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Bevezeto

E jegyzet célja az, hogy Osszefoglalja azokat az alapvetd ismereteket, amelyek a neurologiai
betegvizsgalathoz nélkiilzhetetlenek. Az ideggyogyaszati korképek értékelésekor két tényezd
jatszik dontd szerepet, egyrészt a koros elvaltozas localisatioja, masrészt természete (gyakoﬁ
korfolyamatok: infarctus, vérzés, tumor, gylilladésos goc, degenerativ elvaltozas).
Kétségtelen, hogy a neuroradiolégia (CT, MRI, DSA, SPECT, TCD, PET stb.) és az
electrophysiolégia (EEG, VEP, AEP, SSEP, EMG, ENG stb.) rohamos fejlédése az
ideggyogyasz munkajaban komoly segitséget nyiijt. Nem vesztett azopban jelentdségébal, sot
talan még fontosabba valt a gondos anamnesis és az alapos neurolégiai vizsgalat, amely_
szilard anatémiai €s €lettani ismereteket kovetel meg, A kérelozményi adatok és a vizsgilat
soran talalt gocjelek ismeretében tudjuk csak a tovabbi ﬁclyes kérdéseket feltenni. Ellenkezo
esetben elofordulhat, hogy a beteg indokolatlan vizsgalatokon esik keresztiil, vagy nem a
megfeleld diagnosticus beavatkozisok térténnek.

Az experimentalis idegtudomany utobbi idoben tapasztalt jelentds fejlodése megnyitotta az
utat mind tobb kdzponti idegrendszeri megbetegedés kezelése elott ("controlled release”
készitmények, ij hatasmechanizmusi antiepilepticumok alkalmazésa; nagyrészt kisérleti
stadiumban van a fetalis agyszovet transplantatio, excitotoxin antagonistak, nitrogén oxid
anyagcserét befolyasolé vegyiiletek, génterdpia, neuropeptidek, névekedési faktorok,
gangliozidok stb. vizsgalata). A jelenleg alkalmazott és a jovoben bevezetésre keriild
neurologiai terépiék' kivalasztdsa naprakész pharmacolégiai, korélettani és biokémiai
ismereteket feltételez.

Mi is a betegagy mellett dolgozé neurolégus feladata ? Tudjon logikus kérdésekkel j6
anamnesist nyerni, a betegvizsgalat alapjan localisalja az elvaltozast, s a kérel6zményi és
vizsgalati adatok ismeretében a korisme felallitasahoz elengedhetetlen diagnosticus 1épéseket
meghatarozza (differential diagnostica). A megfeleld diagnosticus vizsgélatok kivalasztasa

kritikus része a neurolégus tevékenységének, hiszen az esetleg indokolatlan és draga



beavatkozasok sora €s a feltétleniil sziikségesek kozott kell a helyes utat megtaldlnia. Feladata
tovabba, hogy a kapott vizsgalati eredményeket elemezze, a diagnosist felallitsa, és a korkép
ismeretében a terapiat meghatarozza. E komplex feladat megoldasanak elsd 1épéséhez kivan e .
jegyzet segitséget nyujtani.

Az elsd rész a neuroldgiai betegvizsgalat kérdéseit targyalja, a masodik fejezet pedig a
legfontosabb gyakorlati neuroldgiai ismereteket foglalja 6ssze. Az anyag tanulmanyozasat
megelozden fontos feladat a funkcionalis anatémia megfelelo fejezeteinek attekintése. Az
anatomiai atlaszok, a magyarazo ébfa'k, valamint e jegyzet alapjan rajzos vazlatok készitése
segithet a tanulasban. Legfontosabb azonban a klinikai neurolégiai gyakorlatokon valé aktiv

részvétel.

Dr Vécsei Laszlo

egyetemi tanar



I. BETEGVIZSGALAT

1. A koponya alakilag ép, kiilsérelmi nyom nincs, kopogtatdsra, iitGgetésre
érzékenységet nem jelez.

Megszemléljiik a koponya nagysagat, s alaki eltérés (microcephalia, macrocephalia) esetén
pontosan megmérjik a kérfogatat. Nagy gonddal végezziik a hajas fejbor megtekintését,
kiilsérelmi nyomot, egyéb boron 1évé elvaltozast keresve. Ha van kiilsérelmi nyom, leirjuk
annak pontos kiterjedését és jcllcgéi. Ezt kovetéen ujjbeggyel részletesen attapintjuk a hajas
fejbort (impressio, dudor, heg). A koponya kopogtatasaval érzékeny, fajdalmas régidkat
keresiink, phonendoscoppal hallgatodzva nagyobb vascularis malformatiot kutatunk (systoles
syncron zorej). (Minden esetben ellendrizziik a trigeminus és occipitalis idegkilépési pontok
nyomasérzékenységet, és nem mulasztjuk el a carotisok €s a supraclavicularis arok feletti

gondos hallgatodzas elvégzését.)

2. Szabad tarké, mepingealis izgalmi jel nincs. Lasegue negativ.

A tarkokoiotiség vizsgalata alapvetd fontossagu, megletekor esetleg azonnali diagnosticus
teendé mellett kell dénteniink (meningitis, subarachnoidealis vérzés, kisagyi tonsillak
beékelddése a foramen occipitale magnumba). Okozhat azonban tarkokdtottséget a liquor
hypotonia, a meningismus (f=rt6z6 betegség részjelensége, érdemi sejiszaporulat nélkiil) és

cervicalis tumor is.

Vizsgdlata:

Brudzinski jel: keziinket a vizszintesen haton fekvd beteg tarkojara helyezziik, fejét

fokozaiosan eldrehajtjuk. Valaszként (positiv esetben) az als végtag iziileteiben (csipd, térd)
flexiot észleliink.
Kemig jel: 1. A vizszintesen haton fekvd beteg extensioban 1€vé alsé végtagjat/végtagjait a

bokanal megfogva felemeljiik. Positiv valasz esetén a térdben hajlitas jelentkezik. 2. A beteg
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csipdben és térdben hajlitott labakkal fekszik, s ekkor combjat rogzitve labszarat/labszarait
kinytjtjuk. A térd extensidja sorén reflexes védekezes jelentkezik.

