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© OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A BIZONYITEKON, ILLETVE TAPASZTALATON ALAPULO
ORVOSI SZEMLELET UTKOZESEI AZ EPILEPSZIAS BETEGEK
SZAKELLATASA SORAN HOZOTT EGYES DONTESEKBEN

RAJNA Péter

CélkitGzés — A szerz8 a vonatkozé szakirodalmi adatok
és tdbb évtizedes szakmai tapasztalata alapjan kiemeli

a bizonyitékon, illetve tapasztalaton alapulé betegellatdsi
szemlélet mindennapos Utkézési pontjait a felnétt epilep-
szia-jérébetegellatds terepén.

Kérdésfeltevés — Az epilepszids betegek elldtésa és
gondozdsa sordn melyek azok a felel8sségtelies déntési
feladatok, amelyekben a leghatékonyabb megoldéshoz
a fudomdnyos eredmények dnmagukban nem szolgdltat-
nak elegendd alapot?

A vizsgdlat médszere — Az epilepszia-szakell4tds
érvényes hazai szakmai irdnyelvét alapul véve, annak
szerkezete szerint haladva dttekinti o betegellétési folyam-
atot, és kiemeli a célkitGzésnek megfelel8 kritikus felada-
tokat. Rémutat a déntési dilemmdak szakmai alapjaira
(azok hidnyosségéra vagy bizonytalansdgéra, vagy

a terGlet kutatdsénak nehézségeire).

Eredmények — A szerz8 véleménye szerint a tapasztalaton
alapulé szemlélet egyes vonatkozésokban feltlirhatja

a bizonyitékon alapulét az epilepsziabetegség definicidja,
az epilepszids roham besoroldsa, az etioldgiai
meghatdrozds, a genetikai héttér, a kivalté és kockdzati
tényez8k, az akut rohamprovokdlé tényez8k jelentEségé-
nek megitélésében. Ez pedig befolydsolhatja a komplex
diagnézisalkotést. A gydgyszeres kezelés sorén az elsg
szer bedllitdsdnél, a terdpids algoritmusok kézéth vélasz-
tasban, valamint a farmakoterdpia sorén alkalmazott
gondozdsi teend8kben is érvényesilhetnek az ajénléstél
eltérd egyéni szempontok. De ezek megjelennek a nem
gyodgyszeres kezelési médok déntési folyamatdban épp-
Ggy, mint a rehabilitdcié és gondozds teriletén.

https://doi.org/10.18071/isz.73.0223

DECISIONAL COLLISIONS BETWEEN EVIDENCE AND
EXPERIENCE BASED MEDICINE IN CARE OF PEOPLE
WITH EPILEPSY

Rajna Péter, MD, PhD, DSc

Ideggyogy Sz 2020,73(7-8):223-229.

Background — Based on the literature and his long-term
clinical practice the author stresses the main collisions of
evidence and experience based medicine in the care of
people with epilepsy.

Purpose - To see, what are the professional decisions of
high responsibility in the epilepsy-care, in whose the rele-
vant clinical research is still lacking or does not give a sat-
isfactory basis.

Methods - Following the structure of the Hungarian
Guideline the author points the critical situations and deci-
sions. He explains also the causes of the dilemmas: the
lack or uncertainty of evidences or the difficulty of scientific
investigation of the situation.

Results — There are some priorities of experience based
medicine in the following areas: definition of epilepsy, clas-
sification of seizures, etiology — including genetic back-
ground —, role of precipitating and provoking factors. These
are able to influence the complex diagnosis. In the pharma-
cotherapy the choice of the first drug and the optimal algo-
rithm as well as the tasks during the care are also depends
on personal experiences sometimes contradictory to the offi-
cial recommendations. Same can occur in the choice of the
non-pharmacological treatments and rehabilitation.
Discussion and conclusion — Personal professional expe-
riences (and interests of patients) must be obligatory
accessories of evidence based attitude, but for achieving
the optimal results, in some situations they replace the
official recommendations. Therefore it is very important
that the problematic patients do meet experts having nec-
essary experiences and also professional responsibility to
help in these decisions.
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Kévetkeztetések — A szakmai tapasztalat (és a betegérdek)
érvényesitése a bizonyitékon alapulé orvosi szemlélet fel-
tétlen kiegészitSje, az optimdlis eredmény érdekében azon-
ban t6bb esetben felil is irhatja a hivatalos ajénlésokat.
Ezért lenne szUkség arra, hogy a magas szint( betegelldatés
érdekében a problémds betegek hivatalosan, szervezett for-
mdban is eljuthassanak azokba a centralizdlt intézmé-
nyekbe, amelyekben a felel8sségtelies déntések meghoza-
taléra alkalmas szakemberek dllnak rendelkezésre.

Kulcsszavak: bizonyitékon alapulé orvoslds,
tapasztalaton alapulé orvoslés, epilepszia, betegellGtés,
orvosi déntések

bizonyitékon alapul6 orvoslds (a tovibbiakban

BAO) fogalmat legtobben a korszer(i/tudoma-
nyos alapokon nyugvd gydégyitdé munka szinoni-
mdjaként haszndljdk. A meghatdrozds igy jelenik
meg az orvosképzésben is, és ezért jo hivatkozasi
alapot nytjt a laikus véleményalkotok szdmdra is.
A szakemberek tobbsége Archibald Cochrane skoét
pulmonolégust (1909-1988) tekinti a BAO atyja-
nak a Cochrane Konyvtar adatbazis létrehozasaval.
Orokségét a Cochrane Kollabordcié! gondozza és
fejleszti tovabb, amelynek 2014 6ta magyar tagoza-
ta is van (Cochrane Magyar Tagozat?).

Ha azonban atlépjiik az édltaldnossdg vonaldt, és
egy adott beteg problémdjdhoz kozelitiink, nem
ennyire egyértelmi a helyzet. Muir Gray a BAO
alapmiivében® cselesen hatdrozza meg a leghatédso-
sabb és legmegbizhatobb orvosi dontés harom pil-
lérét: 1. a legmegbizhatobb, szisztematikusan fel-
dolgozott tudomdnyos bizonyitékok ismerete, 2. az
egyéni klinikai tapasztalat (tovdbbiakban TAO) és
3. a beteg altal megfogalmazott igények (tovabbi-
akban BIG). Azért nevezem ravasznak a listit, mert
a szerzd nem tesz fontossdgi kiilonbséget a hdrom
alap kozott, igy ez — a hdrom megkozelités esetle-
ges ellentmonddsa esetén — az orvost egy adott
beteg aktudlis problémdja szempontjdbol valéjdban
barmelyik fenti elem elsddleges figyelembevételére
feljogositja. Eppen ezért a BAO érvényesitésének
ma mar tobb modellje is ismert*.

Azt gondolhatjuk, hogy az emlitett iitkozések rit-
kak és jelentéktelenek, hiszen a klinikai beavatko-
zéasok célja és a betegek alapvetd elvardsa dontGen
azonos (gyogyitds-gyogyulds), és ez leghatékonyab-
ban csakis az irdnyad6 tudomdnyos eredmények
mentén valésul meg.

Aki egy orvosi szakteriileten mér elegend6
tapasztalatot szerzett, tudja, hogy ez bizony sok
esetben nincs igy. Altaldnossdgban is ki lehet jelen-
teni, hogy:

224 Rajna: A betegellatéds Utkozési pontjai epilepszidban

Keywords: evidence based medicine,
experience based medicine, epilepsy, patient care,
medical decisions

ad 1. Mivel a BAO konkrét eredményeinek alap-
jat nagy 1étszdmu betegcsoportok statisztikai érté-
kelései (s6t, az emlitett tudomédnyos kozlemények
o0sszevont elemzései — metaanalizisek —, tehat két-
szeresen is rostélt ,,statisztikai igazsdgok’) képezik,
egy adott személy vonatkozdsdban, példdul ha az
illet6 kivétel, akar téves utmutatast is adhatnak.
Tovéabb4 éppen a hiteles statisztikai értékelés és a
részt vevl betegek biztonsdgi kovetelményei miatt
a betegek jelentds része nem is vehet részt a vonat-
kozé kutatdsokban (példaul egy dj gydgyszer hata-
sénak igazoldsa sordn).

A BAO esetleges hatrdnyait szdmosan, tobbek
kozt etikai szempontbdl is elemezték>.

ad 2. A kezelSorvos pélydja, az a szakmai mihely,
amelyben tapasztalatait megszerezte, ¢s nem utolsé-
sorban sajat, alkatilag meghatdrozott kreativitdsa és
személyisége (sokszor rejtett médon) jelentSs mér-
tékben befolydsolja javaslatait és dontéseit a betegel-
latas sordn. Anélkiil, hogy részletekbe meriilnék, csu-
pan az orvosi munka néhdny alapkételezettségére uta-
lok: nagy kiilonbségek lehetnek az elldtdsban asze-
rint, hogy az orvos 1. a preventiv vagy a rutin gyogyi-
t6 munka irdnt elkotelezett, 2. a ,,szocidl-" vagy az
»individudlmedicina” hive, azaz a kdzosségi elvard-
sokat, ,hivatalos” dlldspontokat vagy a beteg szemé-
lyes (itt és most) helyzetét (valdjadban a BIG-t) veszi
alapul, illetve 3. milyen elhivatottsaggal — kiildetéstu-
dattal — rendelkezik, vagy éppen mennyire nyomja
lelkét az ellatassal kapcsolatos folyamatosan fennéllo
szakmai felel6sség (0nvédelmi-defenziv szemlélet-
mdd). Meg kell emliteni, hogy az emlitettekkel fog-
lalkoz6 hazai képzési anyag és tudoményos aktivitds
meglehetSsen szegényes, pedig a tavleletezés/tdvgyo-
gyitds és a robotika hallatlan fejl6dése mellett a kér-
dés jelentGsége egyre inkédbb elGtérbe keriilS.

ad 3. Els6re furcsa megallapitds kovetkezik: a
beteg els6dleges elvirdsa nem a gyogyitds vagy a
legkorszertibb elldtds. Nem is lehet, mert ennek



részleteivel, lehet6ségeivel szakmai szinten nincs
tisztdban (,,Google-professzor” munkdssdgat most
nem szeretném méltatni.) A beteg ténylegesen ab-
ban var segitséget, hogy a jelenlegi bioldgiai, szo-
cidlis, financidlis stb. lehet6ségei mellett az adott
panasz fellépését kovetSen mit kell tennie életmind-
ségének megbrzése és a legjobb életkildtdsok fenn-
tartdsa érdekében. Ez a legtobb esetben természete-
sen a kialakult betegség gydgyitdsdnak igénye.
Azonban ha példdul ennek tobb utja is lehet, akkor
a BIG maris titkozhet a BAO irdnyelvével. (Tipikus
példdja ennek a pszichoterdpia, ami taj-kdrtydval
gyakorlatilag mér évek 6ta nem érhetd el). Tovdbba
kronikus koérfolyamatok esetében ez az elvards sok-
szor sajnos nem is teljesiilhet.

Az emlitettek miatt az orvosi elldtds hatékonysa-
gdnak kutat6i a BAO elveinek alkalmazasa mellett
egyre inkdbb hangsulyozzdk a TAO (és a BIG) fon-
tossagdt. Ennek a gylimolcse az igynevezett integ-
rativ betegelldtdsi szemlélet’, ami a minimalis
BAO-, de kifejezetten erds TAO-tdmogatdssal ren-
delkez6 hagyomdanyos és a legmagasabb tudomé-
nyos eredményekkel rendelkezd high-tech médsze-
rek Stvozete. Erdekessége, hogy nemcsak a kime-
netel, hanem a koltséghatékonysdg szempontjdbol
is el6remutatonak taldltdk (példdul az amerikai
alapellatasi krizis megoldédsara®).

Célkitizés, kérdésfeltevés, a vizsgalat
modszere

Egy adott betegség tekintetében a BAO eredménye-
it a koérkép hivatalos szakmai irdnyelvében (tovéb-
biakban SZI) foglaljak ossze. Ertelemszertien a
tudomdnyos bizonyitékok szolgdaltatjdk az ajinla-
sok szildrd vazat, az orvos egyéni tapasztalatdra
vagy egy adott beteg sajat szempontjaira a doku-
mentum nem tud (és nem is akar) kitérni.

Jelen dolgozatban a hazai felndtt epilepszia-jaro-
betegszakellatas f6bb szakmai sarokpontjai mentén,
a jelenleg érvényes hazai SZI anyagéan® végighalad-
va igyekszem ramutatni a BAO, a TAO és a BIG
leggyakoribb iitkozéseire. Remélem, egyfeldl a
szakteriileten eltoltott kozel fél évszazados klinikai
tapasztalatom, masfeld] pedig a Magyar Epilepszia
Liga vezetdségi tagjaként az eddigi Osszes hazai
SZI megalkotdsdban torténé aktiv részvételem ad
hitelt és silyt megéllapitdsaimnak. El6rebocsdtom:
a BAO tételeire vonatkozé tudomédnyos eredmé-
nyek szintézisét az informatika vildgdban sem
konnyd elvégezni. A kordbbiakhoz képest forditott
ok, a b8ség zavara miatt. Példdul a Cochrane Ko-
z0sség honlapjan' 2020. mdjus 2-dn az epilepszia
(epilepsy) kulcsszora keresve 164 6sszefoglal6 koz-

lemény, 21 protokoll, 6664 kutatds és 22 klinikai
kérdéssel kapcsolatos kutatdselemzd Osszesités
(dgynevezett metaanalizis) szerepelt. Tovdbb nehe-
ziti az eligazoddst, hogy a technikai-informatikai
fejlédés mai sebessége mellett az (irdnyadd) Ossze-
foglal6 kozlemények alapvetd éllitdsai 5-10 évente
elkophatnak (a vonatkoz6 szakkonyvek is!).

Attekintésemet gondolatébresztének, vitaindits-
nak szédnom.

Az epilepszia-jarébetegellatas
sarokpontjai, amelyekben a TAO
és/vagy a BIG felUGlirhatja a BAO
ajdnlasait

Az aldbbiakban az SZI fejezeteinek sorrendjébdl
kiemelem és roviden kommentalom a BAO/TAO/
BIG szempontjdbdl az utébbiak fontossagat erdsitd
tételeket. Az SZI-vel torténd Osszevethetdség érde-
kében az adott bekezdés eredeti SZI-beli szamoz4-
sat alkalmazom.

Az epilepsziabetegség definicioja

Az ajinldsban szereplé mindkét diagnosztikai
feltétel (provokdld tényez6k hidnya, illetve a tiinet
ismétlddése) bizonyos esetekben — mindkét irdny-
bol! — vitathatd. A provokdlé tényez6 felismerése,
illetve felidézése nem mindig egyszerli (megkoc-
kaztatom: nem is mindig lehetséges), az ismétl6dés
tényét pedig a két torténés kozott eltelt 1dd, illetve a
tiinetek kiilonbozdsége teheti bizonytalanna (példa-
ul a rovid id6én beliili rohamismétlédés val6jdban
egy bioldgiai torténés).

1.2.1. Az epilepszids roham

Itt az dgynevezett egyszeri és komplex rohamok
elkiilonitésének orvosi felel6ssége emelkedik ki (az
utébbi esetében fenndllé foglalkozasi korldtozdsok
miatt: gyakorlati kovetkezménye). A leggyakoribb
dilemma a tudat- és az emlékezetzavar megkiilon-
boztetése olyan esetekben, amikor a rohamnak
nincs szemtantja (a home-videdfelvételek nagyban
segithetik az orvost).

1.2.1.1. Az epilepszids rohamok etioldgiai felosz-
tasa és 1.2.3. Epilepsziabetegség

A két bekezdésben szereplé meghatdrozdsok jo
példdjat mutatjdk a TAO és a BIG fontossagéanak. A
nemegyszer stlyos, ismétl6dd tiineteket ugyanis
egyarant lehet ismert eredetli epilepsziabetegség-
nek, de egy zajlé idegrendszeri betegség tiinetének
is nevezni. A beteg és a koriilmények ismeretében
érdemes a beteg és a kezelés szempontjdbol elényo-
sebbet vélasztani.

1.3.2. Genetikai hattér

A kérdés a gondozds sordn — érthetSen — gyakran
felmeriil, elsGsorban a csaladtervezés vonatkozasa-
ban. Mivel sok esetben a betegek és élettdrsaik fel-
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mendinél pontosan nem tisztizhaté az esetleges
érintettség, vagy éppen forditva, az Gsok epilep-
sziabetegsége valdjdban nem is volt az'’, a geneti-
kai kockdzat jelentdségének hangsilyozdsit az
orvos és a kérdez6 szdndéka egyardnt befolydsolja.

1.4. Kivdlté tényezok és 1.5 Kockdzati tényezdk
(1.5.1, 1.5.2.)

A betegek és hozzatartozok rendszerint kivancsi-
ak erre, s6t, maguk is keresnek okokat. Tekintettel
arra, hogy az SZI BAO-alapu becslései rendkiviil
bizonytalanok, az orvosnak kell megitélnie, hogy a
statisztikai mutatok koziil melyiket, illetve a felme-
rild konkrét életeseményeket milyen mértékben
teszi feleldssé a betegség kialakuldsdért (a beteg
lelki egyensulydnak lehet6 legteljesebb megdrzése
érdekében).

1.5.3 Akut rohamprovokdlo tényezok

Ez a bekezdés, pontosabban az itt szerepld alvis-
hidny, illetve elhiz6dé stresszhatds jelent§ségének
megitélése véleményem szerint tipikus példdja a
BAO elégtelenségének. Erre utal a pontosabb meg-
hatarozasok és a kozvetett/rejtett formak megemli-
tésének hidnya stb. Maradjunk annyiban, hogy ezek
minden betegnél viszonylag gyakran el6fordulhat-
nak'!. JelentGségének hangsilyozdsa tehat egyértel-
mien ,testre szabott”, a TAO adta és a BIG kivan-
ta lehet6ségek szerint.

1.6. Diagndozis

A BAO eredményeinek jelentSsége taldn a kor-
isméz¢és folyamatiban a leger6sebb, hiszen az
egyes vizsgalatok informécidtartalma, specificitdsa
és szelektivitdsa a korszert statisztikai kutatdsokkal
j6l megkozelithetd. Vildgos tehdt, hogy milyen
vizsgélatok elengedhetetlenek a leghatékonyabb
gyogyszeres terdpia kialakitdsahoz, és melyek azok,
amelyekkel specidlis esetekben (példdul sebészi
megoldds mérlegelése sordn) tobbletinformaciéhoz
juthatunk. Itt inkdbb azt jegyzem meg, hogy mivel
a betegek jelentds részét nem specidlis epilepszia-
szakrendel6kben vagy -centrumokban kezelik, az
SZI ajanlasa nem mindig teljesiil teljes mértékben.
(Sajnos jelenleg az is el6fordul, hogy bizonyos
vizsgdlatokra nincs is beldthaté idén beliil lehetd-
ség.) Igy a feltétleniil elvégzett vizsgilati beutald-
sok nem egyszer mégis TAO- (vagy BIG-) alaptiak.

Az SZI részletesen targyalja a korismézés folya-
matdt, és tételesen foglalkozik a személyes és
miszeres vizsgdlatok technikai és leletezési kove-
telményeivel. Itt ismét meg kell jegyezni, hogy a
BAO-alapu ajanldsok teljes korli megvaldsitasanak
biztositdsa technikai és személyi okokbdl jelenleg
nem lehetséges. Két példa: A. A részletesen ismer-
tetett neuropszicholdgiai vizsgalat (1.6.5.3.) elvég-
z€séhez sziikséges mindsitéssel rendelkezdk (neu-
ropszicholdgiai szakpszicholégusok) szdma elenyé-
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sz6: a magyar pszichologusok listijan szerepl6k
koziil ezt a specializaciot 6t f§ szerepelteti'?. B. az
SZI szerint a nem rohammentes betegek kezelésé-
ben a sebészi megoldas 30-40%-ban szerepelhetne.
A hazai populicié szempontjdbdl ez elvileg akar
5000 beteget is érinthet. Els6sorban a miitét eldtti
vizsgdlati kovetelmények teljesitésének nehézsége
miatt azonban a betegek toredékénél végezték el a
miitétet'?.

II.1. Gyogyszeres kezelés

A TAO szerinti kezelés a gydgyitds e hagyoma-
nyos teriiletén évezredek 6ta érvényesiil. Az orvos
szabad vélasztdsi lehet6ségét a nagyjabdl egyen-
értékd terdpids lehetdségek kozott senki nem vitat-
hatja, ezt nevezik az orvos gydgyitdsi szabadsiga-
nak. Ezért itt érdekes mddon viszonylag csekély az
iitkozési feliilet. De azért 1étezik. Lassunk néhdny
példat a teljesség igénye nélkiil.

11.1.6.2. Az elsé gyogyszerbedllitds indikdcioja

Ismételt alkalmi rohamok esetén (tehat nem epi-
lepsziadiagnézissal) is bedllithatunk rohamgatlét,
amennyiben az ismétlddés kockdzata nem sziintet-
hetd meg, vagy a beteg/kdrnyezet biztonsagi igénye
igy kivénja.

11.1.6.4. Terdpids algoritmusok

Ebben a fejezetben maga az SZI is targyalja a
hivatalos el6irdsoktdl valé eltérés gyakorlati terepeit,
azaz az ugynevezett ,,0ff-label” alkalmazasokat.
Ezek egyértelmtien a TAO alkalmazdsat jelentik
(még akkor is, ha BAO-alapokkal is rendelkeznek).

Erdekességként megjegyzem, hogy az SZI ajan-
lasai kozott is szerepel ,,TAO-alapi”, amikor a
BAO-adatokkal szemben az els6ként vélaszthato
szerek koziil kiemel két molekulat, €s azokat nem
ajanlja.

Tovabba maga az SZI is foglalkozik a nemzet-
kozi ajanldsokban szerepld, BAO szerinti roham-
gatlok kozotti dsszehasonlité vizsgdlatok gyenge-
ségeivel, és eleve hangsilyozza a beteg ,.egyedi
sajatossdgainak” figyelembevételét a gydgyszerva-
lasztdsban.

Példak konkrét iitkozésekre: a. BIG alapjan az
ajanldsokkal szemben el6nyben részesiilhet a topi-
ramat alkalmazdsa tdlsdlyos betegekben. b. A ko-
rébban bedllitott valproatkezelés fogamzoképes
ndknél ajdnlott cseréjével jaré (akdr &atmeneti)
fokozott rohamkockézat szorongdsos zavar, nér-
tékelési problémadk esetén silyos és tartds negativ
kovetkezménnyel jarhat. c. A mono- vagy (dgyne-
vezett raciondlis') politerdpia alkalmazdsanak
mérlegelésénél kiemelkedhetnek BIG-szempon-
tok: sok beteg szdmadra szubjektive az a megnyug-
tatd, ha ,.egyetlen” gydgyszer is elég a szdmdra,
mésok viszont (f6leg szokatlanabb, bonyolultabb
tiinetek esetén) kezdett6l fogva a kombindcidk



Osszetett hatdsdnak érvényesiilését tartjdk eredmé-
nyesebbnek. d. Az epilepszids roham baleseti koc-
kazatdnak jelent6sége vagy akdr a rohamldtviny
negativ szociélis pszichés hatdsa miatt esetenként
olyan egyszerl tényez$ is meghatdrozé lehet a
gybgyszervélasztisban, mint a sériilésveszély vagy
a felépiilési id6. Oszintén el kell ismerni azt is,
hogy a legstilyosabb esetekben legtobbszor bele-
kényszeriiliink a(z egyébként ,,BAO-ellenjavallt™)
rohamgatlé politerdpidba is.

11.1.7. Specidlis gondozdsi teenddk a farmakote-
rdapia alkalmazdsakor

Az SZI részletesen targyalja az antiepilepti-
kumok szérumszintmérésének elényeit és hatranya-
it, az ajanlds abszoludt indikdcidkat is kijelol. Az
utébbi komoly gyakorlati nehézséget jelent akkor,
ha — a jelenlegi ellatdsi rendszerben — a vizsgélat
elvégzésére nincsen mod. Ugyanakkor megéllapit-
ja, hogy ,.a vérszinteket nem szabad mereven kezel-
ni”, azaz ismét a TAO els6dlegességére utal.

A TAO az egyéb (nem koltséges) vizsgalatokkal
kapcsolatban is megjelenhet. Mikdzben a ,,periodi-
kus rutinlabor” vagy az ,,EEG-kontroll” a kilatasok-
ra nézve valéban mindkét irdnyban adhat fals ered-
ményt, az eredmény a beteget és (néha az orvost is)
megnyugtathatja, vagy éppen Uj terdpids er6feszi-
tésre sarkallhatja.

A gyb6gyszermellékhatdsok megel6zése, jelent-
kezésiik esetén pedig értékelésiik azért is nagy
jelent6ségli, mert a legtobb esetben a betegnek és az
orvosnak tobb/sokéves, vagy akdr élethosszig tartd
kezelésre kell berendezkednie. A TAO {ratlan sza-
balyai szerint, amennyiben a beteg szdmdra nem
taldlunk hatékony, ugyanakkor mellékhatdsmentes
rohamgitlét, a széba jové szerek koziil azt kell
keriilni, amelyiknek a mellékhatdsa a BIG szerint a
legelviselhetetlenebb (ez lehet a sulygyarapodis,
vagy a szexudlis érdeklddés csokkenése, vagy az
egyébként kifejezetten enyhe, de egyszerd, célzott
vizsgdlatokkal kimutathaté mentélis lassulds stb.).

Ugyanakkor a fentiekkel szemben az is el6for-
dulhat, hogy egy rohamgatl6 ,,TAO-alapon” éppen
azért keriil el6térbe, mert szokasos mellékhatasa
kedvez8en hat a beteg egyéb panaszira (példaul
hangulatstabilizl4s).

I1.2. Nem gyogyszeres, nem sebészeti terdpids
lehetdségek

Az SZI ezen fejezetének feln6ttvonatkozdsaiban
kevés az iitkozési feliilet. Ennek nem az az oka,
hogy az alkalmazdsok elemei egyértelmiiek, hanem
forditva: sokkal kevesebb és bizonytalan BAO-
adattal rendelkeziink. Ez érvényes a ketogén (és
egyéb) diétak felndttkori kiegészitd alkalmazdsara
épp ugy, mint a széba jov6 rohammegel6z6 vagy
-g4tlé magatartds-terdpids tréningekre.

11.3. Miitéti kezelés

Az epilepsziaellatas sordn itt a szervezett(!) pél-
d4jat latjuk a TAO érvényesiilésének, ami nem mas,
mint az SZI-ben is szerepld Miitéti Véleményezd
Bizottsdg miikodése. Mikozben e teriileten is lefek-
tettek nemzetkozi és hazai protokollokat, a mitéti
el6készitést, majd a beavatkozast interdiszciplindris
konszenzusmegbeszélés, azaz ,,TAO-tipusd” don-
tés el6zi meg.

I11. Rehabilitdcio és gondozds

Els6 gondolatra a palyavdlasztds és a munka-
képesség-csokkenés értékelésének BAO-alapjai
szilardak. Mar csak azért is, mert a ,,masik olda-
lon”, az oktatdsi és munkaaddi helyszineken a be-
tegség ismerete szempontjabdl laikusok fogadjdk a
betegeket, akik szdmadra egyértelmi el6irdsok jelo-
lik ki a dontéseket. A mindennapi életben azonban
a TAO mindkét irdnyban feliilirhat bizonyos szaba-
lyokat. (A BIG pedig komoly iitkozési feliilet, ami
beteget €s orvost egyardnt probdra tehet.)

Sok esetben, megfelel6 egyiittmiikodés, az okta-
tokkal/munkaadokkal kiépitett személyes kapcso-
lat esetén a beteg dltal 4hitott képzések zavartala-
nul megvaldsulhatnak, egy globdlisan (BAO alap-
jdn) nem ajdnlott munkateriileten beliil testresza-
bott munkakorben a beteg kockdzatmentesen alkal-
mazhatd. (Ennek szokdsos médja a munkakéri kor-
latozasokkal torténd aktivitds az eredeti munkahe-
lyen, példdul gyengedramu szerelésekhez irdnyités,
vagy a hivatdsos gépjarmiivezetd munkahelyen be-
liili foglalkoztatdsa a telephelyen stb.) A TAO for-
ditott irdnyban is megjelenhet: ismétl6dé alkalmi
epilepszids tiineteket a provokdlé tényezdk kikii-
szobolhetetlensége esetén az epilepsziabetegség
szabdlyai szerint kell elbirdlni. A gépjarmiivezetdi
alkalmassag megitélésében a TAO alapjan felme-
riil6 egyéni javaslatok sikere végsé soron az elbira-
16 héziorvos és a véleményezd szakorvos kapcsola-
tan mulik.

Az SZI gondoziési fejezeteinek (111.6. Megeldzés
és 111.7.6. A szovédmények kezelése) tartalmaban a
BAO-TAO iitkozési feliilet minimalis, hiszen a
konkrét beteg adott ,.epileptologiai”, bioldgiai és
szocidlis éllapotdnak ismerete nélkiil az ajdnldsok
donten TAO-jellegtiek lehetnek.

Megbeszélés és kovetkeztetések

A korszerli betegellatds kereteinek BAO-alapu
kialakitasa (SZI-k) és az igy létrehozott ajanlasok
TAO és BIG szerinti finomhangoldsa az alapja a
legmagasabb gydgyitdsi (és megel6zési) mindség-
nek. A mindennapi munkdnak azonban szdmos
olyan eleme van, amelyekben nehéz BAO-standar-
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1. abra. A BAO/TAO/BIG dontési megkdozelités ardnya a betegel-
ldtas tdrgyalt sarokpontjain (személyes becslés)

dokat létrehozni. Példaul az akut torténések ellata-
sdban, ahol kontrolldlt kutatdsi elrendezés alig
lehetséges, és a mérlegelést idGkorlét is neheziti's.
Ezekben a kérdésekben az SZI-k ajanldsaikat eleve
olyan bizonyitékokkal tdmasztjdk ald, amelyek
TAO alapuak (példaul nagy betegszammal végzett
nyilt kovetések, publikdlt konszenzusmegbeszélé-
sek eredményei, ritkdbban fellépd problémdkban
esettanulmdanyok, anekdotikus kozlések stb.).

Az objektiv eredményeket biztositd természettu-
domdnyos kutatési elrendezések, valamint a beteg-
ségekkel torténd megkiizdést, a betegségteher csok-
kentését szolgélé tudomanyos vizsgdlatok statiszti-
kai kimeneti eredményei azonban nem mindig
egyeznek az orvos vagy a beteg személyes tapasz-
talataival. Az iitkozések akkor élesebbek, ha az
adott beteg szdmdra jelentds kezelési dontésekben
jelennek meg.

