 74 71+1,8 13,3+ 3,0
4,0-5,0 mm 23 40,1 £8,5 10,8 £2,7 20,8 £5,0

p-érték < 0,001 < 0,001 < 0,001
4. tablazat

Egészségesek orbitdjaban kiilonbozé mélységben mért arteria ophthalmica vérkeringési sebességértékek (atlag + SD, cm/sec-ban)

A keringési indexek a periférias ellenallas jellemzésére alkalmas paraméterek. A rezisztenciaindex (RI) (vagy Pourcelot-index)
a szisztolés és diasztolés frekvenciaeltolodas kiilonbsége, osztva a szisztolés frekvencia eltolodassal. A pulzatilitdsi index (PI)
a szisztolés és diasztolés frekvencia eltolodds kiilonbsége, osztva az atlagsebességgel. Az A/B arany (vagy S/D arany) a szisztolés
és diasztolés frekvenciaeltolddas hanyadosa. Az 5. tablazat keringési indexek normalértékeit tartalmazza sajat méréseink alapjan.

Art. ophthalmica Art. centralis retinae 5. tiblazat
Rezisztenciaindex 0,74 + 0,07 0,67 + 0,08 Kerlingt::si inﬁ;xek
Pulzatilitasi index 1,57 £ 0,58 1,21 £ 0,26 (Z%leasglsieg)si en
S/D arany 4,52 + 3,86 3,28 £ 0,91 Esetszam: 48

A SZINKODOLT DOPPLER-ULTRAHANGVIZSGALAT KLINIKAI ALKALMAZASA

Occlusiv arteria és vena betegségek esetén a szinkodolt Doppler-ultrahangvizsgalattal bizonyitani lehet az orbitélis vérkeringési
valtozasokat (6. tablazat). A keringési sebesség csokkenésekor, a vizsgalt értdl proximalisan 1év6 érszakaszban szikiilet feltéte-
lezhetd. Teljes érelzarodasra utal, ha a betegség akut fazisdban az érintett érben keringési jel nem észlelhetd. Egy hét elteltével

tobbnyire reperftizié mutatkozik.

Betegcsoportok (n) A. ophth. A. centr. ret. V. centr. ret. V. ophth.
Kontroll (17) 35,5/8,3 13,1/4,2 4,7 13,9
Opticus ischaemia (15) 32,3/12,0 12,1/4,2 4,3 9,4
Glaucoma (6) 21,6/7,2 15,8/2,2 5,1 7,0
Intraocularis tumorok (10) 44,3/15,0 13,0/4,5 5,8 13,6
Orbitatumorok (4) 44,7/11,3 15,7/4,7 6,2 11,5

6. tablazat

Keringési sebességértékek kiilonboz6 betegségekben és egészséges kontrollokban, sajat méréseink szerint (szisztolés cstics/végdiasztolés sebességérték cm/sec-ban)
[Németh 1993]
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Orbitalis érmalformdacidk kimutdsasa arterids elvéltozasok esetében konnyti, azonban vénas jellegli anomalidknal (varix) jelen-
tésen nehezebb, mivel a vérkeringés sokszor igen lassu.

Carotideo-cavernosus fistulak diagnosztikdjaban a color Doppler-ultrahangvizsgalat korjelzé: igazolja a forditott iranyu és
arterializalodott keringést a tagult vena ophthalmica ag(ak)ban. A diagnosztikan kiviil a szinkdédolt Doppler-ultrahangvizs-
galat jol alkalmazhaté az embolizdcids vagy ballonmiitétek eredményességének lemérésében, valamint a pre- és posztoperativ
nyomonkévetésben is.

Intraocularis és orbitadaganatok esetében a color Doppler-ultrahangvizsgélat differencialdiagnosztikai segitséget jelent a daganatok
belsd keringésének kimutatasaval. Segitségével elkiilonithet6k a daganatok és a daganatokat utanz6 nem vaszkularizalt kor-
folyamatok (vérzések). A lelet értékelésénél 6vatossagra intenek egyes nem tumoros, de echografiailag azt utanzé elvaltozasok
(mint scleritis, PVR), melyek mutathatnak belsé keringést.

A daganatok vérellatottsaganak ismerete fontos a kezelés szempontjabdl is, mivel befolydsolja a konzervativ kezelésre adott va-
laszt. A keringésvizsgalat segitséget nyujt a konzervativan kezelt tumorok hegesedésének nyomonkévetésében, és az esetleges
recidiva felismerésében is.

Mind sajat tapasztalataink, mind kordbbi vizsgélatok eredményei szerint a keringési jelek hidnya nem zarja ki daganat fenndl-
lasanak lehet6ségét. Az irodalmi adatok szerint a chorioidea melanomak, illetve metastaticus carcinomak 2-17 %-éban belsé
keringésre utald Doppler-jel nem volt kimutathaté. A keringési jelek detektaldsa erésen Gsszefiigg a keringésvizsgalat technikai
kivitelezésével és a vizsgald gyakorlottsdgaval. Tobb kiillonbozé technikai és bioldgiai tényez6 gyakorol hatdst a szoveti keringés
kimutathatdsagara. Technikai tényezok: a késziilék és kézifej térbeli és id6beli felbontoképessége, Doppler-érzékenység, szog-
fliggdség, a vizsgdld spontan mozgasai. A kisméret(i orbitaerek vonatkozasaban az alacsony sebességtartomany és alacsony fali
sziir beallitasok ajanlhatok. A keringési jelek detektalhatosagat befolyasold biologiai tényez6k a kovetkezdk: az erek mérete, az
erek irdnya, a vérkeringés sebessége, a vizsgalt szemmozgasai, és a szivritmussal vagy a légzéssel szinkron spontdn szovetmozga-
sok. Mivel a szines jel mérete a képerny6n dltalaban nagyobb mint az illetd ér aktualis mérete, ezért kisméretli daganatok vagy
tumorgyanus képletek esetében lehetetlen a belsé keringés meglétének vagy hidnyanak megéllapitasa és elkiilonitése a hatarold
részek (retina, chorioidea) keringésétdl.

Glaucomasok esetében a a szinkédolt Doppler-ultrahangvizsgélat az arteria ophthalmicaban a keringési sebességértékek csok-
kenését és az arteria centralis retinaeben, valamint a hdtsé rovid ciliaris erekben a periférids rezisztencia fokozddasat mutatta.
Trabeculectomia mutét utan az arteria centralis retinaeben és a hatsé rovid ciliaris arteridkban a keringési sebesség novekedése
és a periférias ellenallds csokkenése észlelhetd, amely a keringés javuldsara utal.

Egyéb betegségek esetében (gyulladasok, hypertonia, diabetes mellitus) egyel6re kutatasi célzattal vizsgaljak a keringési eltérése-
ket, amelyeknek a késébbiekben diagnosztikai, differencidldiagnosztikai jelentdsége lehet. Wong és mtsai (1994), Hilborn és mtsai
(1993) a szinkddolt Doppler-ultrahangvizsgalattal kiilonitették el a levalt tivegtesti hatarhartyatol a retinat, illetve a diabeteses
proliferativ membranokat. Hasznosnak talaltak a mddszert stlyos sériilések utdn a retina és a chorioidea elkiilonitésére is.
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CSAKANY BELA, NEMETH JANOS

o

A szemészeti ultrahangvizsgalat fogalma tobb, kiilonb6z6 technikan alapulé és eltérd célu vizsgaldomodszert fed le. Ezek:
1. A-scan modszerrel végzett biometria — leggyakrabban a szemtengelyhossz (axial length, AL) meghatarozasa.
2. A szemgoly¢ eliilsé szegmentumanak ultrahang-biomikroszkoépias (UBM) vizsgélata.
3. A szemgoly6 hitsé szegmentumanak és a parabulbaris, valamint retrobulbaris orbitalis szovetek diagnosztikus B-scan vizsgélata.

A-SCAN VIZSGALAT biometriai céllal.

10 MHz-es A-scan ultrahangfejjel végezzik; jelenleg mar elérhetéek mds, nem ultrahang-visszaverédésen, hanem optikai
elven alapuld biometriai késziilékek is. A modszer a szemgolyo tengelyhosszanak meghatdrozasara alkalmas. Ennek a vizs-
galomodszernek a segitségével elkiilonithetjiik a valodi exophthalmust és az extrém rovidlaté szemek esetében erésen meg-
nyult szemgolyé miatt észlelt pseudoexophthalmust. Mivel az orbita folyamatai ritkdn valtoztatjak meg a szemgolyd hosszat,
és ezekben a korallapotokban més vizsgdlomoddszerek informativabbak, ennek a vizsgalatnak mas neuro-ophthalmologiai
vonatkozasa nincs.

ULTRAHANG-BIOMIKROSZKOPIA (UBM)

UBM segitségével a pupilla mérete és a pupilla méretvéltozasanak idébeli dinamikdja dokumentalhatd. Erre azonban a réslampas
vagy makro-videofelvétel ésa pupillometria alkalmasabb, igy UBM sziikségessége csak abban akivételes esetben mertil fel, haborus
cornea vagy eliilsé csarnok mellett komoly gyant van a pupilla miikodésének (nem helyi ok miatt kialakult) abnormalitasara.
Az agytorzs sériilése altal kivaltott akkomodacios spasmusban a corpus ciliare és a lencsevastagsag vizsgalatara az UBM felhasz-
nélhato, de nem sziikséges a diagnozishoz.

DIAGNOSZTIKUS B-SCAN VIZSGALAT

Ezt a vizsgalatot 10 MHz-es vagy 20 MHz-es szemészeti ultrahangfejjel végezziik ; helyett , de sziikség esetén nem szemészeti
ultrahangkésziilékkel is kivitelezhetd. Segitségével vizsgalhatdk a neuro-ophthalmologiai vonatkozasu intraocularis eltérések,
valamint az orbita szovetei parabulbarisan és a retrobulbaris tér a vizsgalofejtél szamitott hozzavetSlegesen 40 mm mélységig.
Nem vizsgalhat6 vele az orbita héts6 1/3-a, az orbitacstics”.

a) Intraocularis eltérések

Erinthetik az iivegtesti teret, a bulbus falat, illetve a latoidegfét. Barmely latotérkieséssel jaré korkép esetén sziikséges B-scan
vizsgélat, ha a tér6kozegek transzparencidja nem teszi lehet6vé a szemfenék vizsgélatat. Ezekben az esetekben az ultrahang-
vizsgalat célja, hogy a latotérkiesés esetleges lokalis eredetét kizarja vagy igazolja.

al) Az iivegtesti tér
Terson-szindréma: subarachnoidealis vérzéssel egyiitt fellépd intraocularis vérzés. Amennyiben a vérzés az iivegtesti térbe tor,

vagy retrohyaloidalis elhelyezkedésii, akkor a B-scan képen jol lathato. Az intragel vérzés dltaldban a papilla mellett dbrazolddik,
és a diabeteses eredett vérzésnél kevésbé hajlamos a leiilepedésre.

a2) A bulbus hatso fala

Sclerosis tuberosa: aretina asztrocitas hamartomdja kifejezetten magas reflektivitasa, erés hangarnyékot add, a bulbusba beemelkedd
képletként szokott abrazolddni a képeken. Meszes retinoblastomas goctdl vald elkiilonitése ultrahang alapjan nem lehetséges, de a
sclerosis tuberosa tobbi diagnosztikus jele és a retinalis elvdltozds nem progredialo jellege altalaban segit.

Hatsé pélus és ldtéideg coloboma: ultrahanggal jol vizsgalhatd eltérések, a hatsé fal koriilirt hatraboltosulasa és a retina helyzete
ebben a kérképben mas képalkoto eljarasoknal jobban itélhetd meg a fenti mdédszerrel.

a3) Latoidegfo-eltérések
A drusen papillae gyakori, viszonylag drtalmatlan eltérés. Fiatal pacienseken a latdidegf teriiletében 1évé hialingdbok még a fel-
szin alatt vannak, és a kétoldali, el6éemelkedd, elmosott szélti papilla képe felvetheti az intracranialis nyomasfokozddas gyanujat.

* Megjegyzés: a diagnosztikus B-scan vizsgalat helyett/mellett az irodalom gyakran javasolja a Karl C. Ossoinig nevével fémjelzett standardizélt echografiat,
amelynek legfontosabb eszkoze a 8 MHz-es diagnosztikus A-scan fej. Ennek a modszernek az elényeirél nem egységes a vélemény; mivel Magyarorszagon nem
terjedt el, ezért részletesen nem ismertetem.
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Ultrahanggal a papilla teriiletében kerekded, kifejezetten magas reflektivitast
képlet lathato (1. dbra), amely jol elkiilonithet6é a pangdsos papilla szintén be-
emelkedd, de kornyezeténél alacsonyabb reflektivitast képétél.

Eliilsé ischaemids opticus neuropathia (EION): az irodalom leirja a latdideg
kiszélesedett, kettds konturt képét; dm ennek megitélhetésége gyakran
kérdéses. Ezért ebben a korképben a B-scan vizsgalatot nélkillozhetének
tartom.

b) Orbitaeltérések
Erinthetik a latoideget, az izmokat, az orbitalis zsirt, az orbita ereit. A tumorok
lehetnek intraconalisak vagy extraconalisak.

bl) Latoideg

Ultrahanggal a latéideg vastagsdga mérhetd, reflektivitdsa megitélhetd.
A vastagsag B-scan keresztmetszeti képen torténé méréséhez a vizsgalofejet
fugg6leges vizsgalati sikban lateral fel8l helyezziik fel, és a beteget arra kér-
jiik, hogy erdsen a vizsgalofej felé nézzen. Ilyenkor a nervus opticus kereszt-
metszete a bulbus mogott képbe hozhaté (2. dbra).

Emelkedett intracranidlis nyomds mellett a latéideg datlagosan 3,8 mm-es
atmérdje 5,5-6,0 mm-es is lehet, a képeken az opticus hiively elkiiloniil
(3. dbra). Hasonlé médon kiszélesedhet a latoideg képe elérehaladott thyroid-
asszocidlt orbitopathidban is (TAO, lasd lejjebb).

A neuritis nervi optici egyes esetekben koriilirt megvastagodasként észlel-
het6 lehet. Opticus atrofidban altaldban nem taldlunk kimutathat6 vastag-
sagcsokkenést még fényérzés nélkiili esetekben sem. A felttinéen vékony
latoideg inkabb hypoplasidban fordul elé.

A ldtéideg traumds sériilése ritka; ilyenkor B-scan vizsgalattal eldonthetd
lehet, hogy a funkciécsokkenést kezelhet6 allapot (orbitavérzés a latoideg
kompresszidjaval) okozza, vagy alatoideg direkt sériilésérél van sz4. Hasonlo
okbdl retrobulbaris injekcio utani latdsvesztés esetén is célszerd siirgésen
ultrahangvizsgalatot végezni. Az orbitavérzés alacsony reflektivitdsu teriilet-
ként dbrazolodik.

b2) Szemizmok, orbitalis zsir

Thyroid-asszocidlt orbitopathidban az izmok vastagsaganak fokozddasa lat-
haté (4. abra), az izmok reflektivitasa kezdetben alacsony, majd a folyamat
el6rehaladtaval, az izmok hegesedésével a reflektivitas egyenetlentil fokozddik.
Az orbitalis zsir reflektivitasa is egyenetlen lehet. Latdideg-kiszélesedést csak
a kifejezetten elérehaladott TAO okoz.

b3) Orbitaerek

Az intraorbitalis varix alacsony reflektivitdst, egymdssal Osszefiiggd terek
rendszere a bulbus mellett és mogott. Az orbita haemangioma kevésbé alacsony
reflektivitasu, az erek lumene gyakran csak sejthetd. Lefutdsuk alapjan mind-
kett6tdl jol elktloniilnek a tdgult orbitavéndk, melyek carotido-cavernosus
fistuldban a fiziologids 1 mm alatti 4tmér6 helyett 4-5 mm atméréjtiek is lehet-
nek (5. ébra). Az ultrahangképeken a vena ophthalmica superior mellett gyak-
ran az inferior is feltiinik.

AZ ORBITA DAGANATAI

A latéideg gliomdja (pilocytds astocytomadja) és az opticus hiively meningeomdja
altalaban detektalhaté ultrahanggal:1athatd atumor eliilsé felszine, intraconalis
lokalizaciéja. Nem alkalmas azonban a médszer a pontos méret és Kiterjedés
meghatdrozdsara, és a tumorok bels6 reflektivitasanak vizsgalata alapjan sem
lehet ezeket egymastél vagy mas lagyrésztumoroktdl (rhabdomyosarcoma,
neuroblastoma) (6. dbra), illetve nem neoplasids eredetii térfoglalé folyamatok-
tol (7. dbra) egyértelmtien elkiiloniteni. Az orbita tumorai 4ltaldban tovabbi
képalkotd eljardsok elvégzését igénylik, a végsé diagnozist egyes esetekben
csak a szovettani mintavétel utdn mondhatjuk ki.

1. dbra
Drusen papillae

2. dbra
Latoideg keresztmetszeti képe

3. dbra
Latoideg hosszmetszeti képe. J6l lithat6 az opticus hiively

4. dbra
Kifejezetten megvastagodott, alacsony belsé reflektivitasa
medidlis egyenes szemizom

5.abra
Tég vena ophthalmica superior a bulbus mogott
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6. abra 7.4bra
Orbita ldgyrésztumor, mely a bulbus hatso falat bedomboritja Nagy méreti orbita mucokele
Irodalom
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MOLNAR MARIA JUDIT

Az elektrofiziologiai vizsgalatok koziil az electromyographia és az electroneurographia a neuroldgust és a neuro-ophthalmologust
az olyan kérképek diagnosztikdjaban segiti leginkabb, ahol a vdzizom, a neuromuscularis junctio vagy a periférias idegek érin-
tettsége okozza a betegséget, vagy egy olyan multiszisztémds betegség része a neuro-ophthalmologiai tiinet, amely a fenti szervek
valamelyikét érinti. Ez a konyvfejezet az EMG-ENG vizsgdlatokat mutatja be réviden, majd ismerteti azokat a legjellegzetesebb
eltéréseket, amelyek a neuro-ophthalmologiai betegségek felismerésében segitik a klinikust.

ELECTROMYOGRAPHIA (EMG)

Az EMG a hardntcsikolt izomzat miikodése kovetkeztében 1étrejové bioelektromos fesziiltségingadozasokat regisztralja. A klinikai
gyakorlatban a legfontosabb a koncentrikus tiielektrodas vizsgalat. Az EMG vizsgalat 4 1épcsében torténik: 1.) sértési aktivitas
regisztralasa, 2.) nyugalomban a spontan aktivitds megfigyelése, 3.) a motoros egység potencialok elemzése enyhe innervatio
mellett, 4.) az interferenciaminta regisztraldsa maximalis innervatio mellett. Ezek mellett a periférids ideg repetitiv stimulacidjara
adott valasz is vizsgalhato, és egyes rost (single fiber) EMG-vel az un. jitterek nagysaga.

1. Sértési aktivitds

A tli beszurasa vagy hirtelen mozditidsa normdlisan egy kb. néhdny szdzad milliszekundumig tart6é nagy frekvencidju poten-
cidlokbdl 4ll6 burst-ot vélt ki. A tlibeszards kdros esetekben rendellenesen hosszu spontdn aktivitast is provokalhat. A sértési
potencidl mds és mas az egyes izmokban és mas a véglemezke kozelében és attdl tavol. Fokozott a sértési aktivitas, ha az izom
kérosan ingerlékeny. Ez elsésorban denervacids folyamatokban észlelhetd, de myotoniaban, gyulladasos myopathidkban is gyakran
észleliink fokozott ingerlékenységet.

2. Spontdn aktivitds

A nyugalomban 1év6 izomban normalisan akcids potencidl nem regisztralhatd. Egyes korfolyamatokban fibrillacids potencialok és
monofazisos pozitiv éles hullimok jelennek meg. A fibrillaciés potencidlok 1-5 msec tartamu bi- vagy trifazisos spontan kisiilések, melyek
amplitiddja 100-200 uV. A pozitiv éles hullamok 5-10 msec tartamu, monofazisos potencidlok, mely amplitiddja meghaladja a 100 pV-ot.
Mindketté elsésorban a denervatios folyamatokra jellemzd, de lathatok gyulladdsos, metabolikus és endokrin myopathiakban is.

A complex repetitiv discharge (pseudomyotonids kisiilés) kis és nagy frekvencidji potencidlok elnyujtott burst-je, amelyet egy
izomrostcsoport kozel synchron repetitiv kisiilése hoz létre, és géppisztolyropogashoz hasonlé hangot ad. A kisiiléssorozat
hirtelen kezdddik és hirtelen sztinik meg, és az egyes potencialok idénként bizarr alakuak lehetnek. Motoneuronbetegségben,
myopathidban, izomdystrophidban, polymyositisben, myxoedemaban, krénikus polyneuropathidban lehet jelen.

