Valasz Prof. Dr. Rajna Péter kérdéseire

Nagyon szépen kdszondm Professzor Urnak nemcsak téziseim részletes atolvasasat és értékelését,
hanem azokat a mar-mar zavarba ejt6en kedves szavakat, mellyel klinikai és tudomanyos munkamat
méltatta. Engedje meg, hogy feltett kérdéseire és felvetéseire egyenként valaszoljak. Professzor ur
kérdéseit, megjegyzéseit a konnyebb attekinthet6ség kedvéért piros szinnel jeldltem:

1. A dolgozatban taldan nem eléggé hangsulyos, hogy a skalp EEG (1)a ,,néma” teriiletrdl torténd
indulds, (2)az epilepszia haldzati tulajdonsagai és (3)a mélyebb terileti elektromos fokusz lehet&sége
miatt nem nyujt teljesen biztos informaciot.

Teljes mértékben egyetértek a vided-EEG monitorizaldas mindharom aspektusaval, és hogy jo lett
volna ezeket a negativ tényez6ket mar a bevezet6ben megemliteni. E harom kozil az epilepszia
halézatokrél nem csak a részletes részben, hanem a bevezetésben is irtam, megemlitve, hogy
sikeres m(itétet nem csak a rohamindité zéna teljes kimetszése, hanem az epilepszids haldzat
megszakitdsa is hozhat. Ugyanigy felhivtam a figyelmet a mélyelektrédas vizsgalatok hozzaadott
értékéhez, ugyanakkor valéban nem foglalkoztam részletesen a néma teriletrél induld
rohamokkal, melyek az epilepszia sebészeti kivizsgalas egyik buktatdi lehetnek.

2. A 9. o-n szerepl6 dbra szerint MRI negativ pacienst nem operalnak. Ez igy van?

Természetesen nem. Ez az dbra egy didaktikus, tovabbképzési célbdl késziilt, az epilepszia
sebészeti kivizsgdlas alapelemeit bemutaté sematikus abra, igy természetesen nem
tartalmazhatja az epilepszia sebészet, mint mivészet minden elemét. Azt prébaltam
hangsulyozni, hogy a leheté legjobb m(itéti kimenetel érdekében célszer(i szinte minden aron
keresni az MR |éziét és annak ismeretében tovabblépni. Természetesen nem talalunk mindig
strukturadlis lézidt, és ilyenkor sem vethetjiik el a m(itéti kivizsgalas lehet6ségét — tovabbi invaziv
kivizsgald modszerekkel. Ezt jelzi az dbran lathaté szaggatott nyil, mely az ,MR-1ézié nincs”
téglalapbdl az ,Invaziv kivizsgalas...” téglalap felé halad.

3. Az opponens is nagyra értékeli a VEM soran szerzett , jarulékos” adatokat (a gyermek
viselkedésének megfigyelését, a csalddtagokhoz valé viszonyat, a betegségteher megjelenését) és
javasolja, hogy ezeket az adatokat is rogzitsiik.

A tanacsot koszonjik és Iépni fogunk eszerint a munkacsoportunkban, mert valdban —a sz(ikebb
értelemben vett szemioldgiai tudomanytdl tavolabb all6- de nagy klinikai fontossagu adatokat
rogzithetlink igy. Hadd jegyezzem meg, hogy laborunkban nem csak a tipusos
rohamjelenségeket archivaljuk egy-egy gyermek monitorizalasa soran, de taroldsra keriilnek
azok az ,emlékek” is, amellyel a vizsgalt gyermek kognitiv teljesitményét, hangulatat,
csaladtagjaihoz vagy altalaban a kdrnyezethez vald viszonyat dokumentalhatjuk. Példanak
okdaért minden bohdcdoktor-vizit vided felvételét archivaljuk; ezek sokat elarulnak a gyermek
szocialis képességeirdl és a szil6-gyermek kapcsolatrol.