Az attekintésben a felndtt epilepszids betegek
ambulédns elldtdsdnak folyamatidban a vonatkoz6
SZI mentén emeltem ki a BAO, illetve a TAO
(és/vagy BIG) néhdny fontosabb ellentmondasat. A
betegellatds optimédlis minSsége akkor valdsulhatna
meg, ha az ilyen esetekben — alkalmilag — minden
beteg kezelGorvosa ,,intézményi szinten is” olyan
szaktekintéllyel tudna konzultdlni, akinek TAO-
alapu véleménye segitené 6t a dontésben (,,szakmai
tandcsadd hélézat”). Az égetd sziikség miatt ez
részben megvaldsul, de elsdsorban személyes kap-
csolati vagy magdnorvosi tton. A hallatlan infor-
matikai fejlodés keretében egyre er6s6dd teleme-
dicina egyébként a betegellatds teljes vertikumét
ugyis ebbe az irdnyba tolja. Ami a személyi oldalt

228 Rajna: A betegellatds Utkézési pontjai epilepszidban

illeti: a Magyar Epilepszia Liga a hazai epilepszia-
centrumok szorgalmazdsa mellett személyi akkre-
ditacids tanudsitvdnyokat is 1étrehozott (epilepszia-
ban jirtas orvos, illetve epilepsziaspecialista).
Ezeknek a jelenleg belsé min8sitéseknek a gondo-
zésdval, és (2017-ben elindult) mindségbiztositasa-
val, de f6leg a tandcsaddi héldzat sziikségességének
,hivatalos” elismertetésével az SZI-kb6l érthetéen
hianyz¢6 ,,TAO-alapu testreszabas” gyakorlata is az
optimdlis kimenetelhez sziikséges ajanldsok részé-
vé valhatna.

Végiil nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy
a BAO-TAO (és BIG) érvényesiilése a jelenlegi
ellatasi keretek kozott nem egységes. Tapasztala-
tom szerint példdul az els6 epilepszids roham fellé-
pése utdn az ellatds szakmai protokollja (diagnosz-
tika és terdpia) nem feltétleniil azonos az epilepszia-
centrumban, a szakrendelGben, a traumatolégiai vagy
addiktolégiai osztalyon. Es ne felejtsiik el: ilyenkor
legtobbszor nem a beteg vélaszt.

A BAO/TAO/BIG megkozelités a mindennapi
betegellaté gyakorlatban elvéilaszthatatlan, a pillé-
rek jelent6sége és szerepe azonban véltozd. A tér-
gyalt sarokpontokon megkiséreltem az ardnyokat
megbecsiilni. Személyes becslésem (1. abra) talan
kiinduldsi alap lehet a fiatal kollégédk szdmadra sajéit
felel6s dontéseik meghozataldban.

Egy tudomdnyos igényl kozlemény miifajaba
nehezen illeszkedik a személyes hangvétel, azon-
ban az alabbi, a BAO atyjatol, Archibald Cochrane-
t6l szdrmaz6 idézet mindennél jobban Osszefoglalja
mondanivalémat:

A németek egy fiatal szovjet foglyot tettek le a
kérterembe egy este. A korterem tele volt, § pedig
kidltozva haldoklott, ezért a szobamba fektettem,
hogy ne ébressze fel a tobbi beteget. Megvizsgal-
tam. Egyértelm( volt, hogy a tiideje mindkét olda-
lon iiregesedett, silyos pleuralis dorzszorejt észlel-
tem. Ugy gondoltam, ez utébbi okozza a fijdalmat,
ami miatt kialtozik. Morfiumom nem volt, csak asz-
pirin, ami nem hatott. Kétségbeestem. Akkoriban
alig tudtam oroszul, és nem volt a kornyéken senki,
aki értette a nyelvet. Végiil 0sztondsen az 4gy mellé
tiltem, és a karomba vettem, a kiabalas szinte azon-
nal abbamaradt. Nyugodtan halt meg a karjaim
kozott par ora elteltével. Nem a mellhdrtydja miatt
kialtott, hanem a magarahagyatottsdg miatt. Csod4-
latos tanitds volt szdmomra ez, hogy miként gon-
dozzam a haldoklokat. Szégyelltem magam, hogy
igy félrediagnosztizdltam, és azdta is titokban tar-
tottam ezt a torténetet.”!
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Hattér — A kiégés prevalencidjdnak meghatérozdsara

a humdén szolgdltatészektorban dolgozék kérében egyre
gyakrabban hasznéligk az Oldenburg Kiégés Kérd8iv két
véltozatdt, melyek a mérvadé Maslach Kiégés Kérdsiv tar-
talmi és elméleti korldatait hivatottak é&thidalni. Magyar-
orszdgon nincsenek adataink sem a Mini-Oldenburg
Kiégés Kérd8iv, sem az Oldenburg Kiégés Kérd8iv struk-
turélis validitasardl.

Cél — Az Oldenburg Kiégés Kérd8iv és a Mini-Oldenburg
Kiégés Kérddiv strukturdlis validaldsdnak tesztelése ma-
gyar mintén.

Médszer — Keresztmetszeti felmérésekben 564 8 vett részt
(196 egészséglgyi dolgozd, 104 dpolé és 264 klinikai
orvos). A mér8eszkdzdk konstruktumvaliditdsénak vizs-
gélatéra megerdsits faktorelemzést, reliabilitdsénak vizs-
gélatéra pedig belsékonzisztencia-elemzést (Cronbach-a)
haszndltunk.

Eredmények — A Mini-Oldenburg Kiégés Kérd&iv és

az Oldenburg Kiégés Kérd8iv réviditett valtozatdnak
struktUrdja megerdsitette az eredeti kétdimenziés struktirét
(kimerglés, kiabrandultség). A Cronbach-a mutaté ald-
tdmasztotta a mérdeszkézdk megbizhatéségat. Kiégés

a résztvev8k jelent8s részét jellemezte mindegyik részmin-
taban. A kimerilés dimenziéba tartozé vizsgdlati szemé-
lyek prevalencidja minden mintarészben 54,5% felett volt,
valamint kilénésen magas volt a kidbrandultsdg dimen-
zidban magas pontszdmot elért orvosok arénya (92%).

*Megosztott elsGszerz8ség.

www.elitmed.hu
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE FULL

AND SHORTENED VERSIONS OF THE OLDENBURG
BURNOUT INVENTORY

Adém Sz, PhD; Dombrédi V, PhD, Mészaros V, PhD;
Bdanyai G; Nistor A; Biré K, DMD, PhD

Ideggyogy Sz 2020,73(5-6):231-240.

Background — The two free-to-use versions of the
Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) have been increas-
ingly utilised to assess the prevalence of burnout among
human service workers. The OLBI has been developed to
overcome some of the psychometric and conceptual limi-
tations of the Maslach Burnout Inventory, the gold stan-
dard of burnout measures. There is a lack of data on the
structural validity of the Mini Oldenburg Burnout
Inventory and the Oldenburg Burnout Inventory in
Hungary.

Purpose - To assess the structural validity of the
Hungarian versions of the Oldenburg Burnout Inventory
and the Mini-Oldenburg Burnout Inventory.

Methods — We enrolled 564 participants (196 healthcare
workers, 104 nurses and 264 clinicians) in three cross-
sectional surveys. In our analysis we assessed the construct
validity of the instruments using confirmatory factor analy-
sis and internal consistency using coefficient Cronbach'’s a.
Results — We confirmed the two-dimensional structure
(exhaustion and disengagement) of the Mini-Oldenburg
Inventory and a shortened version of the Oldenburg
Burnout Inventory Internal consistency coefficient con-
firmed the reliability of the instruments. The burnout
appeared more than a 50 percent of the participants in
every subsample. The prevalence of exhaustion was above
54.5% in each of the subsamples and the proportion of
disengaged clinicians was particularly high (92%).
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Kévetkeztetések — Eredményeink elsgsorban a Mini-
Oldenburg Kiégés Kérd8iv magyar vdaltozatédnak validitdsat
és reliabilitdsdt tdmasztjdk ald a kiégés mérésében klinikai
orvosok és egészségigyi szakdolgozdk kérében.

Kulcsszavak: kiégés, egészségigyi dolgozdk, megerdsits
faktorelemzés, Oldenburg Kiégés Kérd8iv

Az egészségiligyl dolgozok egészsége és jolléte
alapvet6 fontossdgd a hatékony egészségiigyi
elldtérendszer fenntartdsdhoz, a szinvonalas beteg-
ellatds biztositdsdhoz, emellett az elldtds minEségé-
nek emeléséhez is. Az orvosok mentélis egészségé-
re vonatkoz6 nemzetkdzi kutatisok bizonyitottdk,
hogy a kiégés, a suicid gondolatok, az alkohol- és
szerhaszndlat, valamint a szorongés és a depresszid
magas gyakorisdggal fordul el koriikben, ami aka-
ddlya lehet orvosi feladataik elldtdsdnak, és a min6-
ségi betegellatds biztositdsanak!'~.

A jelenleg is korvonalaz6dé szakmai konszenzus
alapjén kiégésnek nevezziik azt a krénikus érzelmi
megterhel6déssel, reménytelenséggel, inkompeten-
ciaérzéssel, valamint masoktol vald elidegenedéssel
jéré folyamatot, ami 4thatja a munka minden szeg-
mensét’. Egészségiigyi dolgozdk korében szdmos
nemzetkozi tanulmany elemzi ezen folyamat gyako-
risdgét. Ezek alapjdn igazolt, hogy a kiégés az egész-
ségligyi dolgozok korében 40% és 66% kozotti gya-
korisdggal fordul elé®®; magyar orvosok korében
34,8-95,5%, apoldk korében 36—-73% kozotti, attol
fiiggGen, hogy a kiégés mely aspektusat tekintjiik® .
Magyarorszdgon tehdt a kiégettség mértéke tendenci-
gjat tekintve magasabb, amire azért is lényeges fel-
hivni a figyelmet, mivel tobb kutatds aldtdmasztotta,
hogy a kiégés pozitiv kapcsolatban 4ll a gydgyszere-
l1ési hibdk és a nosocomialis fert6zések bekovet-
kezésének valdszintiségével'>!4, valamint a felmon-
dasi és kiilfoldi munkavallaldsi szandékkal is'> 16.

Az 1980-as évek ota a kiégés mérésére tobb
mérbeszkoz is késziilt. A kiégéskutatisok csaknem
90%-a a Maslach Kiégés Leltdrral (Masclach
Burnout Inventory, tovdbbiakban MBI) dolgozik,
amit eredetileg Maslach, Jackson és Leiter (1996)"
irt le a kronikus érzelmi és interperszonélis stressz-
re adott valaszként, és az emociondlis kimeriiltség,
a deperszonalizicié és a személyes teljesitmény-
csokkenés szindromajaként hatdrozott meg'®. A kii-
16nb6z6 tanulmédnyok az MBI reliabilitdsat megfe-
lelének értékelik'®. A harom skdla Cronbach-a-érté-
kei 4ltaldban 0,7 felett vannak. Ugyanakkor a kér-
d6ivnek vannak bizonyos korldtai, ilyen példdul a
deperszonalizici6 skdla alacsony belsé konziszten-
cidja, kiilondsen akkor, ha a minta nem angol

232 Adam: Az Oldenburg Kiégés Kérdéiv elemzése

Conclusions — Our findings provide support for the con-
struct validity and reliability of the Hungarian versions of
the Mini-Oldenburg Burnout Inventory and a shortened
version of the Oldenburg Burnout Inventory in the assess-
ment of burnout among clinicians and nurses in Hungary.

Keywords: burnout, healthcare workers,
confirmatory factor analysis, Oldenburg Burnout Inventory

nyelvii®®. Emellett kritikaként meriilt fel az is, hogy
néhdny item jelentése tobbértelmd, illetve az egyes
skaldk nem tartalmaznak azonos mennyiségli pozi-
tiv és negativ tételt, ami szintén befolydsolhatja a
kérdoiv belsd konzisztencidjat®!. A kérd6iv magyar
véaltozatdban megkérddjelezhetd az emociondlis
kimeriiltség és a deperszonalizdcié dimenzid fiig-
getlensége is. E két dimenzi6 (szemben a személyes
teljesitménycsokkenés dimenziéval) nem ren-
delkezik jelent6s mennyiségli ondll6é jelentéstarta-
lommal ahhoz, hogy 06néllé skélaként megéllja a
helyét?2. Ezért kritikaként mindenképp megfogal-
mazhat6, hogy a kérd6iv kevésbé a magyar, inkdbb
az angolszdsz kultirdkban hasznalhat6.

Az MBI kritikdibdl kiindulva, a Project on Burn-
out, Motivation and Job Satisfaction (PUMA) nem-
zetkozi kutatds keretén beliil hozta 1étre Kristensen
és munkacsoportja (2005) a Koppenhéga Kiégés Kér-
déivet (Copenhagen Burnout Inventory, CBI)*! 2.
A CBI az MBI-tdl eltér6 koncepciobdl kiindulva
hirom dimenzié mentén definidlja a kiégést (sze-
mélyes kiégés, munkdval kapcsolatos kiégés és kli-
enskozpontu kiégés). A személyes kiégés munkatol
fliggetlen, az egyén 4ltal szubjektiven megélt 4lla-
pot. A munkdval kapcsolatos kiégés és a klienskoz-
pontud kiégés hivatdsspecifikus. Az el6bbi a mun-
kdhoz kapcsoldédd dltaldnos kimeriiltséget, utobbi
az egyéni taldlkozdsokbdl fakado kimeriiltségi 4lla-
potot irja le. Mindhdrom skdla hat tételt tartalmaz,
melyek Cronbach-a-értéke 0,8 feletti. A CBI készi-
t6i tobb érvet hoznak fel kérddiviik haszndlhatosa-
ga mellett, melyek egyuttal az MBI ellen is sz6lnak.
Kiemelik, hogy a Maslach Kiégés Leltar az elter-
jedt haszndlat miatt szinte eggyé vélt a kiégés fo-
galmdval, ezért egyre inkdbb szikiti a kutatdssal
kapcsolatos lehetdségeket, behatdrolja a sokszini-
séget. Erveik ellenére azonban a CBI nem terjedt el
annyira, mint az MBI, holott metodolégiai héttere
egyértelm, konnyd kitdlteni és jé nemzetkozi vi-
szonyitdsrendszerrel bir.

Viszonylag fiiggetlen koncepciobdl bontakozott
ki a Shirom—Melamed Kiégés Mér6eszkoz (Shirom-
Melamed Burnout Measure, SMBM)*. A szerz6k
abbdl indultak ki, hogy az egyén 4ltal birtokolt ener-
giaforrdsok készlete egységes egészet alkot. Az



1. tablazat. Az OLBI faktorstruktiirdja a nemzetkdzi tanulmdnyokban

Cikk Nyelv Elemzés  OLBI X2 df X2/ df CFl TLI RMSEA  RMSEA SRMR
verzid 90% ClI

Halbesleben angol CFA eredeti’ 112,7a 103 1,09 095 - 0,03 0,01-0,06 -

és munkatdrsai®® eredeti? 121,7a 103 1,18 0,95 - 0,04 0,02-0,06 -
Sedlar és szlovén  CFA eredeti 4128,8* 103 40,09 0,79 0,75 0,17 0,16-0,17 -
munkatdrsai®’ (WLSMV)  médositott  142,6* 19 7,51 0,99 0,99 0,07 0,06-0,07 -
Qiao és kinai CFA (ML) eredeti 1158,3* 103 11,25 0,77 0,74 0,12 0,11-0,13 -
Schaufeli®? médositott  433,5* 98 4,42 0,93 0,91 0,07 0,06-0,08 -
Schuster brazil CFA eredeti 196,5* 76 2,59 0,93 0,91 0,07 - 0,06
és Dias®® médositott  154,0% 64 2,41 0,94 0,93 0,07 - 0,05
Subburaj és tamil CFA (ML) eredeti® 386,4a 103 3,75 0,94 0,93 0,08 - -
Vijayadurai®® eredeti* 375,1a 103 3,64 0,93 0,92 0,08 - -
Mahadi és malajziai CFA eredeti 777,8* 103 7,55 0,64 0,58 0,12 - -
munkatdrsai®? médositott 89,6 25 3,58 0,93 0,91 0,08 - -
Campos és portugél CFA eredeti® - - 4,54 091 - 0,06 - -
munkatdrsai®® médositott  — - 4,67 0,93 - 0,06 - -

aszignifikanciaszintet nem adtak meg; *p <0,001; 'éltaldnos dolgozé felnéttek kérében; %izoltdk kérében; Srend8rék kérében; *kdzépiskolai tandrok

kérében; Shallgaték szémdra dtfogalmazott kérdésekkel

energia harom formdja a kognitiv, az emociondlis és
a fizikai energia. Az energiaforrdsok csokkenése
kiégéshez vezet. Az elmélethez kapcsolt kérd6iv a
kiégés harom dimenziéjat kiiloniti el: emocionélis
kimertiiltség, fizikai faradtsdg és kognitiv gyenge-
ség. Az emociondlis kimeriiltség kdzponti szerepet
tolt be a fogalom meghatdrozasaban, hasonl6 a mas-
lachi koncepcidhoz. A fizikai faradtsdg a testi leme-
riilést foglalja magdba, mig a kognitiv gyengeség a
koncentrécid, a gondolkoddsi folyamatok lassuldsa-
val jar. A kérd6iv skdldi kiilon-kiilon, és egyben is
értelmezhetSk. Faktorstruktirdja meger6sit6 faktor-
elemzéssel, és belsd reliabilitisa itemelemzéssel
megfelelnek bizonyult?, ugyanakkor az SMBM el-
sOsorban a kiégés fizioldgiai paramétereire koncent-
rdl, igy inkdbb a krénikus faradtsdg (chronic fatigue)
mérését szolgélja, mint a burnoutét.

Pines elmélete szerint az emberek egy cél eléré-
se érdekében érzelmileg, mentdlisan ¢és fizikailag is
jelent8s energidt képesek mozgdsitani. Viszont, ha
ugy érzik, hogy mindez hidbavald, mér nem fontos,
akkor a kitlizott cél értéktelenné valik, az ember
kiég. Igy Pines szerint a kiégés , fizikai, emociond-
lis és mentélis firadtsdg, amit az emociondlisan
megterhel$ szitudciokba valé hosszid tdvid bevond-
dds eredményez”®: 26, A Pines kiégés kérdsiv 21
kérdést tartalmaz, melyek az egyén fizikai, érzelmi
és mentdlis faradtsdgat mérik?’.

2001-ben a holland és német kutatok egyiittes
munk4jdnak eredményeként jelent meg a szakiroda-
lomban az Oldenburg Kiégés Kérdsiv (OLBI)*: %,
A 16 tételes papir-ceruza teszt a kiégés két dimen-
zi6jat méri. A kimeriilés a munkdval kapcsolatos
faradtsdgot, valamint a munka sordn bekovetkezd

érzelmi és fizikai terhelést méri, a kidbrandultsidg
pedig a munkdval kapcsolatos érdeklédésvesztést, a
munka elszemélytelenedését, valamint az esetlege-
sen megjelend cinizmust detektélja. A két dimenzid
megfeleltethetd az MBI emocionélis kimeriiltség és
deperszonalizicié dimenzidjdnak. A szerz&k azon-
ban figyeltek arra, hogy az el6z6 kérd6ivekkel kap-
csolatosan felhozott kritikdkat kikiiszoboljék. Tiszta
formdban kivintdk mérni a kiégés pszicholdgiai
aspektusait, ezért az MBI emociondlis kimeriiltség
és deperszonalizdcié dimenzidjara koncentréltak.
Kiegyenlitették az egyes skdldkon belill a tételek
szamdt, s6t figyeltek a pozitiv és negativ tételek
egyenletes elosztdsdra is. Emellett igyekeztek egy-
értelmlien megfogalmazott, konkrét 4allitdsokat
kozolni, melyek barmely mdés nyelvre egyszerlien
lefordithatok®. A kérd6iv sikerét egyfel6l azzal
mérhetjiik, hogy megjelenése 6ta tobb nyelvre lefor-
ditottdk, mdsfeldl az is mutatja, hogy azéta a Karo-
linska Intézettel val6 egylittmikodésben elkésziilt
10 itemes valtozata is, ami a MOLBI (Mini Olden-
burg Burnout Inventory) nevet viseli!: 32,

Az OLBI struktuirdjanak vizsgalatara tobb tanul-
madny is vallalkozott. Ezek koziil néhdny egészség-
ligyi dolgozé és orvostanhallgaté mintdn hasznélta
a kérdGivet®* . Azokndl a vizsgdlatokndl, amelyek-
ben megerdsitd faktorelemzést végeztek (1. tabla-
zat), tobb esetben el6fordult, hogy a kivant faktor-
struktirat csak bizonyos tételek kiemelésével tud-
tdk elérni, illetve volt olyan tanulmdny is, amelyben
a negativ tételeket tartottdk meg, mert a pozitiv téte-
lek vdlasztorzitast generdltak® 338, Emellett voltak
vizsgélatok, amelyek véltozatlan formédban meger&si-
tették a kérdoiv eredetileg javasolt szerkezetét®* 40,
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2. tablazat. A hdrom részminta demogrdfiai adatainak dttekintése

1. részminta 2. részminta 3. részminta
Osszes 196 (100%) 104 (100%) 264 (100%)
Nem
N& 134 (68,3%) 93 (89,4%) 133 (50,4%)
Férfi 47 (24,0%) 10 (9,6%) 131 (49,6%)
Nincs adat 15 (7,7%) 1 (1,0%) 0 (0%)
Kor
<30 47 (24,0%) 30 (28,9%) 57 (21,6%)
30-39 49 (25,0%) 25 (24,0%) 96 (36,4%)
40-49 57 (29,1%) 20 (19,2%) 56 (21,2%)
50-59 23 (11,7%) 17 (16.4%) 27 (10,2%)
>59 6 (3,1%) 0 (0%) 28 (10,6%)
Nincs adat 14 (7,1%) 12 (11,5%) 0 (0%)
Foglalkozds  Egészségigyi Apolé Orvos
dolgozé
Munkahely  DE-KK DE-KK SE-KK
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Jelen tanulmdnyban célkitlizésiink az volt, hogy a
szakirodalomban felmeriil ellentmondasok tisztdzasa
érdekében elemezziik az OLBI és a MOLBI magyar
véltozatdnak sajatossdgait. Feltételeztiik, hogy mind-
két kérd6iv faktorstruktirdja megerdsithetd.

Médszer
MINTA

A vizsgdalati minta a kovetkez6 hdrom részmint4k-
bdl allt ossze. Az els6 részminta a Debreceni Egye-
tem Klinikai Kozpont dolgozdit tartalmazza. A vizs-
gdlatban 196 {6 vett részt, ebbdl 47 férfi (24,0%),
134 nd (68,3%), mig 15 {6 (7,7%) nem jeldlte meg
a nemét. Ezek koziil a legtobben a 40-49 éves kor-
osztélyba tartoztak (29,1%) és 14 £6 (7,1%) nem je-
l6lte meg, hogy melyik korosztalyba tartozik. A fel-
mérésben a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont
Ot szervezeti egysége vett részt: 1. Sz. Belgyogya-
szati Klinika 14 £6 (7,1%), Sebészeti Klinika 53 6
(27,0%), Szemészeti Klinika 50 f6 (25,5%),
Patolégiai Intézet 19 £6 (9,7%), Laboratériumi Me-
dicina Intézet 46 {6 (23,5%). Tovéabba volt 14 {6
(7,1%) aki a Klinikai Kdzpont mds szervezeti egy-
ségét jeloltbe be f6 munkahelynek (a minta részle-
tes bemutatdsat 1asd a 2. tablazatban).

A masodik részminta 104 dpol6t tomoritett, szin-
tén a Debreceni Egyetem Klinikai Ko6zpontjabdl. A
mintdban 10 (9,6%) férfi és 93 (89,4%) n6 adata sze-
repelt. 1 f6 nem adta meg a nemét (1,0%). A min-
tdban résztvevok koziil a legtobben a 30 év alatti kor-
osztalyba tartoztak (28,9%), és 12 6 (11,5%) nem
jelolte meg a korosztdlyat. Ebben a felmérésben 39
apol6 (37,5%) az 1. Sz. Belgydgyaszati Klinikdrol és
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55 4pol6 (52,9%) a Sebészeti Klinikardl vett részt, 10
apold (9,6%) pedig egyéb szervezeti egységet jelolt
be f6 munkahelyének (2. tablazat). A két részminta-
ban a résztvevdk kozott nem volt atfedés.

A harmadik részminta az interkulturdlis Ossze-
hasonlitast célul kitiz6 Health and Organisation
among University hospital Physicians in Europe
(HOUPE) vizsgélatbdl keriilt ki, ami az egyetemi
koérhazak orvosai korében az egészség és a szerve-
zeti felépités hatdsat vizsgdlta hat eurdpai orszag-
ban. A jelen vizsgalat részeként 264 klinikai orvos
adatait elemeztiik, akik a Semmelweis Egyetem
dolgoz6i. A mintdban 133 n6 (50,4%) és 131 férfi
(49,6%) adatait elemeztiik. A legtébben 29 év alat-
tiak (57 16, 21,6%), illetve 30 és 34 év kozottiek (53
6, 20,1%). A minta harmadanak van PhD-fokozata
(88 16, 33,3%). (A minta részletes bemutatdsat lasd
a 2. tablazatban).

MEROSZKOZOK

A teljes Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)*!
magyar nyelvre forditdsdnak alapjét a roviditett ver-
zi6 adta. A kérddiv 16 tételébdl 10-et a roviditett
verziobol adaptdltunk, a maradék hat tételt pedig
két fiiggetlen szakfordité forditotta le angolrél
magyarra. A két forditdst a cikk els6 hdrom szerz6-
je kozosen Osszevetette szakmai és nyelvtani szem-
pontbdl. Tovdbbd az egyik szakforditd javaslatira a
roviditett kérddiv egyik atemelt tételét dtfogalmaz-
tuk. Az igy kialakitott 16 tételes magyar forditasban
a kimeriilés és a kidbrandultsag alskalai 8-8 tételt
tartalmaznak; mindkét skala esetében a tételek fele
forditott, amit a kddolds sordn figyelembe kell
venni. A vélaszok pontozdsa a ,teljesen egyetért”
(1) és a ,,egydltaldn nem ért egyet” (4) kdzotti négy-
fokud Likert-skdldn torténik. A kiégés mértékének
magas pontszdmai a kimeriilés és a kidbrandultsdg
magas mértékét jelzik. A magyar forditst egy har-
madik szakforditoval visszaforditottuk angol nyelv-
re, és elkiildtiik a kérddiv készitdinek. Visszajelzés-
ként egy tétel mddositasét javasoltdk, majd a mo-
dositds utdn elfogadtdk a visszaforditést.

A mddositott Oldenburg Kérdoivet (Mini —
OLBI) angol nyelven szintén Demerouti és munka-
tarsai? allitottak ossze a Karolinska Intézettel egyiitt-
miikodésben*?. A kérd6iv magyarra forditdsat az elsd
szerz6 és még két kolléga készitette el, amit utdna
kozosen Osszevetettek szakmai és nyelvtani szem-
pontbdl. A végleges verziét egy fiiggetlen, mindkét
nyelven anyanyelvi szinten beszél6 visszaforditotta
angol nyelvre, majd a fordités hitelességét az erede-
tivel valo Osszevetéssel ellendriztiik. A kérd6iv 10
tételt tartalmaz, két alskdldja van, a kimeriilés (6t
tétel) és a kidbrandultsag (6t tétel). A tételek fele for-



ditott. Az OLBI kérddivhez hasonléan a valaszok
pontozdsa négyfokd Likert-skdlan torténik, vala-
mint a kiégés mértékének magas pontszdmai itt is a
két alskdla magas mértékét jelzik. (A Mini-
Oldenburg Kiégés Kérddiv magyar forditasat lasd
az 1. mellékletben.)

VIZSGALATI ELJARAS

Az OLBI kérd6iv tesztelése két szakaszbol dllt. Az
els6 felmérés a Debreceni Egyetem Klinikai Koz-
pont mér kordbban bemutatott 6t szervezeti egysé-
gében tortént egészségligyi dolgozdk korében. A fel-
mérés sordn a kiégés mellett a dolgoz6i elégedettsé-
get, a dolgoz6i biztonsdgot és a vélt betegbizton-
sdgot is felmértiik. A kutatds kivitelezésére regiond-
lis etikai engedélyt kaptunk (DE RKEB/IKEB
4886-2017). A felmérés 2017. november végén kez-
dodott, a kérd6iv szEétosztdsdt és begyjtését a szer-
vezeti egységek osztlyvezetd dpoldi és adminiszt-
raciés munkatdrsai koordinéltak. A felmérés harom
hetet vett igénybe.

A mdésodik adatgy(jtés szintigy a Debreceni
Egyetem Klinikai Kozpontban tortént, az I. szdmu
Belgydgyaszati Klinikan és a Sebészeti Klinikan.
Mivel ez a felmérés a jovOben tervezett orszdgos
dpoldi felmérés tesztelését is szolgdlta, igy csak
dpoldkat kértiink fel a vizsgélatban valo részvételre.
Ehhez a felméréshez is regiondlis etikai engedélyt
kértiink (DE RKEB/IKEB 4968-2018). A masodik
felmérés 2018. 4prilis elején kezdddott, és két hetet
vett igénybe. Itt is az osztilyvezetd dpoldk koordi-
naltdk a kérddiv szétosztasat és begyjtését.

A harmadik felmérés a HOUPE nemzetkozi
vizsgélat keretei kozott zajlott 2012-ben. A vizsgé-
lat sordn a Semmelweis Egyetem klinikai orvosait
kérdeztiik munkdjuk jellegzetességeirSl. A kiégés
mellet a munka €és a karrier, a kutatas, a szervezet-
és munkakoriilmények, a tdrsas kapcsolatok, a tar-
sas tdmogatds, a szervezeti kultdra, az egészség és
jOllét, a betegség és a munkahelyi jelenlét, valamint
a munka-csaldd egyensuly kérdéskorét vizsgaltuk.
A felméréshez etikai engedélyt kértiink (TUKEB
szam: 23/2012).

AZ ADATELEMZES MODSZERTANA

Mivel egy, a kiilfoldi szakirodalomban méar meglé-
v0, teoretikusan alatimasztott kérddiv faktorstruk-
tdrdjat elemeztiik, a kérd6ivek faktorstruktirdjit

Py

meger6sitd faktorelemzést végeztik. Az elemzés-
hez MLR-médszert hasznéltunk, mivel az egyes
tételekre adott vélaszok eloszlédsa eltért a normadlel-
oszlastol. Az illeszkedési mutatdkat a kovetkezd-
képp hataroztuk meg: a CFI- és TLI-érték 0,90 felet-

ti, valamint az SRMR 0,08 alatti értéke a megfeleld.
Az RMSEA esetében pedig a 0,05 vagy ez alatti
kivalo, a 0,08 vagy ez alatti megfelel§, mig a 0,10
feletti nem megfeleld értéket mutat. Emellett a Sator-
ra— Bentler y? nem szignifikéns értéke j6, azonban ez
a mutaté nagy mintdknal inkdbb csak irdnyad6®. Az
adatokat Mplus 7.3-mal elemeztiik. A minta leiré
paramétereit SPSS 22-vel szamitottuk ki.