A myotonids kisiilések magas frekvencidju repetitiv kisiiléssorozat, amelyben a frekvencia és amplitidé a maximum eléréséig
fokozatosan né, majd azt kovetden mind az amplitidé és a frekvencia fokozatosan csékken. Altaldban a tli beszarasakor jelentkezik,
a ti mozgatasaval provokalhato, de idénként spontdn is regisztralhatd. A hangszérdban crescendo-decrescendo zuhan6 bombazora
emlékezteté hangeffektust hallhatunk. Myotonias kisiilések lathaték a myotonias korképeken kiviil, periodikus paralysisben,
ritkdn chronikus myositisben, hypothyroidismusban. Jelentkezhet a ttelektrod beszurasakor, az elektrod mozgatasakor, az izom
megkopogtatasakor.

3. Motoros egységpotencidlok (MUP)

A motoros egységpotencialok egy motoros egységen beliil levd egyes rostpotencialok szummacidja révén alakulnak ki. A motoros
egységpotencidl jellemzdi: a potencidl tartama, amplitidéja, hullimformdja, fazisai, stabilitasa, kistilési frekvencidgja. A MUP
nagysaga a hdmérséklet csokkenésével és az életkor elérehaladtaval né. Koncentrikus tiielektrodds vizsgalat esetén a regisztralt
amplitidé 100 pV és 2000-3000 uV koézott ingadozhat. A hullam alakja normalisan bifdzisos vagy trifazisos. Polifaziarél akkor
beszéliink, ha a potencidlnak négy vagy anndl tobb fazisa van. A polifazids potencial a motoros egységen beliil kistil6 egyes
rostpotencialok temporalis dispersidjabdl adédik. Normalisan a polifazids potencidlok eléfordulasi gyakorisdga 3-5%. 10%
folott azokat kérosnak mindsitjiikk. A hullam alakjat befolyédsolja a ttelektrod és az izomrostok térbeli viszonya és az izomszovet
hémérséklete. A hémérséklet csdkkenése fokozza a polifazidk szamat.

Myopathids betegségekben a MUP amplitiddja és tartama csokken, kevés a polifazia, stabil a hullimforma. Maximalis
innervational a gyenge és atrophids izomban is alacsony amplitudoju interferenciaminta jelenik meg. A neurogén folyamatokban
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a MUP tartama megnd. Az amplitidé is nhet, de ez nem dltalanos érvényii. Mellsé szarvi lézidban nagy szdmban jelennek meg
a komplex, megnyult tartamu polifdzids potencidlok és az 6rids egységpotencidlok. Ennek hatterében kollaterélis reinnervatio
all, mely sordn az elpusztult motoros egységek altal beidegzett izomrostokat szomszédos, még funkciondlé motoros egységek
innervaljak 4j kollateralisok segitségével. Nyugalomban denervacios fibrillacids potencidlokat, pozitiv éles hullimokat, eseten-
ként fasciculatids potencialokat lathatunk. Periférids ideg kdrosodasakor is megnyulik a MUP tartama és amplituddja, de ennek
mértéke kisebb, mint a motoneuronlézidban. A regenerdcid jeleként mar a klinikai javulas el6tt megjelennek a kis amplitadéja
polifazids potencidlok.

4. Interferenciaminta

A véazizom enyhe akaratlagos innervatiéjakor csak néhany motoros egység siil ki, az innervatio intenzitasanak fokozasa tovab-
bi motoros egységeket aktival. Ezt a folyamatot recruitmentnek nevezziik. Az interferenciamintaroél akkor beszéliink, amikor
mar nem ismerhetdk fel egyes motoros egységpotencidlok, csak azok szummadzata jelenik meg az EMG késziilék képernyéjén.
Neurogén korképekben a még jol funkciondlé motoros idegsejteknek gyorsabban kell kisiilnitik ahhoz, hogy a kivant erét kifejt-
sék, igy a recruitment limitalt vagy csokkent, az interferenciaminta inkomplett és még maximalis erdkifejtés esetén is felismer-
hetdk az egyes MUP-ok. Ezzel ellentétben a myopathidkban az izomrostok szaménak csokkenése kovetkeztében ahhoz, hogy
ugyanazt az er6t ki lehessen fejteni, tobb motoros egységnek kell aktivdlodnia, igy mar kisebb erdkifejtés mellett is komplex in-
terferenciaminta alakul ki. Ez a korai recruitment jelensége. A neuromuscularis junctiozavarokban a myopathiakhoz hasonléan
korai recruitmentet taldlunk.

5. Repetitiv stimuldcié

A motoros véglemez depolarisatioja a tovafutd akcids potencidl dltal meghatarozott mennyiségt acetil-kolin-molekula szinaptikus
felszabaduldsahoz vezet. Az acetil-kolin-molekuldk az izomvéglemezkék ACh-receptoraihoz kotédnek és az ioncsatorndk
megnyitasaval depolarizaciot véltanak ki, ez az Uin. véglemez-potencial. Ha a véglemez-potencial elég nagy, akkor a kornyezd
izomsejtmembranban tovafuté akcids potencial keletkezik. Lambert-Eaton-szindromaban, egyes congenitalis myasthenidkban
és botulismusban a neuromuscularis junctio preszinaptikus kdrosodasa miatt alakulnak ki a panaszok, a felszabadulé ACh-
molekuldk szama elégtelen, és ezért nem keletkezik megfelel6 véglemez-potencial. Myasthenia gravisban a posztszinaptikus rész
karosodott. A neuromuscularis transmissids zavar vizsgalatanak legegyszeriibb médja a repetitiv stimulacio.

A repetitiv szupramaximalis periférids ideg stimuldcidja és az ennek kovetkeztében keletkezett izom akcids potencidlok ana-
lizise konnyen kivitelezhetd, relative egyszert technika. Leggyakrabban alkalmazott médszerei: a n. ulnaris ingerlése a ko-
nyo6kben, regisztracio felszini elektréddal az abductor digiti minimiben, vagy a plexus brachialis ingerlése az Erb-ponton,
regisztralds a m. deltoideus folott. E16szor 3¢/s szupramaximalis ingersorozattal meghatarozzuk a CAMP (compound action
muscle potential) amplituddit, az els6hoz viszonyitjuk a 4-9. amplitudét. Ha a CAMP gyorsan cs6kken (a 7-8. ingerlésnél
legalabb 8%-kal), azaz decrementet latunk, neuromuscularis transmissids zavar valoszint. Ezt koveten tetdnids ingerlésso-
rozat (31 c/s) kovetkezik, vagy pedig egy percig maximadlis innervatiéra kérjiik fol a beteget. A tetdnids ingerlés fajjdalmasabb
a beteg szdmadra, mint a maximalis innervatio, és kontroll egyénekben is enyhe facilitaciot (CAMP-amplitud6 novekedése az
aktivalt izomrostok sziméanak novekedése miatt), pszeudofacilitaciot (CAMP-amplitud6 novekedése a potencial tartamanak
csokkenésével, anélkiil, hogy valtozna a negativ cstcs alatti teriilet) hozhat létre. A tetanids ingerlés helyett helyenként a ma-
ximadlis akaratlagos erdkifejtést alkalmazzak az aktivaciéra. Mind a tetanias, mind a 30-60 sec-ig tarté maximalis innervatios
mobdszer az idegvégzdédésben kalciumakkumuldcidhoz vezet, ami a CAMP-amplitidé novekedését okozza. Ezt posztakti-
vacios facilitacionak is nevezik (PAF). Lambert-Eaton-szindrémaban a PAF nagyon kifejezett lehet (t6bb mint 100%), mig
myasthenia gravisban a kisebb frekvencidval torténé ingerlésnél megfigyelt decrement dtmeneti csokkenését figyelhetjitk meg.
Ha hosszabb ideig tart a maximalis innervatio, akkor a decrement fokozédik, ezt nevezziik poszttetanids exhaustionak. A
tetdnids ingerlést, illetve maximalis innervatiét kovetden ismét 3 c/s ingerrel ingerliink 40, 60 és 120 sec mulva és a CAMP
paramétereit figyeljiik. A repetitiv stimuldcié diagnosztikus értékét a vizsgalt izom optimaélis kivélasztdsa nagymértékben
meghatarozza. Mindig klinikailag érintett izmot kellene vizsgdlni, de ez a gyakorlatban nem oldhaté meg minden esetben.
Példaul a facialis izomzat vizsgalata rendkivil fajdalmas, a proximalis végtagizmokon nehéz a vizsgalat teljes idejére jol rog-
ziteni az elektrédakat. Myasthenia gravisban a disztalis izmokban kb. 66%-ban, a proximalis izmokban kb. 83%-ban van jelen
a decrement a repetitiv ingerlés soran. Ocularis myasthenidban gyakran normalis a repetitiv stimuldcio. A leggyakoribb elté-
rések myasthenia gravisban: egyes ingerléskor normalis amplitadéja izom akcids potencial, alacsony frekvencidjua ingerlésre
decrementalis valasz, a nagy frekvencidju ingerlésre nincs szignifikans decrement. Eaton-Lambert-szindromaban a repetitiv
ingerlés az egyetlen diagnosztikus médszer, amellyel a szindroma igazolhaté. A klasszikus repetitiv stimuldcié eredménye a
kovetkezd: egyes ingerlésre alacsony izom akcids potencial, alacsony frekvencidju ingerlésre decrementalis valasz, nagy frek-
venciaju ingerlésre incrementalis valasz. Drog indukalta myastheniaban és a botulismusban a repetitiv stimuladci6 eredményei
hasonléak az Eaton-Lambert-szindrémdban leirtakkal.

6. Egyes rost (single fiber - SFEMG)

Az egyes rost EMG a neuromuscularis transmissio legérzékenyebb vizsgalomoédszere. Az SFEMG-vel egyetlen izomrost
akcids potencialjat detektdljuk egy vékony tdelektrédaval, melynek dtmérdje 25 pm. Ez kisebb, mint egy atlagos izom-
rost atmérdje. Ha két azonos motoros egységbe tartozé izomrost kozé sztrjuk be ezt a vékony elektrodat, akkor mindkét
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izomrost akcids potencidljat tudjuk szimultan regisztralni. A SFEMG-t vagy akaratlagos innervatio, vagy elektromos in-
gerlés valtja ki. Mindkét esetben 20 egyes rostpotencialt kell gytjteni és az atlagos jittert lemérni. Leggyakrabban a m.
extensor digitorum communist, a m. frontalist, a m. orbicularis oculit haszndljik a vizsgalathoz. Normalisan egy motoros
egységen belil az izomrost akciés potencidlok koriilbeliil azonos id8ben keletkeznek. A két akcids potencidl idénként
kis id6beli eltolodassal jelenik meg, ez az id6beli latencia a jitter, mely varidbilis lehet. Normadlisan a maximum jitter 21
usec. A jelenség a két motoros véglemez stimuldciotol valo killonbozé tavolsdgaval magyarazhatd. Ha a neuromuscularis
transmissio karosodik, akkor a jitter megnyulik. Ha a kirosodds nagyon sulyos, az ideg impulzusat nem koveti akcids po-
tencidl és uigynevezett dtvezetési blokk alakul ki.

Az esetek 77-100%-4dban a myasthenia gravisban van SFEMG eltérés. Stalberg és Trontelj vizsgalatai alapjan, ha a jitter norma-
lis, a myasthenia gravis diagndzisa kizarhat6. Koros lehet a jitter szimos neuromuscularis betegségben, ahol a motoneuronok,
periférias idegek vagy az izomrostok kdrosodnak. Ezért az SFEMG-t mindig gondos neurolégiai vizsgalat, ENG és hagyoményos
EMG-t kovetden kell csak elvégezni. A kolinészteraz bénitok befolyasolhatjak az SFEMG eredményét, ezért a gyogyszert a vizs-
galat el6tt legalabb 24 6raval ki kell hagyni.

ELECTRONEUROGRAPHIA (ENG)

A motoros és szenzoros idegek elektromosimpulzus-vezetési sebessége nagy pontossaggal mérhetd. Az idegvezetési sebesség az
idegek fizioldgiai és patofiziologiai allapotat jellemzi. Hairomféle idegvezetési sebességvizsgalat ismert: 1. motoros vezetési sebes-
ség, 2. szenzoros vezetési sebesség, 3. kevert vezetési sebesség.

1. Motoros vezetési sebesség (MCV)

A motoros vezetési sebesség mérése azideg egyes szupramaximalis intenzitast ingerlésével torténik a periférias ideg két proximalis
pontjan, mikozben az 6sszegzett izom akcids potencidlt felszini elektrodaval az ideg altal beidegzett izomrdl vezetjiik el. Példaul
an. medianust a konyokben és a csukldban ingereljiik, az elvezetd elektrédot a m. aductor pollicis brevis felé rogzitjiik. Disztalis
ingerlés esetén a potencial kezdete hatdrozza meg az in. disztalis latenciat. A vezetési sebesség kiszamitasahoz a disztalis latenciat
ki kell vonni a proximalis ingerléskor mért latencidbdl és a két ingerlés helye kozti tavolsagot kell elosztani a latencidk kiilonbsé-
gével. A CAMP amplitidoéja és alakja is informativ.

2. Szenzoros vezetési sebesség

A szenzoros vezetési sebességet orthodrom és antidrom modszerrel mérhetjiik. Az orthodrom mdédszer esetén a szenzoros ideget
az ideg disztalis végén stimulaljuk és az osszegzett ideg akcids potencidlt a proximalis szakasz folott regisztraljuk. Példaul a n.
ulnaris szenzoros rostjainak vizsgalatakor gytrtelektroddal ingerliink az 5. ujjon és a csuklo felett vezetiink el. Ha proximalisan
ingerliink és disztdlisan vezetiink el, akkor antidrom stimuldciérdl van sz6. A CANP amplitudojat csucstol cstcsig mérjiik.
Elméletileg a motoros, szenzoros és kevert NCV, a leggyorsabban vezetd motoros, szenzoros és kevert tipusa rostok vezetési
sebességét jelentik. A vezetési sebességet befolyasolja: az életkor (3 év alatt nagyon lasst), a bédrhémérséklet (1 °C 2 m/sec-mal
lassitja) és a periférids ideg tulajdonsagai (példdul a n. medianus rostjai gyorsabban vezetnek, mint a n. peroneusé). Valamennyi
EMG labornak valamennyi korcsoporthoz az dltaluk hasznalt technikaval kell feldllitania a normélértékeket. Hozzavetélegesen a
felsé végtagon 50 m/sec alatt, az alsé végtagon 40 m/sec alatt vehetSk kérosnak a vezetési sebesség értékei. Az NCV-lassulds peri-
férids ideg kdrosodasara, sériilésére utal. A szenzoros rostok érzékenyebbek, konnyebben kdrosodnak, ezért az SCV érzékenyebb
paraméter, mint az MCV a periférids neuropathia diagndzisdnak megallapitasara.

Az idegvezetési sebesség rendellenességei

A vezetési sebesség rendellenességei nem specifikusak egyetlen betegségre sem. Ezek az elektrofizioldgiai adatok mindig csak
a klinikum és egyéb laboratériumi eredmények ismeretében értékelhetdk. Az idegvezetési vizsgalatok periférids neuropathia,
alagutszindromak és periférids idegsériilések diagnosztikajaban nyujtjak a legnagyobb segitséget.

Periférias neuropathia esetében legalabb egy felsd végtag és mindkét alsé végtag motoros és szenzoros vezetési sebességeit kell
megmérni, mert a periférids neuropathia nem egyforma mértékben karositja az egyes idegeket. Minél tobb ideget vizsgalunk,
annal pontosabb eredményt kapunk. Az esetek kis szdzalékaban csak néhany idegben lehet enyhe eltérést detektalni. Az NCV-n
kiviil informativa CAMP és CANP amplitudodja, a temporalis dispersio és a conductios blokk. Az NCV normadlis lehet axonalis
karosodas esetén. Ilyenkor az alacsony CAMP-, CANP-amplitudo hivja fel a figyelmet a 1éziéra. Az NCV-lassulds mértéke is se-
git a periférids neuropathia tipusanak megallapitdsaban. Az axonalis degeneratio minimdlis lassuldst eredményez az NCV-ben,
hiszen az axon kevésbé effektiv az akcids potencidl vezetésében. Ezzel szemben a segmentalis demyelinisatio kifejezetten lassitja
az NCV-t.

Az alacsony CAMP, CANP gyakran kiséréje a lassi NCV-nek, bar mint az elébbiekben emlitettiik, axonalis 1ézioban megtartott
NCV mellett is mérhetiink alacsony amplitadoéju akcids potencialokat.

A conductids blokk és a koros temporalis dispersio segmentalis demyelinisatiora utalnak. Ezt leginkabb alacsony NCV mellett
észleljiik. A motoros conductios blokk szindréomaban tobbszords motoros blokkot lehet kimutatni a felsé végtagi idegekben.

A leggyakoribb neuro-ophthalmologiai korképekben az alabbi elektrofizioldogiai eltérések észlelhetdk:
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Izombetegségek

Az izom betegségei kozill az izomdystrophidknak (congenitalis izomdystrophidk, dystrophia myotonica, oculopharyngealis
izomdystrophia), a metabolikus myopathidk kozil a mitochondrialis myopathidknak, az autoimmun izombetegségek ko-
ziil a myositiseknek vannak neuro-ophthalmologiai vonatkozasai. Az izomdystrophidkban myogen karosodast jelzé korai
recruitmentet, alacsony amplitadoji és tartamu motoros egységpotencidlokat regisztrdl az EMG. Kevés a polifazia és stabil
a hulldmforma. A mitochondrialis betegségekben legtobbszor kevert tipust kdrosodast talalunk, azaz az egyik izomcsoportban
spontan aktivitas és az atlagosnal nagyobb amplitado6ju és tartami MUP-ok vannak jelen neurogen 1éziot sejtetve, mas izomcso-
portokban pedig myogen 1éziora jellegzetes MUP-at talalunk. Ezekben a korképekben a polifaziak szdma a normalisnal altala-
ban nagyobb. A gyulladasos myopathidkban a sértési potencial fokozott és spontan aktivitdsa is megfigyelhetd, tobb polifazias
potencial is megjelenik. A dystrophia myotonicaban a nyugvé izomban észlelt myotonids reakcid segiti az elektrofiziologust
a diagndzishoz.

A neuromuscularis transmissio zavarai

A neuromuscularis transmissio zavarai koziil a myasthenia gravissal taldlkozik a neuro-ophthalmologus a leggyakrabban,
hiszen az ocularis formakban kizdrolagosan ptosis és diplopia a vezetd tiinetek, mely miatt a betegek szemészeti szakvizsgalatra
mennek. Ebben a korképben a repetitiv ingerlés segitségével azonositott decrement jelenlétével tudjuk a neuromuscularis junctio
zavarat igazolni. Fontos tudni, hogy negativ repetitiv ingerlés nem zarja ki az ocularis myasthenia gravist. Amennyiben az egyéb
okokat kizartuk, érdemes SFEMG-vel folytatni a vizsgalatot. A repetitiv stimuldcié nagymértékben fiigg az alkalmazott techni-
katol, a vizsgald tapasztalatatdl és a beteg kozremiikodésétol.

Congenitalis myasthenia szindroméakban is a repetitiv stimulacié a legfontosabb elektrofizioldgiai diagnosztikai modszer.
Esetenként ENG vizsgalat is hasznos lehet, ugyanis bizonyos formakban a motoros idegek vezetési sebességének mérésekor,
kettds akcios kivaltott valasz keletkezik, amely nyomra vezetheti a figyelmes vizsgalot.

Eaton-Lambert-szindromaban egyes ingerlésre adott alacsony izom akcids potencidl, alacsony frekvencidji ingerlésre kapott
decrementalis valasz, nagy frekvenciaja ingerlésre regisztralt incrementalis valasz figyelheté meg.