A Lasegue tiinet alapja az, hogy a gyokok vongalodasa koros éllapotban heves fajdalmat
valthat ki. Positiv esetben az extendalt als;:‘; végtagot a bokanal megemelve egy bizonyos sz6g
elérésekor a beteg heves, alsévégtagba sugarzo fajdalomrél szamol be. A vizsgalatot mindkét
alsé végtaggal egymast kdvetden elvégezzik, és lejegyezziik a fajdalom megjelenésének
szogét, kisugarzasat és lokalizacidjat. (Valleix-féle ontol:: ischiadicus lefutisa mentén
nyomasérzékenységet talalunk.) Mindenkor rakérdeziink a vizelési vagy székelési zavarra,
korfogatméréssel gondosan ellendrizziik az esetleges izomatrophiat, és megvizsgaljuk a

paravertebrilis izomzat ténusat is.

3. A gerinc alakilag ép, iitdgetésre érzékenységet nem jelez.

Vizsgéljuk, hogy a nyaki lordosis, hati kyphosis €s lumbiélis lordosis meghaladja-¢ a
fiziologias mértéket (kyphosis, scoliosis, gibbus). Kiilén gondot forditunk a nyak
megitélésére (mélyen lendvo hajas fejbor+révid nyak: Klippel-Feil malformatio), valamint a
gerinc feletti bdr vizsgalatara (mongol folt, hypertrichosis, haemangioma). Az érzékenységet

ujjbegyiinkkel vagy gumikalapaccsal a processus spinosusokra iitdgetve vizsgaljuk.

4. A szaglias mindkét-oldalon megtartott. Visus rendben. Confrontalis
médszerrel a 14té6tér mindkét oldalon teljes. (n. I., n. II)

A szaglés vizsgalatahoz lezart edényzetben tarolt, kdzismert, erds szagi anyag a megfeleld.
(An. V. érzd végkésziilékét ingerld anyagot nem has'znélunk 1) A vizsgalat 1ényege az, hogy
az egyik oldalon befogott orrlyukkal a beteg a vizsgalati anyagot azonositja, majd ugyanezt

elvégzi a masik oldalon is. (A vizsgalat kézben a beteg a szemét lehunyja.) Szaglaszavar

‘esetén az orrnyalkahartya épségét ellendrizziik. A talalt szaglaszavar lehet anosmia,

hyposmia vagy parosmia. Oka: (1) rhinogén (nyélkahartya betegség), (2) szagloideg



karosodas (sériilés, olfactorius meningeoma), (3) temporilis epilepsia bevezetd szaka

(uncinatus roham-szaghallucinatio).

A visus vizsgalatakor a beteg az egyik szemét letakarja, s kb. 5 m-rél ellenérizziik ujjolvasasi
készségét. Az eredményt a biztos ujjolvasas tavolsigaban adjuk meg. A pontos vizsgalat a
Blaskovics féle szam és betiijel felismeréssel torténik. Ha a beteg ujjat nem képes olvasni,

csak targy, illetve fénylatasa van.

A latétér vizsgalattal részben annak hatarat, részben az esetleges szigetszeri kieséseit

(scotomdk) keressiik. (féloldali latétér kiesése: hemianopsia; quadrans kiesése:
quadrantanopsia; concentricus lat6térszikiilet; lehet tovabba mindkét oldalon azonos oldali
homonym, illetve kiilonb6z6 oldali heteronym anopsia). A scotoma' lehet negativ (oka
idegrendszeri, a beteg nem észleli), positiv (retina eldtti) és szin scotoma. A 1atotér
vizsgalatakor a beteg egyik szemét eltakarja és a masik szemével homlokunk kézepére fixal.
Ujjainkat egy képzelt periméter sikjainak megfeleloen mozgatjuk, kb. 40 cm sugari kor

mentén a nyitott szem el6tt. (Oculopalpebrélis reflex: keziinket gyors mozdulattal az ép

latotérbe tessziik, szembehunyas a vélasz).

5. Kozepesen tag, egyenld, kerek, centralis, ép széld pupilldk, fényre,
alkalmazkodasra, convergentiara jol reagialnak. A szemfenék mindkét oldalon
ép. (n. II., III.)

(Pupillareflex: retina- n. tr. opticus- corpus geniculatum laterale- n. II1. vcgetétiv magja)
Physiologias viszonyok mellett a pupillak kdzepesen tagak, egyenléek. Ha kiilonbséget

eszleliink a tagassagban, azt anisocorianak nevezziik (mydriasis: tdg, myosis: szik pupilla),



Fényreakciok vizsgalata:

a. Direct fényreakcid: a beteg tavolra fixal, felvaltva egy-egy szemét letakarjuk, majd a

masikat lampaval megvilagitjuk, s a fény hatasara physiologias valaszként azonnal

pupillaszikiilet jelentkezik.

b. Indirect. vagy consensualis fényreakcid: a beteg tavolra fixal, a latéteret az orr sikjaban
tenyeriinkkel, vagy esetleg egy atlatszatlan targgyal szétvalasztjuk. Az egyik szemet
megvilagitjuk, s a masik pupilla reakciojat vizsgaljuk. Ezt kovetden forditott vizsgalatot
végziink.

c. Convergentia és accomodatio vizsgalata: Mindkét esetben az altalanos reakcio az, hogy a

pupilla szﬁkﬁl, a bulbusok &sszetérnek, s a lencse dombonisiga kifejezettebbé valik. A
convergentia értékelésekor a beteg tavolba elore tekint, majd szemei elé (kdzelponton beliil)
tessziik a mutaté ujjunkat, s megkérjiik, hogy fixdljon. Az accomodatio vizsgalatakor a beteg
szemeitdl 80-100 cm-re helyezziik mutaté ujjunkat, s a beteg tekintetét fixaltatjuk. Ezt
kdvetben ujjunkat szemeihez fokozatosan kozelitjik.

d. Fundus vizsgalat: A fundust szemtiikdrrel vizsgaljuk. Physiologidsan mindkét oldalon

kdzepesen vértelt, éles hatani, sargas-fehér szint papillat talalunk. Prominentidra, temporalis

decoloratidra, atrophidra, vérzésre utald jelet koros esetben észleliink.