Eredmények
AZ OLBI ELEMZESE

Els6ként a 16 tételes OLBI-t elemeztiik. A kérd6iv
faktorstruktirdja alapallapotban nem érte el a megfe-
lel§ illeszkedést (Satorra—Bentler x> = 380,788, DF =
103, p < 0,001; CFI =0,733; TLI = 0,689; RMSEA =
0,095 [0,085-0,105], SRMR = 0,095). Ezért ezt
kovetSen a program altal javasolt modifikacids inde-
xek segitségével a kovetkezd tételeket korreldltattuk:
1. és 7. (MI = 31,554), 8. és 10. (MI = 14,658), 14.
és 16. MI =12,153), 1. és 11. (MI = 11,600), 10. és
16. (MI=10,583), 5. és 14. (MI = 11,070), illetve 12.
és 14. (MI = 10,422). A modifikdciok utdn az illesz-
kedési mutatok a kovetkezdképp valtoztak: Sator-
ra—Bentler > = 295,149, DF = 96, p < 0,001; CFI =
0,809; TLI =0,761; RMSEA = 0,083 [0,073-0,094],
SRMR = 0,089. Tehat az RMSEA is optimalis tarto-
manyba kertilt, de a tobbi mutaté még mindig mesz-
sze allt a megfeleld intervallumtél. A kérdSivvel
kapcsolatos tovabbi 1épések megtétele el6tt elemez-
tiikk a MOLBI faktorstruktirdjat is, mivel feltételez-
tik, hogy az elemzés irdnymutatdssal szolgdlhat az
OLBI faktorstruktirajat illetSen.

A MOLBI ELEMZESE

A MOLBI kérd6iv elemzése sordn a 10 tétel meg-
felel illeszkedést mutatott (Satorra—Bentler x> =
85,716, DF = 34, p < 0,001; CFI =0,928; TLI =
0,905; RMSEA = 0,076 [0,056-0,096], SRMR =
0,059). Az egyes tételek faktorsilya pedig minden
esetben szignifikans illeszkedést mutatott a faktor-
ra, igy ennek a kérd6ivnek a faktorstruktdrdja a
nemzetkozi véltozatokhoz hasonléan jénak bizo-
nyult (1. tablazat). A két faktor ko6zotti korrelacio r
= 0,810 (p < 0,001) volt.

A MOLBI ES AZ OLBI OSSZEVETESE

Mivel a MOLBI illeszkedése megfelel6 volt, fel-
meriilt benniink a kérdés, hogy az OLBI tiz
MOLBI-val azonos tételének illeszkedése mit
mutat. A két kérd6iv tiz tétele kozott azért lehetett
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3. tablazat. Az egyes tételek illeszkedése a faktorokra a két forditdsi vdltozatban

KimerUlés skdla

A tétel szdma A tétel tartalma Réviditett OLBI MOLBI

OLBI  MOLBI Faktorstly p-érték Faktorstly p-érték
2 2 Mér munka elétt faradt vagyok 0,656 <0,001 0,718 <0,001
4 4 Munka utdn nehezen lazulok el 0,782 <0,001 0,725 <0,001
5 5 Jél birom a munkahelyi nyomdst 0,361 <0,001 0,595 <0,001
10 8 Munka utén marad energidm 0,572 <0,001 0,469 <0,001
12 9 Munka utén faradt vagyok 0,718 <0,001 0,765 <0,001
Kidbranduliség skdla

A tétel szédma A tétel tartalma Réviditett OLBI MOLBI

OLBI  MOLBI Faktorstly p-érték Faktorsuly p-érték
1 1 Mindig taldlok érdekeset a munkdmban 0,465 <0,001 0,634 <0,001
3 3 Rosszalléan beszélek a munkdmrél 0,787 <0,001 0,722 <0,001
6 6 Mechanikusan végzem a feladatokat 0,478 <0,001 0,717 <0,001
9 7 Elvesztettem a munkdhoz valé két8dést 0,642 <0,001 0,779 <0,001
15 10 Belevonédok a munkdba 0,187 0,032 0,224 0,012

Megijegyzés: A faktorstlyok meghatdrozdsandl az STD YX standardizéciét jelenitettik meg.

kiilonbség, mert az Oldenburg Kiégés Kérdbivek
eredeti nyelve német*, és mar az OLBI és a
MOLBI angol véltozata is kiilonboz6 volt, igy az
ezekbdl késziilt magyar fordits sem lett azonos. A
kovetkez6 1épésben tehdt egyfeldl azt teszteltiik,
hogy a tiztételes OLBI illeszkedése megfelels-e,
madsfeldl arra voltunk kivédncsiak, hogy a fordités
kiilonbsége hat-e a kérddiv faktorstruktirijara.
Ezért az OLBI-bdl kiemeltiik azokat a tételeket,
melyek nem szerepeltek a MOLBI-ban, és a meg-
marad6 10 tétellel Gjra elemeztiik a kérd6ivet. Az
illeszkedési mutatok koziil a Satorra—Bentler % a
CFI és TLI nem érte el a kivant kritériumszintet
(Satorra—Bentler y*> = 90,068, DF = 34, p < 0,001;
CFI =0,889; TLI = 0,853; RMSEA = 0,074
[0,056-0,093], SRMR = 0,057), igy a javasolt
modifikdcié alapjan korreldciét helyeztiink el az 1.
és 15. (r = 0,187, p = 0,002) kozott. Igy — a TLI-t81
eltekintve — minden mutaté elérte a megfeleld
tartomdnyt: Satorra—Bentler y*= 78,218, DF = 33,
p < 0,001; CFI =0,910; TLI = 0,878; RMSEA =
0,068 [0,048-0,087], SRMR = 0,052. A két faktor
kozotti korrelacié ebben az esetben r = 0,620 (p <
0,001). A TLI-mutaté javitdsara lett volna lehetd-
ség, amennyiben a 3. tétel nemcsak a kidbrandult-
sdg, hanem a kimeriilés dimenzidn is silyozddik.
Ezt a médositast egyébként a MOLBI esetén is fel-
ajénlotta a program, azonban mivel a MOLBI 4ltal
képviselt forditasi alternativa pszichometriai para-
métereit tekintve megfeleldnek bizonyult, és a val-
toztatds a kérddiv struktirdjit befolydsolta volna,
ezt a véltoztatdst mdr nem tettiilk meg.

Elemeztiik az egyes tételek illeszkedését a fakto-
rokra a két forditdsi véltozatban is. Lathatd, hogy a
tételek illeszkedése megfeleld, a forditdsi kiilonbo-
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z6ség a faktorszerkezetben csak kis eltéréseket
okoz (3. tablazat). Az 6sszképet tekintve a MOLBI
magyar forditdsa jobban reprezentdlja az Oldenburg
kiégés kérddivek 4ltal leirt kimeriilés és kidbran-
dultsag faktorokat, mivel a 10-bdl 8 tétel esetében
nagyobb faktorsullyal rendelkezik az OLBI magyar
forditdsdhoz képest.

A SKALAK LEIRO ELEMZESE

Az igy kapott skdldk leiré paramétereit is elemez-
tilk. Lathatd, hogy a Cronbach-a-értékek a kimerti-
1és skala esetén magasabbak (4. tablazat). Habar a
skdla mindossze ot tételt tartalmaz, minden egyes
részminta esetén 0,7 feletti a Cronbach-o értéke.
Emellett érdemes megemliteni, hogy az egészség-
iigyi szakdolgozok a kimeriilés, mig az orvosok a
kidbrindultsag skdldn mutatnak magasabb atlag-
pontszadmot.

Viszonyitasképp Peterson és munkatdrsai (2008)
javaslata alapjin (kimeriilés dimenzi6 valaszainak az
atlaga > 2,25; kidbrandultsdg dimenzi6 valaszainak
az 4tlaga > 2,1) kiszdmoltuk, hogy az egyes részmin-
tdkban hany f6, illetve hany szdzalék esik a kiégett
tartomdnyba®. Az 5. tablazatban lithat6, hogy a
német standardok alapjdn, a végzett hdrom vizsgalat-
ban mind az orvosok, mind az egészségiigyi szakdol-
gozok jelentds hanyada kiégésben szenved (38,5%,
52.9%, 54,2%). A vizsgélt orvosok 92%-a eléri a
kiégett tartomdnyt a kidbrandultsdg dimenzién, mig
a szakdolgoz6 és orvos vegyes mintdk esetén ez
némileg alacsonyabb (43,6% és 60,6%). A kimeriilés
dimenzién viszont a ,,vegyes minta” nagyobb szdza-
léka esik a kiégett tartomdnyba: 68,7% és 79,8%.
Mig az orvosok esetében ez 54,5%.



4. tablazat. A részmintdk leiré paraméterei

Minta Kérddiv Dimenzié Atlag  Standardizélt Szérés  Minimum Maximum  Cronbach-a
atlag

1. részminta Roéviditett OLBI  kimerilés 13,55 2,71 2,66 5 19 0,763
kidbréndultsag 10,91 2,18 2,26 5 17 0,700

2. részminta Roviditett OLBI  kimerilés 14,38 2,88 2,53 8 20 0,707
kidbrandultség 11,32 2,26 2,13 6 19 0,627

3. részminta MOLBI kimerilés 13,20 2,36 3,16 5 20 0,790
kidbrandultség 10,58 2,88 2,76 5 20 0,762

Megbeszélés

Munkdénk sordn az OLBI és MOLBI magyar verzio-
janak Osszehasonlité vizsgdlatat végeztiik el. A két
kérd6iv magyar nyelvre torténd adapticidja kulcs-
fontossagu a hazai kiégéssel foglalkozd kutatdsok
mddszertani kifinomultsdgdnak eldmozditdsa érde-
kében. Az elmult években a hazai kutatdsok a ki-
égés mérésére tobb kérdbivet haszndltak, dm ahogy
a bevezet6 részben is elemeztiik, ezekhez képest az
OLBI-nak, illetve a MOLBI-nak joval tobb el6nye
van. Emellett a kérd6iv nem jogdijas, igy hazai
adaptécidja emiatt is élénkitheti a kiégés kutatdsit.

Vizsgélatunkban feltételeztiik, hogy a kérd6ivek
faktorstruktirdja meger6sithets, mivel a nemzetko-
zi szakirodalomban tobb vizsgdlat is erre a megélla-
pitdsra jutott’™ ** % Az elemzés soran a MOLBI
faktorstruktardjat sikeriilt megerGsiteniink, azonban
az OLBI kérdd6iv szerkezetén tobb valtoztatast kel-
lett végrehajtanunk. Utébbi eredményiink nem
meglepd, hiszen a szakirodalomban mind a tételek
korreléltatdsdra, mind pedig kiemelésiikre van
példa’® 3¢ 3745 Az OLBI faktorstruktirdja a
MOLBI-nak megfeleltethets 10 tétellel tovabbi
vizsgdlatra szorul, mert a TLI-érték nem keriilt a
megfeleld tartomdnyba, azonban valdszindsithetd,
hogy heterogénebb és nagyobb mintdn ezen kérdd-
iv faktorstruktdrdja is meger6sithetd, mivel mind-
Ossze ez az illeszkedési mutato tér el a kivant krité-
riumszinttdl.

Az elemzések eredményeként tehat arra a megal-

lapitasra jutottunk, hogy az eredeti OLBI forditdsa

5. tablazat. A kiégés gyakorisdga a részmintdkban

helyett érdemesebb a kérd6ivet mddositani annak
érdekében, hogy egy megbizhatébb méréeszkozt
kapjunk. Az OLBI és MOLBI egyiittes vizsgdlatd-
nak koszonhetden pedig arra is tudunk javaslatot
tenni, hogy a kérd6iveket milyen formédban érde-
mes hasznalni. Mivel a MOLBI faktorstruktiraja
hatarozottan, tételek kozotti korrelacioktdél mentes
formdban megerdsitésre keriilt, javasoljuk a kérd6-
iv ezen vdltozatdnak haszndlatét, amit a tanulméany
végén kozliink is.

A {6 célkitlizés mellett eredményeink arrdl is
tdjékoztatast adnak, hogy az egyes részmintdkban
mekkora a kiégett egészségiigyi dolgozdk ardnya.
Elemzéseink szembet{ind tanulsdga, hogy a résztve-
vok jelentds része mindhdrom mintdban kiégésben
szenved. Kiilondsen magas a kidbrdndult orvosok
ardnya (92%), ami csaknem 10 év utédn is vészha-
rangként erdsiti meg Addm és munkatdrsai 2009-
ben kapott eredményeit. Tobb vizsgalatbdl tudhatd,
hogy a hazai egészségiigyi dolgozdk korében gya-
kori a kiégés>* %, {gy intézményi szinten a mened-
zsmentnek, és orszdgos szinten az egészségpolitikai
dontéshozdknak érdemes lenne olyan 1épéseket ten-
ni, illetve intézkedéseket kezdeményezni, amelyek-
kel a kiégés mértékét csokkenteni lehet az egész-
ségiigyi dolgozdk korében.

Vizsgélatunknak természetesen vannak korlétai
és eldnyei egyardnt. Figyelembe kell venni, hogy a
kérd6ivek onkitoltések voltak, és a korcsoportot he-
terogén médon mértiik fel, ami némileg megnehezi-
ti a részmintdk 6sszehasonlitdsat. Emellett a vizsga-
lat felvételének idSpontjdban is voltak kiilonbsé-

Minta Nem szenved Kimerolt Kidbréndult Kiégésben Hidnyzé
kiégésben szenved adat
F& % F& % F& % F& % F& %
1. részminta 36 18,5 134 68,7 85 43,6 75 38,5 27 13,8
2. részminta 7 6,7 83 79,8 63 60,6 55 52,9 13 12,5
3. részminta 18 6,8 144 54,5 243 92,0 143 54,2 2 0,7

Megijegyzés: Kimerilinek tekinthetd az egyén, ha a dimenzién a vdélaszainak dtlaga > 2,25; kidbrdndultnak tekinthetd az egyén, ha a dimenzién
a vdlaszainak az étlaga = 2,1; kiégésben szenved az illet§, ha egyszerre kimerGlt és kidbrdndult; azok nem szenvednek kiégésben, akik nin-

csenek kimerUlve és nem kidbrandultak.
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gek, ami szintén okozhat eltéréseket akdr a belsd
validitds, akdr a mintadtlagok tekintetében. Emellett
meg kell emliteni azt is, hogy csak egészségiigyi
dolgozokat mértiink fel. Ez nehezitette a helyzetiin-
ket abbdl a szempontbdl, hogy a német standardok-
hoz hasonlitds sordn nem egészségiigyi dolgozdk
standardjaihoz hasonlitottunk. A kés6bbiek sordn
érdemes lenne a vizsgdlatot tovabbi foglalkozasi
csoportokra is kiterjeszteni. A korldtok mellett a
vizsgdlat el6nye, hogy mindhdrom részmintiban
kell6en magas a kitolt6k szdma, igy kovetkeztetése-
ink statisztikai szempontbdl megfelel$ biztonsdggal
vonhatok le. A kitolt6k az egészségiigy teriiletén
dolgoznak, igy djabb informdciét szolgéltatunk az
dgazat helyzetérdl. A jovSben szeretnénk a kérds-
ivet tobb foglalkozési csoportban felvenni, melynek
sordn lehet6vé vdlhat az Oldenburg Kiégés Kérd6iv
magyarorszigi reprezentativ paramétereinek meg-
allapitdsa. Célunk tovabba, hogy kritériumcsopor-
tos elemzés segitségével megdllapitsuk a kié¢gés kri-
tériumpontjit ezen a mérdeszkozon. Erre azért van
sziikség, mert hazdnkban a kiégés sok foglalkozasi
korben kimagasl6an nagymértékd. Ebbdl kifolyo-
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KonklUzié

Jelen vizsgalatunkkal igazoltuk, hogy a MOLBI
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1. melléklet. A Mini-Oldenburg Kiégés Kérddiv magyar forditdsa
Keérjuk, olvassa el figyelmesen! Kérjok MINDEN kérdésre vdalaszolion annak a szdmnak a bekarikézdaséval, amit magdra
a leginkdbb érvényesnek érez!

Kérdés Teljesen Egyetértek Nem értek  Egydltaldn
egyetértek egyet nem értek
egyet
1 Mindig taldlok Uj és érdekes dolgokat a munkdmban. 1 2 3 4
2 Vannak napok, amikor gy érzem, mar azel6tt faradt
vagyok, mielétt elmegyek dolgozni. 1 2 3 4
3 Egyre gyakrabban eléfordul, hogy rosszalléan beszélek
a munkdmrél. 1 2 3 4
4 Mostandban a munka utdn tébb id8 kell ahhoz, hogy
ellazuliak és Ujra fitt legyek, mint korébban. 1 2 3 4
5 A munkém sorén rdm nehezed8 nyomdst nagyon 6l
birom. 1 2 3 4
6 Mostandban egyre kevesebbet gondolkodom a munkém
sorén és csak mechanikusan hajtom végre a feladatokat. 1 2 3 4
7 Az id8vel az ember elvesziti két8dését a munkdjdhoz. 1 2 3 4
8 Munka utén dltaldban Ggy érzem, hogy teljesen készen
dllok a szabadid8s tevékenységekre. 1 2 3 4
9 Munka utén dltaldban Ogy érzem, hogy elhaszndlédtam
és faradt vagyok. 1 2 3 4
10 Egyre jobban belevonédok a munkdmba. 1 2 3 4

Megijegyzés: A kidbrandult skéla kérdései 1, 3(F), 6(F), 7(F) és 10. A kimerulés skdla kérdései 2(F), 4(F), 5, 8 és 9(F). Az (F) forditott kérdést jelent. A maga-
sabb érték nagyobb mértéky kiégést jelent.
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Bevezetés — A szédilés a fajdalom mellett az egyik leg-
gyakoribb panasz, amellyel a beteg felkeresi az orvosi
ellatést. A modern diagnosztika ellenére a szédulés oka-
nak diagnosztizéldsa napjainkban is nehéz feladat, sz&-
mos buktatét rejt magdban.

CélkitlGzés — Kérddives felmérésink célja annak vizsgdla-
ta, hogy mi térténik a szédilést panaszolé beteggel a
sUrg8sségi ellatast kdvetSen.

Kérdésfelvetés — A sirg8sségi osztélyon feldllitott diag-
nézis és a kés8bbi kivizsgélds eredménye kdzdtt mennyire
volt ésszefiggés? Hogyan alakult a betegek életmindsége
az id8 fuggvényében?

A vizsgdlat médszere — A Semmelweis Egyetem
SUrgQsségi Betegelltd osztalyan megijelent 879, szédilést
panaszolé beteghez juttattuk el kérd&ivinket.

A vizsgdlat alanyai — A kitoltétt kérd8iveket 308 betegtdl
(110 férfi, 198 nd, atlagéletkor 61,8 = 12,31 SD) kaptuk
vissza, ezeket elemzésnek vetettik ald.

Eredmények — A sirgd8sségi diagnézisok megoszldsa

a kévetkez8képpen alakult: centrdlis eredetl (n = 71),
szédulékenység (n = 64) és BPPV (n = 51) voltak a leg-
gyakoribb diagnézisok. A végleges diagnézis
tisztdzdsaig eltelt id8 leggyakrabban napokat (28,8%),
illetve heteket (24,2%) igényelt, kiemelend8 azonban,
hogy 24,02%-ban végleges diagnézis sosem sziletett.
A sirg8sségi és a végleges diagndzis kdzdtt csupdn

80 beteg esetén (25,8%) volt egyezés, amelyet aléta-
maszt a kvalitativ statisztikai elemzés (Cohen-féle
Kappa-teszt) eredménye (kK = 0,560), moderdlt éssze-
fuggést indikdlva.

WHAT HAPPENS TO VERTIGINOUS POPULATION
AFTER EMISSION FROM THE EMERGENCY
DEPARTMENT?

Maihoub S, MD; Molnér A, MD; Csikés A, MD;
Kanizsai P MD; Tamés L, MD; Szirmai A, MD
Ideggyogy Sz 2020,;73(7-8):241-247.

Background - Dizziness is one of the most frequent com-
plaints when a patient is searching for medical care and
resolution. This can be a problematic presentation in the
emergency department, both from a diagnostic and a
management standpoint.

Purpose — The aim of our study is to clarify what happens
to patients after leaving the emergency department.
Methods — 879 patients were examined at the Semmel-
weis University Emergency Department with vertigo and
dizziness. We sent a questionnaire to these patients and
we had 308 completed papers back (110 male, 198
female patients, mean age 61.8 = 12.31 SD), which we
further analyzed.

Results — Based on the emergency department diagnosis
we had the following results: central vestibular lesion (n =
71), dizziness or giddiness (n = 64) and BPPV (n = 51)
were among the most frequent diagnosis. Clarification of
the final post-examination diagnosis took several days
(28.8%), and weeks (24.2%). It was also noticed that
24.02% of this population never received a proper diag-
nosis. Among the population only 80 patients (25.8%) got
proper diagnosis of their complaints, which was supported
by qualitative statistical analysis (Cohen Kappa test) result
(k = 0.560).

Discussion — The correlation between our emergency
department diagnosis and final diagnosis given to patients
is low, a phenomenon that is also observable in other
countries. Therefore, patient follow-up is an important
issue, including the importance of neurotology and possi-
bly neurological examination.

Levelezd szerz8 (correspondent): Dr. SZIRMAI Agnes, Semmelweis Egyetem, Fil-Orr-Gégészeti és
Fej-Nyaksebészeti Klinika; 1083 Budapest, Szigony u. 36. Telefon: 06-20-9517-226, fax: 06-1-333-3316,
e-mail: szirmai.agnes@med.semmelweis-univ.hu
https://orcid.org/0000-0002-8421-6452
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Megbeszélés — A sirg8sségi osztalyon feldllitott diagnézis
és a késdbbi kivizsgdlds eredménye kodzétti korreldcio
alacsony, de az eredmények a nemzetkdzi irodalomban is
hasonlénak mondhaték. Emiatt fontos a betegek kdvetése,
beleértve az otoneurolégiai, illetve esetlegesen neurolégiai
kivizsgélds fontossagat.

Kévetkeztetések — A szédiléssel jelentkezd betegek
sUrg8sségi diagnosztikdja nagy kihivas. A pontos anam-
nézis és a gyors, célzott vizsgdlat a nehézségek ellenére
tisztdzhatja a szédilés centrdlis vagy periférids eredetét.

Kulcsszavak: szédilés, sirgSsségi ellGtés,
kérdSives utdnkévetés

szédiilés a kiilonboz6 lokalizaciéja fajdalmak

mellett az egyik leggyakoribb, sokszor ijeszt6é
panasz, ami a beteget az orvoshoz viszi, illetve ami-
vel a betegek a siirgésségi osztilyon jelentkeznek!.
Hazénkban nem 4ll rendelkezésre pontos, hivatkoz-
hat6 epidemioldgiai adat a szédiilésre vonatkozdan,
mindazondltal a szédiilés a klinikai orvosldsban az
egyik leggyakoribb tiinet és panasz. A siirgdsségi
ellatds sordn a vizsgdlo els6dleges feladata, hogy a
szédiilés hdtterében kiszlirje azokat az okokat,
melyek esetén az osztilyos felvétel vagy az akut
beavatkozds elmaradésa fatélis kdovetkezményekkel
jarna®. Bar az 4gy melletti diagnosztika napjainkban
reneszdnszat éli, a szédiilésdiagnosztika még min-
dig nehéz feladat, és szdmos hibalehetdséget rejt
magdban®. Ez nem csak Magyarorszdgon van igy, a
téves diagndzisok ardnya a kiilfoldi irodalomban
74% és 81% kozé tehets* .

A szédiiléses korképek etiolégiai hittér szem-
pontjdbdl két f6 csoportja a centrélis, valamint a
periférids laesio, aminek differencidldiagnézisa a
terdpids dontés, illetve annak siirgéssége szempont-
jabol kritikus. Az eddigi tapasztalatok alapjdn a
szEdiilés hattere koriilbeliil 42,6%-ban valamilyen
periférids, belstfiil eredetd eltérés®. A periférids
eltérések leggyakoribb oka a benignus paroxysma-
lis poziciondlis vertigo (BPPV)’, emellett Iényeges
szempont a neuronitis vestibularis® és a Meniere-
betegség (MD)’ differencidldiagnézisa is. A centra-
lis, alapvet&en kozponti idegrendszeri eredetl szé-
diilésnek szamtalan oka lehet, a legfontosabbak
koziil megemlitve példdul cerebrovascularis eltéré-
sek, sclerosis multiplex, migrén, neurodegenerativ
eltérések és toxikus hatdsok dllhatnak a héttérben'®.

Varga és munkatarsai 2014-es kozleményiikben
megallapitottak, hogy a Siirgésségi Osztdlyon ella-
tott betegeik tobbségét, 81%-at 24 6ran beliil ottho-
nukba bocsétottak, a tobbi 19% dont6 tobbségében
fiil-orr-gégészeti, illetve ideggydgydszati osztilyra
keriilt. Az ambuldnsan tdvoz6 betegek végsé diag-
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Conclusion — Emergency diagnosis of vertigo is a great
challenge, but despite of difficulties the targeted and quick
case history and exact examination can evaluate the cen-
tral or peripheral cause of the balance disorder. Therefore,
to prevent declination of the quality of life the importance
of further investigation is high.

Keywords: vertigo, emergency care,
follow-up questionnaire

nozisét vizsgélva az 6sszes szédiilés 57%-aban nem
sziiletett specifikus diagnézis, 6k a ,,szédiilékeny-
ség” tiineti diagnodzisat kaptdk. A tovabbi 43%-ban
a diagndzis tiikrozte a szédiilés hatterében 4ll6 fel-
tételezett betegséget. Megallapitdsaik szerint a sz¢é-
diilés, ijesztd volta ellenére ritkdn jelez életveszé-
lyes betegséget, és a koponya-CT-vizsgalat adataik
szerint 96%-ban irrelevans volt. Véleményiink sze-
rint az dgy melletti vizsgédlatok sokkal nagyobb
jelent6séggel birnak, amit mas munkacsoport elem-
zése is alatdmaszt®.

Jelen tanulmany célja az volt, hogy felmérjiik,
mi tortént a tovdbbiakban a silirgdsségi osztalyrol
elbocsatott szédiilds betegekkel. Elemzéseinkben
kiemelt helyen szerepel annak vizsgdlata, hogy
milyen ardnyban tortént meg a fiil-orr-gégészeti és
egyensulyrendszeri (otoneuroldgiai) kivizsgdlds a
siirg6sségi osztdlyon feldllitott diagndzis alapjan
indokolt esetekben.

Médszerek

Retrospektiv, kérd6ives felméréssel késziilt tanul-
ményunk célja a siirgdsségi osztilyrol elbocsatott
betegek utdnkovetése volt. Intézménylink stirgdssé-
gi osztdlyan szédiilés, szédiilékenység (BNO: H81,
R42HO) miatt 2017-ben, 2018-ban és 2019 els6
félévében 879 beteg jelent meg, akiknek kérddivet
kiildtiink ki (1. abra). A kérd6ivet 308 beteg (110
férfi, 198 nd, 4tlagéletkor 61,8 + 12,31 SD) juttatta
vissza (35%). A nem vdlaszolok kozott a nSbetegek
ardnya 64%, az 4tlagéletkor 58,76 + 4,31 SD volt; a
statisztikai elemzés alapjan a kérd&ivet kitolt6k
életkordval Osszevetve nem volt szignifikdns kii-
lonbség (p = 0,15), ennek alapjan a vizsgdlt minta a
populdciora nézve reprezentativnak tekinthets. A
nem vdlaszolok kozott a diagndzisok megoszldsa a
kovetkez6képpen alakult: szédiilékenység (24,71%),
kozponti eredetd szédiilés (28,12%), BPPV (19,64%),



egyéb periférids eredetl szédiilés (12,05%), neuro-
nitis vestibularis (5,89%), migrén (1,49%) és MD
(2,55%). Az adatok elemzését az intézményi kuta-
tdsetikai bizottsdg engedélyezte (Semmelweis
Egyetem, Regiondlis Intézményi Tudoményos és
Kutatdsetikai bizottsdg; 28/2018).

A kérddiv elsé részében rakérdeztiink a szédii-
1ést kisérd kiilonb6z6 panaszokra, illetve arra, hogy
milyen diagnézisrdl tdjékoztattdk a beteget a siir-
g0sségi osztédlyon, illetve hogy a késdbbi kivizsga-
14s sordn (ami adott esetben jelentheti kizdrdlag a
haziorvosi vizitet is) milyen diagndzis igazolddott,
majd ezeket Osszevetettiik.

A kérdbéiv masodik részeként DHI-t (dizziness
handicap inventory) kiildtiink ki; a DHI 25 standar-
dizalt kérdést tartalmaz a szédiilés életmindséget
befolydsolé hatdséardl (tlineti, funkciondlis, vala-
mint emociondlis score-rendszerek). A maximali-
san elérhet6 pontszdm 100, az életmindség-romlds
kategéridi pedig a kovetkezdk: enyhe (16-34),
kozepes (36-52) és stilyos (54 <). A kérd6iv ugyan
magyar nyelven még nem validédlt, szdmos orsz4g-
ban a validdldsa megtortént, és magunk is tobb
alkalommal!! hasznaltuk szédiilé betegek allapota-
nak utdnkovetésében' 13,

A statisztikai elemzéseket IBM SPSS V24 szoft-
ver segitségével hajtottuk végre. Mivel a paramé-
terek nem mutattak normdleloszldst, nem paramet-
rikus teszteket alkalmaztunk (Mann—Whitney U-
teszt, Cohen-féle Kappa-teszt), €és minden esetben a
p < 0,05 értéket tekintettiink szignifikdnsnak.

A kitoltott kérddivek alapjan elsGsorban arra
kerestiink vdlaszt, hogy a siirgdsségi osztalyrol torté-
nd tdvozas utdn mi tortént a szEédiilést panaszold be-
teggel, ennek kapcsdn azt is vizsgaltuk, hogy milyen
szakorvosi vizsgalatok torténtek meg, illetve hogy az
ezek sordn feldllitott végs6 diagndzis mennyire esett
egybe a siirgdsségi osztilyon megéllapitottakkal.
Vizsgéltuk azt is, hogy a végleges diagndzis feldlli-
t4sdig atlagosan mennyi id9 telt el, és ez mennyiben
befolydsolja a betegek életmin8ségét.

Eredmények

A Siirg6sségi Osztély zardjelentésein szerepld diag-
noézisok megoszldsat az 1. tablazat mutatja.
Ahogy az 1. tablazaton lathatd, a periférids
diagnézisok kozott az elsd helyen all a BPPV
(16,56%), leggyakoribb diagnézisként viszont a
kozponti eredetl szédiilés (23,05%) és a szédiilé-
kenység (20,78%) szerepel. KiemelendS, hogy
konkrét diagndzis az esetek 24,02%-aban nem szii-
letett, ami nem azt jelenti, hogy nem relevans diag-
ndzis sziiletett, hanem hogy a beteget ténylegesen

Akut szédiiléses betegek utankovetése kérdéiv
Az on TAJ szdma:

Néhany kérdést tennénk fel a szédiilésével kapcsolatban. Kérjiik, jelolje
(karikazza be, vagy hiizza ald) be a leginkdbb megfelel6 valaszt!

A szédiilés forgd Igen Nem Nem emlékszem

jellegii volt-e?