Periférids neuropathidk

Esetenként a neuro-ophthalmologiai betegségekhez a periférias idegek bantalma is tarsulhat, mint példdul mitofusin gén kdro-
sodasa kovetkeztében kialakulé Charcot-Marie-Tooth-betegség 2. tipusaban, amely az 6rokletes axonalis tipust neuropathia
egyik klasszikus formdja. Ilyen esetekben a szemészeti tiinetek mellett a periférids idegrendszer jellegzetes tiinetegytittesét ész-
leljiik és az azt igazolé ENG-leletet kapjuk az elektrofiziolégustdl. A fiatal felnéttkortdl meglévd, progressziv ophthalmoplegia
externa (PEO) leggyakoribb oka a mitochondrialis betegség, melyben az izomban észlelt kevert tipusu EMG-eltérés mellett
a periférids idegekben is latunk axonalis vagy kevert tipusu karosodasokat. Az autoimmun betegségekben sem ritka a periférids
idegek érintettsége. Ez kialakulhat az ideg direkt immunoldgiai okok miatti kdrosoddsa, de sok esetben a vasa nervorum kis
véredényeinek gyulladdsa miatt.
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KENEZ JOZSEF

A neuroimagingben az elmult 20-25 évben végbement robbanasszer( fejlédés talan a neuro-ophthalmologiai diagnosztikara
gyakorolta a legnagyobb hatast. E fejezet f6 célja, hogy abbdl a gazdag fegyvertarbdl, amely a neuroimaging teriiletén a neuro-
ophthalmologia rendelkezésére 4ll, kivalasszuk azokat a mdodszereket, amelyek az eldzetes részletes klinikai vizsgalat alapjan
felvet6dott kérdésekre megbizhaté valaszt adhatnak. Elsdsorban a CT-vizsgalattal nyerheté adatokkal foglalkozunk, de az in-
dikaciok kapcsan egyéb vizsgalatokrol is sz6 esik. A tagabb értelemben vett latdszavarokkal kapcsolatban az aldbbi anatémiai
tajékok vizsgalata johet szoba:

- azorbita és tartalma a latoideggel,

- asinus cavernosus és a sellatajék,

- achiasma opticum,

- aretrochiasmalis latopdlya és latokéreg

- azagytorzs és a hatso scala.
Mar a bevezetében érdemes megemliteni, hogy altalanossagban az orbita és tartalma inkdbb a CT-vizsgalatokkal, mig a tobbi
anatomiai régid jobbara az MR-vizsgalatokkal kozelithetd meg a legjobban, de a modern digitalis imaging korszakaban is szerepe
lehet az analdg rontgenvizsgalatoknak, és egyes specialis kérdésekben az invaziv vizsgalatok (angiografia) is sziikségessé valhatnak.

AZ ORBITA CT-VIZSGALATANAK METODIKAJA

Az orbita idealis CT-vizsgélati teriilet, tekintettel arra, hogy a nagy tomeg orbitalis zsirszévet negativ Hounsfield-egység
tartomdnyba esik, denzitasa kivalé kontrasztot ad az orbitalis strukturdk dbrazoldsdra, és a csontstrukturak is kitling-
en abrdzolhatok. A CT-vizsgalatok alapvetd transversalis siku leképezésénél a latéideggel parhuzamos sikok hasznalata
kézenfekvd ( ez a sik a gantry 20°-os eldreddntésével érhetd el, ha a Reid-féle bazisvonal meréleges az asztalra, és 30"-0s
eldredontésével, ha az orbitomeatalis vonal merd6leges az asztal sikjara). Az orbita CT-vizsgalatahoz a lehet6 legvékonyabb
réteget valasztjuk, a jelenleg forgalomban 1év6 berendezéseknél altaldban 1,5 mm-t. Az orbita CT-diagnosztikdjaban igen
fontos a coronalis leképzés, melyet direkt coronalis vizsgdlattal vagy rekonstrukciés mddszerekkel érhetiink el. A direkt
coronalis leképzéssel a részletfeloldd képesség valamivel jobb, de a vizsgalat idérablo, a betegnek gyakran kényelmetlen,
és a fogtomések sok esetben zavarnak. A coronalis rekonstrukciok mindségét javitja az overlap technika, ekkor 1,5 mm
szeletvastagsagot hasznalva 1 mm-es asztalléptetést alkalmazunk. Tovabbi elénye a rekonstrukciés mddszernek, hogy a
coronalis sik mellett, a latéideggel parhuzamos ferde sikokban is vizsgalhatjuk. Az orbitarol késziilt CT-képeken jol abrazo-
l6dik a bulbus, a nervus opticus, az izmok, az erek, a konnymirigy, valamint a csontos fal. Igen gondos technikaval a kisebb
idegek (n. oculomotorius) is dbrazolhatovd vdlnak. Az orbita anatémiai viszonyainak részletes felderitésénél fontos a beteg
egylittmiikodése, mivel mozgé objektumrdl nem lehet pontos CT-vizsgalatot végezni. A korszer( spiral CT berendezések
gyors elterjedése a vizsgalat informacidtartalmat jelentésen novelte, a vizsgalat sokkal gyorsabbd vélt, a rekonstrukcios
lehetéségek, beleértve a 3D képeket, szinte korldtlanna valtak, de a sugarhigiénés szempontokrdl valtozatlanul nem szabad
megfeledkezni. A szem fokozottan sugarérzékeny!

A CT-VIZSGALAT KLINIKAI ALKALMAZASA
FEJLODESI RENDELLENESSEGEK

CT-vizsgalattal jol detektdlhaté a coloboma nervi optici, amely a primitiv nervus opticus chorioidealis fissurajanak
zardddsi hibdjabol keletkezik. CT-képén az tivegtest a latéidegfének megfeleléen kifejezetten bedomborodik a nervus
opticusba. Az allapot a szemgoly6tdl elkiiloniilt, latdidegen beliili cystaformdciohoz is vezethet, mely gyakran tdrsul
congenitalis microphthalamussal. Jelentésebb fejlddési rendellenesség a septoopticus dysplasia. Ezt latoideg-hypoplasia
és csokkent latds mellett hypophysaer hormonalis elégtelenség és agyi strukturdk kozépvonali defektusa jellemzi, leg-
gyakrabban a septum pellucidum hidnya formajaban. Az dllapothoz gyakran hasadt szdjpad tarsul. A CT-képen a canalis
opticus szlik, ehhez a latéideg intraorbitalis és intracranialis szakaszanak hypoplasidja és dysrhaphids agyi fejlddési
zavar tarsul. Az intracranialis viszonyok felderitésére az MR alkalmasabb, mint a CT. Az egyéb, ritkdbban el6forduld,
neuroimaginggel detektalhat6 fejlédési anomalidkat (congenitalis cystds szem, anophthalmus, ,morning glory” defek-
tus stb.) illet6en a kézikonyvekre utalunk.
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TERSZUKITO FOLYAMATOK

A meningeomdk lehetnek elsddlegesen intraorbitalisak, melyek a nervus opticus hiivelyébdl indulnak ki, és masod-
lagosan terjedhetnek az orbitdba a kornyezé intracranialis régiokbol (1. a, b dbra). Az ugynevezett opticus hiively
meningeoma megjelenése igen karakterisztikus: nativ CT-képen hyperdens, intravénas kontrasztanyag adasdra intenziv
kontrasztenhancementet ad. A benne futd nervus opticus kevésbé dens arnyéka rendszerint jol elkiilonithetd, gyakran tram
track (vasiti sin) jelet ad a meningeomaban futd nervus opticus. A tiinetek egyéb az opticus hiivelyét érintd kérformdaknal
is megtalalhatjuk (2. a-c dbra).

Nagyra néve az intaorbitalis induldsti meningeoma deformalhatja az orbitafalat. A meneigeoma minden formajanak gya-
kori kiséréje a meszesedés. Az opticus glioma megjelenése nativ képen a meningeomdhoz hasonlo, de kontrasztanyag ada-
sara kisebb méret(i enhancementet ad, és benne nem kiilonithetd el a nervus opticus. Gyakran terjed a latépalyak mentén,
intracranialis részletei kimutatasara az MR alkalmasabb, mint a CT. Jellegzetesen gyermekkori tumor. A neurinomdk és
schwannomdk leggyakrabban a fissura orbitalis superior vidékérél indulnak ki. Jellemzének vélik, hogy a scwannomak
inkdbb hosszanti formdat mutatnak az érintett ideg megvastagoddsanal, mig a neurinomdk rendszerint kerek vagy ova-
lis formdban jelentkeznek. A neurinomék gyakran multiplexek, enhancementjiik inkdbb homogén. A schwannomdk
igen gyakran neurofibromatosis részjelenségei. Kontrasztanyagra gyakran inhomogén enhancementet adnak. Eléfordul
sarcomds elfajulds is. A dermoidok és epidermoidok, e fejlédési eredetii tumorok leggyakrabban gyermekkorban fordulnak
el6, gyakran arrodaljak a kornyezé csontokat, lassan nének, és rendszerint csekély lataszavart okoznak. Gyakori ben-
niik a zsir és a meszesedés, enhancementjitk inhomogén és gyakran igen gyenge. Az izom eredetti tumorok kozil gyer-
mekkorban gyakoribb a malignus és csontdestrukciokhoz vezetd rhabdomyosarcoma, amely gyorsan né és igen kifejezett
exophthalmust okoz. Hyperdens tumor, igen intenziv enhancementet ad. Feln6ttkorban mds eredeti myoblastomak is
felléphetnek, amely embriondlis eredetét nem tisztaztak, sokan neurogen eredetiieknek gondoljak ezeket. J6l koriilhatdrolt,
kozepes méretii enhancementet adnak. Ha az izomban centralisan helyezkednek el, nem kilonboztethet6k meg egyéb
eredet(i izommegnagyobbodasoktdl. A konnymirigytumorok kozott jéindulatiiak és rosszindulatiak egyardnt lehetnek.
A jéindulatt tumorok rendszerint kevert tipustiak, novekedésiik lasst, a malignus tumoroké gyors.

8|

1. dbra
Frontobasalis meningeoma kontrasztos primer. (A) és coronalis rekonstrukcids képei (B). A nyilhegyek, illetve nyilak a tumor intraorbitalis terjedését és intacranialis
részleteit jelzik

(5]

2.4bra
A jobb n. opticus hiivelye leukaemids infiltracié miatt megvastagodott (tram trac sign). Primer axialis kontrasztos kép (A) , az opticussal parhuzamos parasagittalis
rekonstrukciok (B) , coronalis rekonstrukciok (C). Felt(ind, hogy a nervus opticus hypodens marad
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Mindkét tipust tumor gyakran érinti a kornyezd csontstruktarakat. Az orbitalis lymphomdk lokalizalt és diffuz forméban
is el6fordulhatnak, gyakran a fossa lacrimalis tdjékabol indulnak ki, kozepes foku enhancementet adnak, és a szélik életlen.
Diffuz formdikat nem tudjuk megkiilonboztetni més diffiz megbetegedésektél, példdul pseudotumoroktol, agressziv gyulla-
dasos reakcioktdl. Pseudotumornak mondunk barmilyen orbitalis térszlkité folyamatot, melynek etioldgija ismeretlen, és
kovetkezménye a retroorbitalis szovet expanzidja. A pseudotumor lehet egyoldali vagy kétoldali, jelentkezhet koralirt formd-
ban vagy diffiz mdédon. Nativ CT-képeken a normalis struktarak eltéinése, fedetté valasa és intenziv kontrasztenhancement
jellemzi. Sok szerz6 a lymphoma el6futdrdnak tartja, masok autoimmun megbetegedésnek gondoljak. A legf6bb klinikai
feladat az etioldgia lehetéség szerimti tisztdzasa.

A metastaticus eredetii tumorok, leggyakrabban a tiid6, az eml§, a vese és a vastagbél intraorbitalis metastasisai. A metastasisok
gyakori lokalizacidja az orbita cstcsa, jellegzetességitk az intenziv kontrasztenhancement. Fontos hangstlyozni, hogy a
metastaticus eredetti tumorokrdl a CT rendszerint tobb informaciét ad, mint az MR. Példaul a prostata carcinoméjanak
orbitafali metastasisit MR-rel nagyon konnyu elnézni. Nem ritka, hogy a kornyezd arckoponya malignus folyamatai per
continuitatem beterjednek az orbitaba. (3. a, b dbra). A vascularis eredetii térsziikité folyamatok csoportja az orbitalis patolo-
gids folyamatok érdekes és sokszinti fejezete. Az orbitalis varixok, hasonléan a test egyéb tertiletein eléfordul6 varixokhoz, a
meglévé vénas csatornak extém tagulatdbol erednek. Nagyon jellegzetes tulajdonsaguk, hogy Valsalva-mandver kapcsan vég-
zett CT-vizsgalatnal kifejezetten megnének, és intenziv kontrasztenhancementet adnak. A capillaris haemangiomdk rendsze-
rint csecsemd- vagy gyermekkorban fordulnak eld, patologids képletként jelentkeznek az orbitaban. Intenziv, de inhomogén
enhancementet adnak, és gyakran tarsulnk béreltérésekkel (encephalotrigeminalis angiomatosis) (lasd a phacomatosisoknal
is). A cavernosus haemangiomdk a felnéttkor leggyakoribb eltérései kozé tartoznak, gyakran az izomkoénusz régidban je-
lentkeznek, élesen koriilhatarolt képlet formdjaban rendszerint diszlokdljak a kornyezé strukturakat, de nem invazivak.
Enhancement effektusuk mindig igen intenziv (4. a, b dbra). A lasst aramlas miatt az MR-vizsgdlat sokszor félrevezetd lehet.
Az orbitacstcsban el6fordulhat vérzéses cysta, mely lehet traumds vagy gyulladdsos eredetti. Nativ képen kerek képlet forma-
jaban jelentkezik, intravénds kontrasztanyag adasa utdn csak nagyon késén ad halviany enhancementet. A véredény eredeti
valtozasok kozott fontos szerepe van az arteroivenosus fistuldnak, mely leggyakrabban carotideocavernosus fistula formajaban
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3. abra
Malignus maxillatumor a fissula orbitalis inferioron keresztiil beterjed az orbitdba. Ez latszik a primer axialis kontrasztos képen (A) és a parasagittalis rekonstrukcién (B)

4. dbra
Intraconalisan induld, intenziv halmozé tumor axialis és a latéideggel parhuzamos siki parasagittalis rekonstrukcios képei. A nagy exophthalamus és opticus-
diszlokaci6 ellenére a latdszavar csekély. A lassan n6vekvd benignus tumor jol elhatarolédik a diszlokalt opticustdl, a latoidegf6 intakt
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jelentkezik, és tilnyomorészt traumas eredetd. A fistula spontan is kialakulhat aneurysma rupturdja vagy véredénybetegség
kovetkeztében, és fennallhat a carotis externa rendszere és az orbita vénds rendszere kozott is. A spontdn fistuldk rendszerint
kevésbé térfoglaloak, mint a traumdsak. Jellemzé az intraorbitdlis véndk intenziv kitdguldsa, valamint a vénds pangds miatt az
osszes extraocularis izom kifejezett megnagyobbodasa. Szintén véredény eredetii patologias eltérések a haemangiopericytomdk
és glomustumorok, amelyek az orbitalis régioban is elé6fordulnak. Jellemz8en invazivak, az orbita csontos fala irdnyéban ter-
jednek, és intenziv enhancementet adnak. A szemgolyé tumorai koziil a gyermekkorban eléfordulé retinoblastoma a szem-
golyo retinalis felszinébdl ered. Sokszor finom meszesedést tartalmaz, igen gyakran vezethet vérzéshez. A CT a tumor hatsé
kiterjedését, és a kozponti idegrendszer esetleges érintettségét detektalhatja, MR-rel a meszesedést nem lehet észlelni. Minden
korcsoportban el6forduldé tumorok a melanomdk, amelyek az iivegtest felé domborodé tumor képében jelentkeznek, attorik
a szemgoly¢ faldt, és szinte mindig metastasishoz vezetnek. Nativan is magas denzitdstak, és intenziv enhancemetet adnak.
A szemgoly6 tumorait illetéen a melanomakra is érvényes, hogy els6sorban akkor keriil sor CT-re, ha vérzés miatt a szemészeti
vizsgalat nem ad megfelel6 informaciot, vagy ha a hatsé terjedés morfologiai viszonyait akarjuk felmérni.

Drusen

Ritka anomadlia, patoldgia lényege, hogy a litéidegfében
degenerativ folyamatok kovetkeztében hialinlerakodas
alakul ki. CT-vizsgilatnal a latéidegfoben centrikusan
pontszerli meszesedés észlelheté (5. dbra). A korképnek
diferencialdiagnosztikai jelentdsége van, amennyiben egyéb,
tumoros eredetti meszesedésektdl kell elkiiloniteni.

Endocrin ophtalmopathia

Az endocrin myo- és orbitopathia (Graves-betegség)
az exophtalmusok leggyakoribb oka, mely lehet egyol-
dali is, és el6fordulhat teljesen euthyreoid éllapotban
is. A betegség korbonctani lényege myositis, mely az
5. dbra extraocularis izmokat érinti, azok teriméjének megnove-
Drusen-testek mindkét oldali litdidegfSben kedésével jér. Néha csak egy izomra korldtozodik, ilyen-
kor rendszerint a rectus medialis és/vagy inferior érintett.
Az orbitopathidban az emelkedett intraorbitalis nyomds,
valamint a latdéideg kompresszidja és fesziilése felelds a la-
tas zavardért. A CT-vizsgalattal jol abrazolhaté a megno-
vekedett izomterime. A viszonyok tisztdzasara kiilonosen
fontos a coronalis leképzés. A megnovekedett izmok kont-
rasztra enhancementeffektust adnak.

Idegentestek

A CT-vizsgalat idedlis moddszer az intraorbitalis vagy
intaocularis idegentestek lokalizaldsara (6. dbra). Fé-
mes idegentest mar 0,1-0,2 mm-es nagysagtol idedlisan
demonstralhatok, az iiveg idegentestek is jol ldtszanak,
a fa idegentestek nagysaguktdl és természetiiktdl fiiggden
6. dbra esetleg nehezen detektdlhatok. Idegentest kimutatdsara
Légpuskagolyo a bal szemben feltétlentil vékonyrétegszeleteket kell késziteni. A pon-
tos lokalizdldsban segitséget nyujthat a multiplanaris re-
konstrukcid.

Orbitalis trauma

Az orbita torései érinthetik az orbita barmelyik falat, va-
lamint az orbitabemenetet. Az orbita toréseinek diag-
nosztikdjaban a CT alapvetd szerepet jatszik, mivel igen
fontos informaciokkal szolgal a lagyrészsériilések tekin-
tetében is. Az orbitatorésekhez tdrsulé perfordlé szem-
sériilés, a szemgolyd collapsusa, iivegtesti bevérzések,
lencseluxatiok (7. dbra), dyslocatiok, és a retinalevalas
vizsgdlatdban a CT igen informativ. Kiilon kell szélnunk
a poszttraumas szemmozgdszavarok szempontjabdl igen
7 sbra fontos blow out térésekrél. A trauma kapcsan hirtelen meg-
Bal oldali lencseluxatio emelked§ intraorbitalis nyomas az orbita alsé falat betori
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a Highmore-iiregbe. A toréssel kapcsolatban gyakran sériil a szemmozgat6 izomzat, els6sorban a musculus inferior és a
musculus rectus superior. A térés gydgyulasa kozben ezek az izmok deformalddhatnak, adhaesiok kovetkeztében letapad-
hatnak, emiatt silyos poszttraumas szemmozgaszavarok, kettds képek, enophthalamus alakulhatnak ki. A CT-vizsgélat al-
kalmat nyujt e fontos kisérétiinetek és komplikaciok pontos elemzésére, a korrekcids miitét pontos megtervezésére, valamint
a miitéti eredmények ellenérzésére.