4. A TLE iktalis tinettanaban észlelt életkori valtozasoknak (motoros rohamkomponens arany) mi a
gyakorlati jelent6sége?

Gyakorlati jelentGsége a csecsemé- kisgyermekkori epilepszias rohamok lokalizdldsaban van.
Felhivtuk a figyelmet, hogy ebben az életkorban az ,extratemporalisnak kinéz6” rohamok is
lehetnek temporalis lebeny eredetliek. Ne tévessze meg a kivizsgdld orvost, ha pl. egy kétéves
gyermeknél csupa motoros rohamot észlel és a gyermek |ézidja a temporalis lebenyben van:
ezek az adatok korrelalhatnak.

5. Az extratemporalis epilepsziakban a sebészi kivizsgalds szempontjabdl hogyan értékesitették a
specidlis szemioldgiai jeleket akkor, ha a képalkotdn lathaté eltérésekkel nem korreldltak?

Részint irodalmi adatok, részint sajat tapasztalataink alapjan a sebészi kivizsgdlas adatai
nemritkan inkoherensek. Nagy kérdés, hogy ilyenkor melyik adatnak higgyiink inkabb? Mivel a
m(itéti kivizsgalas is része az orvosldsnak, mint mlvészetnek, nincs erre szigoru protokoll. A
mindennapi tapasztalat azonban azt mutatja, hogy a m(itét eredményessége szempontjabdl fel
lehet allitani egy altaldnos sorrendet: a rohamindité zéna teljes eltavolitdsaban legfontosabb az
(1)MR felvételen lathatd strukturalis 1ézid és csak ezutan kovetkezik az (2)EEG rohamminta,
utana pedig a (3)rohamszemiolégiai jelek lokalizacids értéke (és akkor nem beszéltlink még az
interiktalis EEG vagy a funkcionalis képalkotd vizsgalatok adatairdl, melyeket ugyanugy
integralunk a mitét elGtti kivizsgalas folyamataba). Természetesen ezt sem lehet
leegyszerUsiteni ennyire, hiszen a szemioldgiai jeleken belil fontosabbnak tartjuk a rohamon
belil leghamarabb megjelené elemeket a rohamindité zéna lokalizacidja szempontjabdl. Ezért is
hivtuk fel a figyelmet az aurdk er6s lokalizacids értékére.

6. Nem lehetséges, hogy a szemdeviacid iktalis és posztiktélis valtozasa/inverz alakulasa soran veszti
el lateralizacids értékét?

100 db, 12 éven aluli gyermekbdl 32-nél fordult el6 iktalis szemdeviacio, 17:15 ardnyban kontra-
illetve ipszilateralisan. Ez egy olyan esetszam, amib&l mar megbizhatd statisztikai szamitasokat
lehet végezni és nagy biztonsaggal kijelenteni, hogy a rohamok alatti szemdevidciénak nincs
lateralizacios értéke gyermekkorban. Ennél a tiinetnél csak az iktalis el6forduldst vizsgaltam,
ezért az iktalis és posztiktalis megjelenés egymast statisztikailag kiolté hatdsa nem
érvényesiilhetett. Ugyanakkor én sem tudok pontos magyarazatot, hogy miért nem lateralizal
jobban ez a tiinet gyermekkorban.

7. Az opponenst érdekelné, hogy a jelolt mivel magyardzza az iktdlis nisztagmus és a posztiktalis
arctorlés lokalizacios jelent6ségét?

Mindkét jelenségnek gyakorlati szempontbdl van jelentésége: gyakori és megbizhato prediktiv
értékd jelenségekrél van sz, melyek spontdn jelentkeznek, ezért a tesztelés sordn még nem
kooperald kisgyermekekben és sériilt betegekben is jol vizsgalhatdak.

8. Az iktalis emociondlis megnyilvanulasok mogott valdban érzelmi folyamatokat vél, vagy ezek
csupan finom motoros sztereotipidk?