Mennyi ideig tartott? masodpercek, percek, ordk, egy nap, tobb nap, azita is tart, nem
emlékszem

Volt-e hinyingere? Igen Nem Nem emlékszem

Volt-e hinyis? Igen Nem Nem emlékszem

Volt-e hallisromlas? | Igen Nem Nem emlékszem

Volt-e fiilzigas? Igen Nem Nem emlékszem

Volt-e lataszavar? Igen Nem Nem emlékszem

Volt-e Igen Nem Nem emlékszem

eszméletvesztés?

Volt-e fejfajasa? Igen Nem Nem emlékszem

Amikor hazaengedték a siirgésségi osztilyrél, mit mondtak Onnek, mi okozta a szédiilését?
(Kérjiik, hogy sajat szavaival roviden irja le!)

A kovetkezé kérdések arra vonatkoznak, hogy mi tortént Onnel, miutin
hazament a siirgésségi osztalyrél!

Felkereste a haziorvosat? igen nem
Felkereste a fiil-orr-gégészeti | igen nem
szakrendel6t?

Felkereste a neurolégiai igen nem
szakrendel6t?

Belgyogyiszhoz fordult? igen nem
Egyéb szakorvoshoz fordult? | igen, éspedig: nem
(Haigen,irjale,milyen | ...

szakorvos volt!)

Kiildték-e Ont igen nem
egyensilyrendszeri

otoneurolégiai) vizsgalatra?

Kérjiik, sajat szavaival roviden irja le, hogy mit dllapitott meg az orvos a
vizsgilatok befejezodése utin!

1 lakstZibo alibhirs

Kérjiik, a leginkabb jellemzé v

g aval jelezze, hogy mennyi
id6 telt el, mire fény deriilt betegségének okira!

Napok Hetek

Nem deriilt ki semmi

Honapok

Egy év Nem tudom megmondani

1. abra. A betegekhez eljuttatott kérddiv

nem tdjékoztattdk betegségének lehetséges okdrol.
A stlyos életveszélyes betegségeket az esetek
tobbségében sikertilt kisziirni, a betegek 14,83%-4n
igazolddott TIA (tranziens ischaemids attak)/akut
stroke, a diagnosztikus hiba pedig 9%-nak adddott;
ezen eredmények megfelelnek a nemzetkozi iroda-
lomban olvasottaknak'*. Esetiikben az akut kezelés
hatékonysaga 37%-nak adédott. Az igy felallitott
diagnézisok, valamint a késébbi szakvizsgilatok
eredményét igyekeztiink dsszevetni, ezért rdkérdez-
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1. tablazat. A siirgdsségi osztdlyon feldllitott diagnézisok meg-

oszldsa
BNO kédok  Betegség Betegszdm
Nincs
diagnézis 74 (24,02%)
H8140 Kézponti eredet( szédilés 71 (23,05%)
R42HO Szédilékenység 64 (20,78%)
H8110 BPPV 51 (16,56%)
H8130 Egyéb periférids eredet( szédilés 32 (10,39%)
H8120 Neuronitis vestibularis 10 (3,25%)
H8100 MD 4 (1,3%)
G4310 Migrén 2 (0,65%)

2. tablazat. A siirgdsségi osztdlyrdl tortént tavozds utdn felkere-
sett szakelldtok (a beteg elmonddsa alapjdn)

Szakterilet Betegszdm
Hdziorvos 128
Neurolégia 81
Belgyogydszat 72
Fil-orr-gégészet 67
Otoneurolégiai vizsgdlat 14
Kardiolégia 8
Szemészet 5
Pszichidtria 4
Reumatolégia 4
Neuroradiolégia (MR) 4
Immunolégia 2
Gydgytorndsz 2
Angiolégia 1
Egyéb 16
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tiink, hogy a Siirgésségi Osztdly elhagydsa utdn
milyen szakvizsgélatok torténtek (2. tablazat).

A 2. tablazat alapjan lathatd, hogy a szédiilést
panaszol6 betegek leggyakrabban a héziorvost
keresték fel, ezt koveti a sorban a neurolégiai, a fiil-
orr-gégészeti, valamint a belgydgydszati kivizsga-
l4s. Osszehasonlitva a kés6bbi kivizsgalasok, vala-
mint a slirgdsségi kivizsgalds eredményét (a slirgds-
ségi felvételt végzb orvos dokumenticidja alapjan)
egyezés csupdn 44 beteg (14,3%) esetében volt
megfigyelhetd; az esetek dont§ tobbségében az
egyez6 diagndzis BPPV volt.

A statisztikai elemzés érdekében a diagnézisokat
két nagy csoportra osztottuk: vestibularis és extra-
vestibularis eltérések. A statisztikai értékeléshez a
Cohen-féle Kappa-tesztet alkalmaztuk. Vestibularis
eltérésnek tekintettiik az MD-t, a neuronitis vesti-
bularist, a BPPV-t és az egyéb vestibulopathidkat.
Extravestibularis eltérések: centrdlis vestibularis
miikodészavar, belgydgydszati eredetd, a nyaki ge-
rinc deformitdsaihoz tarsuld, illetve pszichogén ere-
deti szédiilések, valamint szédiilékenység. A vizs-
gélt populacidban a szédiilés 244 betegnél (79,2%)
jelentkezett vezetd tiinetként, és 64 beteg (20,8%)
esetében volt valamilyen belgy6gydszati betegség
(ritmuszavar, infarktus, hypertonia, carotisathero-
sclerosis) kisérotiinete.

Az elemzés érdekében vestibularis/extravestibu-
laris csoportokra osztottuk a diagndzisokat. A teszt
eredménye alapjan k = 0,560, ami a teszt interpre-
tdldsdnak megfeleléen moderdlt Osszefiiggésnek
mindsiil (moderalt: 0,41-0,60).

Ahogy a 3. tablazat alapjan lathat6, még ha le-
egyszer(sitve, nagyobb diagnosztikai gy(ijtScsopor-
tok alapjdn hasonlitjuk is 0ssze a diagnézisokat, a
korrelacié akkor is csak moderalt, nem tul kife-
jezett.

Elemzéseink kiemelten fontos része volt a DHI-
kérd6ivek elemzése, hiszen ennek eredménye a
betegek életmindségérdl ad informdciét. Harom
csoport kozott vetettiik 6ssze az 6ssz-DHI-értéke-
ket, az alapjin, hogy a végsd diagndzisig mennyi
1d6 telt el (napok, hetek, honapok vagy egy év). A
végleges diagndzis tisztdzdsdig leggyakrabban
napok (28,8%), illetve hetek (24,2%) teltek el, ki-
emelend6 azonban, hogy az esetek 24,02%-aban
végleges diagndzis sosem sziiletett.

A betegeket két csoportra osztva (diagndzis szii-
letett/nem sziiletett) Osszehasonlitottuk, hogyan ala-
kult a betegek életmindsége a két csoportban.
Mann—Whitney U-teszt alapjan szignifikdns kii-
16nbség (p = 0,044) adddott a két csoport Ossz-DHI-
értékei kozott, rdmutatva, hogy diagndzis és adek-
vat kezelés hidnydban a betegek életmindsége
jelent6sen romlik.

Ahogy a 2. dbran lathatd, a legtobb esetben a
diagnozis feldllitdsdig eltelt id6vel ardnyosan no-
vekszik az életmin8ség-romlds értéke, erre utalnak

P

3. tablazat. Cohen-féle Kappa-teszt a siirgdsségi diagnozis és a késébb feldllitott diagndzis kozotti dsszefiiggés vizs-

gdlatdra

Sirg8sségi diagndzis alapjan

Sirg8sségi diagndzis alapjan

vestibularis extravestibularis
Kés8bbi kivizsgdlds alapjan vestibularis 122 13
Késébbi kivizsgdlds alapjén extravestibularis 56 117
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az egyes csoportokban meghatdrozott atlagértékek
és a p-értékek.

Megbeszélés

A kérddivet minden, a vizsgalt id6szakban siirgds-
ségi osztilyon szEédiilés miatt kezelt betegnek ki-
kiildtiik. A visszakiildott kérddivek kiilddi kozott
minden korosztdly el6fordult, ugyanakkor az atlag-
életkor alapjan a 40 év felettiek jelentek meg na-
gyobb ardnyban, ami megfelel a mindennapi gya-
korlatnak. A kérd6ivet visszakiildok kozott na-
gyobb volt a n6k ardnya, ami szintén a klinikai gya-
korlatnak megfelel§. A tobbi paraméter tekinteté-
ben a vélaszolok és nem vdlaszolok ardnya nem
kiilonbozott 1ényegesen, igy a minta reprezentativ-
nak tekinthetd. A visszajuttatott kérd6ivek ardnya a
sz&diilé betegek egyiittmiikodési készségét is jol
prezentdlé tényezd. Fontos hangsilyozni azonban,
hogy a szédiilés okdnak felderitése még szakképzett
személy szdmdra is nehéz feladat, ezért a kérd6ivek
haszndlata szdmos limit4cidt rejt magdban. A szé-
diilés diagnosztikdjaban és f6leg terdpidjdban kie-
melten fontos lenne a betegek hosszu tavd egyiitt-
miikodése.

A siirg6sségi zardjelentésre irt diagndzisok és a
betegeknek mondott szébeli tdjékoztatds osszeveté-
sében még tobb az ellentmondds. Nagyon sok beteg
egyéltalin nem kapott tdjékoztatdst, és szadmos
beteg nem arrdl a betegségrdl kapott magyardzatot,
ami a zardjelentésében szerepelt. A mai szdmitdgé-
pes vildgban a beteg tdvozdsa utdn azonnal tdjéko-
z6dik az internetrdl, €s ha a leirt €s szoban elmon-
dott diagndzis kozott ellentmondds van, az teljesen
Osszezavarja. Ennek kovetkeztében a beteg elége-
detlenné vilik, és a tisztdzatlan diagndzis fokozza a
— sz£diil6 betegekre egyébként is jellemz8 — szo-
rongést!S. Kiilonosen igaz ez akkor, ha a diagnézi-
sok kozott a stroke is szerepel.

A beteg szorongdsit fokozza, ha a silirgGsségi
osztalyrdl tortént tdvozdsa és a kivizsgaldsi folya-
mat vége kozott tdl sok i1dd telik el, erre utal a DHI-
értékek véltozdsdban megfigyelhetd tendencia és a
romlé életmin8ség. Az egyes vizsgédlatok hazank-
ban manapsidg id6pont-egyeztetést kovetben zajla-
nak, és a betegek negyedében ez az idGpont tobb
hoénappal késébb is lehetett. A betegek negyede ese-
tében a vizsgdlatok lezajldsa utdn nem deriilt ki a
végleges diagndézis. Ennek oka lehet az, hogy az
anamnézis lényeges szempontjai az id§ elteltével
feledésbe meriilnek, vagy az addig megszerzett vizs-
gdlati eredmények tiikrében médosulnak, mikoézben
a beteg éllapota folyamatosan véltozik, javul vagy
romlik. Mik6zben organikus stitusza javulhat, pszi-

100 95 (25)

80—
p=0.177

p= 0.022*
60— 55.5 (£32.5)

44,67 (£27.56)

SD érték

p=0.017*

18(x19.74)

20

. T T T T
Hetek

Napok Hénapok Egy év

2. abra. Ossz-DHI — diagnézisig eltelt id6

chés stitusza rosszabbodhat, tjabb és tjabb tiinetek
keriilhetnek el6térbe, amiknek kordbban nem tulaj-
donitott jelentdséget. Kordbbi kozleményben
(Varga és munkatdrsai) 57%-ban nem sziiletett vég-
leges diagnézis, az ardny tehat valamelyest javuld
tendenciat mutat®. A siirgGsségi osztdly diagndzisa
és a végleges diagndzis csak a betegek negyedében
esett egybe. Ez nagyon alacsony diagnosztikus
ardnynak tlinik, de a téves diagnézisok ardnya a
nemzetkdzi irodalomban is hasonld'®. Indokolt
lenne az otoneuroldgiai vizsgélat a periférids vesti-
bularis szédiilés jellegének tisztdzdsara, és a végle-
ges diagndzis megéllapitisara.

A betegek koziil csak 14 jutott el otoneurolégiai
vizsgdlatra, és fil-orr-gégészeti szakvizsgdlat is
csupdn 67 beteg esetében tortént. Bar a vestibularis
rendszer célzott vizsgdlata a tobbi vizsgdlattal
egylitt segitséget nyujthat az egyensulyzavarok
okdnak tisztizdsdban, a silirgGsségi osztilyon vég-
zett célzott, 4gy melletti egyensilyvizsgdlatot nem
potolja. Kiilondsen igaz ez azokra az eltérésekre,
amelyek az akut szakasz lezajlasit kovetGen nem a
tipikus tiineteket mutatjak (példaul BPPV, neuroni-
tis), igy a késdbbi szakvizsgilat sordn a siirgdsségi
dokumenticiobdl nyert értékes adatok (példdul
kordbbi pozitiv Dix—Hallpike-man&ver) alapjin
van lehet8ség ,,retrospektive” igazolni a diagndzist.

A szédiiléssel jelentkez$ betegek silirgésségi
diagnosztikdja nagy kihivds a slirgdsségi osztily
dolgoz6i szdmdra. Dont6en hatdrteriileti kérdésrdl
van sz0, és a beteg — rosszulléte miatt — nem is min-
dig alkalmas minden vizsgélat elvégzésére. A pon-
tos anamnézis €s a gyors, célzott vizsgilat az esetek
tobbségében mégis tisztdzhatja az alapvetd kérdése-
ket. Hangsulyozni szeretnénk, hogy a pontos diag-
nozis feldllitdsa nem a siirg6sségi elltds feladata,
ennek helye a kés6bbi szakorvosi kivizsgdlds, az
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4. tablazat. A HINTS+ (head-impulse test, nystagmus, test of skew deviation, +: halldscsokkenés)

HINTS+  Nystagmus HIT Skew Akut

devidcié hallascsékkenés
Periférids  spontdn + lasst fézis irdnydba pozitiv  + nincs + nincs
Centrdlis  tekintésirdnyG és/vagy mindkét irdnyba negativ és/vagy van és/vagy van

HIT: fej-impulzusteszt (head impulse test)

AVS (akut vestibularis szindréma) azonban azon-
nali diagnosztikdt igényel, ugyanis a centrélis és
periférids esetek elkiilonitése elengedhetetlen.

Az AVS fogalmat Hotson és Baloh vezette be
1998-ban'’. AVS-rdl beszélink, ha a betegnek
olyan szédiiléses panasza van, ami 24 6rdndl hosz-
szabb ideig tart, jardszavar, valamint vegetativ
tiinetek jelennek meg, és spontdn nystagmus latha-
t6'8. Izolalt AVS-r6l beszEliink, ha a neuroldgiai
tiinetek hidnyoznak, ilyen példdul az AVS leggya-
koribb oka, a neuronitis vestibularis, de jelentkez-
het hatso scala stroke esetén is — ebben az esetben a
differencidldiagnosztika kiilondsen fontos és nehéz
feladat. Az irodalom szerint a siirg6sségi osztalyon
megjelend betegek 10-20%-4nal lathato.

Az AVS masodik leggyakoribb oka a kisagy
vagy az agytorzs teriiletén bekdvetkezett ischaemi-
ds stroke!. Fontos megjegyezni, hogy a hdtsé scala
stroke-ban szenvedd betegek leggyakoribb tiinete a
vertigo és a nystagmus®> 2!, Egy negativ képalkoto
vizsgalati eredmény (CT, MR) nem zdrja ki a stroke
diagnézisat, az egyik legmegbizhatobb diagnoszti-
kus eljards a HINTS+ (head-impulse test, nystag-
mus, test of skew deviation, +: hallascsokkenés). A
HINTS+ segitségével (4. tablazat) differencial-
hat6, hogy a szédiilés centrélis vagy periférids
eredetli-e; amennyiben rohamokban jelentkezd
periférids szédiilésrdl van sz, célszerd azt is ponto-
sitani, hogy melyik periférids betegség dllhat a hét-
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RECURRENT INHIBITION DURING JENDRASSIK
MANEUVER

LUKACS M, MD, PhD
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Célkitizés és kérdésfeltevés — A Jendrassik-mifogds Obijective — Conflicting theoretical models exist regarding
alatti reflexélénkilésre eddig ellentmondé magyarézatok the mechanism related to the ability of the Jendrassik
szilettek. Munkénk sorén azt vizsgéltuk, hogy kétoldali maneuver to reinforce reflex parameters. Our objective
er8s kézszoritds sordn vdltozik-e a soleus motoneuronjaira  was to investigate if vigorous handgrip would induce

haté rekurrens gatlds. changes in recurrent inhibition of soleus motoneurons.
Médszer — A nervus tibialis ingerlésével soleus-H-reflexet Method - Soleus H reflex was evoked by stimulating the
véltottunk ki telies nyugalmi éllapotban és erds kétoldali kéz-  tibial nerve at rest and during bilateral vigorous handgrip,
szorités alatt, véltakozva egyes (H1), illetve kettds ingerléssel alternating single (H1) and paired stimulation (H2). At
(H2). A kett8s ingerlésnél 10, 15, 20, illetve 25 ms ingerkdzti  paired stimulation we used interstimulus intervals of 10,
intervallumot és szupramaximdlis tesztingert haszndltunk. A 15, 20 and 25 ms and supramaximal test stimulus. H1-
H1- és H2-hullém amplitddéit az M-hulldm maximdlis amp- and H2-wave amplitudes were expressed as percentage of
litddoéjénak szdzalékos ardnyaként fejeztik ki. Péros Student-  maximal M-wave amplitude. Conditioned H2 wave maxi-
teszt és Bonferroni-korrekcié segitségével 6sszehasonlitottuk mal (H2,,,,) and minimal (H2) amplitudes evoked at rest

a kett8s ingerlés soran nyugalmi dllapotban mért, szdzaléko-  and expressed as a percentage of the unconditioned

san kifejezett H2,.,/H1,.., és H2/H1 . amplittdéardny H1 ... amplitude were compared with the corresponding
értékeit a kézszoritds sordn kapott értékekkel. values obtained during handgrip by means of paired
Vizsgélati alanyok — A vizsgdlatban 28 egészséges Student test and Bonferroni correction.

dnkéntes vett részt. Subjects — At the study participated 28 healthy volunteers.

Eredmények — A kézszorités alatt kapott H1,,,./M..., X 100 Results — The H1,..,/M,... X 100 values obtained during
(37,5 = 10,1) értékei (4tlag + 2SD) szignifikdnsan maga-  handgrip (37.5+10.1) were significantly higher than those
sabbak voltak a nyugalmi dllapotban kapott (27,1 = 7,4) obtained at rest (27.1+7.4). The H2,,/H1,... X 100-values

max

értékekhez képest. A pdros ingerlés sorén kapott H2 ./ obtained at paired stimulation were significantly higher
H1,.. X 100 értékei szignifikdnsan magasabbnak bizo- during handgrip than at rest, while no significant diffe-
nyultak kézszorités alatt, mint nyugalmi dllapotban, mikéz-  rence was found between the H2/H1,_ ., X 100-values

ben a H2/H1,.,, X 100 ardny vonatkozdsdban a kéz- obtained during handgrip and at rest respectively.

szorftés alatt, illetve a nyugalmi éllapotban kapott értékek Discussion — The H2,  /H1 . is determined by both the
kozétt szignifikans kildnbséget nem taldltunk. excitability of the motoneurons and the recurrent inhibition
Kévetkeztetések — A H2, . /H1,.., értékét a motoneuronok elicited by the conditioning stimulus, while H2/H1 . indi-

excitabilitésa és a kondiciondlé inger dltal kivélioft rekurrens cates only the level of recurrent inhibition. According to
gétlés egyarént meghatdrozza, mikézben a H2/ H1 our results the Renshaw cells retain their inhibitory effect

max

értékét csak a rekurrens gatlds befolydsolja. Eredményeink on the soleus alpha motoneurons during remote muscle
alapjén a Renshaw-sejtek megtartjak géilé hatdsukat a contraction.

soleus motoneuronjaira tévoli izomkontrakcié esetén is. A Conclusion - Soleus H reflex enhancement during
Jendrassik-mfogds alatt megfigyelt soleus-H-reflex-néveke- Jendrassik maneuver is not due to decrease of recurrent
dés nem magyardzhaté a rekurrens gatlds csdkkenésével. inhibition.

Kulesszavak: Jendrassik-m{fogds, rekurrens gatlds, Keywords: Jendrassik maneuver, recurrent inhibition,
H-reflex H reflex
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klinikai gyakorlatban a Jendrassik-féle miifo-

gds a renyhe térd- és Achilles-reflex fokozasa-
ra szolgél. Jendrassik Ernd a reflexélénkiilést az
izmok 4ltaldnos ténusfokozéddsdval magyardzta,
azonban a y-motoneuronok kiterjedtebb aktivacio-
jat késdbb tobb kozlemény céfolta’ 2. Csokkent pre-
szinaptikus gatlds szerepét sem sikeriilt igazolni®.
Tovébbra is fenndll a kérdés, mely spinalis kordk
jérulnak hozza a Jendrassik-man&ver sordn észlelt
reflexélénkiiléshez.

Munkaénk célja a Jendrassik-miifogds sordn létre-
jott reflexélénkiilésben a rekurrens gétlds szerepé-
nek vizsgdlata volt.

A péros ingerléssel kivéltott H-reflex-technikét
francia szerzOk kozolték eldszor, mint a rekurrens
gatlds mértékét kimutatni képes mddszert?.

Médszer

Mivel az inreflex 4ltaldnosan elfogadott elektromos
megfelelGje, eszkozként mi is a H-reflexet hasz-
ndltuk.’

A vizsgalatban 28 egészséges dnkéntes (18 nd és
10 férfi) vett részt, életkoruk 19-45 év kozott volt.
A vizsgdlat intézetiink kdvetelményeinek megfele-
16en tortént, miutdn az illetékes etikai bizottsdg jo-
vahagyta a protokollt és a beleegyezd nyilatkozatot.

A nervus tibialis fossa poplitedban torténd inger-
lésével soleus-H-reflexet véltottunk ki teljes nyu-
galmi éllapotban, illetve Jendrassik-miifogas alatt.
A vizsgalatot Neuro-MEP 3. verzidju késziilékkel
(Neurosoft, Ivanovo, Oroszorszag) végeztiik, a szi-
rék hatarait 5 Hz, illetve 10 kHz-re allitottuk, az in-
gertartam 1,0 ms, az ingerlési rata 0,1 Hz volt.

A vizsgdlat sordn véltakozva alkalmaztunk
egyes, illetve pdros ingerlést. Az egyes ingerlések
sordn regisztrdlt H1 és a pdros ingerlés sordn re-
gisztrdlt H2-hulldmok amplitidéjat a direkt moto-
ros vdlasz maximadlis amplitidéjdnak szédzalékos
ardnyaként fejeztiik ki. Paros Student-teszt és Bon-
ferroni-korrekci6 segitségével dsszehasonlitottuk a
nyugalmi allapotban, illetve a Jendrassik-miifogas
sordn kapott értékeket.

A péros ingerlésnél 10, 15, 20 és 25 ms inger
kozti intervallumot és szupramaximélis tesztingert
alkalmaztunk, mikdzben a kondiciondlé inger in-
tenzitasa 1 mA-es 1épésekben fokozatosan nétt. (1.
abra)

Az els6, kondiciondlé inger monoszinaptikus
reflexkisiilést eredményezett bizonyos szdmdu sole-
us-motoneuronban, de H1-hulldim nem jo6tt 1étre,
mivel a kondiciondl6 ingert réviddel kovetd szupra-
maximdlis tesztinger proximadlis terjedése a leszallo
reflexhullamokat kioltotta. Ezéltal az iitkozésben
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részt vevd axonok a tesztinger altal kivaltott maso-
dik reflex kisiilési hullim szdmadra atjarhatokk4 val-
tak. Igy johetett 1étre a tesztinger ltal a H2-hullam.
A H2-hulldmot annak a homogén motoneuron-
csoportnak a kistilése hozta 1étre, ami a kondiciona-
16 inger kovetkeztében roviddel azel6tt mér kisiilt.
Alacsony kondiciondld ingerintenzitdsndl, amikor a
kisebb atmér6jl, alacsonyabb ingerkiiszobli moto-
neuronok siiltek ki, a H2-hulldm amplitidéja tobb-
szOr elérte az ugyanazzal az ingerintenzitdssal ki-
valtott H1-hulldm amplitddéjit. Ahogy a kondicio-
ndld inger intenzitdsa nétt és ezéltal magasabb in-
gerkiiszobl motoneuronok is kisiiltek, a rdkdvetke-
76 tesztinger 4ltal kivéltott excititoros posztszinap-
tikus potencidl nem tudott minden motoneuronban
feliilkerekedni a kisiilés utdni hiperpolarizicion, és
a H2 amplitddéja rendre kisebb maradt az azonos
intenzitdsndl kivéltott H1-énél. Egy ideig a H2-hul-
[dm amplitidéja nétt, mivel a novekvé homogén
motoneuron-csoportban még ndovekedett a kisiilésre
alkalmas motoneuronok szdma. A kondiciondlé
inger intenzitdsdnak tovabbi novelése a H2-hulldm
amplitidéjanak csokkenését eredményezte. Ez a
csokkenés a kondiciondl6 inger sordn aktivélt és a
tesztingerlés idején a vizsgdlt motoneuron-csoport-
ra hatd, novekvd rekurrens gitldssal volt magya-
rdzhat6. Ha a H2-hulldm amplitdddja csak a kisiilés
utdni hiperpolarizéci6 és az excitatoros postszinap-
tikus potencidl kozotti viszonytdl fiiggne, a kondi-
ciondlé ingerintenzitds novekedésével legfeljebb
egy bizonyos szintig emelkedne, majd dllanddsul-
na, mivel a kisiilésre alkalmas motoneuronok sza-
ma véges. A maximdlis H2-hulldm elérése utdn az
amplitidé dinamikdjat csak a rekurrens gétls befo-
lydsolja. Az la-excitdcioval id6ben szinte azonos
Ib-gatlds nem okolhaté a H2-amplitidé csokkené-
séért, mivel ennek hatdsa bizonyitottan nagyjabol
10 ms-ot tart*. A 0,1 Hz-es ingerlési frekvencia a
homonim géatlds befolydsat is kizarja.

A szupramaximdlis tesztinger a magas ingerkii-
szobli motoneuronokban elméletileg F-hulldmot
vélthat ki, de a H2-hulldmok stabil l4tencidja, vala-
mint a H- és az F-hulldmokat kivalt6 kiilonboz6
mechanizmus és az eltér6 motoneuron-csoport ezt a
lehetséget nem tamasztjak ala®.

AH2_/HI__ amotoneuronok ingerelhetoséget
és a rekurrens gatlds mértékét egyarant tiikrozte,
mig a H2/H1__ mar csak a rekurrens gatlas szintjé-
16l adott informaciot’.

Ahhoz, hogy a vizsgélat értékelhetd legyen, a
H1-amplitidé novekedését nem kisérhette M-va-
lasz, és a H2-valasznak a H1-hullam novekvd sza-
kaszdban kellett megjelennie. Ennek a kovetel-
ménynek a 28-bol 21 vizsgalat adatai feleltek meg,
igy ezek keriiltek feldolgozdsra.
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3.abra. H2/HI,  _x 100 és H2, /HI x 100 értékek.
Inger kozti intervallum: 15 ms

Péros Student-teszt és Bonferroni-korrekcid segit-
ségével Osszehasonlitottuk a nyugalmi allapotban
nyert H2 /H1 X 100, illetve a H2/HI _ x 100 ér-
tékeket a Jendrassik-miifogds sordn kapott értékekkel.

Eredmények

Jendrassik-miifogéas alatt a H1__ /M amplitid6
szazalékos hdnyados (atlag + 2SD) szignifikdnsan
nagyobb értékeket mutatott, nevezetesen 37,5 =
10,1-et, szemben a nyugalmi allapotban kapott 27,1
+ 7,4-el, 0,002-es p-érték mellett.

A kettds ingerlés eredményeit az 2-5. dbran
foglaltuk 6ssze. A H2 /HI _ értékek szignifikan-
san nagyobbak voltak Jendrassik-miifogds sordn,
mint nyugalmi allapotban, a 10, 15, 20 és 25 ms
ingerkozi intervallum esetén egyardnt. Ezzel ellen-
tétben a H2/HI _ értékei vonatkozdsdban nem ta-
laltunk szignifikans kiilonbséget a Jendrassik-m-

60
50
p=0,001
40
37,15+22,15

30
20 [p=06|

15,45+10,55
10 8,2+3,25 7,85+4,8

H2/H1max H2/H1max H2max/Hlmax H2max/H1lmax
nyugalomban Jendrassik nyugalomban Jendrassik

4. abra. H2/HI,  _x 100 és H2, /HI x 100 értékek.
Inger kozti intervallum: 20 ms

60
p=0,002

50

40

30 36,4+20,4

p=0,7
20
10 10,65+7,35

%| H2/Hlmax H2/Hlmax  H2max/Hlmax H2max/Hlmax
nyugalomban Jendrassik nyugalomban Jendrassik

S.abra. H2/HI,  _x 100 és H2, /HI x 100 értékek.
Inger kozti intervallum: 25 ms

fogés és a nyugalmi 4llapotban elvégzett vizsgélat
kozott. Bonferroni-eljards szerint a szigoritott szig-
nifikanciaszintet 0,0057-ben hataroztuk meg.
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Megbeszélés

Hultborn és munkatdrsai kimutattdk, hogy a rekur-
rens gtlds hatékonyan csokkenti a motoneuronok Ia-
excitacid altal kivaltott kisiiléseit, ezaltal a motoros

P

kimenetel oszcillacidjat és erGsitését is’. A nyujtasi
reflex sordn a Renshaw-sejtek 0sszesen kortilbeliil 40
ms-on keresztiil ismétl6d6 kisiilésekkel inhibitoros
posztszinaptikus potencidlt hoznak 1étre a motoneuro-
nokban’. A rekurrens gatlds Jendrassik-miifogés alatt
1étrejott esetleges véltozasairdl, a reflexélénkiilésben

2.2

jatszott szerepér6l kozlemény még nem jelent meg,
annak ellenére, hogy a rekurrens gitlds objektiv vizs-

z 7

gélatdra mar 1975-ben kidolgoztdk a paros ingerlést
H-reflex médszert®. Earles és munkatdrsai a médszer
nagyfokd megbizhatGsagat is bizonyitottak®.
Vizsgdlatunk eredményei megegyeznek tobb ko-
rabbi kozlemény kovetkeztetéseivel: Jendrassik-ma-
ndver sordn a soleus-H-hulldm amplitiddja szigni-
fikdnsan megnd a nyugalmi helyzethez viszonyitva'.
A H2_ /H1_  szignifikdns novekedése Jendras-
sik-mandver alatt a homogén motoneuron-csoport
tesztinger irdnti nagyobb fogékonysdgabodl, valamint
a kondiciondl6 inger altal aktivélt rekurrens gétlds
csokkenésébdl egyarant adodhat. A Jendrassik-miifo-
gds alatti rekurrens gatlds csokkenése ellen szdl azon-
ban, hogy a H2/HI _ a két csoport kozott nem muta-
tott szignifikdns kiilonbséget. A soleus motoneuron-
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DBS-MUTETTEL KEZELT PARKINSON-KOROS BETEGEK
KEZUGYESSEG-JAVULASANAK OBJEKTIV MERESE
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JUHASZ Annamdria3, BALAS Istvdn?
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A DBS- (deep brain stimulation, mély agyi stimulécid)
m{téttel kezelt Parkinson-kéros betegek kézigyességének
mérésével adatokat nyerhetink a mutét sikerességérdl,
amely a beteg vérhatéan javulé életmin8ségét is el&re-
vetiti. Tanulmdanyunkban arra kerestik a vélaszt, hogy az
dltalunk fogdszati vizsgdlat sordn alkalmazott optikai és
plakkfestési technika alkalmas-e a rutinszerd, egyszer(
haszndlatra, a mitét sikerességének megitélésére.