A szemgolyo nagysagbeli valtozasai
Stlyos myopidban a szemgolyd kifejezetten megnagyobbod-
hat, hypermetropidban kisebb lehet, de e nagysagbeli eltéré-
sek rendszerint a CT-vizsgéalattal kapcsolatos mellékleletként
jelentkeznek. Stilyos myopiaban a latoidegfd kimélyiilhet, en-
nek extrém fokat staphylomdnak nevezik. A tartds és malignus
tipust glaucoma szintén a szemgolyé megnagyobbodasdhoz
vezethet. A congenitalis sinus maxilaris hypopalsia kifejezett
enophthalmust okozhat. Fontos megjegyezni, hogy a kérnyez6
mellékiiregek gyulladasos és tumoros folyamatai igen gyakran
érintik az orbitat, épp ugy, mint az intracranialis koros eltéré-
sek, a keringészavarok, a vénds occlusiok, melyek méasodlago-
san orbitalis tiinetekhez vezethetnek. Ilyenkor — mint egyéb
esetekben is — a CT-kép helyes értékeléséhez elengedhetetlen a o
.abra

k}lnlkal adatok ismerete. Re/glv gennY&S gYuuadaSOI’( utan torzi- Gyermekkorban szerzett kétoldali perforald szemsériilés és fertdzés, suppuratio
t6, heges, meszes zsugorodas is bekovetkezhet (8. abra). uténi torzité meszes hegek, zsugorodassal, teljes vaksaggal

AZ ELTERESEK GYAKORISAGA LOKALIZACIO SZERINT

Az extraocularis izomokat érinté betegségek koziil a leggyakoribb az endocrin exophthalamus. Izomlokalizacioban el6fordul-
hatnak metastasisok, véredény eredetti malformatiok, az izmokat érintheti a pseudotumor és a myositis. Az izomkénuszon beliil
elsésorban a latoideg kéros eltérései dbrazolodnak. Ugyanebben a régidban vascularis eredett patoldgidk is eléfordulhatnak.
Az extraconalis régioban, de a csontos orbitafalon beliil fordulnak elé a dermoidok, a konnymirigy kéros eltérései, granulomék,
lymphomdk, histocytosis, neurofibromak, schwannomak, metastasisok. A szemgolyd koros eltéréseink feltdrasakor a CT-vizsgdlat
elsésorban akkor jatszik szerepet, ha vérzés, cataracta vagy egyéb ok miatt a szemészeti vizsgalat nem informativ. Hasonlokép-
pen CT-vizsgalattal lehet megdallapitani a szemgolyé mogé terjedé tumorok pontos kiterjedését, példaul a retinoblastomaknal,
melanoméknal, vagy a szemgolyo6 ritka metastaticus tumoraindl. A szempanaszokkal jelentkezé betegek jelentds részénél a pa-
naszok okat az orbitan kiviil talaljuk. A leggyakoribb, hogy a paranasalis sinusok gyulladdsos vagy tumoros megbetegedései
okozhatnak lataszavarokat, illetve szempanaszokat. Hasonloképpen latdszavarokhoz, illetve szempanaszokhoz vezethetnek
intacranialis koros eltérések: aneurysmak, meningeomak, emelkedett intracranialis nyomds vagy intacranialis gliomak. A latas-
zavarok okat gyakran a sella vidékén, illetve a parasellaris régiéban taldljuk meg. Ritkdan ugyan, de eléfordul, hogy az orriireg
vagy az epipharynx megbetegedései orbitalis szo6védményeket okoznak. Az orriireg, az epipharynx vagy a parapharyngealis rés
malignus tumorai per continuitatem az orbitaba terjedhetnek.

KOROS ELTERESEK A BETEGEK ELETKORA SZERINT

Csecsemd és gyermekkorban a leggyakoribb malignus eltérések a retinoblastomdak, neuroblastomak, leukaemias infiltraciok,
lymphomadk. Benignus eltérések a colobomak, a cystdk, a dermodiok. Kisgyermekkorban a rhadbomyosarcomak, az opticus
gliomék. lymphangiomak, haemangiomak fordulnak elé. Hatvanéves életkor felett rendszerint metastaticus tumorok, vagy az
epipharynx és a mellékiiregek malignus tumordnak orbitaba valo terjedése a gyakori. A tobbi korképben nem talaltak érdemi
korfiiggdséget. Az eddigiekbdl kovetkezik, hogy a CT mint diagnosztikus eszkoz 1j dimenzidkat nyitott az orbitalis koros el-
térések diagnosztikdjaban. A konvencionalis rontgendiagnosztika sokat segithet az egész koponya dltalanos attekintésében, az
aranyok felbecsiilésében, valamint egyes, elsdsorban a csontok struktarajat érint6 koros folyamatok értékelésében. Bar e feje-
zetben nem foglalkozunk az MR-diagnosztikaval, meg kell jegyezni, hogy az még mindig intenziv fejlédésben van. Az Gjabb és
ujabb data-akviziciok, valamint a szamitogépes hattér folyamatos fejlddése és a mind modernebb késziilékek annyira igéretesek,
hogy az MR szerepe bizonyosan az orbitalis képalkotasban is novekedni fog. Kiilondsen fontos lehet az intraorbitalis leképzés
szempontjabol a fat suppression technika. Mint azt mar a bevezetben is emlitettiik, a retroorbitalis neuro-ophtalmologiai kér-
képek diagnosztikdjaban mar most is sokkal nagyobb szerepe van az MR-nek, mint a CT-nek. A jévében hazankban felallitando
MR-berendezések kapacitdsatdl fiiggen a hangsily nalunk is az MR-vizsgdlatokra tevédik at. Ez persze nem jelenti azt, hogy a
CT-vizsgalat nem ad fontos informdciokat e régiok vonatkozaséban is.
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VARALLYAY GYORGY, KOZAK LAJOS RUDOLF

Bevezetés

A Neuroophthalmologia cimt konyv megjelenése (1996) utdni iddszakban 3 képalkoté modszer: a CT, az MR és a PET fejlodését
kell elsésorban nyomon kévetni a neuroradioldgiaban, mivel az alabb felsorolt technikak és az ezeken beliil kifejlesztett Gjabb
modszerek mar Magyarorszagon is elérheték. Ennek megfeleléen a fejezet felépitése technikai szempontokat kovet. A vizsgalati
leletekben 1j fogalmakkal taldlkozhatunk, melyeknek ismerete nélkiilozhetetlen a leletek értelmezéséhez.

KOMPUTERTOMOGRAFIA (CT)

A t6bb detektorsoros CT (Multi Slice CT, MSCT) mindségi véltozast hozott a korabbi CT-technikakhoz képest. Az 1 millimé-
ternél kisebb szeletvastagsag miatt a volumen-CT nevet is kiérdemelte: tetszoleges sikokban rekonstrudlhaté a CT-kép. A vizs-
gdlat nagyfoku gyorsuldsaval (néhany masodperc egy teljes régi6 vizsgalata) kontrasztanyag adasat kovetSen igen jo minéségu
angiografia készithetd, és hasznos adatok nyerhet6k az egyes agyi teriiletek perfazidjara vonatkozéan. Egy artéria elzaroda-
sa utan azonnal kimutathaté a vérellatastol elesett teriilet. A perfuzios vizsgalat képei és a bel6liik nyert szamadatok az egyes
daganatok véraramldsanak dinamikajara engednek kovetkeztetni, ami fontos taimpontot adhat a szovettani megkozelitéshez.
A MSCT-vizsgalatoknadl tekintettel kell lenni a sugarterhelésre, ami cataracta veszélye miatt f8leg a koponyavizsgalatoknal nem
elhanyagolhatd. Err6l részletesebben a 3.3.6. szamu fejezetben a 153. oldaltdl olvashatnak.

MAGNESES REZONANCIA (MR)

Az MR-késziilékek fejlodése egyrészt ujabb szoftverek kidolgozasaban, masrészt az egyre nagyobb magneses térerd alkalmaza-
saban nyilvanul meg. Néhany 7 teslas berendezés is miikodik, tobbnyire kutatdsi céllal. A 3 Tesla térerejli gépeket azonban mar
egyre nagyobb szamban hasznaljak a human-diagnosztikdban. A magasabb térerd elénye a koponyavizsgalatokban egyértelmd,
kiilonoésen a kovetkezd specidlis vizsgalati médokban: diffizio, traktografia, perfuzid, funkciondlis MRI, spektroszkopia.

Viz- £s ZSIRELNYOMASOS MR-SZEKVENCIAK

A nagyszamd, elnevezésiikben és fizikai alapjaikban is szinte attekinthe-
tetlen Gjabb MR-szekvencidk koziil a mindennapi gyakorlatban igen fonto-
sak az Ggynevezett elnyomadsos technikdk. A viz jelét elnyom¢6 FLAIR-kép
(Fluid Attenuated Inversion Recovery) olyan T2-sulyozott kép, amelyben
a viz nem magas jeld, hanem jelmentes. Az FS T2-stlyozott képek a sotét
orbitdlis zsiron beliil magas jellel mutatjak a latoideg betegségeit (1. abra),
a kontrasztanyag addsa utdni (+C) FS T1-sulyozott képeken pedig a halmo-

1. dbra
26 1ézidk vilagitanak a s6tét zsiros kornyezetben. Az MR-rel kimutathatd Jobb oldali neuritis retrobulbaris. Klinikum: Jobboldali 14-
1ézi6k nagy tobbsége a FLAIR-sorozaton felismerhet6 (2A és 3A abrak). tdsvesztés. Coronalis siki, zsirszuppressziés T2-silyozott
A zsirel ‘ (Fat ion F5) toknak kilons bit kép. A jobb nervus opticus igen magas jelet ad. Kozvetlen
zsirelnyomasos {Fat suppression sorozatoknak kulonosen az orbita szomszédsagaban enyhén fokozott jel van az egyébként sotét
vizsgélatéban van szerepﬁk. zsirsz6veten belill. Ez oedemadra utal

8]

2. dbra

Friss infarktus a bal arteria cerebri posterior ellatasi teriiletében. Klinikum: 35 hetes terhes n6nél hirtelen kialakult jobb homonym lat6térkiesés. A FLAIR képeken és
a diffuzidsulyozott képeken is magas jel. A gatolt diffizi6 citotoxikus oedemara utal. Az MR-angiografia a bal arteria cerebri posterior nagyfoku sziikiiletét mutatja.
A: FLAIR B: DWI C: MRI-angiografia
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A VIiZMOLEKULAK DIFFUZIOJAN ALAPULO KEPALKOTAS

Koponyavizsgélatoknal ma mér tébbnyire a protokollban szerepel a diffuziostlyozott képalkotas (Diffusion Weighted Imaging,
DWI). A vizmolekulak diffuziéjanak mértéke nagymértékben fiigg a kornyezet szerkezetétél. Geometriai szempontbdl homogén
folyadékokban a molekuldk minden iranyban szabadon difftundalnak. Ha azonban e diffizids mozgast akadalyozo képletek vannak
a folyadéktérben, a diffundélé molekuldk titkoznek, egyenes palyahosszuk révidiil. A DWI a szabad diffaziét - hasonldan az dram-
lasoknal ismert jelvesztéshez — sotét teriiletként mutatja, a gatolt diffiziot pedig magas jellel. Az akadalyok lehetnek szabalytalanok,
mint példaul citotoxikus oedeméban, amikor a viszonylag szabad diffuziét biztosit6 extracellularis folyadéktér rovasara novekszik
az intracellularis folyadéktér.

A sejtek mérete miatt a molekulak diffuzi-
6s mozgashossza jelentésen megrovidiil, a
DWI diffaziogatldst mutat. Igy tobb 1ézi6
koztil megallapithatd, hogy melyik a friss
infarktus. (4. abra)

A kilonb6zé  kérfolyamatokat — kisérd
vasogen oedemdban az extracelluldris Osz-
szefiiggd folyadéktér szaporodik fel a sejtek
rovésara. Igy a diffuzié fokozédasa mutat-
haté ki a képeken. A mddszerrel homonym
hemianopia hatterében biztonsaggal elkii-
lonithetd az occipitalis lebenyben 1év6 friss
infarktus (2B abra), citotoxikus oedema -
gatolt difftzié a PRES-t6l (3B. abra)

A vasogen oedema fokozott diffizi6, mely
hypertonias krizis, ecclampsia vagy néhany B
gyogyszer tuladagolasanak kovetkezménye

. . , e 3. 4bra
lehet. A DWI klmutat}a a gatOIt diffaziét Posterior reverzibilis encephalopathia syndroma. Klinikum: Hypertonids krizist koveté kérgi
Sejtdl'ls daganatokban, valamint az agytélyog vaksag. Mindkét oldalon occipitalisan FLAIR képeken magas jel, diffazidstlyozott képen alacsony

korai stadiuméban. jel. A fokozott difftizié vasogen oedemara utal. A: FLAIR B: DWI
Ha a diffundalé molekuldk ttjdban szabalyos
elrendezésben allnak az akadalyok, a diffa-
zi6s mozgads bizonyos iranyokban szabad,
mds irdnyokban viszont gatolt. Erre az agy-
ban a fehérallomanyi rostozat adja a legjobb
példat. A rostokkal parhuzamosan szabadon
mozognak a molekuldk, a rostokra merdleges
iranyokban azonban a diffuziés mozgas pa-
lydjalerovidiilt. Sok (32 vagy még tobb) irdny-

ban végzett diffuziés mérés alapjan minden B

egyes térfogatelemben meghatdrozhato a leg-

szabadabb diffuziés irdny (Diffusion Tensor 4. 4bra

Imaging, DTI). A tensorok irdnydban lévé Friss infarktus a hid tegmentumaban jobb paramedidn teriileten. Klinikum: Egy és egy fél

stomssédosvoxelek SssekithetSkcasigy ka- S A T2 bt e antunn ket i) entlhn (4 1D
pottvonal akadélymentes SViziutat” jelképel A ventrélisabb 1ézi6 régebbi. A: T2 stlyozott B: DWI

a vonal menti voxelek kozott. A vonal irdnya

az itt futd rostok irdnyaval megegyezik. Specidlis szoftver segitségével a fehérallomanyi rostokkal azonos irdnyultsagt, haromdi-
menzios kotegek jelennek meg a képerny6n (diffiiziés traktogrdfia). Ezek a képek in vivo rostozasos anatomiai abraknak tekint-
het6k. Kiilonosen szépen abrazolddik a radiatio optica. Kéros esetekben a mddszer alapjan elkiilonithetdk a rostokat diszlokald
1ézidk a rostokat infiltralé 1ézioktdl. Elobbiek csak kitéritik a rostokat, utobbiakban viszont a rostok elenyésznek, pontosabban:
a rostok mentén 1évG szabdlyos intersticidlis folyadéktér elttinik.

A traktografia gyonyori képeit szemlélve azonban tisztaban kell lenni a médszer korlataival is. Nem magukat a rostokat latjuk,
hanem a koztiik 1év6 folyadékteret szimbolizalé vonalakat. A rostok keresztez6désének problémdjat a gép térbeli felbontdsa-
nak javitasa sem képes teljesen megoldani. A jobb latéideget abrazolé rostok egy része példaul a chiasmabdl befordulni latszik

a bal latoidegbe.

MR-PERFUZIO

Az MR-perfiziés vizsgalatok a CT-perfuzidhoz hasonléan a kontrasztanyag idébeni eloszlasan alapulnak. A vizsgalt agyi terii-
letrdl a kontrasztanyag beadasa utan folyamatosan késziilnek képek, melyeken az egyes képpontoknak megfelelé voxelben 1évé
kontrasztanyag-koncentraciora lehet kovetkeztetni. Ezek id6beli lefutasa jellemzi a teriilet vérellatdsat. A katéteres angiografiak
egyes fazisaihoz hasonldéan a perfizios képek és az ezekbdl nyert szaimadatok utalhatnak a daganatok szoveti szerkezetére.
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Specidlis szerepe van a perfuzids és a diffuzids vizsgalatnak stroke esetében. A perfuzids kép a vérellatdsbol kiesett terii-
letet mutatja, a diffazids kép pedig a mar elhalt (citotoxikus oedemas) teriiletet. A kett$ kozotti kiillonbség (mismatch) a
vérellatast aktualisan nem kapd, de még el nem halt teriiletet adja, melynek még van esélye a keringés helyredllitasaval
a gyogyulasra.

MR-ANGIOGRAFIA

Az utdbbi években felszerelt berendezések MR-angiografids képei mar olyan jé mindséguek, hogy a diagnosztikus célu katé-
teres angiografiat az esetek tobbségében feleslegessé teszik. Az intracranialis artéridk abrazolasara els6sorban a gyors dram-
las kimutatasan alapuld (Time Of Flight, TOF) angiografiat végezzik, kontrasztanyag adasa nélkil. (2C abra) Jol lathatok
az occlusiok, sztkiiletek, érmalformdciok, aneurizmdk. Utobbiak latds- és szemmozgaszavarokat okozhatnak, de gyakran
akcidentalis leletek.

Az ugynevezett angiografids munkaképeken a magas jeld artériak egyiitt dbrazolddnak a kozepes jelet adé agyallomannyal
és az agyidegekkel. Igy kimutathatok a neurovascularis kompressziok. Tobbnyire az V., VIL és VIII. agyideg 1ézi6jit ma-
gyarazhatjuk az ideget keresztezd artéria (ritkdn véna) kompresszids hatasaval, de a Neuro-Ophthalmologidban is figyelmet
érdemel a jelenség: a nervus opticust nyomhatja az elongélt, kanyargds arteria carotis interna, a tractus opticust pedig a
megnyult, magasan oszlo arteria basilaris vagy az arteria cerebri posterior. Mindkét esetben - a lokalizdcionak megfelelé —
latotérkiesés az eredmény.

A vénds angiografiat tobbnyire a vénds sinusok thrombosisanak gyanuja esetén végezziik. Magaban a vénas angiografia altalaban
nem elég a kérdés eldontéséhez. Igen gyakori ugyanis az egyik oldali sinus transversus nagyfoku hypoplasiaja vagy hianya.

MR-SPECTROSCOPIA

A moédszert mar joval az MR-képalkotas el6tt alkalmaztak in vitro anyagmeghatarozasra. Alapelve, hogy a kiilonb6z6 kémiai
kornyezetben 1év6 hidrogénatomok mas-mas frekvencian rezondlnak. A gerjesztés folytonos, széles frekvenciasava radidhul-
lammal torténik, igy minden hidrogénatom rezonal, energiat vesz fel. A rddidhulldm megsziintével a gerjesztett atomok dltal
kisugarzott energia azonban méar nem folytonos spektrummal torténik, hanem csak a hidrogénatomok kémiai kétésének meg-
felel6 frekvencidkon. A spectroscopids gorbén latott csiicsok magassdga (és még inkabb a gorbe alatti tertilet nagységa) egy-egy
vegyiilet koncentracidjat jelzi a vizsgalt térfogatban.

A normalis agyszovetben kimutathato f6bb metabolitok:

o N-acetil-aspartat (NAA): a normalis sejtek integritdsanak kifejezéje. Csokken minden sejtpusztulasnal - daganatban,
gyulladésban, de posztirradiacids necrosisban is. Nem gliaeredet(i daganatban (pl. meningeoma) nincs NAA.

o Creatin (Cr): a sejtek energiatartalékanak kifejez6je. Daganatos folyamatokban csokken.

o Cholin (Cho): a sejtosztodas intenzitasat mutatja. Daganatban, gyulladdsban emelkedik (6. 4bra), a tumorrecidivat kimutat-
ja. Normalis vagy csokkent cholinérték daganat ellen szol (5. abra).

o Lactat, lipid: necrosisban mutathato ki.

o Myoinisitol: gliosisra jellemz6.

5. 4abra

Vérzett cavernoma a bal thalamusban. Klinikum:
Napok alatt kialakulé jobb oldali hemiplegia és jobb
homonym hemianopia, kevert tipusu aphasia

A: Posztkontrasztos T1-sulyozott kép: fali részeiben halmo-
zast mutaté folyadéktartalmu, térszikito képlet

B: MR-spectroscopids mérés helye az ép és a koros teriileten
C: Ep oldal, normal gorbe

D: A koros teriilet parenchymas részében minden metabolit
igen alacsony szintet mutat. Az alacsony Choli-érték alapjan
tumor kizarhat6

6. abra
E Malignus tumor MR-spectroscopia: Az N-acetil-aszpartat
és kreatin jelentésen csokkent, a Cholin igen magas
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Fenti metabolitok csokkenése és emelkedése, valamint tovabbi specialis metabolitok megjelenése igen sokféle gorbét eredmé-
nyezhet. Ezek alapjan elkiilonithet6k a daganatos, gyulladasos, ischaemids folyamatok, olykor specidlis anyagcsere-betegségek
kérismézhetdk.

A normalis agyi spektrum az életkorral véltozik, és mas-mds gorbe varhaté a kiilonboz agyi teriiletekrél. (5A-5D abrak)
Sajnos nem ritka a spectroscopiardl olvashat6 bizonytalan lelet. Ennek részben technikai okai vannak, részben pedig — a mar
ismertté valt nagy mennyiség(i vizsgalati eredmény ellenére - még hidnyosak az ismereteink szdmos kérdésben.

A vizsgalati modszerek kivalasztasa

A Neuro-Ophthalmologiaban a CT-nek 6ndlléan foként intraorbitalis 1éziokban lehet szerepe. Kiegészit6 vizsgalat lehet a CT a
csontok megitélésében, meszesedések kimutatasaban. CT-re kényszeriiliink, ha az MR ellenjavallt, vagy fogaszati miitermékek
miatt az MR-képek nem értékelhetk. Egyébként a felmeriilt kérdések megvalaszoldsara az esetek tobbségében az MR a legalkal-
masabb, kihaszndlva a mar hagyomdnyosnak mondhaté szekvencidkat és a fentebb targyalt ujabb modszereket.