Iktalis emocionalis tlinetek jelentkezhettek pozitiv (nevetés, mosolygds) és negativ (félelem,
sirds) formajaban. Ebben a betegcsoportban ezeknek a megnyilvanulasoknak volt egy érzelmi



tobblete, szemben pl. a hypothalamus hamartoma sordn észlelhetd gelasticus rohamokkal, ahol
gyakran nincs valddi 6romérzet a nevetés mogott. Azt gondolom tehat, hogy gyermekekben
nem motoros sztereotipidk, hanem —pl. a limbikus rendszer bevondddsa miatti- valodi emdcidk
jelentkeznek a rohamok soran.

9. Lehetséges-e, hogy a vegetativ jelenségek is csupan simaizom (piloerektor/vazokonstriktor stb.) -
szabalyozasi zavarok, vagy a periiktalis jelenségek a vegetativ egyensuly globdlis valtozasat (elsapadas
/ valadékképz&dés = paraszimpatikus ténusnovekedés) tiikrozi?

Attekintve a téma szakirodalmat, kiegészitve a gyakorlati tapasztalatokkal, inkdbb az utébbi
mechanizmus, az autonédm idegrendszer komplex alteracidja jon széba. Mélyelektrodas
vizsgalatok mind spontan, mind stimulalt rohamadatai alapjan feltételezik, hogy a cortexbdl
induld fokalis roham stimuldlja a limbikus strukturakat (amygdalat, insula ellilsd részét, az ellilsé
cingulumot és a hatso orbitofrontalis teriileteket) és ez a rendszer kdzvetlen 6sszekottetésben
all a szubkortikalis autondm kdzpontokkal a hypothalamusban és az agytérzsben (Devinsky,
2004). A stimulacio létrehozhat szimpatikus tulsulyt, ilyenkor hyperventillacio, tachycardia,
vérnyomas emelkedés, kipirulas jelentkezik; de paraszimpatkus tulsuly is kialakulhat. Utébbit
teszik felelGssé —a fokozott valadékképz&dés, csokkent légzési és szivfrekvencidn és
vérnyomason keresztll a SUDEP haldlozasokért (Baumgartner, 2001). Amint egy motoros roham
vandorolhat a kiilonb6z6 strukturdk kozott valtozé motoros tiineteket okozva, gy az iktalis
vegetativ tlinetek is valtozhatnak egy rohamon belil hol szimpatikus, hol paraszimpatikus
ténusnovekedést okozva. Fontos, hogy az iktalis emociondlis tiinetek egy részéért is a vegetativ
valtozasok felelGsek: pl. az izolalt vegetativ tinetekkel (palpitacié érzés, tachycardia) jelentkezé
roham vezet6 tlnete lehet egy félelemérzet — megnehezitve az epilepszias roham diagndzisanak
felallitasat.

10. Az opponens a szakemberek rohammegfigyelésében végzett pilot munka soran kimutatott kivald
rohamszemioldgiai ,,tanuldsi” eredmények jelentéségének pedagdgiai értékeléséhez és esetleges
professzionalis alkalmazasahoz tovabbi 6sszetett, kontroll csoportokat is tartalmazé kutatasi dizajnt
tart szlikségesnek. Felmeril benne, hogy a “tapasztalt keresé szem” mikodésére raallitott
,mechanikus” tanuldprogram ronthatja az intuitiv tanulds folyamatat.

Mindkét megallapitassal teljes mértékben egyetértek. A kevés eredményt hozd kutatast inkabb
innovativ volta miatt kivantam bemutatni, hatha inspirdloként hat tovabbi kutatdsok
inditasdhoz. Szemben mas egészségligyi alkalmazassal (Lichtfield és mtsai, 2008), az epilepszias
rohamok elemzésében nem segitett a szakért6 szem kovetése.