Tiz Parkinson-kéros beteget vontunk be a vizsgdlatba.
Fogorvostan-hallgaték dltal feligyelt fogmosés utan tébb
alkalommal standard kérilmények kézétt a fogakon kép-
z8d8 bakteridlis depozitum (dentdlis plakk) megfestését
kévet8en lefényképeztik a frontfogakat. A digitdlis fény-
képfelvételeken mértok a fogak plakkal valé fedettségét.
Eredményeink szerint a fogmosdasi hatékonység a DBS-
m{tétet kdvetSen szignifikdnsan javult, aminek hétterében
a betegek kézigyességének javulésa dllhat. Tévolabbi
célunk az, hogy a fenti médszert nagyobb esetszdmon is
alkalmazzuk a betegek tineti javulédsdnak megitélésére.

Kulesszavak: Parkinson-betegség, dentdlis plakk,
kézigyesség mérése

?Pécsi Tudomdnyegyetem, |degsebészeti Klinika, Pécs
3Pécsi Tudomdnyegyetem, Neuroldgiai Klinika, Pécs
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OBJECTIVE MEASUREMENT OF MANUAL DEXTERITY
OF PARKINSON PATIENTS OPERATED WITH DBS
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The evaluation of hand dexterity is an important marker
for the success of DBS (deep brain stimulation) operation
in patients with Parkinson’s disease. In this study we
applied a simple, semiquantitative optical dental plaque
staining technique for the evaluation of the hand dexterity.
Ten patient with Parkinson’s disease were involved in the
study. After dental students aided tooth brushing, bacterial
dental deposits (plaque) were stained then photographed,
and quantified under standard conditions before and after
DBS surgery.

Our results showed a significant decrease in dental plaque
deposits after DBS operation. This simple technique seems
to be a routinely applicable marker for the evaluation of
the hand dexterity. Our future plans is repeating the previ-
ous experiement on a higher number of cases.

Keywords: Parkinson disease, dental plaque,
measurement of manual dexterity
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ildgviszonylatban egyre tobb kutatds foglal-
kozik a DBS-miitéttel kezelt Parkinson-koéros
betegek altaldnos dllapotdnak javuldsaval, illetve a
javulds mértékének mérésével. Fogdszati plakkfes-

Elfogadva: 2019. mdjus 16.

tési szempontok alapjdn Osszehasonlithatjuk a
DBS-miitét el6tti és utani fogmosasi képességben
bekovetkezett véltozdst, ami a mitét sikerességét
jelezheti.
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Anyag és moédszer

Vizsgélatainkat a Pécsi Tudomanyegyetem Regio-
ndlis Kutatdsetikai Bizottsdg engedélyével végez-
tik (PTE/5469/2019). A Parkinson-kéros betegek
miitéti indik4cidjat a PTE KK Neuroldgiai Klinika
mozgdszavarokra specializdlédott munkacsoportja
allitotta fel. A mitéteket a PTE KK Idegsebészeti
Klinikén 2017-ben végezték el.

Vizsgélatunkba tiz, gydgyszeresen nem befolyé-
solhat6, Parkinson-kérban szenvedd, mély agyi sti-
muldcidval kezelt beteget vontunk be. Az ingerld
elektréddk valamennyi beteg esetében a mindkét
oldali subthalamicus magokba keriiltek beiiltetésre.

A nemek szerinti megoszlas: n6/férfi: 4/6, atla-
gos életkor 61,67 év = 3,11 év volt. A betegeken a
fogorvostan-hallgaték 4ltal ellen6rzétt fogmosés
hatékonysagdt vizsgaltuk, és a fogfelszini plakkfe-
dettséget objektiv médon (a dentdlis plakk festésé-
vel) lathatéva és szemikvantitativ eszkdzzel mérhe-
tové tettiik. A plakk festéséhez Curaprox PCA 222
plakkfestd tablettdt hasznédltunk, ami elrdgédsa utdn
a plakkot kék-r6zsaszin arnyalatira szinezi.

Minden beteg esetén hdrom alkalommal végez-
tiink méréseket és készitettiink standardizalt fény-
képeket:

a. mtét eldtti napon (TO id&pont),

b. kozvetleniil a mitét utan, amikor a stimulacio
még nem kezdddott el, de a miitét kovetkeztében
microlaesids hatds kovetkezett be az adott agyi cél-
struktdraban (T1),

c. 1 hénappal a miitét utdn, a mélyagyi stimulé-
tor aktivalasat kovetden (T2).

A betegeket rutinszerlien a miitét utdn 3-4 héttel
rendeljiik vissza a stimuldtor aktivdldsdra. Erre azért
van sziikség, mert a microlaesiés hatds ennyi 1d6
alatt mér biztosan megsz(inik. Ekkor torténik meg
az egyes elektrédakontaktusok primer tesztelése is.
Gydgyszermegvonasos dllapotban kivalasztjuk és
aktivdljuk a legnagyobb terdpids hatdst eredménye-
z6 kontaktust. Ezt kdvetSen a gydgyszeres kezelés
modositdsat, optimalizdldsét is elvégezziik. A két
fenti modalitdssal egylittesen igyeksziink bedllitani
a legoptimdlisabb terdpids hatdst, ezdltal a legna-
gyobb tiineti javuldst elérni. Betegeinket ezen opti-
malis terdpids hatds dllapotdban vizsgaltuk a T2 id6-
pontban.

A fogakrdl minden alkalommal két felvételt ké-
szitettiink, az els6t fogmosds el6tt, plakkfestd tab-
letta alkalmazdsdval, majd a mdsodikat ellen6r-
z6tt fogmosds utdn szintén plakkfestést kovetSen.
A konnyebb fotézdsi koriilmények miatt a betegek
1.1 fogat (jobb fels6 nagymetsz$) vagy 4.1 fogit
(jobb alsé elsd metszd) vizsgaltuk. Mivel a plakkfestd
anyag a mivileg késziilt fogpdtlds felszinén nem

1.A és B abra. Plakkfestést kovetden késziilt kép (A) és
szdmitogépes dbrdzolds (B); a plakkal boritott fogfelii-
let nagysdga mérhetd és ardnya szdzalékban kifejezhetd

vagy kevésbé tapad, a frontélis teriileten fogpotlast
visel6 betegek a vizsgalatbol kizdrdsra keriiltek.

A betegek fogit korhdzi dgyon, iil6 pozicidban,
hatuk és fejik megtdmasztdsa utdn fényképeztiik.
Az il6 poziciéra a fényképez&gép standard elhelye-
zése miatt volt sziikség.

A fényképeket Panasonic FZ10 fényképez6gép-
pel, makroobjektivvel készitettiik. A makroobjektiv
a fogdszati fényképezésben széles korben elterjedt
eszkoz, mivel kis teriiletrdl nagy élességili fényké-
pet képes el6allitani. A fényképez6gépet a beteg ar-
cétdl standard 4 cm tdvolsdgban allvanyra rogzitet-
tilk, és a kivdlasztott fogra fokuszaltuk. A képek
szdmitogépes elemzéséhez a NIH (National Insti-
tutes of Health, USA: Amerikai Nemzeti Egész-
ségtudomanyi Intézet) és a LOCI (Laboratory for
Optical and Computational Instrumentation, Uni-
versity of Wisconsin: a Wisconsin Egyetem Optikai
Kutatdlaboratériuma) dltal kifejlesztett Image J sza-
mitégépes programot hasznaltuk.

Az 1. abra szemlélteti a jobb felss els6 metszo-
fogon a plakkfestés utdni képet (kék elszinez&dés),
és a szkennelés utdni, szamitogéppel érzékelt fe-
dettséget (piros elszinez&dés).

A fogdszati vizsgélat sordn kezdetben a plakk-
fedettség szdmszerli meghatdrozdsdra a Modified
Navy Plaque Indexet alkalmaztuk. Ez a mérési tech-
nika egy sz€k melletti (chairside), a plakkakkumu-
lacio mértékének értékelésére hasznalhaté modszer,
ami egyértelmiien mutatja a lepedék jelenlétét vagy
hidnyét az adott fogfelszineken, elére meghatiro-
zott kilenc zéndban'. Ez a mérés szubjektiv eleme-
ket is tartalmaz, igy jelen vizsgdlatunkban az igy
kapott plakkfedettségi értékeket csak eldzetes, tdjé-
koztaté adatnak tekinthettilk. A valéban objektiv
mennyiségi meghatdrozast a fentiekben leirt foto-
technikai mddszerrel végeztiik.

Minden fotén mértiikk a fog labidlis felszinén
1évd plakkfedettséget szdzalékban kifejezve. Mind-
hidrom id&pontban valamennyi vizsgilt betegnél
(minden betegnél ugyanazt a fogat vizsgdlva) meg-
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1. tablazat. Plakkfedettség a vizsgdlatba bevont betegek fogain, szdzalékban mérve

Név Nem Kor MUtét elétt (TO) MGtét utén (T1) MGtét utén (T2)
Fogmosds  Fogmosés Fogmosés Fogmosdés Fogmoséds  Fogmosds
el&tt utdn elétt utdn el&tt utén

pl feérfi 70 23,39% 17,37% 22,41% 9,65% 10,22% 9,59%

p2 ferfi 53 29,95% 25,29% 42,53% 30,16% 26,10% 9,60%

p3 ferfi 60 47,45% 36,14% 12,67% 10,05% 16,02% 8,02%

p4 ferfi 65 22,36% 13,60% 10,58% 7,20% 7,44% 1,23%

p5 ng 61 17,68% 13,70% 19,90% 10,10% 11,40% 4,39%

pé né 72 76,44% 8,45% 74,79% 3,35% N.A. N.A.

p7 férfi 49 9,08% 3,12% 3,95% 0,34% 23,97% 1,68%

p8 ng 75 8,75% 6,55% 67,94% 14,86% 70,87% 13,15%

p? né 73 79,38% 65,50% 65,31% 33,35% 67,02% 22,75%

p10 ferfi 57 89,56% 35,48% 79,37% 19,43% 18,83% 15,00%

N.A.: nincs adat

hatdroztuk a plakkfedettség kiilonbségét, majd eb-
bdl atlagot szdmoltunk. Az igy kapott szemikvanti-
tativ szdmadatok valtozdsdbol a fogmosas hatékony-
sagat értékeltiik.

A fotékon mért értékeket tdbldzatba foglaltuk,
majd statisztikailag kiértékeltiik.

Az orvosi-bioldgiai munkdban gyakran kis min-
taval dolgozunk (n < 20), ezért az atlagok kozotti
kiilonbség valés vagy véletlen voltdnak eldontésére
t-eloszldson alapul6 probat alkalmazunk. Abban az
esetben, ha a kontroll és a kezelt egyed azonos, ak-
kor egymintds, paros vagy onkontrollos t-préba vég-
z€se ajanlott. Mivel jelen esetben vizsgélataink tar-
gya ugyanazon személy volt, ezért a felmeriil6 kér-
dések elemzésére a pdros t-probat alkalmaztuk az
SPSS v24, (IBM Corp., Armonk, NY, USA) szoft-
ver segitségével. A szignifikanciaszintet p < 0,05
értékben hatdroztuk meg.

Eredmények

Az 1. tablazatban osszefoglaltuk a mérések ered-
ményeit. A szdzalékban feltiintetett értékek a vizs-
gdalt fog labidlis oldaldn 1év6 plakkfedettséget mu-
tatjak. A p2 beteg esetén az elvart csokkend tenden-
cidval ellentétes eredményt tapasztaltunk a plakkfe-

dettség tekintetében TO és T1 id6pontban (s6tét hat-

térrel kiemelve). A p6 beteg nem vett részt a T2 vizs-
gédlatban.

A 2. tablazatban a TO, T1 és T2 idSpontban
végzett optikai mérések eredménye lithaté. Atlagos
hatékonysdgnak neveztiik az adott idSpontokban a
szdzalékos plakkfedettség kiilonbségét a fogmosds
el6tti és utdni mérés alapjén.

Az étlagos fogmosdsi hatékonysdgi szamadatok
statisztikai értékelése alapjdn valamennyi beteg
esetében a fogmosds el6tti és utdni értékek szignifi-
kans kiilonbséget mutattak. Eszerint a fogmosés ha-
tdsdra mindhdrom id6pontban jelent8sen csokkent a
plakk mennyisége az adott fogakon. Lithatd, hogy
a legnagyobb kiilonbség a T1 id6pontban észlelhe-
t6. A T2 id6pontban a vart eredményhez képest a
hatékonysdg nem novekedett, s6t a T1 idéhoz ké-
pest kissé romlott, kozelit a TO idSpontban mért ér-
tékhez.

A 3. tablazatban parokat képeztiink az 1. tabla-
zatban feltiintetett dtlageredményekbdl. Az dtlagok
kiilonbsége azt jelzi, hogy az adott idSpontokban
végzett mérések milyen javuldst mutatnak a fogmo-
sés hatékonysigédban. Az els6 és harmadik pér ab-
szolut értékben hasonld, de tendencidjaban ellenke-
z6: az elsd esetben a plakkfedettség csokkenését
latjuk (- eldjel), ami klinikailag pozitiv véaltoz4s,
azaz a fogmosasi képesség javuldsara utal. A legna-
gyobb véltozds a T1 és T2 mérések kozott van (har-

2. tablazat. A hdrom vizsgdlati idében mért plakkfedettség kiilonbségei; mindhdrom esetben szignifikdns vdltozds ldt-

hato (p < 0,05)

A plakkfedettség Atlaghatékonysag Szérés t-érték Kuldnbségek p-érték
fogmosds el&tt-utan 95%-o0s ClI

TO elétt — TO utdn 0,1788 + 0,2324 2,434 0,0125-0,3450 0,038*
T1 el6tt — T1 utdn 0,2609 +0,2618 3,152 0,0736-0,4482 0,012*
T2 el8tt — T2 utén 0,1849 + 0,1983 2,797 0,0324-0,3374 0,023*

t-érték: a szignifikancia szamitésdhoz szikséges szdm, Cl: konfidencia- (megbizhatésdgi) intervallum

Ideggyogy Sz 2020,73(7-8):255-259. 257



2. tablazat. Az egyes vizsgdlatok dtlagos hatékonysdgainak kiilonbsége

Parok Atlag Szérds t-érték Kulénbségek 95%-os p-érték
konfidenciaintervalluma

1. pér DiffTO — DiffT1 -0,0821 0,1678 -1,547 -0,2022-0,0379 0,156

2. par DiffTO — DiffT2 0,0123 0,3590 0,109 -0,2444-0,2692 0,915

3. par DiffT1 - DiffT2 0,0945 0,2998 0,997 -0,1199-0,3089 0,345

madik pdr), itt azonban ellenkezd irdnyt lathatunk,
a fedettség novekedett (+ elgjel), ami klinikailag
kedvez6tlen, azaz a fogmosdsi képesség romldsdra
utal.

Megbeszélés

Parkinson-kérban a betegség jellegzetes alaptiine-
tein (tremor, rigor, jardsi instabilit4s) kiviil a beteg-
ség szdjiiregi tiinetei, mint a sialorrhoea?, a xerosto-
mia’, vagy a bruxismus* is rontjdk a beteg életming-
ségét, mindennapi életvitelét’. A szervezet Kiilon-
boz6 helyein 1évs, mds okbdl kialakulé gyullada-
sok, mint példdul gingivitis, befolydsoljdk a beteg-
ség progresszidjat®. Vizsgéalatunkban mély agyi sti-
muldciés mitéttel kezelt Parkinson-kéros betegek
szdjhigiénés hatékonysdgdnak valtozdsit elemez-
tiik. Célunk az volt, hogy Osszehasonlitsuk a bete-
gek fogmosasi képességét és hatdsossagét az opera-
ci6 el6tt és utdn. Ezzel objektiven l4thatova és mér-
het6vé kivantuk tenni a kéziigyesség valtozdsat.
Specidlis fogfelszini plakkmérési technika segitsé-
gével tudtuk nyomon kovetni a szdjhigiénés dllapo-
tot. Az alkalmazott plakkindex és a szdmitégépes
program segitségével szamszerlien, szemikvantita-
tiv médszerrel tudtuk kimutatni a plakkfedettséget,
ami végsé soron a beteg manudlis finommozgasi
képességeinek mutatdja. A fotdzds standardizélt
koriilményeit minden betegnél sikeriilt reprodukal-
ni, majd a szamitogépes program segitségével a ké-
pek pixelszdmainak elemzése egyszertien elvégez-
hetd volt. A vizsgdlatban részt vevd betegek életko-
ra 49-75 év, ami a Parkinson-koros betegekre jel-
lemz§ atlag’; szdjegészségi éllapotuk Osszességé-
ben rossznak mindsithetd, tobbségiik a molaris ré-
gidban fogpotlast viselt.

Az eredmények értékelésekor az elsd vizsgilat-
ban az altalunk elvart értékek szerepeltek: adott id6-
ben egy fogmosds eldtti képhez képest a vezetett
fogmosés utdni kép jelentds kiilonbségeket mutatott:
a plakkfedettség a vartnak megfeleléen csokkent. A
hirom kiilonb6z6 id6pontban mért hatékonysdg
Osszehasonlitasa sordn a T0-hoz képest a T1 ered-
mény jelentds javuldst mutatott. Ezt azzal ma-
gyardzzuk, hogy az elektréda mechanikus beiilteté-

se az agy mélyén 1év6 célpontba igynevezett micro-
laesids hatdst eredményez. Ez 6nmagdban, dtmene-
tileg a betegség tiineteinek enyhiilését idézi el anél-
kiil, hogy az ingerelni kivant agyi kozpont (sub-
thalamicus mag) ingerlését megkezdenénk®. A T2
idépontban mért fogmosési hatékonysdg a plakkfe-
dettség adatai alapjan TO hatékonysaghoz viszonyit-
va szintén emelkedett, de nem olyan mértékben,
mint azt elézetesen feltételeztiik. Ennek oka az
lehet, hogy a p7 beteg esetében a DBS-mitét utdn, a
T1 és T2 mérések kozotti idGszakban akarattdl flig-
getlen tilmozgds (dyskinesia) alakult ki. Emiatt nem
tudta a kivant vizsgdlatot maradéktalanul elvégezni,
ami a T2 idSpontban végzett mérések dtlagat jelen-
tésen rontotta. A p6 beteg a T2 mérést nem vallalta.
Val6sziniileg ezen okok miatt tapasztaltuk az dssze-
hasonlité tdbldzatban azt a nem vért eredményt,
hogy a T2-T1 mérések eredménye nem tovabbi
javulést, hanem a preoperativ dllapothoz hasonld,
»visszaromlott” értékeket mutatott. Klinikailag eb-
ben a stddiumban a betegek adllapota mar jelentGsen
javul, ami jelen vizsgdlati eredményeinkkel — felte-
hetSen a fentiekben részletezett okok miatt — nem
korreldl. Az eltérést az el6bbiek mellett valdszintileg
az adott Parkinson-kéros betegek domindns tiinetei-
nek kiilonboz6sége is okozta (tremordomindns vagy
hypoakineticus tipusu beteg).

Az is moédositotta az eredményeket, hogy a p2
betegnél a T1 id6pontban kaptunk kedvez6tlenebb
eredményt, azaz plakkfedettsége nem csokkent (1.
tablazat). Ezt azzal magyarazzunk, hogy a betegnél
a mitét utdni napon levertség, akaratlan tilmozgés,
emociondlis labilitds jelentkezett. Ezek a tiinetek
atmenetileg el6fordulhatnak a DBS-miitétet kove-
téen, ugyanakkor az altalunk alkalmazott vizsgélati
modszer statisztikai eredményeit jelentSsen befo-
lyasolhatjak.

A betegek kordbbi otthoni fogmosési szokdsai és
az orvos altal megadott instrukcidk hatdsdra a kii-
16nb6z6 id6pontokban vald vizsgdlatkor a fogakon
1év6 plakk mennyisége jelentSsen eltérd volt. Pél-
ddul a p10 szdmu beteg 1.1 fogén a TO id6pontban
89,557%-o0s, a T1 id6pontban 79,369%-os, a T2 id6-
pontban 18,828%-o0s volt a fogmosas el6tti plakk-
fedettség (1. tablazat), ami kifejezett klinikai javu-
last jelent.
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A vizsgélat objektivitdsdra vonatkozéan megem-
litjiik, hogy mds kutatdsok szintén vizsgaltdk a DBS-
késziilékkel rendelkezd Parkinson-kéros betegek
manudlis képességeit, kiilonbozd eszkdzokkel, pél-
ddul a 9HPT (9-hole PEG test: 9-lyukas tabla)® vagy
a CRT (coin rotation task: érmeporgetési feladat)
tesztekkel, valamint kiilonb6z6 gombnyomdsos fel-
adatokkal'®. Mds tudomdnyos kdzleményben a kuta-
tok a kéziigyességi feladatra forditott id6 rovidiilését
mutattdk ki a DBS-miitét utdn''. Alapvetd kiilonbség
azonban az eddigi manudlisképesség-vizsgalatokhoz
képest, hogy az 4ltalunk alkalmazott szemikvantita-
tiv és objektiv szdmitdgépes fotooptikai mérési mod-
szert kordbban masok nem alkalmaztak.

o 7

KonklUzié

A DBS-sel kezelt Parkinson-kéros betegek manud-
lis tiineteinek mtét utdni javuldsat mar masok is
vizsgéltdk. Jelen kozleményliink tjdonsdgat az adja,
hogy els6ként mértiik objektiv, szemikvantitativ
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AZ ELOREHALADOTT PARKINSON-KOR JELLEMZOI
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Hattér és cél — Az el8rehaladott Parkinson-kérban szen-
ved8 betegek nagy részét specidlis mozgdszavarkdzpon-
tokban kezelik. Jelenleg nincs egyértelm( konszenzus a
Parkinson-kér stédiumainak meghatdrozdséra; az elére-
haladott stdédiumban lev8 Parkinson-kéros betegek cso-
portja, a betegiranyitds folyamata, és az el8rehaladott
Parkinson-kér jellemzésére haszndlt klinikai vondsok nin-
csenek megfelel8en kérilhatdrolva. Ennek a megfigye-
lésen alapulé vizsgdlatnak az els8dleges célja a részt vevd
mozgdszavarkdzpontokban dolgozd orvosok megitélése
szerint el8rehaladott Parkinson-kérban szenved8 betegek
csoportjiénak tanulmdnyozdsa volt. Jelen kézleményben a
magyar betegek adatai kerGlnek elemzésre.

Médszerek — A keresztmetszeti, beavatkozéssal nem jérd,
tdbb orszdgra és centrumra kiterjed8 vizsgdalatban 18 or-
szdg vett részt. A betegek adatait egyetlen betegtalélkozé
alkalméval gyGitétték. A Parkinson-kér aktudlis stétuszét
az Egységesitett Parkinson-kér Pontozé Skdla (UPDRS) 1.,
lIl., IV. és V. (médositott Hoehn—Yahr-skala) részeivel mér-
tuk fel. A nem motoros tineteket a Nem motoros Tinetek
Skélaval (NMSS) értékelték, az életmindséget pedig a
nyolckérdéses Parkinson-kér Eletmingségi Kérd&ivvel
(PDQ-8). A Parkinson-kér el8rehaladott/nem el8rehaladott

https://doi.org/10.18071/is2.73.0261

ADVANCED PARKINSON'S DISEASE
CHARACTERISTICS IN CLINICAL PRACTICE:

RESULTS FROM THE OBSERVE-PD STUDY AND
SUB-ANALYSIS OF THE HUNGARIAN DATA

Takéts A, MD; Aschermann Zs, MD; Vécsei L, MD; Klivényi P,
MD; Dézsi L, MD; Zédori D, MD; Valikovics A, MD; Varannai
L, MD; Onuk K, MD; Kinczel B, MD; Kovacs N, MD
Ideggyogy Sz 2020,73(7-8):261-268.

Background and purpose — The majority of patients with
advanced Parkinson’s disease are treated at specialized
movement disorder centers. Currently, there is no clear
consensus on how to define the stages of Parkinson’s dis-
ease; the proportion of Parkinson’s patients with advanced
Parkinson’s disease, the referral process, and the clinical
features used to characterize advanced Parkinson’s dis-
ease are not well delineated. The primary objective of this
observational study was to evaluate the proportion of
Parkinson’s patients identified as advanced patients
according to physician’s judgment in all participating
movement disorder centers across the study. Here we eval-
uate the Hungarian subset of the participating patients.
Methods — The study was conducted in a cross-sectional,
non-interventional, multi-country, multi-center format in 18
countries. Data were collected during a single patient visit.
Current Parkinson’s disease status was assessed with
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) parts I,
I, IV, and V (modified Hoehn and Yahr staging). Non-
motor symptoms were assessed using the PD Non-motor
Symptoms Scale (NMSS); quality of life was assessed with
the PD 8-item Quality-of-Life Questionnaire (PDQ-8).
Parkinson’s disease was classified as advanced versus
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stddiumba térténd besoroldsa egyrészt az orvos értéke-
lése, mdsrészt a Delphi médszerrel kialakitott kérdéssor
felhasznélasaval t6rtént.

Eredmények — Osszesen 2627, Parkinson-kérban szen-
vedd beteg adata kerilt dokumentdlasra 126 vizsgaldhe-
lyen. Magyarorszdgon négy mozgdszavarkézpontban 100
beteg bevondséra kerUlt sor, akiknek 50%-a volt el8reha-
ladott stddiumé az orvos megitélése szerint. Az el8rehala-
dott Parkinson-kéros betegek pontszdmai [ényegesen
jelent8sebb ké&rosoddst mutattak, mint a nem el8rehala-
dott stadiumy betegek pontszdmai: UPDRS Il (14,1 vs.
9,2), UPDRS IV Q32 (1,1 vs. 0,0) és Q39 (1,1 vs. 0,5),
UPDRS V (2,8 vs. 2,0) és PDQ-8 (29,1 vs. 18,9).
Kévetkeztetés — A magyar mozgdszavarkézpontok orvo-
sai a Parkinson-kéros betegek felét értékelték el8rehal-
adott stddiuminak, rosszabb motoros és nem motoros
tonetekkel és rosszabb életmindséggel, mint a nem el8re-
haladott stddiumi betegek esetében. Annak ellenére, hogy
alkalmasnak taléltdk eszkézos kezelésre, ezen betegeknek
a 25%-andl nem indult el az.

Kulesszavak: el6rehaladott Parkinson-kér,
eszkdzés kezelés, mindennapi életvitel

Parkinson-kér (PD) progressziv, nem gyogyit-
hat6 neuroldgiai betegség, ami fokozatosan
alakul ki, halad el6re, és a kezelés ellenére sulyos
rokkantsdghoz vezet. Jelenleg nincs egyértelmi
konszenzus a Parkinson-kér stddiumainak megha-
tdrozdsara. A Hoehn—Yahr-skéla altaldnosan hasz-
ndlt a rutin klinikai gyakorlatban a PD stddiuménak
meghatdrozésara, azonban jelentds korlatokkal bir!,
példaul csak korldtozottan alkalmas a motoros és
nem motoros tiinetek rogzitésére, és teljesen hidny-
zik bel6le az életmindség (QoL) valtozdsainak érté-
kelése, holott ezek gyakran megfigyelhet6k elGre-
haladott PD-ben (Advanced Parkinson’s Disease,
APD)* 3, El6rehaladott stddiumban megfontolandé-
ak a folyamatos infizids kezelések (subcutan apo-
morfin vagy intraduodenalis levodopa) és a mély
agyi stimuldciés kezelés*. A konvenciondlis keze-
1ésrdl egy invazivabb, Ugynevezett eszkozos (device-
aided treatment, DAT) kezelésre torténd valtast leg-
ink4bb olyan centrumokban végzik, ahol multidisz-
ciplindris, tobb szakértébdl allé csoport atfogd és
id6ben megkezdett kezelést tud biztositani — ilye-
nek a mozgdszavarkdzpontok (MDC). Kiilonboz6
vizsgdlatokbodl szdrmaz6 adatok eltérd szami APD-
betegrdl szamolnak be>”’, azonban az APD-betegek
szdmanak meghatdrozdsa kulcsfontossdgi ahhoz,
hogy elegendd forrdst lehessen biztositani a megfe-

lel invaziv kezelésekhez az MDC-ben.
A keresztmetszeti, megfigyelésen alapuld, tobb

non-advanced based on physician assessment and on
questions developed by the Delphi method.

Results — Overall, 2627 patients with Parkinson’s disease
from 126 sites were documented. In Hungary, 100
patients with Parkinson’s disease were documented in four
movement disorder centers, and, according to the physi-
cian assessment, 50% of these patients had advanced
Parkinson’s disease. Their mean scores showed significant-
ly higher impairment in those with, versus without
advanced Parkinson’s disease: UPDRS Il (14.1 vs. 9.2),
UPDRS IV Q32 (1.1 vs. 0.0) and Q39 (1.1 vs. 0.5),
UPDRS V (2.8 vs. 2.0) and PDQ-8 (29.1 vs. 18.9).
Conclusion — Physicians in Hungarian movement disorder
centers assessed that half of the Parkinson’s patients had
advanced disease, with worse motor and non-motor
symptom severity and worse QoL than those without
advanced Parkinson’s disease. Despite being classified as
eligible for invasive/device-aided treatment, that treatment
had not been initiated in 25% of these patients.

Keywords: advanced Parkinson’s disease,
device-aided treatment, activities of daily living

orszagra kiterjedd6 OBSERVE PD (A multi-count-
ry, OBSERVational, cross-sEctional study to cha-
racterize advanced Parkinson’s Disease patients in
Movement Disorder Centers) vizsgédlat célkitlizése
az volt, hogy meghatdrozza az ADP-ben szenvedd
betegek ardnyat a kiilonbozd foldrajzi régidkband,
valamint Osszehasonlitsa az APD diagnézisdnak
felallitdsat a hagyomdnyos vizsgdléi megitélésen
alapul6 értékelés és a Delphi kritériumok alapjan®.
Ezen tdilmenden elemezték az APD-betegek klini-
kai adatait az egyes DAT tipusokra/fajtdkra vald
valaszthatésdguk/alkalmassdguk alapjan®.