A j6 mindségii vizsgalathoz modern hardverrel és szoftverrel rendelkezé MR-berendezés, jl képzett operatorok, megfeleld vizs-
galati id6 sziikséges. Bonyolultabb esetekben kiilondsen hangsulyozni kell a szemész, a neuroldgus, az idegsebész és a radiologus
jo egyiittmiikodését. A szitkséges MR-technika kivalasztasahoz és a vizsgalat értékeléséhez a neuroradiologus rendelkezésére kell
bocsétani a részletes klinikai adatokat és a kordbbi képalkoté vizsgalatok képeit és leleteit.

FUNKCIONALIS MAGNESES REZONANCIA (FMR) KEPALKOTAS

A funkcionalis magneses rezonancia képalkotas célja a neuralis aktivitdsmintazatok térképezése, e célbol dltalaban az un. BOLD
(blood-oxygenation-level dependent, azaz véroxigénszint-fiiggd) kontrasztot hasznaljuk, mely a lokalis véraramlds, vértérfogat
és hemoglobinkoncentraci6 dsszetett kolcsonhatdsarol ad képet. Az eljards élettani alapjat az idegi aktivitdssal kapcsolt, az ener-
giaigény valtozdsanak eredményeként fellépé agyi véraramlds- (cerebral blood flow, CBF) valtozasok adjak [1], melyek egyarant
jelentkezhetnek gatlo és serkentd aktivacio kovetkezményeképp.

A modszer fizikai alapjat pedig az oxi- és deoxihemoglobin eltéré magneses tulajdonsdga képezi: a paramagneses tulajdonsaga
deoxihemoglobin apro torzuldsokat okoz a magneses térben, melyek a T2*-stilyozott gradiens echoszekvenciakon mérhetd jelin-
tenzitast csokkentik [2]. A neurondlis aktivitds és a keringési véltozdsok kozott fenndlld Gn. neurovaszkuldris kapcsolds pontos
mechanizmusa részben még mindig tisztdzatlan, azonban a BOLD vilasz lefutasa meglehetsen kovetkezetes. Az idegi aktivaciot
gyors intenzitascsokkenés koveti, mely a megnévekedett oxigénextrakciohoz kéthetd, majd 0,5-1,5 masodperccel késébb a jelin-
tenzitas novekedni kezd a megnovekedett véraramlas kovetkeztében emelkedd oxi- és csokkend deoxihemoglobinkoncentracid
eredményeképp. A legmagasabb jelintenzitast 4-8 masodperc mulva mérhetjiik, majd a BOLD-vélasz 15-20 masodperc alatt éri
el az alapvonalat.

A BOLD jel az un. lokalis mezpontencidlokkal mutat erds korrelaciot, melyek az EEG alapjat is képezik, és nem az egyes sejt-
csoportok tiizelési mintdzataval [3], maximalis amplitudodja pedig jo kozelitéssel egyenesen ardnyosnak tekinthetd a lokalis
neuronalis aktivacio szintjével [4].

Mivel az elérhetd téri felbontds és a mintavételezési id6 kozott forditott aranyossag all fenn, az fMR-vizsgalatok térbeli
felbontdsa jelentésen gyengébb az MR-rel elérheté maximalis felbontasnal. Az elfogadhat6 idébeli felbontashoz jellem-
z6en 1000-3000 ms alatt sziikséges a teljes agytérfogat szkennelése, ekkor a képelemek oldalmérete 2-3 mm, azonban ez
nem okoz jelentds téri informacidvesztést, mivel a hemodinamikai valasz felbontdsa is ilyen a nagysagrendben mozog.
A magneses térerd novelésével rovidebb id6 alatt jobb minéségii képet tudunk eldéllitani, valamint a funkciondlis pon-
tossag is javul, mert novekvé térerénél a mikrovaszkulaturabdl szarmazé BOLD jel nagyobb sullyal jelentkezik, mint a
makrovaszkulatirabdl szdrmazé.

Mas funkcionalis térképezési modszerekkel dsszevetve megallapithatod, hogy az MR eljards az elektrofizioldgiai vizsgalatoknal
rosszabb id6beli felbontdssal, viszont a kozvetlen téri adatrogzités kovetkeztében nagysagrendekkel pontosabb térbeli lokaliza-
cioval jar. A funkcionalis térképezésben szintén haszndlt PET eljardssal dsszehasonlitva az fMR képalkotas legfontosabb el6nye,
hogy nincs sziikség sugarzo izotop alkalmazasdra, raadasul a térbeli felbontds is pontosabb, valamint a vizsgalati protokollok
is sokkal rugalmasabbak lehetnek. Azonban az fMR mddszer csak a véroxigenizaciordl ad képet, mig PET segitségével egyéb
metabolikus hatdsok is mérhetSek.

Mivel a funkciondlis magneses rezonancia képalkotas segitségével nem invaziv médon, jo térbeli pontossaggal, kozel valds id6-
ben kévethetjiik a neuralis aktivitasmintdzatokat, ez az eljaras az utobbi években egyre inkabb teret nyer a klinikai gyakorlatban
is. Szerepe elsésorban az agytumor- és epilepsziamitétek tervezése soran jelentds, ahol a beszéd-, motoros és egyéb kozpontok
térképezésére hasznaljak [5, 6], de ujabban a neuro-ophthalmologiai alkalmazasok is el6térbe kertiltek [7, 8].

A latérendszer fMR-vizsgalatdhoz specidlis felszereltség sziikséges, mellyel a vizudlis stimuldcié és sziikség esetén a beteg
valaszainak nyomoégombos rogzitése egyarant megoldhato. Vizudlis stimuldcidra két széles korben elterjedt megoldas létezik,
az egyikben a vizsgdlohelyiségen kiviil elhelyezett videoprojektor képét egy, az MR-késziiléknél felallitott vetitdvaszonra
vetitjiik, amelyet a beteg a fejtekercshez rogzitett tiikkron keresztiil lat — ilyen megoldast alkalmaz példaul a Szentagothai Tudas-
kozpont — Semmelweis Egyetem MR Kutatékozpont Budapesten —, a masik esetben specialis videoszemiiveget kap a beteg,
melynek lencséi helyén jelenik meg a kép.
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1. dbra

Retinotopias térképezés .(A, B) A polarszog és a foveatdl vald tavolsag térképezésére szolgald ingerek és az altaluk kivaltott kérgi aktivitasmintazatok. Polarszog-
térképezés soran a korcikk a vizsgalat soran ismétlédéen korbeforog, a masik esetben a gytirt a vizsgalat soran a kozépponttdl kiindulva ismétlédSen tagul; ez alatt az
objektumokat alkoto sakktdblamintazat 8 Hz frekvenciaval véltja polaritasat. Az aktivitdsmintazatok szinezése a latotérnek megfelelden tortént, a kitoltott szines ko-
roknek megfelel6en. (C) Aktivacios térképek a fehér- és sziirkeallomany felfajt és simitott hatarfeliiletére fektetve. A felfujt hatarfeliilet viligoskék teriiletei a gyrusokat,
sotétebb, sziirkéskék teriiletei a sulcusokat jelképezik. A polarszogtérképen az elsédleges, masodlagos és harmadlagos latokérgi teriiletek hatarai fehér szaggatott vo-
nallal vannak jel6lve. (D) Az elsédleges (V1), masodlagos (V2), és harmadlagos (V3) latokéreg elhelyezkedése a bal agyféltekében. Az aredk nevében a ,,d” dorsalist, a
»v” ventralist jelent. (E) A latotér kérgi vetiiletének sematikus bemutatasa, az (F) abrarészen lathat6 van Gogh-6narckép segitségével. A sarga vonalak a (C és D) részab-

harmadlagos latokéregben a latotér alsé és felsé kvadransainak reprezentacidja egymastol elkiiloniil. A fovea és kornyékének kérgi reprezentacioja kiterjedtebb, mint a
periférids retinateriileteké, ez az un. kortikalis magnifikacios hatds, melyet sematikusan az (F) részabran szemléltetiink, ahol feliil van Gogh egyik 6narcképének ara-
nyos, alul pedig a kortikdlis magnifikaciot szimulalo médon torzitott valtozata lathato

A latérendszer funkcionalis MR-vizsgélatdban egyik célunk a latétér egyes teriileteinek megfelelé agykérgi teriiletek
megtaldldsa, erre szolgdl az Gn. retinotopias térképezés [9] (1. dbra). Az eljarassal fovealis kdzponta polaris koordina-
tarendszert illesztiink az agykéregre. Ez két Iépésben torténik: el6szor a polarszoget hatdrozzuk meg lassan korbeforgd
korcikk, majd pedig a fovealis kozépponttdl vald tavolsdgot a centrumbdl kiindulva lassan taguld gytlird tobbszor is-
mételt bemutatdsaval. Mindkét esetben a darts jaték tabldjahoz hasonld torzitott sakktdblaminta képezi a bemutatott
objektumokat, mely az elsddleges latokérget optimalisan ingeriiletbe hozé 8 Hz-es frekvenciaval valtja fekete-fehér po-
laritasat. Az elemzés sordn az agykérgi aktivitdsmintazatot korreldltatjuk a stimulusok ismert tér- és id6beli paramé-
tereivel, majd ennek eredménye alapjan rajzoljuk meg a térképet. Mivel nem csak az elsddleges latokéregben talalunk
retinotopids szervezddést, a térkép tobb latokozpontot kirajzol, segitségével az egyes feldolgozasi 1épcsék egy bizonyos
szintig elkiiloénithetdek.

Latotérkiesések esetén a retinotopias térkép is valtozik, példaul a chiasma opticumot komprimald 1ézi6 esetén (2. abra), ahol jol
lathatd, hogy a kéregben tapasztalhat6 aktivitds egyértelmiien a kéregbe juté bemenet fiiggvénye, és az egyes pontokon mérheté
maximaélis BOLD valasz eloszlasa jol egyezik a perimetridval kapott mintazattal. Hasonl6 jellegti valtozasokat irtak le elsodleges
nyitott zugl glaucomdban (primary open angle glaucoma, POAG) is, ahol az érintett és a kevésbé érintett szem térképeit 6sszeha-
sonlitva taldltak korrelaciot az egyes pontokon mérheté maximalis BOLD vélasz és az adott kérgi teriiletnek megfelel§ retinalis
érzékenységi kiiszobérték kozott [10].

A latopalyak funkciondlis vizsgélataban, valamint a palyaléziok lokalizaldsaban el6relépést jelent a corpus geniculatum laterale
térképezésére alkalmas mddszerek kidolgozasa [11], valamint a klinikumban széles korben alkalmazott multifokalis vizualis ki-
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2. 4bra

Suprasellaris cysta eltavolitasat kovet6 latotérkiesés kérgi reprezentacioja. (A) A fels6 sorban a két agyféltekébe juté bemenetet mutatjuk be, a voros teriiletek a bal
szembdl, a kék teriiletek a jobb szembdl, a lila teriiletek pedig mindkét szembdl kapnak bemenetet. Az als6 sorban a két szembdl érkez6 jel relativ erésségét mutatjuk, a
z6lddel abrazolt részeken a jobb szembdl, mig a sargaval dbrazolt részeken a bal szembél érkez informacié domindl, a nem abrazolt teriileteken a két szembél érkezd
bemenet azonos erésségilinek tekinthetd. (B) A beteg perimetrias eredménye, a voros, ill. sotétkék korok a retinotopids térképezés soran ingerelt centralis 10 fokos lato-
tér hatdrait jelzik. A latotérfeleket 6vezd szines szaggatott vonalak pedig az (A) részabra megfelel6 kérgi vetiiletére utalnak, a halvinykékkel keretezett bal latotérfelek a
jobb, mig a halvanyzolddel keretezett jobb latotérfelek a bal occipitalis lebenybe vetiilnek

valtott potencidl (mfVEP) és multifokalis elektroretinografia (nfERG) eljardsokkal analég multifokalis fMR (mffMR) médszer
megjelenése [12], mely a retinalis eletrofizioldgiaval és fMR-rel nyert adatok kozvetlen dsszevetését teszi lehetové.

Az fMR képalkotas segithet tovabba az agysériilések kovetkeztében fellépé vizudlis-kognitiv funkciézavarok differencialdiag-
nosztikdjaban [13-15], valamint bévitheti ismereteinket a funkciokiesést kovetd plaszticitasi folyamatokrol, illetve az esetleges
rehabilitacio kérgi hatdsairol [16]. A szemmozgasokhoz kothetd aktivitdsok vizsgalatdban elért Gj eredmények [17] a kés6bbiek-
ben segitséget nyujthatnak a szemmozgaszavarok pontosabb differencialdiagnosztikdjaban.

A funkcionalis MR-vizsgalatok tehat mar napjainkbanissokoldalian hasznalhatd eszkoztjelenthetnek aneuro-ophthalmologusok
szamara. Ugyan az alkalmazhatd eljarasok tobbsége, szemben a miitéti tervezésben hasznalt modszerekkel, még nem teljesen
kiforrott, azonban a teriilet intenziv kutatds alatt all, igy a kozeli jovoben az fMR-vizsgalatok a rutin neuro-ophthalmologiai
gyakorlat részét képezhetik.
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SZIRMAI AGNES

A VESTIBULARIS EREDETU NYSTAGMUS VIZSGALATA

A Neuro-Ophthalmologia (a szemészet és az ideggydgyaszat hatdrteriilete), valamint az otoneurologia (a fiilészet és a neuro-
logia hatarteriilete) kapcsoloddsi pontja egyetlen széval is kifejezhetd: nystagmus. Ennek a szemmozgaszavarnak az oka rész-
ben a belsé fiilben, részben az innen kiindulé kozponti idegrendszeri palyarendszerekben keresendé. Ennek a diagnosztikai
folyamatnak a révén térténhet meg, hogy egy Neuro-Ophthalmologiai kézikonyvben szédiilé beteg vizsgalatarol olvashatunk.
A szédtl6 beteg, amikor szédiiléses rohama zajlik, sokszor annyira rosszul van, hogy a részletes vizsgalat is megterhel$ szamara.
A beteg a szédiiléses roham alatt stlyos beteg benyomasat kelti, mozgasképtelen, vegetativ tiinetei vannak. A hagyomdnyos
statokinetikai vizsgalatok nem végezhet6k el, hiszen a beteg mozgasképtelen, a legkisebb mozgds is hanyést idézhet eld. Ilyen-
kor a legfontosabb diagnosztikai jel azonban a spontdn nystagmus. Amennyiben a beteg heveny rohama vestibularis rendszeri
eredetti, mindig van spontdn nystagmusa! Ha a beteg éppen rohammentes allapotédban jelentkezik orvosanal, akkor nagyon
lényeges a részletes, pontos anamnézisfelvétel: van-e a betegnek valamilyen szédiilésre hajlamositd betegsége, milyen a szédiilés
jellege, a szédiilés idétartama és lefolyasa. Nagyon fontosak a szédiiléshez csatlakozo kisérd tiinetek. A beteg vizsgélata téjéko-
26do jellegli neuroldgiai vizsgalattal és fiilészeti vizsgalattal kezdédik. Amennyiben a betegen spontdn nystagmus lathato, mar
tudjuk, hogy vestibularis rendszeri betegsége van.

SPONTAN NYSTAGMUS VIZSGALATA
Nagyon fontos a spontan nystagmus vizsgalata. A nystagmus
tobb szempontbdl is tipizalhato. Irdnyat tekintve lehet hori-
zontalis, vertikalis, rotatoros, horizonto-rotatoros, vertiko-
rotatoros ésretrakciés nystagmus. A nystagmust vizsgalhatjuk
szabad szemmel, de jobban lathaté +20 dioptrids szemiiveg,
ugynevezett Bartels-szemiiveg, vagy ennek elektromos meg-
vilagitasa valtozata, az igynevezett Frenzel-szemiiveg segitsé-
gével. Jellegét és intenzitasat tekintve a periférias vestibularis
eredeti nystagmusok tobbsége az tgynevezett Alexander-
szabalyt koveti:
L. foku:  csak a tekintés irdnydban
II. foka: eldre tekintéskor is van nystagmus
III. foka: nystagmus iranyaval ellentétes irdnyba tekintéskor
is kivalthato, ez a legstlyosabb, leghevenyebb korkép 1. abra
esetén lathato (1. dbra) Alexander-szabalyt kovetd nistagmus

A tekintésiranyu nystagmus lehet:
o szemészeti eredetli (szemizomfaradds vagy fixacid - a fixdcids nystagmus a 20 dioptrias Frenzel-szemiiveggel vizsgalva
nem lathato),
o kozpontiidegrendszeri eredet(i - agytorzsi miikodészavar esetén lathatjuk.

A spontdn nystagmussal egyiitt értékelheték a statokinetikus prébakban észlelt eltérések. A statokinetikus probak a
vestibulospinalis palydk mikodésérdl adnak felvildgositast.

Pozicionalis nystagmus vizsgalata

Gyakran valt ki a fejhelyzet- és testhelyzetvaltozas szédiilést és nystagmust. A kivaltas mddja alapjan megkiilonboztetiink helyzeti
nystagmust, amely perzisztalo jellegd, és helyezési nystagmust, amely dtmeneti jelleggel valthato ki.

A helyzeti nystagmus keresése statikus ingerlés, az adott fekvd testhelyzet szamit. A helyezési nystagmus dinamikus inger,
a testhelyzet megvéltozasa sordn létrejott mozgas a nystagmus kivaltd ingere. Mind a helyzeti, mind a helyezési nystagmus le-
het irdnytartd, vagy irdnyat valtoztatd. Az iranyat megtartd altaldban periférids vestibularis 1éziokban, az irdnyat valtoztatd
centralis karosodasokban jellemz4. Mind a helyzeti, mind a helyezési nystagmus kivaltdasakor fontos annak megfigyelése, hogy
a nystagmus kimerithetd, kiolthato-e, esetleg fokozddik-e az intenzitdsa.
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A SZEMMOZGATO RENDSZER VIZSGALATA

A koveté szemmozgasok vizsgalata

Ezleggyakrabban az optokinetikus nystagmus vizsgélata, de ide tartozik a saccadikus szemmozgéasok és a lassu kévetd szemmozgasok
(smooth pursuit) vizsgélata is. Legcélszertibb nisztagmogréfids regisztralds mellett vizsgalni, de durva eltérések szabad szemmel is
lathatok. A vizsgalatkor a szem folyamatosan mozgd latoteret kovet. A nystagmus keletkezésében a latotér elmozduldsa jatszik
szerepet. Az optokinetikus nystagmus normalis jelenség.

Impulzusteszt

A vizsgélat élettani alapja az a tény, hogy normalis labyrinthusmiikodés esetén hirtelen fejmozditast koveten a vizsgalt személy
tovabbra is képes egy pontra fixalni, hiszen a szemmozgat6 rendszer korrigal. Csokkent labyrinthusmiikodés esetén a beteg fejét
hirtelen a koéros oldal felé forditva atmeneti ellentétes, azaz az ép oldal felé iranyuld saccadikus nystagmus jon létre. Mivel
a vizsgalat fixacion alapul, ezért a nystagmus Frenzel-szemiiveg alatt nem lathato.

Labyrinthusingerléses vizsgalatok
A labyrinthus mitk6désérél a provokacids vizsgalatok segitségével kaphatunk képet. A két labyrinthus kiillon-kiilon ingerelhetd
a termikus vagy kalorikus ingerlés segitségével, mig a forgatdsos vizsgalatok egyszerre ingerlik a két labyrinthust.
Az ingerlésre a valasz hdrom reflexiven 4t torténik.
o Vestibulospinalis reflexiv
o Vestibulovegetativ reflexiv
o Vestibuloocularis reflexiv: a labyrinthus és a szemmozgatd izmok kozotti kapcsolat révén nystagmus jon létre. Ennek vizsgalata
az ingerlés célja, mivel a kivaltodé nystagmust megfigyelve tudunk kovetkeztetni a labyrinthus mitkodéképességére.

Kalorikus ingerlés

A kalorikus ingerlés az egyik leghasznosabb vizsgalati mddszer az otoneuroldgus kezében. Ha a kiils6 halldjaratot a testhémérséklettSl
legalabb 7 Celsius-fokkal eltéré hdmérsékletii vizzel vagy levegével melegitjiik, vagy hitjiik, ugynevezett kalorikus nystagmus jon létre.
Meleg inger hatdsara a nystagmus az ingerelt fiil felé irdnyul, hideg inger hatdsara ellentétes iranyban. A két oldalon elvégzett négy
kalorikus reakciobol kett6-kettd vonatkozik egy-egy fiilre. Normélisan a két hideg és két meleg ingerre 1étrejott nystagmus amplitado-
ja, frekvencidja, id6tartama egyenlé. Ivjiratparesisrél beszéliink, ha az egyik vagy mindkét oldali labyrinthus ingerelhetésége hideggel
és meleggel is csokkent. Periférids karosodasokra jellemz8. Az irdnytulsuly jelensége lathato centrélis karosodésokban. Ekkor az egyik
irdnyban a nystagmusreakciok sokkal kifejezettebbek (az egyik oldali hideg és a mésik oldali meleg ingert kévetd nystagmus élénkebb).