6. A szemmozgasok szabadok, conjugaltak, nystagmus nincs, kettésképet
nem jelez. (n. III., IV., VL.)
A szemmozgasokat az alabbiak szerint csoportositjuk:

a. Fiirkészd szemmozgasok: Kotetlen beszélgetéskor, példaul az anamnesis felvétele soran

megfigyeljiik a beteg szemmozgasat.
b. Parancsolt szemmozgas: a beteget megkérjiik, hogy egy meghatarozott irinyba tekintsen.
c. Vezetett szemmozgas: megkérjiik a beteget, hogy szemével valamennyi iranyba kdvesse

ujjaink mozgasat.



d. Reflexes szemmozgas: hirtelen fellépd fény, vagy hang hatasira jelentkezo fej, illetve

szemmozgas. Rakérdeziink a kettosképre, és megfigyeljiik a bulbusok conjugalt mozgasat.

Az alabb felsorolt nystagmusokat kiilonitjiik el:

a. optokinetikus nystagmus: az eldttiink gyorsan elmozdulé targyat szemiink koveti

(nystagmus lassi componense), majd a kézép positioba ugrik vissza (gyors componens). Az
optokinetikus nystagmus a halanték és nyakszirti lebeny kérfolyamatainal hidnyozhat, noha a
latotér még ép lehet, és a tekintési mozgasok megvannak (vizsgalata: fekete-fehér csikozott
dob forgatasa a beteg szemei elott).

b. congenitalis nystagmus: a tekintés fixatiéjakor jelentkezik, vagy fokozédik, iranya

kiilénb&z6, mig a szerzett nystagmust gatolja a fixatio.

c. vestibularis nystagmus: altalaban horizontalis, ritkdbban rotatoros és verticalis componense
is van. Iranya allando, fliggetleniil a tekintés iranyatol. Kifejezett szédiiléssel jar, de altalaban
hosszabb-révidebb id6 utan spontan megsziinik.

d. rotatoros nystagmus: agytorzsi laesio jele.

e. tekintési gyengeség nystagmus: irdnya a tekintés irdnyaval megegyezik. Physiologiasan,

kis amplitudéval széli bulbus positioban gyakorta elé6fordul. Sclerosis multiplexben,
gyogyszerintoxicatioban, agytdrzsi laesiok esetén tobbnyire nagy amplitudéval észlelhetd.

f. dissocialt nystagmus: A két bulbus kiilonbdzé amplitidéju nystagmusa, amely elsésorban

a fasciculus longitudinalis medialis (FLM) sériilésekor jelentkezik. Hasonlé esetekben fordul
eld, mint a nagy amplitiid6ju tekintési gyengeség nystagmus (sclerosis multiplex, barbiturat
intoxicatio.)

g. nystagmus retractorius: a bulbusok hatra iranyulé rhytmicus mozgasa (mesencephalon

laesio).
h. hinta nystagmus: mig az egyik bulbuson a nystagmus irdnya caudalis, addig a masik
bulbuson cranialis. Altaldban rotatoros componens észlelhetd. Oralis agytorzsi, diencephalis

karosodaskor fordul elé.



i. helyzetvaltoztatasi nystagmus: a centralis positionalis nystagmus a vertebrobasilaris teriileti

keringészavar kovetkezménye, a peripherias positionalis nystagmus pedig a labyrinth

‘mikddészavarral van kapcsolatban.

A centralis és peripherids nystagmus differentidlasa fontos gyakorlati kévetelmény. A

peripherias eredetkor a szemek behunyésa fokozza a nystagmust, és gyakran van rotatoros
komponense. A nystagmus a fej positiovaltozasa utan bizonyos latentiaval jelentkezik, és
egyiranyd. Centralis ok esetén becsukott szem mellett csokken a nystagmus. Iranyat tekintve
leggyakrabban horisontélis és verticalis, s emellett jelentkezhet tekintési gyengeség, valamint
. dissocialt nystagmus is. A fej helyzetvaltoztatasa utan latentia nélkiil jon létre. Peripherias
nystagmus esetén csokken a caloricus vestibularis ingerelhetéség, mig centralis ok esetén
gyakran vestibularis hyperaesthesia vagy normalis caloricus vestibularis ingerelhetoség

tapasztalhato.

7. A nervus trigeminus jol innervalt, facialis asymmetria nincs. Cornea
reflex mindkét oldalon egyenlden élénk. (n. V., n. VII)

Osszeszoritott fogak mellett megtapintjuk a massetereket és temporalisokat. Megkérjiik a
beteget, hogy nyissa ki a szajat, kozben figyeljiik az allcsiics positiojat, esetleges deviatiojat
(a pareticus m. pterygoideus oldalara tér ki; n. V. funkcidja). A n. VII. mozgatd funkcidjanak
vizsgalatakor a beteget megkérjiik, hogy homlokat erésen rancolja, szemeit hatarozottan
hunyja le, illetve szijat hizza el amennyire csak tudja, és mutassa meg igy a fogait. Ha
assymetriara van gyanunk, megkérjik, hogy arcat (két oldalon kiilon-kiilén, majd
egyidejilleg) levegdvel fujja fel. A_comea reflex vizsgalatakor (afferens n. V. r.
ophthalmicus, atkapcsolas ponsban, efferens n. VII) megkérjiik a beteget, hogy oldalra kissé
felfelé tekintsen, majd ellenkezod iranyban a comneat a sclera hataron vékony vattaszallal

megérintjiik. A valasz pillacsapas. Ra kell kérdeznilink arra, hogy a beteg cornea-
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érzékenysége azonos-e a kétoldalon. Az izérzés vizsgalata gy térténik, hogy a beteg elé

helyezett tablan a négy alapizt (édes, sés, savanyi, keseri) felirjuk. Hurkapalcara vattat
csavarunk, €s a megfelelo folyadékba martva a beteg nyelvét megérintjiik. A beteg ezt
kovetden a megfeleld szora ramutat, szijat tﬁbbszt':';r, alaposan ki6bliti, majd pedig kiilén

symmetricusan vizsgaljuk a két nyelvfélt. (A n. IX idegzi be a nyelv hatsé 1/3-t.)