Médszerek
VIZSGALATI TERV ES RESZTVEVOK

A vizsgélat els6dleges célkitlizése az orvos dltal
el6rehaladott stidiumunak tartott PD-betegek ara-
nydnak meghatdrozdsa volt minden részt vevd
MDC-ben. A mdsodlagos célkitlizések a kovetke-
z8k voltak: 1. az APD- és nem APD-betegek klini-
kai jellemzdinek vizsgdlata, 2. annak elemzése,
hogy a PD-betegek hany szdzaléka alkalmas inva-
ziv kezelésre (azaz levodopa/carbidopa intestinalis
gél, apomorfin- vagy idegsebészeti terdpia) az or-
vos megitélése szerint, 3. az APD-betegek beuta-
lasi/betegiranyitasi gyakorlatdnak felderitése, 4. a
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mindennapi gyakorlat sordn a kezelSorvos éltal
elérehaladottnak mindsitett betegek ardnydnak
Osszevetése a Delphi médszer alapjan APD-ként
azonositott betegek ardnyaval és 5. annak megalla-
pitdsa, hogy vannak-e orszdgonkénti varidciok az
APD definicidjdban. Minden egyes centrumrdl az
intézményt bemutaté Grlap kitdltésével kértek
informéci6t®.

Tizennyolc orszdg 126 vizsgdlohelyén 2627
Parkinson-kéros beteg részvételével zajlott a ke-
resztmetszeti, megfigyelésen alapuld vizsgdlat. A
részt vevd orszdgok Ausztria, Ausztrdlia, Belgium,
Kanada, Horvétorszdg, Cseh Koztdrsasdg, Német-
orszdg, Gorogorszag, Magyarorszag, [rorszag, Iz-
rael, Olaszorszdg, Romdnia, Oroszorszdg, Szlo-
vénia, Szlovdkia, Svédjc és Torokorszag voltak®.
Jelen publikaciéban a magyarorszagi betegcsoport
eredményeit mutatjuk be. A vizsgdlatot jovdhagyta
a helyi etikai bizottsag, lefolytatdsa az ICH-GCP és
a Helsinki Nyilatkozat irdnyelveivel 6sszhangban
tortént.

A részt vevd klinikdkon rutinvizsgdlaton megje-
lend, PD-ben szenvedd férfi és nSbetegeket lehetett
bevdlasztani. Megfeleld tdjékoztatdst kovetSGen az
vehetett részt, aki aldirta a beleegyezd nyilatkoza-
tot, valamint képes volt a betegek szdmadra készitett
kérd6iv kitoltésére. Azokat a betegeket, akik a vizit
alkalmdval ,,off” dllapotban voltak, részt vettek bar-
mely egyidejlileg foly6 klinikai vizsgélatban, vagy
lényeges bizonytalansig volt a diagndzisukat illets-
en (péld4ul olyan tiinetek, mint a korai elesés, korai
autondm zavarok ¢€s levodopaérzékenység hidnya),
ki kellett zarni®.

A betegek adatait egyetlen betegtaldlkoz6 alkal-
madval gy(jtottiik. A betegek kortorténetébdl a ko-
vetkez$ adatok keriiltek rogzitésre:

— demografiai adatok: életkor, nem, rassz, lakoé-
hely tipusa, gondozdi tdmogatds, képzettséggel és
foglalkozdssal kapcsolatos adatok;

— PD-vel kapcsolatos adatok és a betegtit torté-
nete: az els6é PD-diagndzis ideje, motoros fluktua-
cidk (igen — id6tartam, nem), betegtttorténet, elGre-
haladott stddium a klinikai megitélés alapjan (igen,
nem);

— a PD terdpidja: aktudlis kezelés, a beteg alkal-
massiaga barmely invaziv kezelési médra (DAT) az
orvos megitélése szerint (igen — folyamatban levd
kezelés, nem — mi a f6 oka), az orvos értékelése az
aktualis kezelésre adott valaszt illetGen, a PD-keze-
1€s torténete;

— tarsbetegségek.

A PD aktudlis statuszéit az Egységesitett Parkin-
son-kér Pontozé Skdla (UPDRS) I1., II1., IV. és V.
(mddositott Hoehn—Y ahr-skala) részeivel mértiik fel.
A nem motoros tiineteket a PD Nem motoros

1. tablazat. Az APD Delphi kritériumai

Zavaré motoros fluktudcidk, kézepes vagy sulyos

Kézepes vagy sulyos éjszakai alvdszavar

Zavaré dyskinesia naponta 2-3 vagy > 3 4rdban
Nem motoros tinetek fluktudcidja

,Off” id8 legalébb 3 6ranként

Ordlis levodopaadagok széma naponta > 5

NN~

tevékenységekben
9. Elesések az id8 nagy részében vagy mindig
10. Kbézepes vagy stlyos dementia
11. Kbézepes vagy sulyos pszichézis

LOff” tinetek az ébrenlét alatt 2-4 vagy > 4 6rdban

Kézepes vagy sulyos fokU korlétozottsdg a mindennapi

Tiinetek Skalaval (NMSS) értékeltiik, az életmindsé-
get pedig a nyolckérdéses Parkinson-kér Eletmingsé-
gi Kérdéivvel (PDQ-8). A PD el6rehaladott/ nem
elérehaladott stddiumba torténd besoroldsa egyrészt
az orvos értékelése, masrészt a Delphi mdédszerrel

kialakitott kérdéssor felhaszndldsdval tortént® °.
AZ APD KRITERIUMAI A DELPHI MODSZER KERDESEI ALAPJAN

Az APD Delphi kritériumait azzal a céllal alkottdk,
hogy el6segitsék az elérehaladott PD-betegek
kovetkezetes jellemzését’. Eszerint azokat a Par-
kinson-kéros betegeket soroljak el6rehaladott sta-
diumba, akik az 1. tablazatban taladlhat$ tiinetek
barmelyikét tapasztaljik.

BIZTONSAGOSSAG

Az OBSERVE PD megfigyelésen alapul6 vizsgéla-
tot nem arra tervezték, hogy azonositsa vagy mérje
barmely kezelés biztonsdgossigi jellemzdit. Min-
den gydgyszerrel kapcsolatos eseményt a helyi tor-
vények és szabdlyozdsok szerint jelentettek a torzs-
konyvezési hatdsdgnak és/vagy a gyodgyszer-forga-
lombahozatali engedély jogosultjanak. A betegada-
tokat papiralapd adatlapokon rogzitették®.

STATISZTIKAI ELEMZES

Az elsédleges célkitlizés a kezelSorvos éltal a PD-
csoporton beliil elérehaladott stddiuminak tartott
betegek ardnydnak meghatdrozdsa volt. Az APD- és
nem APD-betegek klinikai és nem klinikai jellem-
7061, az invaziv kezelés mérlegelése, a betegirdnyi-
tdsi gyakorlat keriilt 6sszehasonlitdsra. Az orvos
megitélése szerinti APD-diagnézist a Delphi krité-
riumokon alapulé klasszifikdcidval vetették Ossze
Cohen-«k haszndlataval. Minden leiré adat az orvos
megitélése szerinti APD versus nem APD bont4s-
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2. tablazat. A magyar APD- és nem APD-betegek jellemzdi

Jellemzd8 APD Nem APD
n =50 n =50

Eletkor, atlag (SD), év 64,1 (8,6) 64,4 (12,0)
Férfi nem, n (%) 29 (58) 28 (56)
Otthondban él, n (%) 50 (100) 50 (100)
Gondozéi tdmogatds, igen, n (%) 23 (46) 11 (22)
A diagnézistdl eltelt id8, atlag (SD), év 11,6 (4,7) 4,0 (3,3)
Motoros fluktudciék jelen vannak,

igen, n (%) 46 (92) 6(12)
Motoros fluktuécidk id&tartama,

atlag (SD), év 55(3,8) 1,6(09)
UPDRS V: médositott Hoehn—Yahr,

4tlag (SD), pontszédm 2,8*(0,9) 2,0*(0,6)
Invaziv kezelési opciéra alkalmas,

igen, n (%) 41 (82) 2 (4)
Folyamatban levé invaziv kezelés,

igen, n (%) 31 (62) 0

APD: el8rehaladott Parkinson-kér, SD: szérds.

*Kulénbség (95%-os Cl) a csoportpontszdmokban: 0,75 (0,45, 1,05), p < 0,0001.

3. tablazat. Az APD- és nem APD-betegek aktudlis kezelése*

Jelenlegi PD-terdpia, n (%) APD Nem APD
n =50 n =50

Orélis levodopa/carbidopa vs.

benserazid 34 (68,0) 34 (68,0)
Ordlis dopaminagonista(k) 17 (34,0) 23 (46,0)
Catechol-o-metiltranszferéz-

(COMT-) inhibitorok 24 (48,0) 10 (20,0)
Monoamin-oxiddz B- (MAO-B-)

inhibitorok 8 (16,0) 24 (48,0)
Amantadin 9 (18,0) 7 (14,0)
Egyéb 11(22,00  4(8,0)
Hidnyzé adat 4 (8,0) 2 (4,0)

APD: el8rehaladott Parkinson-kér, PD: Parkinson-kér.

*Tébbet is meg lehetett jeléIni.

4. tablazat. APD- és nem APD-betegek tdrsbetegségei*

Tarsbetegség, n (%) APD Nem APD
n =50 n =50

Térsbetegség jelenléte, igen 40 (80,0) 34 (68,0)
Ortosztatikus hipotenzié 4 (8,0) 4 (8,0)
Szivrendellenesség/cardiovascularis

betegség 11 (22,0) 9 (18,0)
Depresszié 14 (28,0) 12 (24,0)
Kognitiv diszfunkcié 18 (36,0) 6(12,0)
Alvési rendellenességek 10 (20,0) 4 (8,0)
Hypertonia 12 (24,0) 22 (44,0)
Krénikus gastrointestinalis betegség 4 (8,0) 4 (8,0)
Faradtsag 7 (14,0) 6 (12,0
Polyneuropathia/neuropathia 4 (8,0) 5(10,0)
Malignus betegség 6 (12,0) 2 (4,0)
Egyéb 16 (32,00 11 (22,0)
Nincs tarsbetegség 10 (20,0) 16 (32,0)

APD: el8rehaladott Parkinson-kér.
*Tébbet is meg lehetett jeléIni.

ban keriil bemutatdsra. A kis elemszdm miatt az
egyes orszdgokra vonatkozdan regresszids analizist
nem végeztek.

Eredmények
A MAGYAR APD- ES NEM APD-BETEGEK KLINIKAI JELLEMZOI

Magyarorszagon 100 beteget vontunk be négy cent-
rum, a Semmelweis Egyetem, a Pécsi Tudomany-
egyetem, a Szegedi Tudomédnyegyetem és a BAZ
Megyei Kozponti Kérhdz és Egyetemi Oktato-
korhdz részvételével. Osszességében a bevont bete-
gek 50%-at értékelte a bevond orvos el6rehaladott
stddiumunak. A magyar betegek atlagéletkora 64,2
év (3687 kozott) volt. Az APD-csoportban a bete-
gek 58%-a, a nem APD-csoportban 56%-a volt fér-
fi. Nem volt szignifikdns kiilonbség az APD- és
nem APD-csoport betegei kozott az életkor, nem,
lakéhely vonatkozdsdban, azonban 1ényeges kii-
lonbség volt megfigyelhetd a gondoz6i tdmogatds-
ban: az APD-betegek csaknem felének (46%), mig
a nem APD-betegek csak 22%-anak volt segitdje.
Az APD-csoportban a diagn6zistdl eltelt dtlagos id6
jelent6sen hosszabb (11,6 vs. 4,0 év), a motoros
fluktudciokkal él6 betegek aranya magasabb (92%
vs. 12%), és a motoros fluktudcidk fennallasanak
idGtartama is hosszabb (5,5 vs. 1,6 év) volt a nem
APD-betegekkel osszevetve (2. tablazat).

Tovébbi adatokat gydjtottiink a betegek kortorté-
netébdl a régebbi és aktudlis kezelésekre vonatko-
zOan (3. tablazat), valamint a kezelésekre adott
valaszokrdl és a tarsbetegségekrdl (4. tablazat).

Amint az varhaté volt, a UPDRS II, IV, V és a
PDQ-8 atlagpontszdmai szignifikdnsan jelent6sebb
kdrosodast mutattak az APD-betegeknél a nem
APD-csoporttal dsszevetve:

50
O APD

O Nem APD

N
0=

w
o

N
=]

Osszpontszam

10

UPDRS Il UPDRS IlI

1. abra. Atlag-UPDRS II és III sszpontszdmok az APD-
és nem APD-betegeknél, az orvos megitélése szerint

APD: el6rehaladott Parkinson-kér, UPDRS: Egységesitett
Parkinson-kér Pontozé Skala. *** p < 0,001.
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UPDRS 11, a mindennapi életvitel: 14,1 vs. 9,2
(4,90 2,26, 7,54]), p = 0,0004 (1. abra).

UPDRS 1V, motoros komplikacidk (fluktudcidk):
Q32,1,1vs.0,0 (1,12 [0,86, 1,38]), p < 0,0001; Q33,
0,7 vs. 0,0 (0,74 [0,51, 0,97]), p < 0,0001; Q34, 0,8
vs. 0,0 (0,82 [0,53, 1,11]), p < 0,0001; Q39, 1,1 vs.
0,5 (0,66 [0,25, 1,07]), p = 0,0017 (2. abra).

UPDRS V, moédositott Hoehn—Yahr-skala: 2,8
vs. 2,0 (0,75 [0,45, 1,05]), p < 0,0001.

PDQ-8: 29,1 vs. 18,9 (10,22 [3,25, 17,19]), p =
0,0045 (3. abra).

Egyéb pontszamokban szdmszer(, de nem szig-
nifikdns kiilonbség mutatkozott, ellentétben a nem-
zetkozi adatokkal: UPDRS III, motoros tiinetek
sulyossdga: 26,4 vs. 23,2 (3,20 [-1,14, 7.54]), p =
0,1467 (1. abra), NMSS: 38,8 vs. 35,3 (3,50
[-15,83, 22,84]), p = 0,7190 (3. abra).

A leggyakoribb nem motoros tiinetek a hangu-
lat/kognitiv funkci6 zavarai voltak, amelyek szigni-
fikdnsan tobbszor fordultak el6 az APD-betegek
korében. Gyakran el6fordult alvasi zavar, faradtsag
€s vizeléssel kapcsolatos probléma is (5. tablazat).

INVAZ{V TERAPIAK MERLEGELESE

Az APD-csoportban 41 beteget tartottak alkalmas-
nak eszkozos kezelésre (82% vs. 4% a nem APD-
csoportban). Ebbdl a 41 betegbdl 24-nél (58,5%)
mdr folyamatban volt ilyen kezelés, tovibbi hétnél
(17,1%) pedig dontés sziiletett az elinditasarol; 10
beteg (24,4%) nem szerette volna eszkozos kezelés
inditdsdt. Hat beteg elutasitotta, négy betegnek
pedig tobb iddre volt sziiksége a dontés meghozdsa-
hoz. Az invaziv kezelésben részesiil6k koziil kilenc
(37,5%) esetben DBS, 15 (62,5%) esetben levodo-
pa/carbidopa intestinalis gél volt az alkalmazott
kezelés (a subcutan apomorfininfizié nem volt el-
érheté Magyarorszdgon a vizsgélat idején).

5. tablazat. NMSS-domén-pontszdmok

A Dyskinesia id6tartama (UPDRS 32. pont) B ,, Off” id6 idGtartama (UPDRS 39. pont)
Y p p

OAPD ONem APD OAPD ONem APD

100 — 100
80 | 80
% 60 || % e0
& &
3 i)
3 40 — 3 40
20 T «1’7 20
0 = (| = 0 |:| I:I |:|

0 1-25  26-50 51-75 76-100 0 1-25  26-50 51-75  76-100

2. abra. A: A dyskinesia idétartama (UPDRS 32. pont) és B: az
Loff” idd iddtartama (UPDRS 39. pont) APD- és nem APD-bete-
geknél, az orvos megitélése szerint

APD: el6rehaladott Parkinson-kér, UPDRS: Egységesitett
Parkinson-kér Pontozé Skaila.

90

OAPD
80
O Nem APD
70
60
£ 50
3
< 40 %
5
o

30
20
10

NMSS-0sszpontszam PDQ-8

3. abra. Arlag-NMSS- és PDQ-8-Gsszpontszdmok az APD- és nem
APD-betegeknél, az orvos megitélése szerint

APD: el6rehaladott Parkinson-kér, NMSS: Nerp motoros Tiinetek
Skéldja, PDQ-8: nyolckérdéses Parkinson-koér Eletmindségi
Kérdéiv. A fiigg6leges vonalak a szérast mutatjak. ** p < 0,01.

NMSS-domének APD Nem APD Csoportpontszamok p-érték
kozott kildnbség
(95% Cl)
Cardiovascularis, beleértve az eleséseket 1,7 1,5 0,18 (1,27, 1,64) 0,8038
Alvés/féradtsag 9,5 7.0 2,56 (-1,48, 6,60) 0,2113
Hangulat/kognitiv funkcié 13,4 6,5 6,91 (0,67, 13,16) 0,0304*
Eszlelési problémdk/hallucinaciok 1,0 1,0 0,03 (-1,58, 1,64) 0,9727
Figyelem/meméria 5,7 4,0 1,61 (-1,32, 4,54) 0,2771
Gastrointestinalis traktus 6,2 4,5 1,66 (-1,21, 4,54) 0,2534
Vizeletelvélaszté rendszer 8,2 7.4 0,84 (-3,12, 4,80) 0,6744
Szexudlis funkcié 2,4 2,5 -0,05 (2,41, 2,31) 0,9665
Vegyes 5,6 3,2 2,40 (0,02, 4,78) 0,0481

APD: el8rehaladott Parkinson-kér, NMSS: Nem Motoros Tinetek Skaldja.

*Statisztikailag szignifikdns.
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6. tablazat. Az APD klasszifikdcidjanak orvosi megitélése és a Delphi modszer kozotti korreldcio

APD déifogé klasszifikacidja, n (%) Delphi médszer szerint Telies*, n (%) Hidnyzé
APD Nem APD
Orvosi értékelés szerint APD 37 (74,0) 13 (26,0) 50 (100,0) 0
Nem APD 13 (31,7) 28 (68,3) 41 (100,0) 9

APD: el8rehaladott Parkinson-kér.

*Ervényes adatokkal rendelkez8 betegek (a nem APD-betegek kézil néhdnyndl hidnyosak voltak az adatok)

AZ APD-BETEGEK IRANY{TASA

Osszességében a betegek 57%-a keriilt beutalds
utjan MDC-be, tobbségiiket (70,2%) teriileti neuro-

l6gus irdnyitotta oda. A centrumba torténd irdnyi-
tastol szamitva atlagosan 3 év telt el.

AZ APD DELPHI KLASSZIFIKACIOJA ES ORVOSI MEGITELESE
KOZOTTI EGYEZES

Osszességében az APD klasszifikéciGja 74%-os egye-
z¢st mutatott a Delphi metddus és az orvos megitélése
kozott (szenzitivitas) és 68%-os egyezést a nem APD
klasszifikdcidjaban (specificitdas) (6. tablazat). Az
Osszesitett korrel4cié kozepes mértékiinek mondhat6 a
0,423 (95% C1 0,236; 0,610) Cohen-k-értékkel.

Megbeszélés

A Parkinson-kor eldrehaladdsdval az el6zetesen al-
kalmazott, szdjon 4t szedett gyogyszerek mar nem
mindig elégségesek, és invazivabb protokollokra
lehet sziikség a tiinetek menedzselésére és az életmi-
nGség fenntartdsara'®. Az APD kategdridba sorolés
klinikai indikdtorai szubjektivek, ezért sziikség van
az APD besoroldsdval kapcsolatos leirdsok és irdny-
elvek tovabbfejlesztésére, valamint pontosabb id6-
keretek meghatdrozdsdra az eszkozos kezelések
bevezetéséhez!!. A jelenlegi klasszifikdciés modsze-
rek f6ként a motoros tiineteken alapulnak, és nem
nyUjtanak olyan atfogd betegprofilt, ami pontosan
jellemezné az APD motoros és nem motoros mani-
fesztacidit. A nemzetkozi vizsgélat® eredményei azt
mutatjdk, hogy az APD-csoportba sorolt betegeknél
szignifikdnsan rosszabb a motoros és nem motoros
tiinetek sulyossdga, és csokkent az élet mindsége a
nem APD-betegekhez képest. Ez konzisztens az
egyéb vizsgdlatok adataival, amelyek az APD jel-
lemz8ivel'?, motoros és nem motoros vondsaival'?
foglalkoztak. Mindezek igazak a vizsgélat teljes po-
puldcidjdra és a magyar alcsoportra is, azzal a kii-
16nbséggel, hogy a UPDRS III- és az NMSS-pont-
szdmok a magyar alcsoportban nem mutattak szigni-
fikans kiilonbséget (1. és 3. abra, 4. tablazat).

A GLOBALIS ES A MAGYAR ADATOK OSSZEHASONLITASA

Az APD-betegek ardnya hasonldan alakult a magyar
(50%) alcsoportban és a teljes vizsgélati kohorszban
(51%). Ez a klinikai megitélés szerinti magas APD-
ardny nem jelenti azt, hogy epidemioldgiai szem-
pontbdl ekkora lenne a PD-betegek korében az APD
prevalencidja; valészintileg az 41l a magas ardny hat-
terében, hogy a betegeket mozgaszavarkdzpontok-
ban vilasztottdk be, ahol 4ltaldban magasabb az
elérehaladott stddiumui PD-betegek ardnya.

A betegcsoportok jellemzbit nézve a magyar
populdcid kissé fiatalabb volt, mint a teljes populé-
ci6 (64 vs. 67 év), és az APD-betegek kisebb része
részesiilt gondozd6i tdmogatdsban (46% vs. 69%)'“.
A PD diagnézisatol eltelt id6 hasonloképpen alakult
(11,6 vs. 11,0 év), ugyanakkor a magyar APD-bete-
gek esetében a motoros fluktudcidk fenndlldsdnak
idGtartama hosszabb volt (5,5 vs. 4,9 év).

Magyarorszagon az APD-betegek 82%-ét tartot-
tdk alkalmasnak DAT-kezelésre, mig ez az ardny
66% volt a globdlis vizsgdlati csoportban. A DAT-ra
alkalmasnak tartott betegek 24,4%-a nem tervezte
annak elkezdését a vizsgdlati vizit id6pontjdban; ez
azt jelzi, hogy ezek a betegek nem kovetik a kezel6-
orvosuk éltal javasolt kezelést, legtobbszor kozvetle-
niil elutasitjak (hat beteg), vagy még gondolkoddsi
1d6t kérnek (négy beteg). A teljes vizsgélati csoport-
ban a visszautasitasi arany 37,7% volt (332 betegbdl
82 elutasitotta, 129 kért gondolkodasi id6t). A DAT-
kezelés meghidsuldsdnak egyéb okai is voltak a tel-
jes vizsgélati csoportban, példdul kognitiv, pszichiat-
riai problémdk, egyéb komorbiditdsok.

Az atmenet a szdjon it szedett gydgyszerektdl az
invazivabb kezelési formék felé a betegek szdmara
lényeges 1épés, id6re és edukdcidra van sziikségiik,
miel6tt meghozndk ezt a dontést.

Az APD Kklasszifik4cidjdra vonatkozéan a Delphi
metddus és az orvos megitélése kozotti Osszesitett
korrel4ci6 hasonldan alakult a nemzetkozi és a ma-
gyar csoportban, 0,441 (0,408; 0,473) és 0,423
(0,236; 0,610) Cohen-k-értékekkel. Ezek az értékek
kozepes korreldciét mutatnak. Magasabb szenzitivi-
tast (egyezés az APD Kklasszifikdcidjdban) taldltak a
nemzetk6zi adatbdzisban a magyarral Osszevetve
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(90,9 % vs. 74%), mig a specificitds (egyezés a nem
APD Kklasszifikdcidjdban) a magyar adatbdzisban volt
magasabb (52,4% vs. 68%). Ez szintén egy olyan ér-
dekes kiilonbség, ami tovabbi megbeszéléseket indo-
kolhat a mozgészavar-szakértSk kozott.

Nyilvanvald, hogy sziikség van egy konzisztens,
konnyen haszndlhat6 eszkozre, ami lehetévé teszi
az APD kordbbi diagnosztizdldsat, lehet8séget
nyujtva betegnek és orvosnak egyardnt az eszkozos
kezelésre valé megfelel6 felkésziilésre. A szerz6k
egy egyszer(, a Delphi kritériumokon alapulé sza-
balyt javasolnak a neurolégusok szdmédra, minden-
napi haszndlatra. Ez az dgynevezett 5-2-1 szabdly,
ami azt jelenti, hogy amennyiben a beteg a levo-
dopaét szdjon 4t naponta > 5 alkalommal szedi, az éb-
renlét alatt legaldbb 2 6rdban vannak ,,off” tiinetei,
¢és naponta legaldbb / 6rédn at all fenn zavaré dyski-
nesia, az APD alapos gyantja mertl fel, és javasolt
a beteget mozgdszavarkozpontba irdnyitani®!!.

Kovetkeztetés

A magyar alcsoportban a Parkinson-kéros betegek
50%-at értékelték el6rehaladott stddiumunak. Az
APD-csoportban 41 beteget tartottak alkalmasnak
eszkozos kezelésre (82%), koziiliik 24-nél (58,5%)
mdr folyamatban volt ilyen kezelés, tovdbbi 7-nél
(17,1%) pedig dontés sziiletett az elinditdsarol. Az
orvos megitélése ¢és a Delphi metddus kozotti
Osszesitett korrelacié az APD klasszifikécigjara vo-
natkozéan kozepes mértékd volt, 0,423 (95% CI
0,236; 0,610) Cohen-k-értékkel.

Az APD kordbbi észlelése az eszkozos kezelési
lehet6ségek kordbbi bevezetését teszi lehetdvé,
amelyek a PD el6rehaladott stddiumaiban egyre in-
kdbb sziikségessé vélnak. Osszefoglalva, a vizsga-
lat megfigyelései segitik a betegek APD/nem APD
csoportokba torténd besoroldsét, és azt jelzik, hogy
a Delphi kritériumok hasznélata a mindennapi gya-
korlatban segitheti a betegek besoroldsat, tovibba
lehet&vé teszi az eszkdzos kezelés kordbban torténd
elinditdsat APD-ben.
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MAGAS NYAKI GERINCVELOSERULT BETEG
KOMPLEX INTENZIV ELLATASA, REHABILITACIOJA
REKESZI PACEMAKER ALKALMAZASAVAL

FODOR Gdbor, GARTNER Béla, KECSKES Gabriella

Petz Aladdr Megyei Oktaté Kérhdz, Kézponti Anesztezioldgia és Intenziv Terdpids Osztély, Gy8r

https://doi.org/10.18071/isz.73.0269 | www.elitmed.hu

2016 nyardn motorbalesetben politraumét szenvedett

21 éves nét szdllitottak kérhdzunkba. Diagnosztikus vizs-
gélatokkal a C. Il. csigolydn a dens teljes csontszéles-
ségnyi, gerincvel8t komprimdlé diszlokdcioval jéré torése,
a bal humerus mellett a femur, illetve a sacrum és az os
pubis térése igazolédott. Osztdlyunkon eltélistt 1,5 éve
alatt a légzési elégtelenség és a tetraplegia kévetkeztében
felléps problémaékkal kellett megkizdenink. Ennek része-
ként kerUlt sor a svédorszdgi Uppsaldban elekirofiziolégiai
vizsgdlatra és rekeszi pacemaker beiltetésére. A gerinc-
vel8-sérilés korszer(, komplex ellétasa és rehabilitécidja
t6bb orvosi és nem orvosi szakma szoros szakmai egyGtt-
mikodését igényli. Célunk a maximélisan elérhets élet-
min&ség (quality of life) megteremtése volt. Erdemes a tér-
ténetink szélesebb kérben t6rténd bemutatdsa, hiszen |6
példaként szolgélhat orvosi és nem orvosi térsszakmdék
szoros egyUttmUkédésére.

Kulesszavak: magas gerincvel8-sérilés, tetraplegia,
nervus phrenicus pacemaker, rehabilitdcié

THE COMPLEX INTENSIVE CARE AND
REHABILITATION OF A QUADRIPLEGIC PATIENT
USING A DIAPHRAGM PACEMAKER

Fodor G, MD; Gartner B, MD; Kecskés G, MD
Ideggyogy Sz 2020,73(7-8):269-273.

A 21 year female polytraumatized patient was admitted to
our unit affer a serious motorbike accident. We carried out
CT imaging, which confirmed the fracture of the C-Il ver-
tebra and compression of spinal cord. Futhermore, the
diagnostic investigations detected the compound and
comminuted fracture of the left humerus and femur; the
sacrum and the pubic bones were broken as well. After
the stabilization of the cervical vertebra, a tracheotomy
and the fixation of her limbs were performed. She spent
1.5 years in our unit. Meanwhile we tried to fix all the
medical problems related to tetraplegia and respiratory
insufficiency. As part of this process she underwent an
electrophysiological examination in Uppsala (Sweden) and
a diaphragm pacemaker was implanted. Our main goal
was to reach the fully available quality of life. It is worth
making this case familiar in a wider range of public as it
could be an excellent example for the close collaboration
of medical and non-medical fields..

Keywords: spinal cord injury, diaphragm pacemaker,
quadripegia, rehabilitation
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gerincvel§-sériilés a motorizacio terjedésével a

fiatalabb életkorra jellemzd, elsGsorban a fér-
fiakat érinti. Vildgviszonylatban a gerincveld-sérii-
1és el6forduldsa 13—86 eset/1 milli6 lakos/év. Pontos
magyarorszdgi felmérések hidnydban a fenti ada-
tokra alapozva ez kortilbeliil 350-500 friss gerinc-
velGsériilt beteget jelent évente hazankban'.

Elfogadva: 2019. julius 28.

Esetbemutatas

2016-ban egy 21 éves né keriilt felvételre osztd-
lyunkra motorbalesetet kovetSen szedatoanalgézia
mellett, intubdlt, 1élegeztetett dllapotban. Keringése
vazopresszor tdmogatdst igényelt alacsony dozis-
ban. Diagnosztikus vizsgalatokkal a C. II. csigolyan
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1. abra. A C. II. csigolydn a dens teljes csontszélesség-
nyi, gerincveldt komprimdlo, dorsalis diszlokdcioval
Jjdro torése igazolodott

a dens teljes csontszélességnyi, gerincvelt kompri-
malo, dorsalis diszlokdcidval jard torése, a bal hu-
merus és a femur nyilt, darabos, illetve a sacrum és
mindkét os pubis torése igazolddott. Els6 miitéti el-
l4t4s sordn a nyaki csigolya kengyellel torténé hu-
zatdsa, a végtagok toréseinek fixatSrrel vald rogzi-
tése és a jobb oldali pneumothorax drendldsa tor-
tént. A felvételét kovetd 3. napon cervicalis ge-
rincstabilizécid, illetve ezzel egy iilésben korai tra-
cheostomia tortént. Elldtdsdnak 5. napjan a szedato-
analgézia ledllitdsat kovetSen tiszta tudat mellett
ébredt. Az elektrofizioldgiai vizsgdlatok sordn a
myelonban sem szomatomotoros, sem szomato-
szenzoros dtvezetés nem volt detektdlhaté. A klini-
kai kép is magas cervicalis gerincvel§-hardntsérii-
1ésnek felelt meg (1. abra).