Forgatasos ingerlés

A forgatasi inger killonb6z6 lehet, korkoros vagy sinusos forgatas, utobbi csak elektromos forgatoszékkel és szamitogépes elem-
zéssel végezhetd. A forgatassal mindkét labyrinthusban létrehozunk endolymphadramlast. Ep vestibularis rendszer vagy mar
régebbi, kompenzalt vestibularis 16zi6 esetén a kétiranyu forgatast kovetd utdénystagmus id6tartama azonos. A vizsgalat célja,
hogy megallapitsuk, létrejott-e a centralis kompenzacid.

Mechanikus ingerlés (fisztulatiinet)

A hall6jaratban létrejott légnyomas-fokozddas vagy -csokkenés (példdul a tragus nyomdsa, halléjaratbol a valadék lesziva-
sa) a labyrinthus csontos tokjanak sériilése esetén dtmeneti endolymphadaramlast, kovetkezésképpen nystagmust hoz létre.
Ezt fisztulatiinetnek nevezziik. Ha a halldjaratban a nyomast valtoztatjuk (pl. Politzer-ballon haszndlatdval), a fisztulatiinet jol
vizsgalhato. Leggyakrabban cholesteatomas otitis media hoz létre fisztulatiinetet a labyrinthus destrudlasa kovetkeztében.

A szédiilés eszkozos vizsgalata

A szédiiléses betegségek tobbsége nagyon jol diagnosztizalhato kiilondsebb eszkozos vizsgalat nélkiil, azonban a mai orvostudomany ko-
vetelménye a vizsgalat objektivitasa, a dokumentacié pontossaga, a vizsgalati leletek reprodukalhatésaga, osszehasonlitasa. A berendezések
egy része a vestibulospinalis reflexeket vizsgalja, mads szoval statokinetikus reflexek képi, grafikus, esetleg digitalis megjelenitésére alkalmas.
Az eszkozok masik része a vestibuloocularis reflexeket, azaz a nystagmust regisztralja. A nystagmus regisztralhatosaganak alapja az a
tény, hogy a bulbus elektromos dipdlusként viselkedik (cornea pozitiv, retina negativ), igy az elektromos potencialvaltozasok mérhetdk,
és megfelel§ erdsitések utan regisztralhatok. Az elektronisztagmografia (ENG) alapelve, hogy a bulbus elektromos dipdlusnak foghato fel
(a kornea pozitiv, a retina negativ). A bulbus elmozduldsa a szem kortil elhelyezett elektrodakban potencidlvaltozast indukal, mely aranyos
a szemek kitérésével és annak iranyaval. A fotoelektronisztagmografia (PENG): a corneoscleralis hatarrol visszaver6dd infravoros fénynyalabot
kis fotocella érzékeli és regisztralja. A videonisztagmografia (VNG): A legtijabb regisztracios lehetdség a videoregisztracid. A lényege egy
szemiiveg, amelybe két kis digitalis videokamerat épitettek be. A szemiiveg szamitogéppel 6sszekitve a nystagmus elemzésére ad lehetdséget.

Irodalom

1. Szirmai A. Instrumental Examination of Dizziness. International Békésy Conference, Budapest, Hungary, 1999. juinius 24-26. Abstract 241-245. o.
2. Szirmai A. Az egyensulyzavarok differencidldiagnosztikdja és terdpidja. Semmelweis Kiadd, Budapest, 2006.
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GULYAS SZILVIA

A szemmozgasok jellemzdinek mérése szamos neurologiai korképben fontos informaciot szolgaltathat. Az objektiv modszerek
segitségével a betegségek idbbeli lefolydsa, progressziodja, a terdpia hatdsanak kovetése is lehetdvé véalik. Az elektrofizioldgiai
modszerek lényege, hogy a szemmozgasok morfologiai megitélése mellett mérhetévé tegyék a szemmozgasok egyes jellemzé
tulajdonsagait, a latencidjukat, sebességiiket és amplitudojukat. A konjugdlt szemmozgasok értékelése is lehetségessé valik,
ha a két szem egy irdnyba mozgdsa sordan 6sszehasonlitjuk ezen paramétereket. Az electrooculographia (EOG) igen elterjedt
vizsgél6eljards, a neuro-ophthalmologiai miihelyek, f6ként az USA-ban, Németorszdgban, Olaszorszdgban és Franciaorszag-
ban, kozel 25 éve alkalmazzak a klinikai gyakorlatban és tobb mint 85 éve a tudomanyos kutatasokban. Magyarorszdgon
kevéssé vonult be a kiegészité diagnosztikai eljarasok sordba. Egyszert, kételektrodas formajaval pl. az alvéslaborokban a
REM fézis monitorozdsat végzik. Nemzetkozi szervezetek standardizaltak a rutinszerten végzett vizsgalatok mddszerét, igy
az egyes laborok adatai vilagszerte 6sszehasonlithatové valtak. E18szor 1993-ban készitett ajanldst az International Society for
Clinical Electrophysiology of Vision (ISCEV, www.iscev.org). A legutobbi protokollt 2006-ban tették kozzé, mely a tarsasag
honlapjarél ingyenesen letolthetd.

A regisztralds alapja az 1849-ben du Bois Reymond altal felismert corneo-retinalis vagy corneo-fundalis potencialkiilonb-
ség, mely ép struktirak mellett a retina pigmentepithel membréanjanak specidlis iondteresztd képessége miatt jon létre.
A corneo-retinalis potencialkiilonbség kovetkeztében a cornea pozitivabb toltési a retinahoz képest, a nyugalmi potencial
kb. 1 mV nagysagu. A potencialkiilonbség idében valtozd, mértéke fiigg a retindra érkezd fény mennyiségétdl, a vérataram-
las mértékétdl, a személy faradtsagatol. Ha két elektrdoda kozé helyezziik a bulbust, mint dipolustest, mozgasa fesziiltség-
kiilonbséget general a két elektréda kozott. Ha a cornea az aktiv elektroda felé mozdul el, pozitiv véltozést (felfelé irdnyuld
kitérés), ha a referens elektroda felé, negativ véltozdst (lefelé irdnyulo kitérés) detektalhatunk. Ha DC-mddban vessziik fel
a jeleket, a generalt fesziiltség linedris osszefiiggést mutat a bulbus elmozduldsaval. Az elmozdulds a bulbus kézel gomb-
felszine miatt fokokban mérhetd, sebessége pedig szogsebesség, ezért °/s-ban. A modszer elénye, hogy nem invaziv, széles
tartomdnyban képes regisztralni a szemmozgasokat, horizontalisan akdr mindkét irdnyban 40-40°-ban, mig vertikalisan
kozel 30-30°-ban. A szemmozgasok kitérése 1°-os finomsdggal értékelhetd. Segitségével kevéssé kooperald betegek és gyer-
mekek is vizsgalhaték. Hatranya, hogy az alapvonal ingadoz6 a corneo-retinalis potencidlkiillonbség dinamikus tulajdon-
sdga miatt. A regisztralast gyakran zavarja a mimikai izmok electromyographias (EMG) miterméke, valamint a pislogas,
utobbi foként a vertikdlis szemmozgasok értékelését neheziti. A szemek koriili borfeliilet tisztitdsa, zsirmentesitése utdan
négy-négy Ag/AgCl elektrédat helyeziink fel a pupillan atmend fiiggdleges és vizszintes tengelyre a szemek f6lé és al4, il-
letve nasalisan és temporalisan (1. dbra). A szemoldok feletti és a jobb oldali, azaz a jobb szemnél a temporalis, bal szemnél
a nasalis elektrodak az aktivak, igy a felfelé, valamint a jobbra iranyulé szemmozgas esetén lathatunk pozitiv kitérést az
electrooculogramon. A homlokra keriil a foldelektroda. A négy-négy elektroda lehetévé teszi, hogy a horizontdlis és verti-
kélis szemmozgasok kiilon-kiilon, mindkét szemen parhuzamosan értékelheték. A DC-jeleket négy csatornan regisztrélja
a szamitogép, a csatorndk sorra a jobb és bal szem horizontdlis, illetve jobb és bal szem vertikalis mozgasa. Az EOG vizs-
galat sordn a beteg sotét helyiségben, egy kényelmes, fejtdmlas székben 130 cm-re til egy 150x100 cm-es vetitévaszon el6tt.
A vaszon horizontalisan 30-30°-ban, vertikdlisan 21-21°-ban latszik (2. dbra). A vetitévaszonra vetitiink egy projektor segit-
ségével 2° sugaru fehér korongot vagy 4° szélességt fehér savokat, melyek a feladat tipusatdl fliggden mozognak a képernyén.

1. abra 2.abra
A szem koriili elektroddk helyzete (pirossal az aktiv, kékkel a referens és feketé- A vizsgilati alany hata mogott helyezkedik el a DC-felvevé, a gytijtofej, ami az
vel jel6lve a foldelektrodak) erésitoberendezéshez és a szamitdgéphez kapcsolodik
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A beteg feladata a vizsgélat alatt,
hogy fejének mozgatasa nélkiil ko-
vesse szemeivel a vdsznon mozgd
objektumot.

Kb. 10 perces sotétadaptaciot kovetd-
en a fixalas alatti szemmozgasokat
regisztraljuk egy, a képerny6 kozepén
elhelyezkedd fehér korong segitségé-
vel. Normalis regisztratumon a fixa-
las alatt nem lathat kéros oszcillacié
(square-wavejerks, macrosquare-wave
jerks, ocularis flutter, opsoclonus stb.
- 3. dbra), nyugalmi nystagmus.

Az akaratlagos, parancsolt gyors
szemmozgasok (saccadok) kivaltasa
rovid utasitdsokkal torténik: , Néz-
zen jobbra, balra, felfelé, lefelé!” A
kivéltott mozgds latencidjait nem
tudjuk vizsgalni, hiszen az auditoros
informdcio6feldolgozas ideje hozza-
adodik a saccadlatencidhoz. Mér-
hetjiitk azonban a saccad sebességét,
amplitudojat, illetve a szemmoz-
gas konjugaltsagat. Megfigyelhet-
jilk, hogy az akaratlagos saccadok
dysmetriasak-e, nystagmus megjele-
nik-e, s ha igen, mely iranyokban.

A reflexes, vizualisan vezérelt
saccadok vizsgalata soran a képer-
nyére vetitettkorong véletlenszeriien
ugrik a vaszon jobb vagy bal oldala-
ra, vissza kozépre, illetve fels6 vagy
alsé szélére véletlenszertien meg-
valasztott id6kozonként. A korong
elugrasinak idépontjat a feladatot
vetité szamitogép altal adott marker
jelzi, igy pontosan szamithatéva va-
lik a saccad latencidja a kiilonbozé
iranyokban. Ez egészségesek esetén
200-250 ms (4. dbra), frontalis és
parietalis 1ézidban a 1ézidval ellenté-
tes irdnyba induld saccad latencidja
né, ez corticobasalis degenerdcid
(CBD) korai stddiuméban is meg-
figyelhet6. A saccad sebessége at-
lagosan, a teljes saccadra vonatko-
z6an 360°/s (4. dbra), ez alatti érték
koros. Fiatal, egészséges személyek
saccadjainak atlagos sebessége 450°/s
koriili, mely csokkenhet a frontalis
vagy parietalis cortex lézidjakor.
Utébbi  torténik a  Parkinson-
szindromékhoz tartozé progressziv
supranuclearis paresisben (PSP).
Mar a betegség igen korai stadiu-
maban, besztikiilt vertikdlis mozgds

3. 4abra

Koros horizontalis oszcillicio EOG-felvétele Parkinson-szindréomaban.

A.: Square-wave jerks progressziv supranuclearis paresisben (PSP), a kéros saccadok 250-350 ms-ig tartanak,
amplitadojuk 4° koriili. A felvétel elején pislogas lithato, mely a horizontalis csatornakon (I-2. csatorna) is
miiterméket okoz

B.: Macrosquare-wave jerks multiszisztémas atrophiaban (MSA), kozel 15°-0s az oszcillicié mértéke, mely szabad
szemmel is lathato.

4. dbra

Egészséges reflexes, vizualisan vezérelt horizontalis saccadok EOG-felvétele. A saccadok latencidja 210 és 250
ms kozotti, kitérésiik jobbra és balra egyarant 30°. A fekete savval kiemelt balra iranyulé saccad atlagos sebes-
sége 470°/s koriili
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hidnydban csokken a horizontalis
és vertikalis saccadok sebessége. A
saccadok amplituddjanak vizsga-
latdval fény deriil a beszukiilt hori-
zontdlis vagy vertikdlis mozgésra,
pl. PSP-ben. Dysmetrids saccadok
(5. dbra) esetén tobb 1épcsében éri
el a szem a célt, lehet hypometrias
és hypermetrias a szemmozgds, kor-
rekcios saccadokkal vagy anélkil.
Dysmetriat okozhat a cerebellum
dorsalis vermisének karosodasa,
egyesirodalmiadatok hyper-, masok
hypometriat emlitenek, sajat tapasz-
talatom a hypometria mellett szol.
Hypometridt okoz tébbek kozott a
frontalis tekintéskozpont kéroso-
désa is (5. dbra). Egészséges személy
saccadjai konjugaltak, azonban pl. a
ritkdn el6fordulé pseudoabducens
paresisben az abdukalé szem las-
sabban mozog, mint az addukalo,
igy okozva kett8slatast a betegnek.
Diszkonjugaltak a mozgasok a n.
II1., IV, és VL. periférias paresisében
is, illetve skew deviationben, one-
and-a-half szindréméban stb.

Konstans sebességgel jobbra, balra,
illetve felfelé és lefelé mozg6 korong
segitségével valthatjuk ki a las-
st koveté szemmozgast (smooth
pursuit eye movement - SPEM).
A korong sebessége leggyakrabban
30°/s. Egészséges SPEM sinusoid
gorbét ad, sem saccadikus moz-
gas, sem nystagmus nem lathat6 az
EOG-felvételen. A szemek mozgasa
konjugalt, akovetés foka (gain), azaz
a kivédltott SPEM sebessége és az
objektum sebességének hanyadosa
1 koriili érték (6. dbra). Saccadikus
SPEM-et okozhat szdmos beteg-
ség, példaul a cerebrocerebellumot
(7.dbra),frontalistekintéskozpontot
(FEF) vagy a thalamus paramedialis
teriiletét érint6 kdrosodds.

A vizsgalat befejezéseként
komputerizélt forgédobbal stimulal-
hatjuk az optokinetikus nystagmust
(OKN). A fekete-fehér savok jobbra,
balra, felfelé, majd lefelé 30°/s sebes-

5.4dbra
Hypometrids horizontdlis saccadok PSP korai stddiumdban. A szemek tobb (4-5) lépésben érik el a célt.
Véghelyzetben fixalds alatt néhdny koros, 5° alatti horizontélis oszcilldcio, square-wave jerks lathat

6. abra

Horizontalis, 30%s-0s sebességgel mozgd objektum lassi kovetésének EOG-felvétele. Az egészséges SPEM
gorbéje szinuszoid gorbe, a kovetés mértéke, mely a kialakult SPEM sebességének és az objektum sebes-
ségének hanyadosa, 0,8 és 1 kozotti. Az dbran ez 26,4/30=0,88. A jobb (3. csatorna) és bal szem vertikélis
(4. csatorna) mozgasan egy pislogds lathatd, mely a horizontalis csatornakon (1-2. csatorna) is miiterméket general

7.4bra

Saccadikus horizontalis SPEM. Az objektum 30°/s-0s sebességgel mozog a képerny6n. A coeliakias nébeteg
gorbéjén a cerebellaris funkcidzavar kévetkeztében kialakult koros saccadok figyelhet6k meg, melyeket ujabb,
ellenkez6 iranyu saccadokkal korrigél, igy probélja az objektum képét ismét a fovedra vinni

séggel mozognak, melyek kivéltjak a tipusos vonatnystagmust (8. dbra). Az OKN lasst fazisanak sebessége és a stimulalas
sebességének hanyadosa a ,,gain”, mely egészséges esetben 1 koriili érték. Temporo-parietalis karosodds a contralateralis, mig
az agytorzsi léziok az ipsilateralis OKN-t valtoztatjak meg.

Osszefoglalva, a szemmozgasok EOG vizsgdlata kiegészitd diagnosztikai eljards, a nervus IIL., IV. és V1. 1ézidjaban kevés plusz
informacioval szolgal, sokkal inkabb segiti a centralis funkcidzavarok diagnézisat. Mivel kiilonboz6 agyi strukturdk hasonld
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eltéréseket okozhatnak a szemmoz-
gasokban, az electrooculogram ered-
meényei csak a klinikum ismeretével
egylitt értékesek. Nagymértékben
segiti a korai stadiumu Parkinson-
szindromak differencidldiagno-
zisat, ill. a corticalis, cerebellaris
és agytorzsi funkcidzavarokban
hozzajarul a korkép felismerésé-
hez pl. frontotemporalis demencia,
spinocerebellaris atrophia esetén.

8. dbra

30°/s sebességgel, jobbra mozgé forgédobbal stimuldlt horizontélis OKN EOG-gérbéje
A.: Corticalis, attentiv vagy ,look”-nystagmus. Alacsonyabb frekvencidju mozgis

B.: Subcorticalis, inattentiv vagy ,stare”-OKN. Magas frekvencidju mozgas

Irodalom
1. Schott E. Uber die Registrierung des Nystagmus und anderer Augenbewegungen vermittels des Saitengalvanometers. Deutsch Arch Klin Med 1922;140:79-90.
Brown M, Marmor M, Vaegan, Zrenner E, Brigell M, Bach M. ISCEV standard for clinical electro-oculography (EOG) 2006. Doc Ophthalmol 2006;113:205-212.
Marmor MF. Standardization notice: EOG standard reapproved. Doc Ophthalmol 1998;95:91-92.
Marmor MF, Zrenner E. Standard for clinical electro-oculography. Doc Ophthalmol 1993;85:115-124.

DA W

Am ] Physiol 1935;114:423-428.
6. Carpenter RHS. Movements of the eyes, second. London: Pion, 1988.
7. North AW. Accuracy and precision of electro-oculographic recording. Invest Ophthalmol 1965;4:343-348.
8. Miles W. Modification of the human-eye potential by dark and light adaptation. Science 1940;91:456.
9. Homer LD, Kolder H. Mathematical model of oscillations in the human corneo-retinal potential. Pfliigers Archiv 1966;287:197-202.
10. Barry W, Jones GM. Influence of eye lid movement upon electro-oculographic recording of vertical eye movements. Aerosp Med 1965;36:855-858.
11. van der Stappen A, Wuyts FL, van de Heyning PH. Computerized electronystagmography: normative data revisited. Acta Otolaryngol 2000;120:724-730.

NEURO-OPHTHALMOLOGIA | 171

Mowrer OH, Ruch TC, Miller NE. The corneo-retinal potential difference as the basis of the galvanometric method of recording eye movements.



A HAGYOMANYOS ES UJABB SZEMESZETI VALAMINT KIEGESZITO VIZSGALO ELJARASOK

NEMES LASZLO

JELENTOSEG

A thrombophilids betegségek vilagszerte a haldloki statisztikdk vezetdi, az 6sszes rakmortalitds harom-négyszeresét teszik ki a
civilizalt orszagokban. A ma rendelkezésre all6 laboratériumi modszerekkel a thrombdzisok hatterében kb. az esetek felében tu-
dunk szerzett vagy velesziiletett véralvaddsi és vérlemezke defektust felderiteni. Ezeknek az un. hyperkoaguldbilis dllapotoknak
~talalati gyakorigasa” persze a thromboembolias folyamat lokalizacidjatdl fiiggéen eltérd: vénas betegségeknél kb. 80%-ot, fiatal-
kori szivinfarktusban 50%-ot, juvenilis stroke-ban 33%-ot érhet el. A thrombophilids dllapotok tehat az artérias thrombozisikban
is — a jonéhany egyéb ismert rizikofactorral egytitt — biztosan szerepet jatszanak, a vénas betegségek patogenezisében azonban
kiemelkedé jelentéségiik. A vénds thromboembdlidk is igen gyakoriak, és mortalitasuk is meglep6en nagy: az éves incidencia
nagy nemzetkozi felmérések szerint kb. 1-1,5 ezrelékes, a haldlozas Molndr és mtsai 1990-es hazai adatai szerint 20/100 000, és
az utdbbi két évtizedben megduplazddott. A boncolasra keriilé elhaltakban 10-60%-ban lehet korabbi vagy friss tiidéemboliat
kimutatni. (Coon, 1976, Moser, 1994). Az 6roklott thrombdzishajlam kimutatdsanak komoly jelentdsége lehet, hiszen a betegnél
adekvat antitbotikus terdpiat tesz lehet6vé, nyilvanvaldan befolyasolja a szekunder prevencié (antikoagulans kezelés) modjat
és idGtartamat, tovabba meghatdrozhatova teszi a kozvetlen csaladtagok rizikojat.