8. Hallas mindkét oldalon rendben. Szédiilés a beteg elmondasa alapjan
nincs. (n. VIIL.)

A beteg egyik fiilnyilasat ujjaval elzarja, a vizsgalo orvos a beteg hata mégott kb. 5-6 m-re
all, s kiilonbozo erdsséggel szavakat ismétel (hangos, tarsalgo, suttogé beszéd), majd a beteg

visszajelzi a hallott szavakat. A Weber és Rinné féle vizsgalatok a vezetéses és perceptios

hallascsékkenés differentidlasat szolgaljak. A Weber modszer esetében a vertexre helyezett
hangvilla rezgését physiolégidsan mindkét fiilben egyenlden halljuk. Lateralisationak
nevezziik azt, ha valamely oldalon jobban hallja a hangokat a vizsgélt paciens (kézépfiil

betegségben a koros, belsofiil bantalomkor az ép oldalra lateralisal). A Rinné médszer esetén

a hangvillat a processus mastoideusra helyezziik (csontvezetés). Amikor a beteg nem hallja a
hangot, a hangvillat a kiilsé hall6jarat elé tessziik (Iégvezetés). Miutin a légvezetés jobb, mint
a csontvezetés, physiolégiasan ilyenkor még hallani kell a betegnek a hangot. A vezetéses
hallascsokkenésre jellemzd, hogy elsdsorban a mély, mig az idegi eredetii hallaskarosodas

esetén a magas hangok hallasa zavart.

-

A nervus vestibularis vizsgalatara (1) forgatasos, (2) caloricus és (3) elektromos ingerlést
hasznalhatunk. A forgatas idején a nystagmus irdnya megegyezik a forgatiséval
(optokinetikus nystagmus). Ha hirtelen megszinik a forgatas, akkor ellentétes irdnyi uté-
nystagmust észleliink. A dolés és félremutatds a nystagmus lassii komponensének iranyaba
esik. A caloricus nystagmus lényege az, hogy a kiilsé halléjaratba a testhémérsékletnél

melegebb vagy hidegebb vizet fecskendeziink. Meleg viz ingerlés esetén az ingerlés oldalara
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iranyulé nystagmust latunk (hideg viz ellentétes hatasi). Ha a fenti ingerlések nem
alkalmazhatok (eszméletlen, dobhartya sériilt beteg), a végkésziiléket galvan drammal
ingerelhetjiik. Ilyenkor a nystagmus iranya az aram iranyanak megfelel (megjegyzendd, hogy
ez nem specifikus ingerlési eljaras). A hallas részletes vizsgalatat, valamint a nervus
vestibularis funkcidjanak pontos ellendrzését a fiil-orr-gégész szakorvossal kozdsen
végezziik. (n. VIII. részletes leirasa: Hallas mindkét oldalon rendben. Rinné mindkét oldalon

positiv, Webert nem lateralisal, szédiilés bemondas alapjan nincs).

9. Garat és lagyszajpadreflexek jol kivalthatok. Vallemelés mindkét oldalon
rendben. Nyelvmozgasok szabadok, nyelvcsics kézépvonalban. (n. IX., n.
X., n. XI., a. XII)

A lagyszajpad ivét faspatulaval megérintve az felhizédik, s az uvulat ezzel oldalra hiizza
(lagyszajpadreflex). Ezt kdvetden 6vatosan a hatsé garatfalhoz érintjlik a spatulat, az felfelé
és oldalra mozdul el, gyakorta 6klendezést valthat ki (garatreflex). A n. IX. kdrosodasa
esetén a lagyszajpad- €s garatreflex nem valthato ki. A laesio oldalan a nyelv hatsé harmadan
izérzés zavart talalunk (pontosabb vizsgalatokkal egyéb érzésféieségek zavarat is
észlelhetjiik). A n. X. motoros rostjainak bantalma a garat illetve gégeizmok mikodészavarat
okozza. A hangszalagbénulas kovetkeztében rekedtség jelentkezik, silyosabb esetben a
hangképzés megsziinik (a hangszalagok részletes vizsgalata fiil-orr-gégész szakorvos
feladata). Tapasztalat szerint a n. IX. bantalma a szilard, mig a n. X. kiarosodasa inkabb a
folyékony taplalék nyelését zavarja. A fej hajlitdsanak, valamint a vallak felhtizasanak
vizsgalataval a n. XI mukoédését ellendrizziik. Sériilés esetén azonos oldalon a m.

sternocleidomastoideus és a m. trapezius (felsé harmada) izmokban atrophia lép fel.

A n. XII. vizsgalatakor a beteget megkédﬁk, hogy nyelvét Oltse ki, jobbra, balra, lefelé és
felfelé mozgassa, nyelvcsicsat a lagyszajpadhoz érintse. Ha nem képes nyelvét mozgatni,

akkor kétoldali n. XII. laesio valdszind. Nyelni és beszélni a beteg ilyenkor nem tud. A
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karosodas mogétt pseudobulbaris (mindkét oldali supranucledris rostok bantalma), vagy
bulbaris (agytdrzsi magok sériilésének kévetkezménye) ok lehet. Peripherias n. XII. sériilés
esetén a nyelv a laesio oldalara tér ki az azonos oldali nyelvfél bénuldsa miatt. Majd 1-2 hét

miltan ugyanitt sorvadas jelentkezik (di6bél tiinet), és gyakorta fasciculatiot észleliink.

(IX., X., XL, XII. részletes leirasa: Beszéd articulatio, phonatio, nyelés rendben.
Symmetricus garativek, uvula kézépvonalban. Garat és lagyszijpadreflex mindkét oldalon
symmetricusan jél kivalthatok. Rekedtség nem észlehetd, fejkényszertartis nincs.
Fejbiccentés és vallemelés symmetricus. Ki6ltétt nyelv a kézépvonalban. Mindkét nyelvfél

symmetricusan témeges, atrophia, fasciculatio nem észlelhetd)

10. Normotrophias, normot6niis izomzat, megtartott izomerd.
Az izom trophia (atrophia, hypertrophia, pseudohypertrophia) vizsgalata megtekintéssel,
symmetricusan elvégzett mindkét oldali tapintassal, illetve asymmetria gyanija esetén

korfogatmeéréssel térténik (az iziilettdl 7-, 14-, 21 cm-re, mindkét oldal 8sszehasonlitasaval).

Az izomzat ténusét (hypo-, atonia, hypertonia) a végtagok mindkétoldali symmetricus,
passziv mozgatasaval itéljiik meg. Rigoros tonusfokozdédas esetén mind az agonista, mind az
antagonista izomzat tonusa fokozott. Ezért mindkeét irdnyba térténd passiv mozgatassal
szemben ellenallast tapasztahink (parkinsonismus). Spasticus ténusfokozédaskor (Wemicke-
Mann typusi predilectios ténuseloszlas) a felsd végtagokon flexios, az alsékban extensios
tonusfokozodast talalunk (centrdlis bénulas). Oralis agytorzsi laesio esetén decerebratios

rigiditas lép fel. Ilyenkor valamennyi végtagban extensios ténusfokozédas jelentkezik.