Tekintettel sériiléseinek jellegére, mar a kezdet-
t6l fogva igyekeztiink felkésziilni a hosszu tavu ke-
zelés lehet6ségére. A beteg egyiittmiikodésének kul-
csa a megfelel pszichés statusz ¢és a szdmdra is
elfogadhat6 életmindség kialakitasa volt. Mar a 10.
naptdl rendszeres pszichidtriai, pszicholdgiai konzi-
liumot biztositottunk, antidepresszans, anxiolyticus
kezelést vezettiink be. A balesetet kvetden két hét-
tel kiilon koérterembe helyeztiik, kotetlenebb 1atoga-
tasi 1d6t biztositottunk, a kornyezet komfortosabb
feltételeinek megteremtésén munkdalkodtunk. A sé-
riilések konszoliddléddsat kovetSen igyekeztiink
kiterjeszteni a korai mobilizaciét (2. abra). Ezzel
egy id6ben felvettiik a kapcsolatot az Orszdgos Or-
vosi Rehabilitacids Intézettel (OORI), ahova a gépi
légzéstdmogatds sziikségessége ¢és finanszirozasi
okok miatt nem tortént meg a beteg atvétele?.

A beteg osztalyunkon eltoltott 1,5 éve alatt a tet-
raplegia és a 1égzési elégtelenség kovetkeztében
fellépd problémakkal kellett megkiizdeni. A rekesz-
izom 0sszehizdddsa spontdn 1égz¢és mellett nyuga-
lomban 6nmagédban is képes biztositani a ventila-
ciét, igy gondolkodtunk a rekeszi pacemaker alkal-
mazdsirdl. A rekeszi pacemaker beiiltetés jelenlegi
indik4cidi koz¢€ tartozik a magas gerincvelS-sériilés,
a diaphragmaparalysis, a centrdlis hipoventildcids

szindréma (CCHS), a centrélis apnoe szindroma. A
magas gerincvelS-hardntlaesio fenndlldsa esetén a
minél kordbbi diaphragma-pacemaker alkalmazasét
javasoljak?®.

Magyarorszagon eldszor 1995-ben végeztek ilyen
tipusu sikeres beavatkozdst, az azota eltelt 22 évben
hasonl¢ tipust miitét elvégzésérdl magyar betegen
nincsen tudomdsunk®. Pontos okat nem tudjuk, hogy
miért nem tortént hasonld beavatkozds. Az ilyen ti-
pust betegek dontSen otthon 1élegeztetési program-
ba keriilnek, illetve kevesen élik til a magas gerinc-
vel-sériilést vagy az ellatds akut szakaszat, igy az
igény sem volt tdl nagy a rekeszi pacemaker hasz-
ndlatdra.

Felvettiik a kapcsolatot tobb eurdpai gerincvels-
sériiltet ellatd centrummal (Uppsala, Nottwil, Ber-
lin, Madrid), és arra az intézetre esett a valaszta-
sunk (Uppsala), ahol ez a legegyszertibben és a leg-
gazdasdgosabban kivitelezhetd.

A beavatkozdshoz a Nemzeti Egészségbiztosi-
t4si Alapkezel6 (NEAK) tdmogatdsat is meg tudtuk
szerezni, az S2 formanyomtatvany kitoltésével (Ké-
relem a kiilfoldi gyogykezelés igénybevételéhez).

A pacemaker tobb részbdl all, ezek a kovetkezdk:
a beiiltetett stimulalo elektrodak és a két receiver,
illetve a kiilsd transzmitter két antenndval. A nervus
phrenicust stimuldlé elektréd cervicalis vagy thora-
calis behatoldsbodl egyardnt az idegre helyezhets. A
rekeszizom kozvetleniil is stimuldlhat6 laparoszkoé-
pos moédszerrel rdhelyezett elektroddval. A nervus
phrenicusra iiltetett stimuldlé elektréd tobb évtize-
des tapasztalat alapjdn nem okozza a nervus phreni-
cus kdrosoddsat (burnout jelenség). A beavatkozds
technikdjdnak megvélasztdsa dontden a regiondlis
centrumokban dolgoz6 sebészek jartassidgdnak
fliggvénye. Uppsaldban a nervus phrenicus cervica-
lis behatoldsbdl torténd feltdrdsa preferdlt, ennek
kovetkeztében a beavatkozas eldtt az elektrofiziol6-
giai vizsgélat célja annak felderitése volt, hogy nem
szenvedett-e az ideg anatémiai lefutdsdnak mentén

2. abra. A sériilések konszoliddléddsa utdni dllapot
a rehabilitdcio megkezdésekor (sajdt foto, betegiink en-
gedélyével)
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receiver ( bor
alatt
elhelyezve)

stimulalé elektréd

kiils6 antenna

folé helyezve kell kivédlasztani a frek-
vencidt, illetve a megfeleld impulzust.
Esetlinkben ez 12-es 1égzési frekvenciat
jelentett, az impulzusamplitidé &tlago-
san bal oldalon 1,4—1,6 mA, jobb oldalon
1,3-1,4 mA, az alapértelmezett impul-
zusszélesség 150 ps volt; méréseink
alapjan ez koriilbeliil 500-550 ml tidal
volumennek felelt meg. E bedllitdsok-
kal korlevegdn rendszeres vérgdzvizs-
galatokkal kival6 oxigenizécidt, illetve

| transzmitter

normocapnidt észleltiink. Testhelyzet
véltoztatasakor, étkezést kovetd puffa-

hordozhaté,
allithato,

das, obstipatio felléptekor a megfeleld
rekeszkitéréshez magasabb impulzus-
amplitidot célszerd bedllitani (4. abra).
A rekeszizom kitérése bizonyos hatdrok
kozott ardnyos az impulzusampliti-
déval.

3. abra. A rekeszi pacemaker felépitése (sajdt fotd)

valamilyen definitiv karosodast (PNCT: phrenic
nerve conduction time meghatdrozdsa). A stimuldlé
elektréddhoz kozvetleniil a bér ald helyezett recei-
ver is csatlakozik, amit betegiink esetén az emls
folé implantaltak. Tapasztalati tény, hogy kerekes-
széket haszndldk korében elénydsebb az infraclavi-
cularis régidban torténd elhelyezés. Fiatalabb n6k
esetében azonban szdmolni kell az id6 muldsdval a
hormonilis véltozdsokkal, igy az eml6 novekedésé-
vel is. A receiver folé€ kell majd helyezni a cserélhe-
t6 hosszisagu, levehet§ kiilsé antennat (3. abra).

Esetiinkben a tobb évtizedes tapasztalattal ren-
delkez6 Avery Biomedical egészségiigyi szolgélta-
téval 1éptiink kapcsolatba, akik mar 2000 pacema-
ker implantaciéjadban nyujtottak segitséget. A cikk
els6 szerz6jének lehet6sége nyilt Dublinban az
ISCOS (International Spinal Cord Injury Associa-
tion) nemzetkozi kongresszuson is részt venni, ahol
mélyebb betekintést kaphatott ezen betegcsoport el-
latasaba. Az itt elhangzott el6adds sordn egy 96 be-
teget fel6leld tanulmanyt prezentdltak, amibdl kide-
riilt, hogy a betegek 27%-a napi 24 6rat, mig a bete-
gek 30%-a 12-16 orét tolt gépi 1égzéstdmogatds
nélkiil; 10 beteg tobb mint 35 éve él aktivan a pace-
maker hasznélata mellett’.

Betegiinknél a szov6dménymentes beavatkozast
kovet6en a pacemaker rendeltetésszerlien miikodik,
a beteg megfelel6 oktatds (hozzétartozo, dpoldi-or-
vosi személyzet) utdn megtanult vele élni. A rekesz-
izom faradését (fatigue) elkeriilendd, a pacemakert
kezdetben napi 3-4 6rat alkalmaztuk, majd az id6in-
tervallumot sikeresen novelni tudtuk. A kiilsd transz-
mitter beallitasat kovetben, a két antennareceiver

Betegiink mindezek hatdsédra jelen-
leg a nap 85-90%-at gépi légzéstamo-
gatds nélkiil tolti. A rekeszi pacemaker

haszndlatdnak szdmos olyan elénye van a gépi 1ég-
zéstdmogatdssal szemben, melyeket mi is észlel-
tiink: csokken a felsd 1éguti szovédmények szdma,
javul a beszédkészség, egyes esetekben javul a szag-
16érzEk, és a keringésre gyakorolt hatds sem elha-
nyagolhaté (a vénds visszadramlds kedvez8bb he-
modinamikai hatdsa). A korhazi felvételek szama-
nak csokkenése miatt hosszabb tdvon az egy f6re es6
ellatds osszege is jelentSsen csokken’. A gépi 1ég-
z¢éstdmogatds okozta pszichés fiiggdség, depresz-
szi0, anxietas érzése csokken, de a legfontosabb,
hogy az életmin8ség a mobilitds egyidejli noveke-
désével jelentGsen javul®.

A beteg elldtdsa sordn szdmtalan kérdés meriilt
fel; gondolunk itt a fajdalomcsillapité-alkalmazs,
a bakteridlis fert6zés/kolonizaci6, a lélegeztetési

Meximdlis tinedé

Amplitiadé (mA )

4. abra. Példa a rekeszkitérés és a tidal volumen Ossze-
fiiggésére
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szovédmények, az enteralis tdplédlds, a thrombosis-
profilaxis, a decubitus, a contractura, az autoném
dysreflexia, a posturalis hipotenzi6 és az osteoporo-
sis kérdéskoreire.

A fajdalomcsillapité terdpia részeként konven-
ciondlis, illetve nem konvenciondlis eljardsok is al-
kalmazdasra keriiltek. A hajas fejbdron észlelt fel-
fekvés miatt els6sorban NSAID alkalmazasa tor-
tént, a mind a négy végtagra kiterjedd, neuropathids
égl fajdalomra pedig antiepileptikumot (pregaba-
lin, gabapentin) adtunk. A nyakizmokon jelentkezd
spasmusra, fdjdalomra a transcutan elektromos sti-
muldlds bizonyult effektivnek (TENS).

Thrombosisprofilaxisként kezdetben LMWH-t
alkalmaztunk, majd a mobilizdcié kiterjesztésével
(12 hénap) elhagytuk.

Az enteralis tdpldldst kezdetektdl fogva forszi-
roztuk, a nasogastricus szondat mér a 10. napon el-
tdvolitottuk. Azdéta a beteg problémamentesen per
os taplalkozik.

A leggyakrabban el6forduld fert6zéseket mi is
észleltiik’. Az dllandé vizeletgyiijto katéter kovet-
keztében tobbszor 1épett fel higyuti infekcid. A vi-
zeletretencié és -pangds, valamint az ezek kovet-
keztében fellépd veseelégtelenség elkeriilése miatt
is feltétleniil sziikséges a megbizhat6 vizeletelveze-
tés, ami esetiinkben epicystostomidval torténik.

Léguti mintabdl egyszeri alkalommal MRSA te-
nyészett ki, ami azonban tiineteket nem okozott.

A mobiliz4ci6 kiterjesztésével jelentkeztek a va-
soregulatio hidnydbol adédo keringési problémaék,
amik kezdetben megnehezitették az dllvezérlésd ke-
rekesszék és az also és felsd végtagok passziv moz-
gatdsdra alkalmazott késziilék (Motomed Viva2)
hasznalatdt. Kompresszids harisnya, megfeleld fo-
lyadékstitusz, per os sympathomimeticum addsaval
sikeresen athidaltuk ezt az id8szakot. A decubitus
elkeriilésére rendszeres, kétorankénti forgatds, po-
ziciovaltas tortént. A predilekcids helyek, nyomds-
pontok tehermentesitése végett antidecubitus-mat-
racot hasznéltunk. A bénult teriileteken is valameny-
nyi iziilet rendszeres, naponkénti passziv, kiméletes
atmozgatdsdval, a nagyiziiletek valtozé helyzetben
val6 poziciondldsédval elkeriiltiik a contractura kiala-
kuldsat. Az autoném dysreflexia a szimpatikus ideg-
rendszer drtalmas ingerekre torténd fokozott vdla-
sza, ami betegiinknél dtmeneti neuroldgiai tiinetek-
kel (facialis paresis) jar6 magas vérnyomds képé-
ben jelentkezett.

Az osteoporosis a gerincvelSsériilt betegek jel-
legzetes, sajndlatos médon mégis elhanyagolt, meg-
oldatlan problémdja, ami mozgatds sordn fellépd
véletlen traumatizdcié (kitiltetés, gyégytorna stb.)
vagy spontédn csonttdrések formdjdban nyilvanulhat
meg. Az osteoporosis esetiinkben a medialis comb-

nyakat érintette. Ezen betegpopuldcidban az osteo-
porosis megel6zésére egyelére nincsenek egyértel-
mi ajinldsok, gondolunk itt a biszfoszfonatok korai
vagy kés6i alkalmazésdra, a Ca és a D-vitamin
doézisdnak kérdéskorére, sziikség esetén a csont-
szcintigrafia elvégzésének idejére. A balesetet ko-
vetd masodik évben késziilt csontszcintigréfia sordn
sulyos fokud osteoporosist észleltiink. A rendszeres
kontrollvizsgédlatokon észlelt végtagi rovidiilés hat-
terében jobb oldali medialis combnyaktorés igazo-
l6dott. Traumatoldgus, illetve endokrinolégus kol-
1égdkkal szoros kapcsolatban allunk™.

Az életmindség javitdsa céljadbol nemzetkozi pia-
con terjeszkedd start-up cégekkel is felvettiik a kap-
csolatot, segitségiikkel betegiink a késSbbiekben
képes volt szemvezérlési technoldgidval (TobiEye-
Svédorszag) online feliileten beszélgetni, baratok-
kal, a csaldddal szorosabb kapcsolatot dpolni. A fej-
vezérléssel irdnyithaté kerekesszék pedig a piacon
ismert dllvezérlést kerekesszék alternativdjat nyujt-
ja (Gyroset: Magyarorszag-Nagy-Britannia). 1,5 év
elteltével felkészitettiik a csalddot az otthoni dpo-
lasra, 1élegeztetésre, a tracheostomia kezelésére,
megtanitottuk a pacemaker bedllitdsdhoz sziikséges
alapvetd készségeket, a vészhelyzetek elhdritdsat,
az alapszint( djraélesztést. Az otthoni lélegeztetés
NEAK-finanszirozdsira engedélyt kaptunk. Miutdn
a héaziorvos villalta az otthoni rendszeres ellendr-
z€st, gondozdst, a beteget otthondba bocsitottuk.
Az otthoni dpolds sordn siirgdsségi szitudcié még
egyszer sem fordult el6.

Az alap funkciondlis stitusz felmérésekor (Bar-
thel-index) javuldst nem észleltiink, a Funkciondlis
Fiiggetlenség Mértéke (FIM) azonban a felvételi és
tdvozaskor mért kognitiv funkci6 tekintetében (meg-
értés, onkifejezés, szocidlis egyiittm(ikodés, emléke-
z€s, problémamegoldas) jelentGsen javult. Az ASIA
score (American Spinal Injury Association Score)
vizsgalatakor a magas gerincveld-sériilés miatt a refe-

5. abra. Tdvozdskor a korhdzban (sajdt foto, betegiink
engedélyével)
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renciaizmokban valasz nem volt detektalhatd, azon-
ban tdvozaskor a dermatomadlis térképen a C2-C3
régidban szenzoros vélasz mar kivélthat6 volt.
Jelenleg betegiink otthondban tart6zkodik, egyre
aktivabb, mobilisabb életet él, idegen nyelvet tanul,
illetve a diplomamunkadjat is lassan befejezi.

Megbeszélés

A gerincvel§-sériilés korszer(, komplex elldtdsa és
rehabilitdcidja tobb orvosi és nem orvosi szakma
szoros egylittmikodését igényli (oxioldgia, neuro-
traumatoldgia, idegsebészet, intenziv terdpia, urold-
gia, plasztikai sebészet, kézsebészet, ortopédia,
szdjsebészet, fiil-orr-gégészet, orvostechnika, reha-
biliticid, pszichidtria, pszicholdgia, szakdpold,
gyogytorndsz). A gerincveldsériiltek komplex ella-
tdsdndl a cél a maximdlisan elérhetd életmin8ség
(quality of life) megteremtése, ami az ellatérend-
szer, a beteg és a csaldd részérdl egyardnt komoly
erdfeszitést, egylittmiikodést igényel.
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LIFE THREATENING RARE LYMPHOMAS PRESENTING
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Background and aims — Description of two cases of rare
intravascular large B-cell lymphoma and secondary T-cell
lymphoma diagnosed postmortem, that manifested clini-
cally as longitudinally extensive transverse myelitis (LETM).
We discuss causes of diagnostic difficulties, deceptive radi-
ological and histological investigations, and outline diag-
nostic procedures based on our and previously reported
cases.

Case reports — Our first case, a 48-year-old female was
admitted to the neurological department due to parapare-
sis. MRl suggested LETM, but the treatments were ineffec-
tive. She died after four weeks because of pneumonia and
untreatable polyserositis. Pathological examination
revealed intravascular large B-cell lymphoma (IVL). Our
second case, a 61-year-old man presented with headache
and paraparesis. MRl showed small bitemporal lesions
and lesions suggesting LETM. Diagnostic investigations
were unsuccessful, including tests for possible lymphoma
(CSF flow cytometry and muscle biopsy for suspected IVL).
Chest CT showed focal inflammation in a small area of
the lung, and adrenal adenoma. Brain biopsy sample
from the affected temporal area suggested T-cell mediated
lymphocytic (paraneoplastic or viral) meningoencephalitis
and excluded diffuse large B-cell lymphoma. The symp-
toms worsened, and the patient died in the sixth week of
disease. The pathological examination of the presumed

https://doi.org/10.18071/is2.73.0275

LONGITUDINALIS EXTENZ{V TRANSZVERZALIS
MYELITISKENT JELENTKEZO IDEGRENDSZERI
LYMPHOMA )
Tolvaj B, MD; Hahn K, MD; Nagy Zs, MD; Vadvdéri A, MD;
Csomor J, MD; Gelpi E, MD; llles Zs, MD; Garzuly F;, MD, PhD
Ideggyogy Sz 2020;73(7-8):275-285.

Célkitizés - Két, kifejezetten ritka, longitudindlis extenziv
transzverzdlis myelitisként (LETM) jelentkez8, szubakut
lefolyést, post mortem kérismézett, intravascularis, nagy
B-sejtes, valamint szekunder T-sejtes idegrendszeri lym-
phoma bemutatdsa. A diagnosztikus problémdak, a meg-
téveszt6 radioldgiai és szdvettani vizsgdlatok okainak
keresése, és a tennivaléink megfogalmazdsa ezekben

a nehezen diagnosztizalhaté betegségekben, eseteink

és masutt kézdlt esetek alapjan.

Médszer, esetismertetések — Neurolégiai osztdlyra vald
felvételekor a 48 éves n8 parapareticus volt, az MR-vizs-
gélat LETM-re utalt, de a kezelés hatéstalan maradt.
Pneumonia és befolydsolhatatlan polyserositis miatt
dpoldsénak negyedik hetében meghalt. A patolégiai vizs-
gélat intravascularis difféz nagy B-sejtes lymphomdt (IVL)
deritett fel. Mdsodik esetinkben, egy 61 éves férfinél
fejfdjds és paraparesis miatt végzett MR-vizsgdlat gyul-
ladds latszatét keltd, bitemporalis elvéltozdst és LETM-et
dllapitott meg. A vizsgdlatok eredménytelenek maradtak,
az IVL gyandja miatt végzett dramldsos citometria és az
izombiopszia is. Mellkasi, hasi CT-vizsgélat a bal tudsben,
kis terUleten, gyulladdsos gécos elvdliozdst, a jobb mel-
|ékvesében adenomat taldlt. Az érintett temporalis terilet-
bdl neuronavigdaciéval vett minta T-sejt medidlta menin-
goencephalitisre utalt, difféz nagy B-sejtes lymphoma
lehet8ségét kizdrta. A beteg éllapota fokozatosan romloft,
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adenoma in the adrenal gland, the pancreatic tail and the
lung lesions revealed peripheral T-cell lymphoma, as did
the brain and spinal cord lesions. Even at histological
examination, the T-cell lymphoma had the misleading
appearance of inflammatory condition as did the MRI.
Conclusion - Lymphoma can manifest as LETM. In cases
of etiologically unclear atypical LETM in patients older
than 40 years, a random skin biopsy (with subcutaneous
adipose tissue) from the thigh and from the abdomen is
strongly recommended as soon as possible. This may
detect IVL and provide the possibility of prompt
chemotherapy. In case of suspicion of lymphoma, parallel
examination of the CSF by flow cytometry is also recom-
mended. If skin biopsy is negative but lymphoma suspi-
cion remains high, biopsy from other sites (bone marrow,
lymph nodes or adrenal gland lesion) or from a simulta-
neously existing cerebral lesion is suggested, to exclude or
prove diffuse large B-cell lymphoma, IVL, or a rare T-cell
lymphoma.

Keywords: longitudinally extensive transverse myelitis,
LETM, intravascular lymphoma,

secondary peripheral T-cell lymphoma,

primary CNS lymphoma,

spinal cord lymphoma

n inflammatory lesion in the spinal cord, ex-

tending over more than three vertebrae is
termed longitudinally extensive transverse myelitis
(LETM)". In this situation, one should consider the
possibility of the following diseases?: neuromyelitis
optica spectrum disease (NMOSD) as the most
common option; multiple sclerosis (MS), which is
unlikely, because the lesion usually does not exceed
over two vertrebrae and is localized laterally or dor-
sally’; anti-MOG antibody associated disease
(MOGAD)*, autoimmune glial fibrillar protein
(GFAP) encephalomyelitis’; secondary spinal
involvement in the context of systemic immune dis-
eases, such as Behcet’s disease, Sjogren’s syn-
drome, lupus erythematosus, sarcoidosis; bacterial
infections, e. g. brucellosis®, Lyme disease, syphi-
lis, tuberculosis’, Mycoplasma pneumoniae, Barto-
nella henselae, Campylobacter jejuni; viral infec-
tions, primarily HIV, herpes simplex, varicella-zos-
ter, Epstein-Barr-, cytomegalovirus, Zika virus,
West-Nile virus; and toxocariasis. Other diseases
should be also considered: paraneoplastic longitudi-
nal myelopathy requiring search for tumors® °,
schisostomiasis, metastases caused by lung, breast,
kidney tumors, and melanoma; however, the inci-

a kérhazi felvételt kévetd hatodik héten meghalt. A patolé-
giai vizsgdlat sordn a mellékvesével &sszefiggd, adeno-
madnck vélt daganat, valamint a pancreasfarokban és a
tod8ben taldlt elvéltozds periférids T-sejtes lymphomdénak
bizonyult, ugyantgy, mint az agyban és a gerincvelSben
taldlt elvaltozdsok. A lymphoma megtévesztéen gyulladés
latszatdt keltette a szévettani mintédkban, ugyandgy, mint
az MR-vizsgdlatokndl.

Kévetkeztetések — Lymphoma manifesztélédhat LETM-
ként. Etiolégiailag bizonytalan, atipusos LETM esetén, 40
évesnél idésebbeknél, eseteinkre és el6z8leg kozélt ese-
tekre is hivatkozva, a rutinkivizsgélés részeként, hangsu-
lyozottan minél hamarabb random bérbiopszia javasolt
(subcutan zsirszdvettel egyitt), a comb és a has b8rébdl.
A lelet, kideritve az intravascularis lymphomdét, megteremti
az agressziv kemoterdpia feltételeit. Ezzel egyidejlleg a
liquordramlési citometrids vizsgdlata is javasolt. A b8r-
biopszia negativitdsa esetén, ha lymphoma gyandja
tovdbbra is fenndll, mintavétel javasolt esetleges sziszté-
mds primer gécbdl (csontvel8bdl, nyirokcsomoébdl vagy
mellékvesébdl), ha ez eredménytelen, a spinalis elvél-
tozdssal rendszerint egyidej( cerebralis gécok egyikébél,
az IVL, a difféz nagy B-sejtes lymphoma, de a ritka T-
sejtes lymphoma kizdrdséra is, vagy bizonyitdséra.

Kulcsszavak: longitudindlis extenziv transzverzdlis myelitis,
LETM, intravascularis lymphoma,

szekunder periférias T-sejtes lymphoma,

primer kdzponti idegrendszeri lymphoma,

spinalis lymphoma

dence of intramedullary metastases is below 0.5%”.
Primary tumors of the nervous system, i.e. ependy-
moma, astrocytoma, glioblastoma (,,stift glioma”)
may also appear in the spinal cord as a longitudinal-
ly extensive lesion!®. Finally, occlusion of the ante-
rior spinal artery!'! and dural arteriovenous fistulas
should be also taken into account?.

Thus, longitudinally extended spinal medullary
abnormalities can be caused by a number of dis-
eases, even when inflammation is primarily pre-
sumed; moreover, accumulated lymphocytes in the
CSF may be reactive participants of a non-inflam-
matory process.

Primary or secondary spinal forms of diffuse
large B-cell lymphoma (DLBCL) have recently
been reported as causes of LETM-like lesions?.
However, in the case of atypical LETM, the possi-
bility of T-cell lymphoma and spinal forms of
intravascular lymphoma (IVL) should also be con-
sidered!. Although these diseases are rare, they
may rapidly progress, and patients can die during
the diagnostic work-up for other underlying causes.
Temporary improvement after corticosteroid thera-
py may also be misleading and confuse clinical and
pathological diagnosis.
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It should be also noted, that some of the diseases
listed above — including lymphoma — may also
cause shorter, even recurring lesions of the spinal
cord mimicking partial myelitis'2.

Primary central nervous lymphomas (PCNSL)
are mainly (95%) diffuse large B-cell lymphomas
(DLBCL), T-cell lymphomas are rare, and repre-
sent only 2%". Spinal forms of these primary CNS
lymphomas are extremely rare, accounting only for
1% of all cases". In these cases, the first symptoms
correspond to the spinal cord lesion; the MRI shows
a pattern similar to LETM, and additional infiltra-
tive lesions are often found in the brain'*.

Secondary central nervous system lymphoma
(SCNSL) is a rare and aggressive disease defined as
a metastatic infiltration of the CNS in patients with
systemic lymphoma. It usually occurs as a relapse
after treatment in about 5-6% of aggressive sys-
temic lymphoma. Whether these infiltrations occur
leptomeningeally or in the parenchyma is contro-
versial'® 15,

Intravascular lymphoma (IVL), is an extranodal
subtype of DLBCL, and can be diagnosed only by
biopsy. Their extremely rare spinal forms are par-
ticularly difficult to diagnose: only 17 cases have
been reported till 2012, and 12 of them at post-
mortem examination'®2!. The diagnostic approach
has been only improved recently?* 2,

Our postmortem diagnosed cases highlight the
major difficulties in diagnosing spinal cord lym-
phomas.

Case reports
CASE 1.

Clinical course: The 48-year-old female patient
was admitted to the Neurology Department of
Markusovszky University Teaching Hospital be-
cause of mild paresis and numbness of the lower
limbs. Within two days, severe spastic paraparesis
developed with pyramidal signs and urinary reten-
tion. Laboratory findings were normal except an
increased erythrocyte sedimentation rate (51
mm/h). Brain MRI showed some T2 and FLAIR
hyperintensities around the lateral ventricles, of 3-4
mm in size and with frontal predominance. A pos-
sible demyelinating disease was considered initial-
ly. Spinal cord MRI showed a longitudinally exten-
sive and centrally located T2-hyperintensity at the
level of ThIX-XI without contrast enhancement
(Figure 1). This was also considered to be caused
by myelitis or demyelination. CSF showed a pleo-
cytosis (66/ul); cytology revealed unremarkable

Figure 1. Neuroimaging of Case 1. A. Sagittal MRI of
the thoracic spinal cord shows longitudinally extensive,
centrally located spindle-shaped T2 hyperintense sig-
nals. B. Brain MRI shows a small FLAIR hyperintense
signal in the right basal ganglia besides other small
frontal hyperintense signals

lymphocytes, protein and sugar levels were normal.
Blood tests for systemic autoantibodies and serum
aquaporin-4 antibody were requested.

Suspected diagnosis: longitudinally extensive
myelitis (LETM) of unknown etiology. Due to the
possibility of NMOSD, she received 1 gr Solu-
Medrol infusions daily for five days, and plasma
exchange four times. On the third day of plasma
exchange, she had fever, and respiratory failure
developed the next day. Due to persistently low
oxygen saturation (80%), she became constantly
oxygen-dependent. Paraplegia developed. Repeated
chest x-rays showed bilateral pneumonia and
hydrothorax. Despite different antibiotic combina-
tions, there was no clinical improvement. Repeated
haemocultures and Mycoplasma serology were
negative. Control laboratory tests showed high CRP
(150 mg/L), leukocytosis, increasing anemia, and
persisting high LDH levels (5§95-976-1062-829-827
U/L). Hematology, infectology, pulmology consi-
lium, and chest CT were organized. Thoracic punc-
ture obtained 600-900 ml transsudatum: besides
erythrocytes and leukocytes, some large, non-clas-
sifiable, round-shaped cells were also present. After
the thoracic puncture, the patient presented motor
aphasia. There was no obvious corresponding
lesion on the repeated brain MRI, but a small
T2/FLAIR hyperintense nodule was observed in the
right central area.

By the 3rd week of treatment, she developed dif-
fuse generalized edema, which was even exaggerat-
ed after albumin replacement. Kidney function val-
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Figure 2. Neuropathological examination of Case 1.
A. Atypical lymphoid cells within a small vessel,
suggestive of intravascular lymphoma in the brainstem.
HE (Hematoxylin and Eosin staining). B. In the basal
ganglia, a secondary thrombus is seen in a small ves-
sel due to cell proliferation causing microinfarction.
HE. C. Thoracal spinal cord, transverse section.
Thrombus in the lumen of two small vessels; the white
matter is disintegrating. PTAH (Phosphotungstic Acid
Haematoxylin staining). D. Adjacent infarcted areas
on the transsection of the spinal cord, the larger ones
marked with circles. Woelcke-impregnation. E. Quad-
riceps femoris muscle. Atypical cell proliferation
within the lumen of small vessels characteristic of int-
ravascular lymphoma. HE. F. The intravascular cells
are CD20 positive indicating diffuse large B cell lym-
phoma

ues and urine were normal. The development of
hydrothorax, ascites and generalized edema sug-
gested polyserositis presumed to be autoimmune or
paraneoplastic in origin. She died in the fourth
week of hospital admission.

Results of onconeural antibodies (amphiphysin,
CV2, Ma2, Ri, Yo, Hu), neuronal surface autoanti-
bodies (NMDR, GABAB-R, AMPA1, AMPA 2,
LGI1, CASPR 2) and AQP4-antibody arrived after
death and were negative; CSF IgG index was 0.61,
and faint oligoclonal bands were detected.