11. Jel6lt nem tesz emlitést arrdl, hogy PNER esetében a VEM-ben részesulé gyermek egy masik
szakteriletet, a gyermek-elmegydgyaszatot érint6 betegségben szenved, ezért az a
tlnetklasszifikacio, amely pl. az epilepszidas rohamok esetén a terdpidt nagyfokban segiti, ebben az
esetben nem ad tébbletinformdciot.

Teljes mértékben egyetértek ezzel a megallapitassal. Klinikai szemsz6gbdl nézve ezt a kutatast az
a tapasztalatunk, hogy a VEM indikdlasakor még nem tudjuk, hogy a gyermeknél PNER lesz a
diagnozis, hiszen ezért torténik a monitorizalas. (Természetesen néha sejtjik, de sok a
meglepetés diagndzis). Kutatasunknak ez a része ezért azt vizsgdlta, hogy a PNER jelenségek
szemiolégidja mennyiben kilonbozik az epilepszids rohamokétdl, és ezek a kiilonbségek hogyan



segithetik a diagnosztikai folyamatot. A kutatds hozadéka volt, hogy nem csak a gyermekkori
epilepszia és PNER kozotti, hanem a gyermek- és felnéttkori PNER szemioldgia kozotti
kiilonbségeket is feltarhattuk és klasszifikaciéos mdédositasokat javasolhattunk. Ezeket a
javaslatokat egyébként azota atvették mas kutatasok soran is (pl. Dhiman és mtsai, 2014).
Objektiv okok miatt —a betegek tulnyomd tébbségét csak VEM-ra kiildték hozzank, de hosszu
tdvon nem mi kovettiik 6ket- a terapias modszerekre és azok eredményességére nem is volt
részletes ralatasunk, és az opponenssel egyetértve mi sem gondoljuk, hogy ez a fajta
szemioldgiai klasszifikacids javaslat a terdpids folyamat soran lenne segitség.

12. A hemiszferidlis kérképekkel kapcsolatban kérdezi, hogy a ritka és sulyos epilepszia szindrdmak
sebészi kezelését kovetben a leghosszabb kdvetéssel rendelkezé betegeknél milyen a
rohammentességi arany, és milyen szint( az elérhetd életminGség?

Ebben a csoportban vannak mér tobb mint 15 éve megoperalt betegeink is, akiknek
életmindsége részben a kiindulasi allapottdl, részben a mitét sikerességétdl fiigg. Azokndl a
betegeknél, akiknél hosszu epilepszia fennallasi id6 utan kerilt sor m(itétre, még ha sikeril is a
rohamokat megsziintetni, a sulyos értelmi fogyatékossag miatt rosszabb lesz az életmingség.
Ebbél a szempontbdl legjobb eredményeket a koran, még csecsemdbkorban elvégzett mitétektdl
varhatunk. Sajat beteganyagunkban hat hénapos volt a legfiatalabb csecsemd, akinél
hemispherotomia, illetve hét hénapos, akinél West szindroma hatterében nagy kiterjedésd
frontalis dysgenezis rezekcidja tortént. Mivel viszonylag rovid ideig tartott a napi gyakorisagu
rohamok id6szaka, életminGségiik is jobb lett, mint a késén operalt betegeké. M(itéti
eredményesség szempontjabdl megfeleliink a hemispherotémiak utani irodalomban leirt
adatoknak (a legfrissebb, 2015-ben publikalt hosszu tavu kdvetési vizsgalat két évvel a
hemispherotomia utdn 55%-os, mig 10 évvel kés6bb 38%-0s rohammentes betegaranyrdl
szamol be — Verdinelli, 2015). Ugyanakkor az életminGség szocialis aspektus is: a fenti svéd
vizsgalatban 11% tobbségi iskoldba jart, a felnSttek negyede pedig fliggetleniil élt. Nem ismerek
ilyen jellegl részletes hazai adatokat, de fél6, hogy gyengébb aranyokat tudunk felmutatni.

Még egyszer koszonet a kritikdért és a kedves szavakért, kérem fogadja el valaszaimat.
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