Az izomerd megitélésekor a kordbbiakhoz hasonléan mindig kétoldali &sszehasonlitd
vizsgalatot végziink. (Megkérjiik a beteget, hogy bizonyos mozgist végezzen el, s

megkiséreljilk azt legy6zni. Maskor magunk régzitjiik valamely positiéban a beteg végtagijat,
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s megkérjiik, hogy ilyen korilmények mellett mozgast végezzen az illeté végtaggal.) Az
izomerd csdkkenése a paresis, amely lehet mono- (egy végtag), hemi- (valamely oldal alsé és
felsd végtagja), para- (két alsé végtag), tetraparesis (valamennyi végtag). Ha izomerd nem

észlelhetd, akkor paralysisrol vagy plegiardl beszéliink.

A beteg jarasa, guggolo helyzetbdl felalldsa, labujjhegyre vagy sarokra torténd allitasa

lényeges informaciét ad az egyes izomesoportok allapotardl. A gyakorta észlelhetd enyhe

foku paresist az un. ”latens paresis” vizsgélattal tudjuk igazolni. Az iil5, vagy hanyattfekvd
beteget megkérjiik, hogy karjait extendalt helyzetben, tenyerét supinalt positioban tartsa maga
elé. Ha latens paresis van, akkor a végtag siillyed, a karon pronatio észlelheté. Az also6
végtagon a vizsgalat gy torténik, hogy a hanyattfekvo beteg térdben behajlitott (vagy
extendalt positidban 1évd) mindkét 1abat csipdben megemeli. Ha latens paresis all fenn, akkor

az egyik (vagy mindkét) also végtag siillyed.

A klinikai kép sok esetben 1ényeges tampontot ad a diagnosis felallitasahoz. A n. medianus
sériilésekor a hiivelykujj a tobbi ujj sikjaban van. Ezt "rﬁajomkéznck“ vagy eskiikéznek”
nevezziik (a thenar atrophias, a hiivelykujj mozgasai gyengiiltek). A n. ulnaris laesio esetén
"karomallas” alakul ki. A jelenség mogott a IV.-V. (ritkabban IL.-III. ujjon is) az
interphalangealis iziiletben kialakulé flexiés contractura van. A n. radialis laesiojakor “esb
kéz” van (leggyakrabban hosszabb nyomasos terhelés, példaul alkoholos allapotban a fej
felkaron torténd éjszakai pihentetése utan alakul ki reggelre). A n. peroneus karosodasakor a
beteg magasra emelt labbal jar, mert a kiilsd labszél emelése gyengébb (lecsiingd labfej,
"stepper jaras”).
(Az izomzat részletes leirasa: Az izom trophia symmetricus, atrophia,. hypertrophia,
- pseudohypertrophia nem észlelhetd. Az jzomténus valamennyi izomcsoportban megtartott.
Kéz szoritd erd, sarokra, labujjhegyre éllas, guggolas és felallas rendben. Latens paresis,

hyperkinesis, fasciculatio nem észlelhetd.)



11. Kézepesen élénk mélyreflexek. Hasborreflexek jol kivathatok. Kéros
reflex nincs.

A mélyreflexeket lehetoleg fekvd helyzetben, kézépallasban 1évo iziileti positioban kell

vizsgalni, mindig a két oldal Gsszehasonlitasaval. A reflexek lehetnek renyhék, kézepesen

élénkek vagy €élénkek (jelentds izomvalasz), vagy fokozott, ha kiterjedt a reflexogen zdna.

Nehezen kivalthato reflexek esetén alkalmazhatjuk a Jendrassik féle mifogast. Megkérjiik a
beteget, hogy két kezének egymasba kulcsolt ujjait erésen hizza szét (de ne szakadjon széta
két egymasba kulcsolt kéz). Az erokifejtés alatt az alsé végtagon megkiséreljiik a reflexek
kivaltasat. A klinikai gyakorlatban leggyakrabban vizsgalt mélyreflexek a kovetkezok: biceps
(C5-C6), triceps (C6-C7), radius (C5-C6), ulnaris (C7-C8), térd (L4), Achilles (S1). (A n.

V. beidegezte masseter izom sajat reflexét kissé nyitott ajak mellett az allcsticsra helyezett

ujjunk megiitésével valtjuk ki (melyre szajzards jelentkezik)).

A feliiletes reflexeket a bor €s a nyalkahartya receptorainak mechanikus ingerlésével

tanulményozzuk. A hasbdrreflex vizsgalatakor a hasfal borének ingerlésére (dermatomak:
Th7-8, Th9-10, Th11-12) a hasizom osszehuzddasat észleljik, s a kdldék elhuzédik az
ingerelt oldal irdnyaba. (Didaktikai megfontolasbdl itt emlitendé meg a cornea reflex,
amelynek vizsgalatakor a szaruhartyat vattaval megérintjik, s szemhéjzarast kapunk

(afferens: n. V., efferens: n. VIL.). A cremaster reflex esetén a comb proximalis, medialis

felszinének enyhe karcolasakor az azonos oldali here felhizodik (L1-2). Az analis reflex
esetén a végbélnyilas érintésére a zardizomzat ii§szeh1316dik (S4-S5). (A lagyszaipad és
garatreflexrél mar korabban volt sz6. Roviden: A lagyszajpad érintésére contractio 1ép fel, az
uvula az ingerlés oldalara elhizodik. A garatreflex vizsgalatakor a hatsé garatfal érintésére a

garatizomzat 6sszehizodik €s oklendezés jelentkezik.)
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A kéros reflexek fizioldgias korilmények kozott nem vélthatok ki. Jelenlétik a

supranuclearis neuron-rendszer karosodasanak (centralis motoros area, pyramis palya
sériilése) kovetkezménye. A felsd végtagon leggyakrabban 2 pyramis jelet vizsgalunk, a
Trémner és a Hoffmann jelet. A Tromner jel vizsgalatakor az enyhén flektalt k6zépsd ujj
distalis percét a tenyér feldl enyhén ujjainkkal iitdgetve a hiivelykujj gyors és révid tartami
oppositiojat, és tenyéri flexiojat tapasztaljuk. A Hoffmann jel vizsgalatakor a kézépso ujj
behajlitott végpercének hirtelen elengedésével valtjuk ki a Trémner jelnél leirt valaszt. E keét
probat egymas utan végezziik. Kétoldali jelenlétét nem feltétleniil tekintjiikk korosnak, de

féloldali kivalthatosaga pyramispalya laesiot jelez.