A THROMBOPHILIA FOGALMA, TORTENETE
Virchow 4ta ismert a thrombdzishajlam klasszikus tridsza, a

vénds sztdzis, az érfal-sériilés és a véralvadasi zavar szerepe
(I. tablazat). Régi megfigyelés az is, hogy nemritkan olyan fi-

1. Vénas sztazis
Immobilizacid: trauma, posztoperativ allapotok

Terhesség

atal egyénekben is kialakul a thrombozis, akiknél az ismert Dekompenzacié
szerzett rizikofaktorok nem éllnak fenn. Ezen ,idiopathids” Obezitas
esetek, ahol a thrombdzis latsz6lag kivalté ok nélkiil jelentkezik, Kor4bbi mélyvénds thrombézis
[ . . (1:4 . Varicositas
és a csaladban halmozédnak a thromboembodlias epizédok, Idés kor
inditottak el a kongenitalis thrombophilidk megtalaldsara 2. Erfalkdrosodas
iranyul6 intenziv kutatomunkat. Els6ként Egerberg hasznalta Trauma
- a haemophilia analdgidjaként — a thrombophilia elnevezést, Venoocclusiv betegség (VOD) csontveld-dtiiltetésben
és 1965-ben, egy norvég csaladban irta le az elsd velesziiletett D;))_he]ljn;;zas

g . . iabetes
thrombophiliat, nevezetesen az antithrombin III defektust. TTP (Moschcowitz syndroma)
Tégabb értelemben a thrombophilia fogalmi korébe tartozik Atherosclerosis

minden thrombdzisra hajlamosit6 szerzett vagy velesziiletett
koaguldcids zavar. Thrombotikus prediszpoziciét jelent, mely-
nek hatterében a természetes antikoaguldns és fibrinolitikus
mechanizmusok zavara all.

Sziikebb értelemben a thrombophilia csak a velesziiletett (pri-
mer) hyperkoagulacios dllapotokat jelenti, melyeket az ismert
(szerzett) rizikofaktorok jelenléte nélkiil is thrombdzis kiala-
kuldsdnak és ismétlédésének fokozott kockazata jellemez.
Természetesen az I. tablazatban felsorolt rizikéfaktorok ko-
ziil tiggerként barmelyik szerepet kaphat egy thrombophilias
(velesziiletett thrombozishajlammal rendelkezd) beteg adott

Hyperhomocysteinaemia
Er-, billentyti-protézisek
3. Véralvadasi zavar
Malignitas:Trousseau syndréma, krénikus DIC
Antiphospholipid ellenanyag syndréma: lupus anticoagulans,
anticardiolipin antitest, B-2GPI
Osztrogén tulsuly: ordlis anticoncipiens, hormonp6tlé kezelés,
prostata carcinoma hormonkezelése, terhesség
Hyperlipaemia
Hyperviscositas
Myeloproliferativ betegségek

1. tablazat
Szerzett thrombozishajlam

thromboembdlias epizddjanak kivaltasdban.
Mas megkozelitésben: thrombophilias az a beteg, akinél a mai laboratériumi médszerekkel hyperkoagulabilitast tudunk
igazolni. A ,klinikai” nézépont szerint thrombophilids az a beteg is, akinek fiatalkori, ,idiopathids”, egyéb okkal kielégitéen
nem magyarazhaté thrombdzisanak hatterében a tudomany mai allasa alapjan koagulaciés eltérést nem lehet talalni.

Ahogy haemophilidban a stlyossagi fok fiiggvényében széles skalan helyezhetdk el a klinikai manifesztaciok (enyhe-mérsékelt
haemophilidban vérzések csak nagyobb traumak, mitétek utan jelentkeznek, a sulyos haemophilidsok viszont a gyakori
spontan iziileti-, izomkozti vérzések kovetkeztében id6vel elnyomorodnak), gy a thrombophilidk klinikai sprektuma is jelentds
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valtozatossagot mutat. Az élettelhosszu tévon dsszeegyeztethetetlen forméak (pl.: homozygéta antithrombin és protein C defitientia)
és enyhe, tarsuld rizikofaktorok nélkiil thrombozist nem okozé mutaciok (pl.: Faktor V Leiden, Faktor IT 20210) egyarant ismertek.
Ertheté, hogy eloszér a ritkabb, de kifejezettebb thromboézishajlammal jéré thrombophilidk keriiltek felfedezésre, sorrendben:
antithrombin III defektus ( Egeberg, 1964), protein C deficiencia (Griffin, 1981), protein S deficiencia (Comp és Esmon, valamint
Griffin, 1984). Ezekben az esetekben a genetikai hiba a természetes antikoagulansok (inhibitorok) génjére lokalizalédik, a muta-
ciok rendkiviil heterogének: az antithrombin III. hidnyban kb. 80, protein C deficiencidban tobb, mint 300, protein S defektusban
legalabb 60 az azonositott mutdcié szama.

Az utdébbi 5 évben leirt, enyhébb thrombodzishajlammal jaré thrombophilidkat azonban egyetlen mutacié hozza létre, példa-
ként emlithetd az V. faktor Leiden mutécidja (Bertina, 1994), a metiléntetrahirofolat-reduktdz gén mutacidja (Frosst, 1995),
valamint a prothrombin 20 210. A polimorfizmus (Port, 1996). Az Gjonnan felfedezett mutdciok nem az inhibitorokat, hanem
az alvadasi folyamatok szubsztratjait (pl.: Va és II. faktor) érintik. A mutans alvaddsi faktor vagy nagyobb mennyiségben
termelddik (pl. prothrombin polimorfizmus), vagy aktivalt formajanak lebomlasa nehezitett (pl. faktor V Leiden mutacio).
Enyhe thrombogenitasuk ellenére, éppen rendkiviili gyakorisaguk miatt népegészségiigyi jelentdségel rendelkezhetnek.

KLINIKAI KEP

Mir a korelozmény egyszert adatai is felvethetik a figyelmes vizsgaloban az érokletes thrombézishajlam gyanujat. A familiaris
thrombophilia klinikai jellemzéit a kovetkez8kben pontokba szedve ismertetjiik. (Bizonyos klinikai manifeszticiok egyes
thrombophilidkra kiilondsen jellemzG6ek lehetnek, ilyenkor az adott defektust zardjelben feltiintettiik).

1. Fiatalkori thromboembdlids betegség a csaladi anamnézisében.
2. Laboratériumi modszerekkel igazolt thrombophilia a kozvetlen csalddtagoknal.
3. Fiatal életkorban kialakulé thromboembdlids betegség az egyéni korelozményben (35 évesnél fiatalabb korban jelentkezd
artérids, vagy 40 év alatti vénas thrombozis, jsziilottkori spontan thrombozis).
4. Ismétlod6 thromboembolids epizddok.
5. ,Idiopathids” mélyvénas thrombozis (kivaltd ok nem azonosithato).
6. Minimalis provokald tényezé mellettkialakult vénas thromboembdlia (pl.: terhesség, oralis antikoncipiens kezelés, hormon-
potlo terdpia, révid immobilizdcid, mint a transzkontinentdlis repiiléjaratok utasainak ,,economy class syndromédja”).
7. Kombindlt vénds és artérids thrombozis (protein S deficiencia).
8. Tobbszoros lokalizacioju vénds thrombozis (pl.: felsd vagy also végtagi + mesenteralis).
9. Szokatlan lokalizaciéju thrombodzisok:
- véna cava inferior,
- véna mesenterica,
- agyi sinus thrombozis,
- véna renalis,
- felsé végtagi mélyvénas thrombozis,
- véna lienalis, hepatica és portalis thrombozis.
10. Anticoagulans kezelés ellenére is progredialé thrombozis (antithrombinopathia, de malignus betegségek is).
11. Thrombozis a serdiilokortdl (pl. 1-es tipusu, stlyos antithrombin III defitientia, kombindlt defektusok).
12.Ujsziilottkori purpura fulminans (homozygota protein C és protein S deficiencia).
13.Kumarin okozta bérnecrosis (protein C és S deficiencia, antiphospholipid syndréma).
14.Klinikai és laboratériumi heparin rezisztencia (antithrombin III deficiencia)
15.Migralé thrombophlebitis (protein C defiencia, de malignus tumorndl is jellemz6 lehet).
16.Fokozott thromboembolias kockazat a terhesség alatt és pospartum idészakban.
17. Magzati veszteség fokozott kockazata.

Mivel az uteroplacentaris keringés fenntartasaban a hemosztatikus egyensulynak kiilonos szerepet tulajdonitanak, igy nem meglepd,
hogy nemzetkozi, multicentrikus vizsgalatban is igazoltak a thrombophilids terhesek atlagosndl nagyobb magzati veszteség aranyat
(Preston és mtsai, 1996). A kontrollcsoporthoz viszonyitva korasziilés vonatkozasaban kb. négyszeres, spontan abortusz tekintetében
masfélszeres kockazatot talaltak, de egyes stlyos vagy kombindlt thrombophiliakban a riziké meghaladta a tizszeres értékeket.

A PATOMECHANIZMUS ALAPJAI

A hemosztatikus egyensuly biztositja élettani koriilmények kozott azt, hogy érsériilés esetén ne kovetkezzen be elvérzés, ill.
sziikségteleniil ne képz&djék alvadék az erekben. Thrombogén irdnyaban tolodik el ez a finoman szabalyozott egyensuly, ha
1. prokoagulansok (klasszikus értelemben vett véralvaddsi faktorok) termelddése nd, vagy az aktivalt koagulacids faktorok
lebomlasa szenved zavart.
2. A természetes antikoagulans - inhibitor rendszerek (antithrombin, thrombomodulin - protein C - protein S, valamint
Tissue Factor Pathway Inhibitor) hatékonysaga csokken.
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L 3. a kialakult véralvadék olddsa rendellenes a profibrino-
A VIII faktor felszabaditasa o o o T )
a carrier von Willebrand faktor kétésébél litikus - fibrinolitikus fehérjék egyensulydnak megbomlasa
Az V és VIII alvadasi kofaktorok aktivicidja kovetkeztében.

A IX és XI faktorok aktivacidja (a véralvadas akceleracidja)

A protrombin f; t 1 lehasita toaktivacio
profrombin gia];grx;rrllehrglé lgala;fdg:a(au oaktivicid) A véralvadas kulcslépése a prothrombin (IL. faktor) - thrombin

A XIII faktor aktivaciéja (a fibrinhdl¢ stabilizaldsa) atalakulas, hiszen a képz3dé aktiv szerint protedz Ila sokoldalt

A thrombocytdk aktivacidja szerepet, tolt be a koagulacios folyamatokban (2. tablazat).
(foszfolipaz A2-TXA2-aggregacio)

A protein C aktivécidja (TM/PC/PS-APC rendszer)

FVa és FVIIIa inaktivalasa Kell6 mennyiségben termelédve beinditja, és pozitiv

Az endothelium stimulécidja ~feed back” korokkel sokszorosara gyorsitja az alvadasi

(prosztaciklin- és TPA-release) ) folyamatokat. Erthetd tehat, hogy a thrombin mitkddését
A komplement rendszer aktivacidja (C3 és C5 hasitdsa)

A fibroblastok mitogén stimuléciéja gatlo, illetve termel8dését szabdlyozd természetes
anticoagulansok hidnyallapotai thrombodzishajlammal
2. tablazat jarnak. A legfontosabb véralvaddsi inhibitorok jellemz&it
A thrombin sokrétegii szerepe a véralvaddsban a 3. tablazatban foglaljuk 6ssze.
Molekulatomeg Termel6dés helye Funkcio Plazma cc ug/ml Kromoszéma
Antithrombin 60.000 méj szerpin 150 1
Protein C 62.000 méj Va, VIIIa 5 2
inaktivalas
Protein S 80.000 méj PC kofaktora 25 3
TFPI 33.000 endothel VIIa-TF 115 2
inaktivitas

3 tablazat
Alvadasi inhibitorok jellemz6i

A keletkezett thrombin inaktivélasban tobb inhibitor tulajdonsagu fehérje is részt vesz (alfa 2-macroglobulin, tripszin inhibitor,
heparin cofactor II), de a plazma thrombingatld kapacitdsdnak donté részét (kb. 80%-4t) az antithrombin III adja.

A klinikai szemponbdl fontos masik antikoaguldns mechanizmust az aktivalt protein C rendszer képviseli. Résztvevéi
a thrombin maga, a K-vitamin dependens alvadasi inhibitor protein C és protein S, valamint az intakt érendothel felszinén
mindeniitt megtaldlhaté membranfehérje, a thrombomodulin. Amint a véralvadési folyamatok sordn termel6détt thrombin
lekotddik a thrombomodulinhoz, elveszti prokoaguldns hatasat, viszont képessé vélik a protein C aktivalasara. A protein S
a reakcidsebességét gyorsitd kofaktorként szerepel. A képz6dott aktivalt protein C (APC) a koagulacios kaszkddban fontos
kofaktor szerepet betolté aktivalt V és VIII faktorokat (Va, VIIIa) inaktivélja, tehat a tovabbiakban ,lelassitja” az alvadasi
folyamatot, kovetkezésképpen kevesebb Gj thrombin képzddik. A thrombin a protein C rendszeren keresztiil tehat paradox
moédon antikoagulans hatast is kifejt, mintegy gondoskodva sajat ,,tultermelésének” megel6zésérol.

THROMBOPHILIAT OKOZO OROKLOTT DEFEKTUSOK

Szamos véralvaddsban szerepld prokoaguldns és inhibitor faktorrdl mutattdk ki, hogy csokkent termelésiik, vagy kéros mitkodé-
stik thrombozishajlammal jar. Az egyes defektusok klinikai jelentésége persze mas és mds, hiszen gyakorisdguk és thrombogén
hatasuk kiilonb6z6. A 4. tablazatban foglaljuk 6ssze a familidris thrombophilidk el6fordulasi gyakorisagat az ,.egészséges”
pupulacidban és vénas thromboembdlian 4tesett betegekben.

Altalanos populacié Thrombosisos betegek
APC-R ( FV Leiden mutdcio) 5-10% 30-65%
Protein C deficiencia 0,2% 3-5%
Protein S deficiencia 0,1% 2-5%
Antithrombin ITI defektus 0,02% 1-4%
Heparin cofactor II hiany ? 1%
F XII (Hagemann) hiany ? 5-10% (?)
Plazminogén defectus <0,01% 1-2%
Dysfibrinogenaemia <0,01% 0,1-1%
Koros fibrinolizis ? 10-15%
Thrombomodulin defectus <0,01% <0,1%
Protrombin allél 20 210A 1-2% 6%

4. tablazat
A Thrombophilidhoz vezeté congenitalis defectusok gyakorisaga
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Az adatok a ,kaukdzusi” (eurdpai és észak-amerikai fehér) népességre vonatkoznak, és pl. az APC rezisztencia és prothrombin
mutacié tekintetében jo egyezést mutatnak a hazai ismert adatokkal. A tovdbbiakban gyakorisaguknal vagy jelentésebb
thrombogenitdsukndl fogva fontosabb 6r6kl6tt thrombophilids allapotokat emlitjiik kiilon.

Antithrombinopathia

Autoszomalis domindns oroklésmenet jellemzi, a heterozygétdk antithrombin III (AT III) aktivitdsa altaldban 50-60%. A fe-
hérjét Morawitz mar 1905-ben leirta, az emberi patologidban betoltott szerepe Egeberg 1965-ben kozolt esete dta ismert. AT 111
deficiencia/diszfunkcié természetesen nemcsak mutdacié kovetkeztében johet létre, hanem szamos szerzett allapotot ismertet-
tek (pl. cirrhosis, proteinvesztd enteropathia, nephrosis syndréma, DIC, szepszis, heparin-, 6sztrogén-, L-aszparaginaz terapia),
amelyekben a kongenitdlishoz hasonld thrombotikus kockazattal kell szamolni.

Az AT TIII gént az 1-es kromoszoma hosszt karjanak 23-25-0s régidjara lokalizaltdk. A fehérje a szerin protedz inhibitorok
(SERPIN) csaladjaba tartozik, képes az aktivalt alvadasi faktorok irreverzibilis megkotésére (I1a, IXa, Xa XIa, XIIa, VIIa-szoveti
faktor komplex), a heparin kofaktorként gyorsithatja ezen reakciokat. Az AT III 425 amindsav tartalmu egylancu peptid, mely-
nek biologiai félélet-ideje 48-60 dra. Ez az érték konszumpcids kérképekben, kiterjedt thromboembdlids folyamatokban, intenziv
heparin kezelés alatt jelentésen lerévidiilhet.

Az AT III deficiencidra a relativ heparin rezisztencia, a serdiil6kortdl, fiatal felnéttkortdl jelentkezd, gyakran szokatlan lokaliz4-
ci6ji thromboembolids epizédok jellemzdek. A betegek kétharmada 15 és 30 éves kora kozott szenvedi el els6 thromboembolids
betegségét. Fontos megemliteni, hogy korantsem egységes korkép, hiszen az enyhe, 6nmagaban (heterozygéta forméban)
thrombozist nem okozé heparin-kotéhely defektustdl a sulyosabb thromboézishajlammal jaré reaktiv hely- vagy quantitativ
defektusig terjed a klinikai sprektum.

Protein C deficiencia

A protein C K-vitamin dependens glikoprotein, mely a médjban egylancu polipeptid forméjaban termel6dik, és poszttranszlacids
gamma-karboxildcion esik at. Szerzett hidnyallapotain (pl.: K-vitamin hidny, majbetegség, DIC, szepszis, posztoperativ allapotok,
ARDS, kiterjedt thromboembolias betegségek) kiviil 1981 dta ismert az 6roklott forma.A heterozygéta protein C deficiencia
a defektus tipusatol (1-es: quantitativ, 2-es funkcionalis) fiiggetlentil 8-10-szeres thrombozis-riziko fokozddassal jar (Allaart, 1993).
A deficiens egyének legalabb fele 40 éves kora el6tt atesik az elsé thromboembolids betegségén.

Protein S deficiencia

A protein S ugyancsak K-vitamin dependens véralvadasi faktor, a protein C aktivciéjanak kofaktora. A majsejeteken kiviil az
endothelium és a megakaryocyték is termelik. Elettanaban egyedi vonds, hogy a keringé protein S 60%-a komplexet alkot a C4b-
kot fehérjével. Ez érthet6vé teszia proteinC/protein S/thrombomodulin rendszer szoros patofiziol6giai kapcsolatat a complement
rendszerrel, a gyulladasos reakciokkal. A herediter protein S deficiencia el6forduldsi gyakorisiga és thrombogenitésa a protein
C hidnyhoz hasonld. A protein C-hez hasonlé mddon szerzett protein S deficiencia is kialakulhat, valamint terhességben és
Osztrogén terapia (oralis antikoncipiensek és hormonpotld kezelés) alatt is csokken aktivitdsa.

APC rezisztencia

AZ APC rezisztencia jelenségét 1993-ban Dahlback ismerte fel. Idiopathids thrombozisos betegeket vizsgalva azt talalta, hogy
egy résziikben az ismert mennyiségt aktivalt protein C (APC) a szokottal ellentétben nem nyujtotta meg az alvadasi idét, in vitro
APTI alapu rendszerben. Az APC hatasara bekovetkezd antikoagulans vélasz elégtelenségérdl, APC rezisztencidrdl van tehat
sz0. Az esetek 95%-dban a jelenség hatterében 4116 V alvadési faktor génjének Leiden mutdcidjat (G 1691 A) Bertina 1994-ben irta
le. Ez a mutdcié késébbi populacidgenetikai vizsgalatok szerint feltehet6leg 25-30 ezer évvel ezel6tt keletkezett, és valoszintleg
kezdetben még némi szelekcids elényt is jelenthetett heterozygota hordozoéinak. Elég csak az ebben az idében fontos morbiditdsi
tényezdként szerepld gyerekdgyi vérzésekre, harctéri sériilésekre gondolni. Erdekes a mutdci6 etnikai megoszlsa: az eredetileg
Eurépaban €16 (pl.: baszkok) és dzsiai népeknél (pl. japanok, kinaiak) gyakorlatilag nem lehet FV Leiden mutdciét detektdlni, mig
a mostani eurdpai és észak-amerikai populdcié jelentés hanyada (5-10%-a) heterozygéta.