Pathological examination: There was edema of
all four limbs, hydrothorax (600-1000 ml), ascites
(400 ml), multiple bilateral pulmonary embolism
sourcing from the vena cava superior, and bron-

chopneumonia. The brain and spinal cord were
swollen. At the right frontal horn of the lateral ven-
tricle, a blurred and slightly reddish area of 1cm in
diameter was observed. At histological examina-
tion, all areas of the CNS including the leptome-
ninges, revealed large, lymphoid tumor cells within
the capillaries, venules and arterioles. These were
accompanied by thrombus formations in the frontal
lobe and in the thoracic segments with consequent
microbleedings or infarcts. In the spinal cord, the
ischemic necrotic areas overlapped with each other,
giving the appearence of a confluent transverse
lesion. Lymphoid tumor cells were immunoreactive
for CD45 and CD20, while CD3, CDS5, and CD10
remained negative, leading to the diagnosis of an
intravascular B-cell lymphoma (IVL). Thus, the
brain lesions were caused by IVL. Similarly, lym-
phoma cells were found intravascularly in arteri-
oles, venules, capillaries of the spinal cord, the
spinal rootes and the quadriceps muscle (Figure 2).
Among the internal organs, there were IVL cells in
the small vessels of the lungs, liver, kidneys and
intestines.

CASE 2.

Clinical course: Due to persistent headache, this
62-year-old man had brain MRI before admission
to the Neurology Department of Markusovszky
University Teaching Hospital. The observed multi-
ple bitemporal and cerebellar lesions raised the pos-
sibility of inflammatory process or secondary
malignancy (Figure 3).

Figure 3. Neuroimaging of Case 2. A. Moderate cont-
rast enhancing lesion of the thoracic spinal cord on
sagittal TIW MRI. B. Extensive thoracic medullary
hyperintense signal on STIR MRI. C. Cross-sectional
image of the same lesion. D. Contrast enhancing le-
sions in the temporal poles on axial TIW MRI
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Figure 4. Pathological examination of biopsy specimen
in Case 2. Specimen was obtained from a temporal lesi-
on by neuronavigation. Lymphocytes with perivascular
localisation and scattered in the parenchyma are CD3
immunoreactive indicating T cells. (A.: HE, B.: CD3
immunohistochemistry)

At admission, the patient also complained of low
back pain that irradiated to the back of the thighs,
weakness of the legs, and defecation and urination
problems. At neurological examination, the lower
limbs were slightly paretic. Laboratory tests re-
vealed mildly increased CRP (6.6 mg/L) and leuko-
cytes (13.91 G/L). CSF cell count was 18/ul, pro-
tein 0.61 g/L, and glucose 4.64 mmol/L. Cytology
showed some intact lymphocytes.

Spinal cord MRI showed T2 hyperintensity with
moderate contrast enhancement extending from
CVI to ThIX vertebra. The lesion was localized to
the central part of the myelon with a maximum
diameter of 7 mm, and the myelon was slightly
swollen in the upper thoracal section. The lesion
was primarily considered to be inflammatory in
nature or less likely an ischemic process (Figure 3).

Suspected diagnoses and examinations: Because
of the possibility of NMOSD, high-dose intravenous
Solu-Medrol was given for 5 days, but AQP4-anti-
body that returned later was negative. CSF flow

cytometry, done because of the suspicion of lym-
phoma was normal. The suspicion of IVL was raised,
and a biopsy from the quadriceps femoris muscle
was performed, which did not confirm the diagnostic
suspicion. For primary tumor detection, chest- and
abdominal CT were performed. In the left lung, three
small adjacent nodules were detected, and inflamma-
tion was presumed. In the right adrenal gland, a 3 cm
hypodense lesion with contrast enhancement was
seen, and adenoma was suspected. Viral infections
(tick-borne encephalitis, CMV, HIV, West-Nile fe-
ver virus, enteroviruses), lues and leptospirosis were
excluded. MOG-antibody, autoimmun-encephalitis-
related antibodies and onconeural antibodies were
negative except for a doubtful positive amphiphysin
antibody. Borrelia antibody was positive in the se-
rum but negative in the CSF, which excluded the
possibility of neuroborreliosis.

After two weeks, spastic paraparesis developed
with increased deep reflexes and pyramidal signs.
His right lower limb became mildly, the left severe-
ly paretic. Hypalgesia was perceived downward
from Th7 dermatome. No neurological alterations
were found in the upper extremities. A biopsy from
the lesion of the temporal pole by neuronavigation
was performed at the Department of Neurosurgery
(sampling was done by Dr. Jozsef Szabo, head
physician). The next day, the patient developed sen-
somotor aphasia, confusion and fever. CT scan did
not reveal any complication of the neurosurgical
intervention. Due to the suspicion of meningitis,
lumbar puncture was performed, but no bacteria
grew from the CSF. Empirically, Rocephin iv. was
given. A week later, the patient was paraplegic with
mild aphasia.

The brain biopsy specimen (paraffin embedding,
HE staining, CD3, CD20 immunohistochemistry)
showed modest meningeal, perivascular and spo-
radic parenchymal infiltrations with CD3-immuno-
reactive and CD20 negative lymphocytes (Figure
4). Additional examinations were carried out at the
Division of Neuropathology and Neurochemistry,
Department of Neurology, University of Vienna: no
abnormalities suggesting demyelinating disease
were found. A T-cell mediated lymphocytic menin-
goencephalitis with viral or paraneoplastic back-
ground was considered first, because of the lym-
phocytic infiltration of the meninges and the dif-
fuse, sometimes perivascular accentuated and else-
where “nodular’-type of inflammatory infiltrates in
the brain. However, viral antigens were not detec-
ted (HSV1, HSV2, VZV, CMV, tick-borne ence-
phalitis, measles, HIV gp41, HIV p24).

One week later, the patient was admitted to the
intensive care unit because of respiratory failure,
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Figure 5. Pathological-neuropathological examination
of Case 2. T-cell lymphoma of the adrenal gland (A.:
HE. B.: CD2, C.: CD7). C. Necrotic areas of the tem-
poral lobe with loose perivascular and interstitial infilt-
rations caused by lympoma cells. (D.: HE, E.: CD5.)
Spinal cord. Proliferating lymphoma cells are two or
three times larger, than the lymphocytes (F.: Ki-67)

chronic bronchitis and sepsis, where his condition
worsened despite antibiotics, vascular support and
antituberculotics. He died 6 weeks after hospital
admission.

Pathological examination: Extensive broncho-
pneumonia was observed. At the edge of the right
adrenal gland, a nut-sized soft tumor with blurred
borders was detected. There was a grayish-white
area of 2 cm size in the tail of the pancreas. Heart,
liver, spleen and other organs were without alter-
ations. The bone marrow and lymph nodes were not
examined.

On the frontal sections of the formalin-fixed
brain, the temporal lobe was swollen on both sides,
with a focal yellowish-brown discoloration. The
entire thoracolumbar section of the spinal cord was
brown and soft.

Histologically, diffuse tissue infiltration by pleo-
morphic lymphoid cells was found in the adrenal
gland, pancreas, segment 6 of the lung, in the affect-
ed parts of the temporal lobes and in the thoracolum-
bar spinal cord (Figure 5). The infiltrations in the
adrenal gland, pancreas, and lung had blurred bor-
ders, were angiocentric, sometimes hypercellular,
sometimes compact and tumor-like, and showed
also extensive necrotic areas. In the brain, the lep-
tomeninges were slightly infiltrated by lymphoid
cells. The brain parenchyma was also infiltrated by
atypical lymphoid cells, but they were restricted to
the perivascular areas, giving the appearence of

inflammatory-like lesions, not suggesting a tumor as
seen with CNS large B-cell lymphomas. Many of
the small vessels were thrombosed, resulting in
large adjacent tissue necrosis. The infiltrating cells
were CD3, CD4, CD5, CD8 immunoreactive T-
cells, and were CD10, CD30 negative, which raised
the suspicion of T-cell lymphoma. The case was
consulted with the 1. Institute for Pathology and
Experimental Cancer-Research and with the
Division of Neuropathology and Neurochemistry,
Department of Neurology, Medical University
Vienna. Additional immunohistochemical examina-
tions were performed: the tumor cells (both in inter-
nal organs and in the CNS) were positive for CD2
and CD7. Based on these findings, and on addition-
al cytologic features, secondary peripheral T-cell
lymphoma of the CNS was diagnosed. This group
includes lymphoma that cannot be classified as dis-
tinct groups of T-cell lymphomas.

Discussion

The concept of LETM is now well known in the
neurological practice due to the NMO criteria
(Wingerchuk 2006)** and the most recent NMOSD
criteria (IPND 2015)%. In the case of LETM-like
radiological alterations, the possibilities of
NMOSD and MOG antibody associated disease
(MOGAD) are immediately considered as diagnos-
tic options by clinicians®, as occured in our cases.

The typical LETM associated with NMOSD is
characterized by an extended, transverse, edema-
tous spinal cord lesion associated with typical
symptoms of acute myelitis. Diagnosis of NMOSD
and MOGAD is primarily supported by the age of
onset ranging from 0-50 years (although NMOSD
may also occur later), a history of previous myelitis
and optic neuritis/papillitis, and in the case of
MOGAD, involvement of the grey matter of the
spinal cord, the so-called H-signal?’’. Enhancing
spinal cord lesions are more rare in MOGAD than
in AQP4-IgG seropositive NMOSD: in a large case
series, 26% of the spinal lesions enhanced gadolin-
ium in MOGAD in contrast to 78% in NMOSD?.
As a consequence, neurologists begin steroid-treat-
ment (and plasma exchange) to cover NMOSD, the
most common cause of LETM, and initiate exami-
nations which can prove or exclude the disease, or
support other diseases.

Other diseases, that imitate NMOSD are less
well known (“mimics”). They are often associated
with atypical LETM?, and among them the 2015
NMOSD criteria also mentions lymphomas®. In
case of lymphomas, the atypical LETM (“pseudo-
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LETM?”) can be associated with fever, weight loss,
night sweat in case of IVL and secondary CNS lym-
phomas; with lack of contrast enhancement on MRI
in IVL; and with the typical laboratory trias (ane-
mia, increased ESR/elevated CRP and elevated
LDH) in case of IVL and secondary lymphomas. If
the patient received steroids, a retrospective consid-
eration of the pre-treatment laboratory parameters
(LDH, ESR, CRP) may be helpful. Unlike classic
NMOSD and MOGAD, lymphoma often manifests
as subacute or chronically progressive form with
variable symptoms, which can delay the diagnosis
for months. However, the course of our first and a
previous case® illustrates that progression can be
also very fast, and the spinal form of IVL can result
in death within few weeks.

In addition to systemic laboratory abnormalities,
CNS lymphoma may be suspected in patients over
the age of 50, and in the presence of certain focal
neurological signs: disturbed consciousness, increa-
sed intracranial pressure, epileptic seizures or visu-
al disturbance. MRI shows non-ring contrast
enhancement, abnormal diffusion-weighted images
and intra-axial localization within the spinal cord,
which may be absent in cases of IVL. Examination
of the bone marrow and abnormal lymph nodes
may help in the diagnosis of suspected systemic
lymphoma.

In cases of atypical signs/symptoms with
LETM-like MRI lesions, immediate CSF flow
cytometry (FACS) is recommended due to the pos-
sibility of primary or secondary CNS lymphoma.
Flow cytometric analyses of relatively large CSF
volumes (7-10 ml) can detect lymphoma cells even
with a normal cytology, so it is strongly recom-
mended. Protein levels may increase, the glucose
values remain physiological in the CSF.

In contrast, in IVL, lymphoma cells cannot be
detected in the blood or in the CSF, because the cells
are bound to the endothelium of the small vessels’
wall*®. The cells can lead to lumen occlusion, throm-
bosis, resulting in ischemia, bleeding and tissue
necrosis. Venous circulatory failure may also mimic
sinus thrombosis®!. However, reactive lymphocytes
may appear in the CSF, which may raise the possi-
bility of inflammation. MRI may show contrast
enhancement but this more typically is absent, and
the suspicion of ischemic damage may be also
raised. FDG-PET examination may indicate adrenal
gland and prostate involvement; from these organs,
biopsies can be taken® 2. PET-CT also helps to
determine if there are abnormal lymph nodes that
may indicate systemic lymphoma. In the absence of
PET-CT, chest and abdominal CT are recommen-
ded®- %2, In IVL, large areas of the skin are usually

affected despite the intact appearance. This allows
the detection of IVL by random skin biopsy, and
according to recent data, this can be the first diag-
nostic step to perform in case of suspected IVL?!33,

Three of 8 patients with IVL of the CNS died in
the past 15 years at the neurology departments of
Pécs and Odense university hospitals. In one of
them, the suspicion of IVL could not be confirmed
by extensive examinations during live, and could be
only detected by autopsy. The other patients
reached remission after proper therapy. This high-
lights the importance of suspecting the disease and
getting histological diagnosis as soon as possible.
Some of these cases have been discussed in several
publications?® 3032,

Based on our experiences, Figure 6 shows the
symptoms and abnormalities, that may alert us that
the underlying disease can be one of different types
of CNS lymphoma: primary, secondary or IVL, and
the necessary examinations that should be per-
formed. Importantly, all may start as spinal lym-
phoma mimicking LETM.

In our first case, the disease was caused by spinal
IVL with rapid progression. Despite the treatment
of a presumed NMOSD because of the LETM
appearance, her condition gradually worsened.
From the third week onwards, the disease became
non-controllable due to polyserositis, and she died
by the fourth week due to pneumonia. Most com-
mon causes of polyserositis are tumors, and the
third most frequent are lymphomas?*.

The most affected organs by IVL are the nervous
system in two thirds of cases and the skin! fol-
lowed by the lung, kidney, adrenal gland, bone mar-
row, and less frequently the liver, spleen and the
lymph nodes. In North America, the involvement of
the nervous system precedes the skin?. In the Asian
type of IVL the skin is not affected®, but symptoms
caused by lesions of the haemopoetic system, bone
marrow (thrombocytopenia) and liver (hepatosple-
nomegaly) predominate'® 3.

Systemic IVL can manifest with nervous system
symptoms, and often have poor prognosis. In
LETM-like cases, paraparesis is most common, but
clinical situations mimicking Guillain-Barre syn-
drome can also occur, if the process predominantly
involves the small vessels of the nerve rootes®.
Indeed, in one of our earlier cases®, peripheral and
central symptomatology together was caused by
ischemia of both the myelon and the roots, and
infiltration of roots by lymphoma cells could be
found also in the present case. The lymphoma can
spread to the pleura, pericardium, peritoneum,
intestines and muscles, as in our case, causing poly-
serositis®.
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Suspicion:

age (>40-50 years)
70 % focal symptoms
43 % unconsciousness

33% int ial
14 0/00 |2eri;rraen;a o (i) Primary CNS (iif) Intravascular large B cell
4 % visual problems lymphoma (CI;CNSL) lymphoma(IVL, IVLBCL)
an
(ii) Non-Hodgkin lymphoma (NHL)
with CNS manifestation
cell, FACS (7-10 ml): lymphoma cells | | cell, FACS (7-10 ml): reactive cells
CSF protein (normal or mildly increased) protein (normal/min. increased)
sugar (normal) sugar (normal)
Venousblood:
= LDH enhancing (notring)
= ESR >| MRI diffusion abnormality not or rarely enhancing
= CRP = oedema ischemia?
= anemia intra-axial
= cytology
PET if suspicion of secondary lymphoma adrenal gland (prostate gland)
BM ; 0
LN if suspicion of secondary lymphoma normal
Skin from normal area random biopsy

Figure 6. Consideration of lymphoma types in the neurological practice: recommendation by the authors. Suspicion
and consideration of diagnostic tests in three types of CNS lymphomas are shown
BM: bone marrow, ESR: erythrocyte sedimentation rate, arrow indicates elevation, FACS: flow cytometry, LN:

lymph node

In the spinal forms of IVL — unlike the cerebral
forms that last for months or even years — the dis-
ease can progress very rapidly, just like in the pres-
ent cases and in our previous case®. Therefore, fast
diagnosis is mandatory for effective treatment and
survival?> %, In case of radiological alterations sug-
gestive suggesting LETM, the diagnosis may be
delayed, because other more common causes are
primarily considered. In addition, IVL can be diag-
nosed only by histological examination of biopsies
from the affected organs, most notably the skin
(except the Asian type), muscles, brain, sometimes
spinal cord, kidney, adrenal gland®**%32, bone mar-
row and prostate!®- 3% 323738 Recent publications
increasingly suggest random skin biopsies, mostly
from the thigh and abdominal wall, so that subcuta-
neous adipose tissue — which is rich in small vessels
— is also included®* 3>:3%-3, The abnormal cells are
present within the lumen of the small vessels in
such quantities that they are likely to be detected

anywhere in the skin. In principle, the biopsy
should be performed before corticosteroid treat-
ment, because steroid treatment results in mislead-
ing temporary improvement and can also falsify
histological findings of CNS biopsies, mimicking
demyelination or simple inflammation'* >. Unlike
early therapy which can lead to complete remis-
sion®, the effect of late treatment is questionable®.

Reviewing the evidences provided by case
series, we suggest that skin biopsies of thighs
and/or abdomen taken from two®>3? or three?! 3638
locations provide adequate information for diagno-
sis. In a study, two of two random samples® and in
another study four of four samples® showed evi-
dence of IVL. In a previous, unpublished case at the
neurology department of the University of Pécs, a
random biopsy of an apparently healthy skin area
also led to the diagnosis of IVL.

In a retrospective North American study, 29
patients with IVL (3 of them were spinal) had an age
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range of 47 to 90 at the onset of the disease®. In
another study with 14 patients, the ages were
between 41 and 81%°, and the mean age was between
60 and 70 years. Because IVL is very unlikely under
the age of 40, in the case of atypical LETM, skin
biopsy is considered to be necessary for patients
over 40, and especially over 50 years of age.

In our second case, we considered the possibil-
ity of lymphoma, as the spinal abnormalities seen
on the MRI were very reminiscent of our first
case two years earlier. A muscle biopsy was per-
formed, but this did not indicate IVL. Cytological
examination and flow cytometry of CSF were also
unhelpful. The autopsy findings later showed that
the meninges were only minimally affected,
although this is common in secondary lym-
phomas. Localization of the lesion primarily
within the parenchyma explained the negative
CSF findings. This parenchymal localization is
more common in the primary lymphomas of the
CNS.

95% of primary and secondary lymphomas of
the nervous system are diffuse large B-cell lym-
phomas (DLBCL)" with characteristic histology,
massive angiocentric infiltration and compact
tumor “islands”. The histological alterations of our
biopsy did not correspond to this, and the negative
CD20 immunohistochemistry also excluded this
common lymphoma type. The very rare T-cell lym-
phoma with only 2% occurrence should have been
considered, but the histological alteration observed
in the brain had no lymphoma character. Secondary
CNS lymphoma was unlikely because there was no
evidence of primary systemic lymphoma.

Brain biopsy can be misleading as are also MRI
and CSF findings*!, especially if patients — like our
patients — receive coricosteroid treatment; biopsy
may be repeated due to the ambiguity of the re-
sults' %, Sampling is usually performed from the
cerebral area affected by the lymphoma, but spinal
biopsy can cause permanent defects and should be
critically evaluated.

The lesion described in the lung was unavailable
for biopsy, and seemed to be caused by inflamma-
tion. Since tuberculosis can also cause LETM’, we
considered that antituberculotic treatment should be
attempted.

The abnormality in the adrenal gland corre-
sponded to an adenoma on the CT scan, therefore
not much consideration was given during the differ-
ential diagnostic process. Tumor density was not
measured, although this could have suggested that
it was not an adenoma, and could have led to per-
form a biopsy from this area instead of the tempo-
ral lobe. Adrenal gland abnormalities may also be

typical for IVL, and were present in several of our
previous patients?* 3032,

Examination of the autopsy material, in line with
the findings of the temporal biopsy, also suggested
inflammation, but in some areas lymphoid cells of
varying size with pleomorphic nuclei were seen.
These were immunhistochemically similar to those
of the adrenal gland, pancreas and lung. This histo-
logical result morphologically mimicking an in-
flammation may explain the MRI findings also sug-
gestive of an inflammatory process.

Secondary T-cell nervous system lymphoma
usually appears as a relapse of already treated cases.
This type of lymphoma may also originate from the
pancreas and adrenal gland (two-thirds bilateral)*2.
Only 7% of primary adrenal lymphomas are T-cell
Ilymphomas, and 80% are DLBCL. Meningeal or
parenchymal relapse is common in primary adrenal
gland lymphoma, therefore prophylaxis is recom-
mended*.

Primary T-cell lymphoma causing LETM is
very rare'¥, and secondary T-cell lymphoma even
more rare: we found only three reported cases. One
nasal NK/T lymphoma infiltrated the subarach-
noideal space and spread along the Virchow-Robin
spaces towards the spinal cord, but the parenchyma
itself was not affected. Demyelination developed
in the lateral and posterior spinal cord fascicu-
lus, and was explained as ischemic lesion due to
the angiocentric and angiodestructive effects of
lymphoma®. In a T-cell Leukemia/Lymphoma
(ATLL) case, the cervico-thoracic LETM devel-
oped simultaneously with brainstem lesions; it was
a tumefactive-type, and no alterations were found
in the CSF*. In the third case reported by Samara
and colleauges*, maculo-papular lesions were
observed first on the skin, then the patient became
paraparetic. Atypical T-lymphocytes were found in
the CSF, and peripheral T-cell lymphoma was
found in bone marrow aspirate and in the skin. The
authors emphasized the need of fast diagnosis for
effective therapeutic intervention.

Another case of intramedullary T-cell lymphoma
was diagnosed by bone marrow biopsy, however
the spinal lesion was only one vertebra long'>. On
high-dose intravenous chemotherapy, the patient
had complete remission. The authors emphasize the
importance of cytological and flow cytometric
analysis of the CSF and the search for primary lym-
phoma.

If the first symptom of secondary lymphoma is
caused by spinal cord lesion, the prognosis may be
extremely poor*. Our case supports this notion.

In summarys, it is essential that spinal lymphomas
mimicking LETM are identified early, so treatment
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should be initiated as early as possible!> %4, If IVL
is suspected, a randomized skin biopsy can detect
lymphoma, and carries much less risk than biopsies
from CNS sites. If IVL cannot be diagnosed by skin
biopsy, but suspicion of lymphoma is still high (ane-
mia, increased ESR, elevated CRP, elevated LDH
before steroid), focal lesions of other organs (e.g.
adrenal gland, prostate)®* or a usually co-existing
suspicious cerebral lesion may be sampled?'. In case
of primary or secondary nervous system lymphoma,
flow cytometry analysis of 7-10 ml CSF can lead to
a diagnosis. If biopsies fail or are unaccomplishable,
and CNS lymphoma suspicion is still high, we rec-
ommend serial flow cytometry analysis of the CSF
(weekly or biweekly).
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Intracranial localization of Ewing’s sarcoma is consider-
ably very rare. Herein, we present clinical and neuroimag-
ing findings regarding a 4-year-old boy with intracranial
Ewing'’s sarcoma. He was born prematurely, suffered
intraventricular haemorrhage, posthaemorrhagic hydro-
cephalus developed, and a ventriculoperitoneal shunt was
inserted in the newborn period. The patient endured re-
gular follow ups, no signs of shunt malfunction nor
increased intracranial pressure were observed. The last
neuroimaging examination was performed at 8 months of
age. Upon reaching the age of 4 years, repeated vomiting
and focal seizures began, and symptoms of increased
infracranial pressure were detected. A brain MRI depicted
a left frontoparietal space-occupying lesion infiltrating the
superior sagittal sinus. The patient underwent a cranioto-
my resulting in the total excision of the tumour. The histo-
logical examination of the tissue revealed a small round
blue cell tumour. The diagnosis was confirmed by the
detection of EWSR1 gene translocation with FISH (fluores-
cent in situ hybridization). No additional metastases were
detected during the staging examinations. The patient was
treated in accordance to the EuroEwing 99 protocol.
Today, ten years onward, the patient is tumour and seizure
free and has a reasonably high quality of life.

Keywords: preterm infant, intraventricular haemorrhage,
posthaemorrhagic hydrocephalus,
extraskeletal/intracranial Ewing’s sarcoma
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NEM METASZTATIKUS EWING-SARCOMA
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Intracranialis lokalizaciéjo Ewing-sarcoma nagyon ritkdn
fordul el8. Egy négyéves fitgyermek klinikai és képalkoté
vizsgdlatainak jellegzetességeit ismertetjik. Koraszilstt
volt, intraventricularis vérzés szév8dményeként kialakult
posthaemorrhagids hydrocephalus miatt ventriculoperi-
tonealis sént beiltetésen esett at Ujszildttkordban.
Rendszeres gondozés sordn nem észleltik sdéntvezetési
zavar vagy emelkedett intracranialis nyomds tineteit.
Nyolc hénapos kordban készilt utolsé képalkoté vizsgéla-
ta. Négyéves kordban ismétl&dé hdanyds, fokdlis epilepsz-
ids rohamok kezd&dtek. Koponya-MR-vizsgdlata bal oldali
frontoparietalis, a sinus sagittalis superiorba betérd tér-
foglalé folyamatot mutatott. Craniotomia sordn a tumor
telies eltévolitdsra kerilt. A tumorszévet hisztolégiai vizs-
gélata igazolta a kis, kék, kerek sejtes daganatot. A
Ewing-sarcoma diagnézisdt az EWSR1-géntranszlokécié
kimutatdsa FISH-médszerrel meger8sitette. A staging vizs-
gdlatokkal metasztdzis nem volt kimutathaté. A beteg az
EuroEwing99 protokoll szerint kapta meg kezelését. 10 év
telt el a diagnézis és a m{tét 6ta, jelenleg is tumor- és
rohammentes, életmindsége 6.

Kulesszavak: korasziilétt, intraventricularis vérzés,
posthaemorrhagids hydrocephalus,
extraskeletalis/intracranialis Ewing-sarcoma
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wing sarcoma family of tumours includes intra-
and extraosseous Ewing sarcomas, peripheral
primitive neuroectodermal tumours (pPNET) and
Askin-tumour. These tumours are histologically

Elfogadva: 2020. ¢lius 5.

and immunohistochemically related, in which all
possess small round blue cells and non-random
chromosomal translocations. Intracranial localiza-
tion of Ewing’s sarcoma is considerably very rare.
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Case report

The boy was born at the 29th week of gestation and
weighed 1430 g upon delivery. The individual suf-
fered intraventricular haemorrhage five days after
birth. Posthaemorrhagic hydrocephalus soon devel-
oped, and a ventriculoperitoneal shunt was inserted.
At the age of eight months, infantile spasms began,
and shortly thereafter West syndrome was diag-
nosed. The patient’s psychomotor development was
slightly delayed and hypsarrhythmia was observed
during an interictal EEG. Distinctly, an antiepilep-
tic drug treatment was initiated. The patient under-
went intense rounds of routine follow-up including
developmental paediatric neurologist. No further
signs and symptoms of shunt malfunction were
observed, and his epileptic spasms were stopped.

At the age of four years, the patient experienced
recurrent vomiting accompanied with eye fixation.
An MRI of the brain revealed a left precentral, very
likely an extra-axial space occupying lesion,
indenting the underlying brain parenchyma. The
lesion exhibited a partially cystic appearance and
showed inhomogeneous contrast enhancement. The
tumour was surrounded with vasogenic oedema.
The adjacent segment of the superior sagittal sinus
appeared obstructed (Figure 1).

A total resection of the tumour was achieved,
and the postoperative brain MRI showed no resi-
dual intracerebral tumour. Prophylactic

Discussion

Ewing’s sarcoma typically presents itself in child-
hood or early adulthood. The patients’ median age
at the time of diagnosis is fourteen years (ranges
from eight months to forty-seven years)'. Its inci-
dence is 3/1million children annually. Ewing’s sar-
coma accounts for nearly 1% of all childhood forms
of cancer, and is the second most common bone
tumour following osteosarcoma.

Ewing’s sarcoma generally arises from the bones
of the pelvis and the long tubular bones of the extre-
mities. The two most affected sites are the pelvis
(24.7%) and the femur (16.4%)'. The bones of the
skull are considerably less affected (1-6%)'=.
Temporal, frontal, parietal, occipital, sphenoid and
ethmoid bones can be involved®®. Nearly 10% of tu-
mours have an extraskeletal location. Extraosseous
Ewing’s sarcoma arises primarily from the deep soft
tissues adjacent to the bones. The majority of pa-
tients afflicted with Ewing’s sarcoma have subclini-
cal metastases at the time of diagnosis. Ewing’s sar-
coma rarely causes haematogenous metastasis to the
central nervous system. Hauser et al® observed it
only among three patients out of forty-seven children
afflicted with Ewing’s sarcoma family of tumours.

The occurrence of primary intracranial Ewing
sarcoma is exceptionally rare. Tanboon et al found
only twenty case reports throughout published liter-

anticoagulant therapy was commenced
regarding the potential spread of the tumour
into the superior sagittal sinus. The histo-
logical examination of the tumour tissue
revealed a small round blue cell tumour.
Due to the extracerebral intradural localiza-
tion of the tumour, the FISH test specific
regarding the Ewing sarcoma family was
performed, which confirmed the EWSRI1
gene involvement. The most common
22q12;11g24 translocation was revealed.
Staging studies (chest- abdomen-pelvis CT,
bone scintigraphy) showed no signs of a
metastatic tumour. Additionally, no bone
marrow infiltration was diagnosed. The pa-
tient was treated according to the Euro-
Ewing99 protocol. Initially partial and later
total recanalization of the superior sagittal

sinus was revealed during consecutive MRI
examinations. Antiepileptic drug treatment
of his focal seizures and prophylactic anti-
coagulant therapies were terminated. Today,
ten years following surgery, the patient is
fully tumour and seizure-free, and has a rea-
sonably good quality of life.

Figure 1. MRI images of the patient. A. T2-weighted sagittal
image, B. T1-weighted axial image, C. FLAIR coronal image,
D. postcontrast 3D T1-weighted axial image, E. postcontrast
image — sagittal reconstruction, F. postcontrast image — coronal
reconstruction. Black arrow — tumour, White arrow — throm-
bosed superior sagittal sinus
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ature'. It accounts for 1 to 4% of the extraosseous
Ewing’s sarcomas. In most cases, the tumour ex-
hibits an association with the dura. Upon head CT
and MRI, the tumour and the destroyed bone are
visible. Tanboon et al'® reported a young female’s
primary intracranial Ewing’s sarcoma in the right
frontal convexity of the brain following an unusual-
ly aggressive course. The patient died six months
following the initial diagnosis.

85% of patients afflicted with Ewing’s sarcoma
exhibit a translocation between chromosome 11 and
22. The fusion of EWSRI1 gene (22q12) with FLI1
gene (11q24) is the most common mutation'!. See-
mingly, this chromosomal translocation can also be
detected among intracranial Ewing’s sarcoma pa-
tients, implying intracranial Ewing’s sarcoma does
not differ from extracranial ones'’.
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