Az alsé végtagi pyramisjelek a kovetkezok:

1. Babinski csoport: Minden gyakorlé orvosnak ismemi kell a Babinski jelet. Kivaltasakor a
talp lateralis szélén alkalmazott ingerre (karcolas) az oregujj isolalt, lassi és tonusos
dorsalflexidja 1ép fel. (Legyezotiinet is jelentkezhet, amely a labujjak terpesztését jelenti.
Babinski II). Az Oregujj tonusos dorsalflexioja eloidézhetd még az Achilles in
megszoritasaval (Schaefer jel), a 1abhat lateralis szélének megsimitasaval (Chaddock jel), a
tibia eliilsé élére gyakorolt nyomassal (Oppenheim jel), valamint a triceps surae nyomasaval

(Gordon jel) is.

2. Mendel-Bechterew jel. A 1abhat kiilsé-hatsé részének kopogtatasa (os cuboideum vagy a
4. és 5. os metatarsale) az ujjak talpi hajlitasat valtja ki (1abhatreflex; physiologiasan az ujjak

dorsalflexioja jelentkezik).

3. Rossolimo jel. A fekvo betegen a labujjak végperceinek talpi felszinét ujjbegyiinkkel
megpdccentjiik, a talp feldl enyhén iitogetjiik. Positiv Rossolimo: labujjak plantarflexija és
esetleg terpesztése.

4. A térd és labclonus szintén pyramis laesio jele lehet. (A térdkalacs gyors distal irdnyu,

valamint a labfej hirtelen dorsal irAnyu nyomasa utan a quadriceps femorisban valamint a
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triceps suraeban ismételt, gyors rangas keletkezik. Pyramis jelnek akkor tekintjiik, ha nem

meriil ki a nyomas fenntartasakor.)

Premotoros mezd karosodasat jelzo reflexek

Ha a kéz, illetve a lab passiv dorsalflexiéjakor az illeté végtagon proximal feszito
tonusfokozddas 1ép fel, akkor positiv a tAmasztasi reakcio (ha hajlitas jelentkezik, negativ a
tamasztasi reakcio). Elofordulhat a homlok, halantéklebeny vagy a kisagy laesiojakor. A Léri
féle alkartiinet lényege, hogy a konyokot enyhén flektalva, a supinalt felsé végtagot lazan
alatdmasztva tartjuk, majd hatarozottan behajlitjuk az ujjakat €s a csuklot. Physiologias valasz
a m. biceps megfesziilése, az alkar hajlitasa. Kiesése pyramis laesio mellett szol, és a tiinet

fokozott a premotoros mezo karosodasakor. A Mayer féle alapiziileti reflex kivaltasakor a 2.

és 3. ujjak alappercének tenyér felé nyomasara a hiivelykujj reflectorikusan extensioba és
enyhe oppositiéba keriil. Korosan hianyzik, vagy gyengiilt a megfelel6 segmentum (C6-Thl)
és a hozza tartozd pyramis palyak laesidjakor. Fokozott lehet (kéztd és kdnyokhajlité
6sszehizddik) az ellenoldali premotoros kérgi mezd (Br6) karosodasakor. A fogd reflex
kényszerfogast jelent, amelyet az ujjak volaris felszinének, a kéz radialis vagy ulnaris
szélének simitasa valt ki (Br6é mezd bantalmakor pozitiv). A reflex értékelésekor fontos tudni,
hogy csak megfeleld centralis mozgatd beidegzés mellett mutatkozik. Rokon jelenség a szopo
reflex, amikor ordlis beallitodaskor az ajkak az érintés iranyaba elhizédnak. A fogsor

kemény targgyal torténd érintése erds harapast eredményez (bulldog reflex). Falasi reflexrdl

beszéliink, ha a bulldog reflex ragasi és nyelési mozgasokkal egyiitt jelentkezik.

A frontalis karosodast jelzo reflexek

A frontalis kiarosodast az akinesia, iniciativa szegénység €s a catalepsia készség jellemzi (a
végtagok passivan beallitott helyzetének megtartasa). E régié bantalmakor az u.n.

"kozépvonali reflexeket” vizsgaljuk. A glabella reflex lényege, hogy enyhe iitést mériink a

glabellara vagy az orrgyoOkre, s valaszként pillacsapast észlelink. A medio-pubian reflex
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kivaltasakor a symphysisre iitiink, s ekkor a hasizmok és a comb adductor &sszehlizodasat
észleljiik. Fokozottnak akkor értékeljiik, ha a csipohajlitok és esetleg a pectoralis major is
reagal.

Az agytdrzs kirosodasat jelzd reflexek

Az agytdrzs karosodasanak megitélésekor fontos proba az oculocephalicus reflex. A vizsgalat
lényege az, hogy a fej valamely irdnyba torténd lassd, passziv forditésﬁkor a bulbusok
ellenkezd iranyi reflexes mozgdst végeznek. Ez a reflex agytorzsi sériiléskor karosodhat. A
tonusos_nvaki reflex vizsgilatakor a fekvd betegnél a fejet oldalra forditjuk a nyak
hossztengelye koriil. Azon végtagokban, amelyek iranyaba forditottuk, fokozodik a feszitok
tonusa. A masik oldalon ugyanakkor csdkken a tonus, a hajlitok tilsilyat eredményezve
(positiv proba). Siulyos agytorzsi kdrosodaskor a leggyakoribb, esetleg a fali lebeny

érintettségekor is észlelhetd.

12. Erzészavart nem jelez.

Az érzésvizsgalat soran a levetkozott, vizszintesen fekvo beteg a feltett kérdésekre becsukott
szemmel valaszol. Mindig symmetricus pontokat hasonlitunk &ssze, a beteg teriilet feldl
haladunk az ép régié iranyéba, s forditva is megismételjiik a vizsgilatot. Altaldban proximal
feldl tartunk distal felé.