Az APC rezisztencia thrombogenitds szempontbdl nem a jelentésebb, viszont a leggyakrabban el6fordulé thromboembdlids 4l-
lapot. A heterozygotdk egynegyedénél alakul ki vénds thromboembdlia az 50 éves életkor el6tt. A szamitott thrombozis rizikd
heterozygotaknal 7-szeres, mig a ritkabb homozygdtaknal 50-100-szoros. Kiilonosen figyelemre mélté az APC rezisztencia tar-
suldsa egyéb szerzett vagy velesziiletett rizikofaktorokkal. Jol illusztralja ezt az antikoncipiensek példdja: az egészséges, tablet-
tat szedd nék vénas thromboziskockazata 3-4-szeres, a heterozygodta Leiden mutdciot hordozoké, mint emlitettiik kb. 7-szeres.
Ha azonban egy Leiden mutdci6 pozitiv egyén szed antikoncipienst, a riziké 35-50-szeresére emelkedik, ami rizikéfaktorok
»szuperadditiv”, potencirozé hatdsanak klasszikus példajaként tekinthetd.

Prothrombin 20 210 GA
Poort és mtsai. 1996 novemberében kozolték a mérsékelt thrombdzishajlammal jaro II faktor poliformizmust. A pontmutaciot

vagy stabilabb mRNS képzédéshez vezet, mindenestre né a képzédott prothrombin mennyisége, prokoagulans iranyaba tolva el
ezéltal a hemosztazis egyensulyat.
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Az egészséges populacio 2%-a, az elsé thrombozison atesett betegek 6%-a, az idiopathids thrombdzis miatt vizsgaltak 18%-a
bizonyult heterozygotanak. Az eddigi vizsgalatok szerint mérsékelt, de igen gyakori, fiiggetlen thrombozis rizikéfaktornak
tekinthetd, heterozygétakndl kb. 3-szoros vénas thromboembdlia kockdzattal, mely kiilonésen egyéb thrombophilidkkal
kombinalédva juthat szerephez.

Kombinaciok jelentésége

Magyar kutatok az els6k kozott mutattak rd az enyhébb, 6nmagukban thromboézist csak ritkan okozo6 defektusok kombinaloda-
sanak kiemelt jelentdségére (Sas és Pal, 1990, Sas és mtsai 1991). A mai korszer(i szemlélet szerint a fiatalkori vénds thrombozis is

tobbé-kevésbé multiplex gén betegségnek tekinthetd.

GYAKORLATI SZEMPONTOK

Az eddigieket a mindennapi orvosi praxis
szempontjabol Osszefoglalva fontos kérdés,
hogy kinél kérjiink hemosztazis vizsgalatokat
familidris thrombophilia irdnyaban. Nyilvan-
valéan indokolt a laboratériumi sztirés min-
den 40 éves kor alatt jelentkez6, objektiv vizs-
galoeljarasokkal igazolt thromembolia esetén,
illetve rekurralo, vagy szokatlan lokalizaciéju
thrombozisok utdn.Az esetleges pozitiv ered-
mény kapcsdn a csalddtagok célzott sziirése
szintén nem szorul hosszabb magyarazatra.
Az egészségesek, de valamilyen komoly, egyéb
rizikofaktorral rendelkezék korlat nélkiili sz(i-
résének elsdsorban gazdasagi, koltség/haszon
megfontoldsok szabnak gatat. Az elvégzendd
szlrd és megerdsité-kiegészité vizsgalatokat
az 5. tablazatban soroljuk fel.

Sziir6vizsgalatok

« Antithrombin III aktivitas
« Protein C aktivitas
o Szabad protein S antigén vagy a protein S aktivitds funkcionalis meghatarozasa
o APC rezisztencia (FV hidnyplazmaval)
o Plazma homocystein szint
o Prothrombin 20 210 A mutdcié PCR

Verifikalo-kiegészit6 vizsgalatok

» Antithrombin III antigén
« Antithrombin III crossed immun ELFO (CIE)
o Protein C antigén
o Teljes protein S antigén + szabad antigén vagy aktivitas
o FV Leiden mutacié PCR
« Antiphospholipid ellenanyag vizsgalatok:
« Lupus anticoagulans, anticardiolipin antitest, Beta-2 glikoprotein I

5. tablazat
Thrombophilia diagnosztika

Ugyancsak fontos gyakorlati szempont, hogy a vérvételnek a thrombotikus epizéd utdn legalabb 3 honappal, az inhibitorok
konszumpcidjanak, az akut fazis reakcionak lecsengése utdn, az ordlis antikoaguldns terdpia sziinetében kell torténnie.
Acenokumarol esetében 1, warfarin szarmazékok alkalmazasakor 2 heti felfiiggesztés szitkséges a vérvétel el6tt. Ez alatt az
id8szak alatt naponta egyszeri, emelt adagu kismolekula-tomegt heparin profilaxis adhat6, majd az oralis antikoagulans terapia
»Olelkezben” visszadllithato.

Uj UTAK ANTIKOAGULANS KEZELESBEN

A ma a vénas thromboembolids megbetegedések megelozésére és kezelésére rendelkezésiinkre allo heparin és kumarin készit-
ményekkel az orvostudomany jelentds sikert ért el. A heparinok immadron hét-, a kumarinok 6t évtizede képezik részét terapids
fegyvertarunknak. Elmondhatjuk tehat, hogy a mélyvénas thrombdzis és a tiid6embolia prevencidjat és terdpiajat hatdsos gydgy-
szerekkel végezziik. Ismertek azonban a jelenlegi véralvadasgatlok korlatai is.

A K-vitamin antagonista kumarin szdrmazékok indirekt anticoaguldnsok, a K-vitamin dependens véralvadasi faktorok (II-,
VII-, IX-, X.) szintézisének befolydsoldsa utjin hatnak. Igy a véralvaddsgatlé hatés kialakuldsiban és eltiinésében sziikség-
képpen lényeges latencia mutatkozik: a terdpids hatds viszonylag lassan alakul ki, és tuladagolasnal, amennyiben komoly
vérzéses szovédmény all fenn, onmagaban nem elegendd az adagolds felfiiggesztése. A thrombus kialakuldsat, expanziojat
gatoljak, thrombolytikus hatasuk nincs, tehat tulajdonképpen a thromboembdlias folyamat terjedésének, kiterjedésének pro-
filaxisara alkalmasak. Az artérids oldalon hatékonysaguk kérdéses, inkdbb adjuvans jellegli. Nagy individudlis kiilonbség
van a kumarinok hatékony adagjaban, ami els6sorban a hatdanyag eltérd biodegradaciéjabol szarmazik. A diéta K-vitamin
tartalma nagyban befolyasolja a terdpids tartomany tartasahoz sziikséges gyogyszeradagot. Klinikailag jelentds a nagyszamu
ismert kumarin - gyégyszer interakcié. A kumarin szarmazékokat sz(ik terapids ablak jellemzi: kis kiilonbség van a hatékony
megeldz6 és a mar vérzéses mellékhatast okoz6 adag kozott. Ezért relative gyakori laboratériumi (prothrombin-, INR-) ellen-
Orzésre van tehat szitkség, ami a complience szempontjabol elénytelen. Gyakori, hogy a dézismddositasra van sziikség,
és a kumarinok alkalmazdsa a beteg részérdl is bizonyos inteligencia-szinthez kotott.

A K-vitamin antiagonistak addsakor a prothrombin id6, az APTI és az alvadasi id6 egyarant megnyulik. A II-, VII- és X alva-

dasi faktorok aktivitas cs6kkenése természetesen jellemezhet$ a prothrombin idével vagy a normal plazmaval val6 6sszeha-
sonlitas alapjan prothrombin raciéval (%), azonban az alkalmazott reagensek szenzitivitasa eltérd, és egyes laboratériumokban
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kiilonb6z6 mddszereket és koagulométert hasznalnak. Ezek a valtozok az Intenationdl Normalized Ratio (INR) érték kovetkeze-
tes hasznalataval kiiszobolhetéek ki. Az INR érték az adott reagens ISI - (International Sensivity Index-) értékének ismeretében
szdmolhato.

Még jol beallitott, stabil kumarin kezelés mellett is 4-6 hetente sziikséges az INR meghatdrozasa. A betegek jelentds része hosszt
tava vagy élethosszig tart6 oralis antikoaguldns profilaxisra szorul (pl.: pitvafibrillicié, mechanikus miibillentyd, familidris
thrombophilia, recidiv thromboembolids betegségek miatt). Ezekben az esetekben a complience jelentdsen javithat6 lehet ott-
honi 6nellenérzés alkalmazasaval. Erre példa a tobb orszagban is kiprobalt és széles kortien alkalmazott CoaguChek rendszer.
A hordozhato késziilék otthoni és agymelletti koriilmények kozott is alkalmazhatd, azonnal eredményt ad, prothrombin és APTI
meghatarozdsara egyarant alkalmas. A prothrombin mérésre kapillaris-(ujjbegy-) vagy vénas vér is falhasznalhato. A vizsgalatok
szerint a terapias INR tartomanyban a hagyomanyos, koagulométerrel végzett meghatarozassal egyenérték specificitas és szen-
zitivitas érhet6 el a mddszerrel. Széles korti elterjedésének egyenldre koltség-szempontok szabhatnak gatat.

A K vitamin antagonistak atjutnak a placentdn, és teratogén hatdsukat is leirtak. A kumarin embriopathia tébbek kézott nasalis
hypoplasia, kozponti idegrendszeri vérzések, végtagfejlédési rendellenességek formajaban jelentkezhet. A kumarinok terhesség-
ben dltaldban kontraindikaltak tehat. Egyes kumarin szdrmazékok az anyatejben is kimutathatok, terapids dézisokban azonban
az Gjszilottben antikoaguldns hatdst nem hoznak létre. Hosszu tédvon osteporosist okozé mellékhatésukat is figyelembe kell venni.
A rendkiviil ritkdn el6fordulé kumarin rezisztencia és a kumarin necrosis lehetetlenné tehetik a hagyomanyos oralis antikoagulans
kezelést. Az alopecia, a ,,purple toes” szindroma, a méjfunkcids eltérés, a gasztrointesztinalis panaszok szintén a ritka melléhatdsok
kozé sorolhatéak. A legjelentésebb mellékhatds gyakorisdgandl és sulyossaganal fogva a vérzés: fatalis haemorrhagia < 0,5%/év;
major, életet- vagy végtagot veszélyeztetd vérzés 2-5%/év incidencidval jelentkezik. Ilyenkor altaldban nem elegendé a gyogyszer
addsanak felfiiggesztése és K-vitamin adagoldsa, hanem vérkészitmény (FFP, Prothrombin Complex Concentratum - PCC vagy
rekombindns, aktivalt VII faktor - NovoSeven) transzfuzidjara is sziikség van. A vérzésveszély miatt a K-vitamin antagonistak a
perioperativ idészakban altaldban nem hasznélhatok, kismolekula-tomegt heparin ,,bridging” terdpiara van sziikség.

Nem véletlen tehat, hogy intenziv kutatomunka iranyul 4j ordlis anticoaguldnsok kifejlesztésére. Elérehaladott klinikai vizsga-
latok folytak példaul a direkt, reverzibilis thrombin inhibitor melagatrannal (AstraZeneca). Ennek a kistomegti véralvadasgatld
szernek elméleti elénye, hogy a véralvadas utols6 1épcsdjét és annak ,kulcsszerepldjét” a thrombin képes gatolni. Ehhez - szem-
ben a heparinokkal - nem igényel kofaktort (pl.: antithrombin III, heparin cofaktor IT), és a kumarin szarmazékokkal ellentétben
szelektiv. A thrombint az eddig kiprobalt direkt thrombin inhibitorokkal szemben (pl.: hirudin, hirulog) reverzibilis médon
gatolja, ett6l varjak a kutatok a szélesebb terapids ablakot, a kevesebb vérzéses mellékhatast. A hagyoményos antikoagulansokhoz
képest tovabbi elénye, hogy a mar fibrinhaléhoz kotott, a lokélis propagacioban fontos szerepet jatszo thrombint lényegesen na-
gyobb mértékben képes gatolni. A melagatran a Metro II vizsgalatban teljes csip6- vagy térdiziileti endoprothesis mutétek sordn
a standard kismolekula-témegt heparinnal (1x5000 E dalteparin — Fragmin sc.) 6sszemérhet6 hatasossagot bizonyitott a vénas
thromboembdlidk prevencidjaban. A jelentds szdzalékban klinikailag is stlyos mdjfunkciés mellékhatdsa miatt a melagatran
bevezetését az FDA nem engedélyezte, de példdja meghatdrozta az Gj ordlis antikoaguldnsok fejlesztésének iranyat. A fejezet
megirdsanak idején mar két uj ordlis antikoaguldns gyogyszer nyert torzskonyvezést: a direkt thrombin inhibitor dabigatran és
az antiXa hatdsu rivaroxaban. Egyenl6re a nagy, elektiv ortopédiai mutétek thromboprofilaxisaban alkalmazhatok a mindennapi
klinikai gyakorlatban, de a vénas thromboembolidk (mélyvénas thrombdzis és tiiddembolia) kezelésében és a pitvarfibrillaciohoz
tarsulé thromboembolizacié megeldzésében is elérehaladott klinikai vizsgalatok folynak az emlitett vegyiiletekkel.

A vénas thromboembolids betegségek megelézésében és kezelésében az utobbi évtizedben kismolekula-tomegt heparinok (,,Low
Molecular Weight Heparin” - LMWH) atvették a vezetd szerepet a hagyomanyos nem frakcionalt heparin (,,Unfractionated Heparin”
- UFH) készitményekt6l. Ennek oka elsésorban az, hogy ha csak a hatas szempontjabol fontosabb kismolekulatomegt heparin lan-
cokat visziink be a szervezetbe, akkor a mellékhatas-profil 6sszeségében kedvezébben alakul. A biohasznulds javul, az individualis
plazmaszint kiilonbségek csokkennek, a dozishatas dsszefiiggés kiszamithatobb, a félélet-id6 megnyulik naponta egyszeri adagolast
lehetévé téve, kevesebb Heparin-Indukalta Thrombocytopenia (HIT) fordul eld, csokken az osteoporosis kockdzata a hosszt tava
profilaxis sordn, és altalaban nincs sziikség véralvadasi monitorozasra. Mindez azonos profilaktikus és terapias hatékonysag mellett
valdsul meg, és a vérzéses mellékhatdsok el6fordulasi gyakorisaga is legalabb egyenld, vagy még inkdbb az LMWH készitmények
elényosebbek ebbdl a szempontbdl is, a nagy multicentrikus dsszehasonlito vizsgalatok tobbségének tanusaga szerint.

A molekulatomeg csokkenésének folyamata, ugy latszik nem 4all meg: megjelent a klinikai gyakorlatban a legkisebb még
hatékony anti Xa aktivitassal rendelkezd egység pentaszacharid is, melyet mar szintetikusan is el lehet allitani. A szelektiv
és szintetikus Xa inhibitor pentaszacharid (fonparinux) maximalis plazmakoncentracidja a sc. injekci6 utan két 6raval alakul ki.
Klinikai kifejlesztés alatt all a hosszu felezési idejii idraparinux és a biotinnal kombindlt forma is, melynek hatasa tuladagolas
esetén felfiiggeszthetd. A fejleszt6k varakozdsa szerint a heparin-készitmények néhany mellékhatdsatol (pl. heparin-indukalta
thrombocytopenia, alopecia, osteoporosis) az 4j szintetikus, szelektiv Xa antagonistdk mar mentesek lehetnek.
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+TOTH SZABOLCS

Jelenleg dltalanosan elfogadott, hogy az agytorzsi funkcidzavar kimutatdsara az akusztikus agytorzsi kivaltott valasz (Brainstem
Acustic Evoked Potential, BAEP) hasznalhaté. Vildgos azonban, hogy az akusztikus agytorzsi kivaltott valasz az agytorzsi mii-
kodések csak egy részérdl ad megfeleld felvildgositast. Szitkségesnek latszik ezért, hogy a kivaltott valaszok a tobbi rendszer
szenzoros, motoros agytorzsi szakaszat és a kozvetlen agytorzsi kapcsolattal rendelkezd diencephalonhatar miikddési zavarat
is bevonjuk a vizsgalatba. Ez utébbi teriilet funkciézavardra jol hasznalhat6 az akusztikus kivaltott elsé, 10 ms-os szakasz mellett
a mésodik 10 ms-os (10-20 ms) szakasz vizsgalata is, ahogy ezt a sulyos, traumds agytorzsi allapotok mutatjék. Lathatd, hogy az
elsé 10 ms szakasz épsége mellett is sulyos zavarok lehetnek a masodik 10 ms szakaszban. A szenzoros és a motoros palydk agy-
torzsi szakaszanak a sériilése az atvezetési id6 megnyulasat és a szenzoros, valamint a motoros miikodések romldsat mutathatja,
gyakran keresztezett formédban.

A vizsgalatok azt mutatjék, hogy az agytorzsi funkciézavar megitélését is a multimodalisan kivéltott valaszok sokkal jobban és
egyértelmiibben megitélhetdvé teszik, mint csupan az agytorzsi kivaltott vélasz elsé 10 ms-os szakaszanak vizsgalata.

A multimodalis kivaltott valaszok véltozasa a gyakran sulyos agytorzsi allapotok varhato valtozasat is jobban és megbizhatobban
megitélhetévé teszi.

NEURO-OPHTHALMOLOGIA | 179






	 3 - VIZSGÁLÓ ELJÁRÁSOK

	3.1. -  A látópályarendszer funkcionális vizsgálatai

	3.1.1. -  A nemzetközi gyakorlatban is alkalmazott neuro-ophthalmologiai vizsgálat algoritmusa

	3.1.2. -  A látásélesség vizsgálatának objektív és szubjektív módszerei 

	3.1.3. -  A kontrasztérzékenység vizsgálata

	3.1.4. -  A színlátás vizsgálata

	3.1.5. -  Az elektroretinográfia (ERG): A retina elektrofiziológiai vizsgálata

	3.1.6. -  A látópálya rendszer funkcionális vizsgálatai elektrofiziológiai módszerekkel 

	3.1.7. -  A hagyományos és modern látótérvizsgálatok klinikai jelentősége a látópálya-megbetegedések topográfiai diagnosztikájában

	3.1.8. -  Látótérkiesések differenciáldiagnózisa a betegágynál

	3.1.9. -  A fluoreszcein angiográfia és az optikai koherencia tomográfia szerepe a látóidegfő keringészavarainak vizsgálatában

	3.1.10. -  A papilla és macula optikai koherencia tomográfiás vizsgálata neurodegeneratív betegségekben


	3.2. -  A szemmozgások neuro-ophthalmologiai vizsgálatai

	3.2.1. -  A veleszületett szemmozgászavarok diagnosztikája, differenciáldiagnosztikája és kezelése 

	3.2.2. -  A Polateszt eljárásról

	3.2.3. -  A Pupillomotoros pálya fiziológiája és vizsgálómódszerei 

	3.2.4. -  A Neuro-Ophthalmologiai klinikumban alkalmazott kettőskép-elemző módszerek 



	3.3. -  A kiegészítő vizsgáló eljárások

	3.3.1. -  A carotis-vertebralis duplex ultrahangvizsgálata

	3.3.2. -  A transcranialis Doppler-vizsgálat

	3.3.3. -   Színkódolt Doppler-ultrahangvizsgálat orbitabetegségekben

	3.3.4. -  A szemészeti ultrahangvizsgálat szerepe a Neuro-Ophthalmologiában

	3.3.5. -  Az EMG-ENG szerepe a Neuro-Ophthalmologiai kórképek diagnosztikájában

	3.3.6. -  A komputertomográfiás vizsgálatok

	3.3.7. -   Neuroradiológia, Funkcionális MRI

	3.3.8. -  Újabb ismeretek az otoneurológiában a látó- és szemmozgató rendszerekre vonatkozóan

	3.3.9. -  A szemmozgások electrooculographiai (EOG) vizsgálata

	3.3.10. -  Familiáris thrombophiliák jelentősége a klinikumban. Új utak az antikoaguláns kezelésben

	3.3.11. -  Újabb elgondolások a kiváltott válaszok szerepéről az agytörzsi szemmozgászavarok diagnosztikai megerősítésében