L. Spinothalamicus érzés tipusok vizsgalata

1. Héérzés (szarazra t6rolt jeges, illetve meleg vizet tartalmazo kémcsdvel végezziik; koros
tipusai: thermohypaesthesia, thermoanaesthesia, thermohyperaesthesia) '

2. Fajdalomérzés (ti hegyével vizsgaljuk; koros tipusai: analgesia, hypalgesia, hyperalgesia)
3. Tapintas érzés (vizsgalata sodort vattaval vagy ecsettel torténik; koros tipusai: tactilis

hypaesthesia, anaesthesia, hyperaesthesia)



11. Hatsokotél érzés vizsgdlat

1. fziileti mozgés (iziiletek passziv mozgatasa; hidnya: kinanaesthesia)

2. {ziileti helyzetérzés (egyik oldali végtag passivan létrehozott helyzetét a beteg a masik
oldali végtaggal utanozza, vagy szavakban leirja az iziilet helyzetét; csdkkenése:
bathypaesthesia)

3. Graphaesthesia (csukott szemii beteg borére szimokat vagy kiilonbéz6 alakokat (kér,

kereszt stb.) rajzolunk)

4. Vibratids érzés (rezgd hangvilla talpat csontos alapu borfeliiletre helyezziik; pallaesthesia)

5. Discriminatios érzés (a bort egyidejileg érd ingerek kiilonb6zd ingerként tdrténd

érzékelése: pld két th hegyének differentidlasa)

6. Silyfelismerés és erbérzés: a mélyérzés megtartottsagahoz kotott

Az észlelt érzészavarokat érzés séman abrazoljuk. A kiilénbdzd érzésféleségekre mas-mas
jelolest alkalmazunk. A sémakon vagy a segmentalis, vagy a periphérias ideg ellatasi régidja
szerepel. (Az érzOkor részletes leirasa a kovetkezd: hd, fajdalom, tapintds, mélyérzés,

vibratios €rzés, kétdimensios €rzés az arcon, a torzsdn és a végtagokon megtartott)

13. Célkisérlet, Romberg, vakjaras, jaras, dyadochokinesis, Biariny préba
rendben. Egyéb cerebelliris probik rendben.

Célkisérlet vizsgalata. Megkérjiik a beteget, hogy behunyott szemmel érintse meg jobb,

illetve bal kezének mutatéujjaval az orrat, illetve helyezze sarkat a masik térdére. A mozgas
kivitelezésekor kilengések léphetnek fel, amelyek a cél elétt fokozédnak (intentios tremor).

Romberg helyzetben a beteg mindkét 1abfejét egymas mellé helyezve becsukott szemmel

hasonléan (nehezitett Romberg). Vakjaraskor vizsgaljuk a jards iranyat. Jaraskor
tanulmanyozzuk, hogy mennyire "széles alapi”, bizonytalan az elérehaladis. Ha torzsiinket

allé helyzetbdl hatrahajtjuk, egy meghatirozott dolési szdg utan a térdekben kompenzilé
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hajlitas jelentkezik (Babinski synergia) (kisagyi laesional ez hianyzik, ez a Babinski
asynergia). Megkérjiik a beteget, hogy kezeivel alternalé mozgasokat végezzen (supinatio-

pronatio, a mellkason doboljon ujjaival). Ha meglassulnak, vagy kivitelezhetetlenek e

mozgasok dysdiadochokinesis vagy adiadochokinesisrdl van sz6. A Barany kisérlet soran
megkérjiik a beteget, hogy nyijtott kezeinek mutatéujjait helyezze szembe a vizsgalo
mutatéujjaival. A beteg szemét lehunyva karjait leengedi, majd a kiindulasi pontba helyezi
vissza ismét. A fenti prébat tobbszdr megismétli. (Cerebellaris laesio esetén a goc felé
félremutatas johet 1étre). Kisagyi ké.rosodéskor "scandald beszédet” észlelhetiink. Ekkor a
beszéd ritmusa tdredezett, szokatlan. (Az intentios tremor, scandalé beszéd és a nystagmus
egyiittese a Charcot trias). A visszacsapasi tiinet Iényege az, hogy a beteg konyokben
behajlitott alkarjat megkiséreljiik kihizni, majd hirtelen megszﬁntctjﬁk az erokifejtést. Ekkor a

beteg alkarja visszacsap. A silybecslési zavar vizsgalatakor a beteg a két kezében 1évo azonos

sulyu targy kozil kdnnyebbnek jelzi a koros oldalit. A kényelmetlen testhelyzetek megtartasa
is nehezebbé valik, supinalt karon pronatio 1ép fel, bar ez a jelenség pyramis laesional is

megjelenhet. A goc oldalan gyakran csdkken az izomtonus (cerebelldris hypotonia),

renvhébbek a mélvreflexek.

(Részletes leirasa: Térd-sarok, ujj-orrhegy probak rendben. Romberg, nehezitett Romberg
rendben. Vakjaraskor nem devial. Jarasa iranytartd, kozepes alapu és léptd, a karok
egyittmozgasa rendben. Babinski szerint eldore- és hatrahajlasnal jol compensal.

Dysdiadochokinesis nincs. Barany proba rendben. Visszacsapasi tiinet nincs.)

14. Vegetativ funkciok rendben.

Bemondas alapjan: zaréizmok (hélyag, végbél) rendben, erectio, ejaculatio zavar nincs,
priapismusrol nem szamol be, és izzadékonysagra nem panaszkodik. Ellenorizziik, hogy
fokozott dermographismus, csuklas, rekedtség, nyalelvalasztas és izérzés zavar van-e (a

pupillak reakciéirél korabban volt sz9).
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15. Beszéde rendben. Gnosticus funkcidok rendben.

Megfigyeljiik a beszéd ritmusat, szinezetét és érthetdségét. A visudlis gnosticus teljesitményt

képek, targyak, jelképek, mig az acusticus funkciot jol ismert hangjelenségek felismerése
alapjan itéljik meg (vonatzakatolas stb.). A kézbe adott targyak felismerésével vizsgaljuk a

tactilis gnosist.

16. Eber, orientilt, rendezett.

A beteg_éber akkor, ha a vizsgalat soran egyiittmikddik, jol cooperal. Ha kérdéseinkre
lassan, vontatottan valaszol, aluszékony, akkor somnolentiarél beszéliink. A beteg ilyenkor
jol ébreszthetd, kapcsolatba vonhatd. Soporosus a beteg akkor, ha a mélyen alvé allapotbdl
fajdalomingerre kevésbé ébreszthetd, s az ébredést kovetden érdemi verbalis contactus nem
teremthetd vele. Comatosus a beteg, ha nem ébreszthetd. Fajdalomingerre végtagjait
elhizhatja ilyenkor is, ez a motoros valasz azonban spinalis szinten is organisalodhat

(hypnoid tudatzavarok). Apalliumos tudatzavarnak nevezziik azt az allapotot, amikor a beteg

latszélag éber, de nem lehet vele kapcsolatot teremteni (kiterjedt agykérgi laesiokor alakulhat

ki). Decorticatios rigiditassal tarsulva felsé végtagon flexios, alsé végtagon extensids

tonusfokozddas van. Az akinetikus mutismus allapotaban a beteg szintén ébemek tlnik, de

kapcsolatba nem vonhato, s decorticatios rigiditas nincs.

(Részletes leirasa: magatartasa conventionalis, jol cooperil, térben, idédben tajékozott,
emlékezete kozeli és tavoli eseményekre megtartott, figyelme felkelthetd, rogzithetd,
terelhetd, érzékcesalddasrol, illusiordl nem szamol be, gondolkodasa alakilag és tartalmilag
rendben, érzelmileg stabil, hangulata rendben, panaszait redlisan ismerteti. A részletes

psychés statust psychiater kollégaval egyiittmiksdve vizsgaljuk.)
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Az eszméletlen beteg vizsgilata

(Altalinos szabaly, hogy a 1égzési és keringési rendellenesség azonnali beavatkozast kivan:
intubalas, vénas kaniil, légzés és keringés fenntartasa)

1. Megtekintjiik a spontin fejtartast és a végtagok helyzetét. Kiilonds gonddal vizsgaljuk a

koponya esetleges sériilését (subdurilis haematoma, egyéb intracranialis vérzés veszélye).

2. Meningealis izgalmi jel vizsgalata (subarachnoideilis vérzés, meningitis gyanu).

3. Pupillak allapota (mesencephalon laesio: mydriasis; hid-tegmentum karosodas: bilaterdlis

maximalis myosis; tihegy pupillak; féltekei térfoglalas: anisocoria; ciliospinalis reflex:
nyakbér megcsipésre pupilla tagulas; kiesése: agytorzsi laesiot jelezhet)

4. Alapos szemfenék vizsgilat. (pangasos papilla)

5. Szemgolydék positioja ((1) divergens szemallas, szabalytalan szemmozgas: pons-
mesencephalon l&;esio; (2) conjugalt deviatio: a/ frontalis goc: devial a goc oldalara; b/ hid
laesio: deviatio a goccal ellentétes oldal felé)

6. Oculocephalicus reflex jelenléte

7. Féloldali bénulasra jellemz6: a bénult arcfél kilégzéskor kissé felfuvodik, a bénult végtag
gyorsabban esik vissza a felemelést kovetoen, mint az ép, fajdalomra a bénult oldal kevésbé
reagal.

8. Koros reflexek vizsgalata.

9. Erzészavar vizsgalata: fajdalom ingerre adott valaszok (spinalis automatismusok)
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II. GYAKORLATI NEUROLOGIAI ISMERETEK

E fejezet célja az, hogy a betegvizsgalathoz sziikséges legfontosabb neuroldgiai kérdéseket

roviden dsszefoglalja, feltételezve a funkcionalis neuroanatémiai ismeretek meglétét,

AGYIDEGEK

1. N. olfactorius (1) (betegvizsgdlat 4. pontja)

Ha a tractus, illetve bulbus olfactoriust tartés nyomas éri, azonos oldali szaglaszavar lép fel.
A kétoldali szaglorendszer a comissura anterioron keresztiil kapcsolodik egymassal, ezért a
centralisabb féloldali laesio nem okoz szaglaszavart. Az olfactorius meningeoma tiinettanara

jellemzd, hogy azonos oldali szaglaszavar, opticus atrophia, valamint ellentétes oldali

pangasos papilla jon létre (Foster-Kennedy syndroma).

2. N. opticus (fundus, visus, 1at6tér) (betegvizsgilat 4. 5. pontja)

A pangasos papilla okaként koponyalri nyomasfokozodas keresendd. Kezdetben nincs
latasromlas. A latoidegfo gombaszeriien eloemelkedik, duzzadt, sziirkés-sargas szini, hatara
elmosédott. Vénapulsatio nem lathato (feszes véna), de a papillan esetenként csikolt vérzés
észlelhet6. Egy mm-nyi papilla eléemelkedés 3,0 D-nak felel meg. Tartosan fennallo
pangasos papilla opticus atrophiat okoz. Fontos kiemelni, hogy lumbalpunkcié el6tt meg kell
gy0zddni a papilla allapotardl, bar a pangas hianya nem zarja ki a koponyaliiri térfoglalas
lehetoségét (beékelodés veszélye!). A pangasos papillat el kell kiiléniteni a papillitistdl.
Papillitis esetén a latas mar a betegség kezdetén romlik. Ilyenkor a latoideg intrabulbaris
gyulladasarél van szo, az iivegtestben finom borissdg van, a lat6térben scotomak

jelentkeznek. Az isolalt opticus neuritis (neuritis retrobulbaris) esetén a n. opticus gyulladasa

a szem mogott 1ép fel (a latéidegfon sokszor nincs eltérés). A beteg gyors latasromlasrél



23

szamol be, amely sokszor a sclerosis multiplex bevezetd tiinete lehet. A decoloratio papillae

temporalis szintén a sclerosis multiplexre jellemzo.

A latépalya sériilése kdvetkeztében -a localisatiotdl fliggoen- valtozatos tiinettan alakul ki. A
(1) nervus opticus silyos karosodasa amaurosist okoz. A (2) chiasma eliilsé kézépso régidjat
alulrol karosité térfoglalas esetén (pl. hypophysis tumor) bitemporalis heteronym anopsia,
mig a lateralis régiét roncsolé folyamatndl ellenoldali nasalis anopsia alakul ki. Ha mindkét
oldali karosodas Iép fel, akkor hemianopsia binasalis heteronyma jelentkezik. A (3) tractus
opticus laesidjakor ellenkezd oldali homonym hemianopsia van. A beteg a latotér defectusat
megéli, az optokinetikus nystagmus megtartott. Ha a tractus azon része karosodik, ahol még
nem valtak le beldle a pupillomotoros rostok, akkor kiesik a Wernicke-féle hemianopsias
pupilla reflex. (Ilyenkor, ha a réslampa fényét a karosodott opticus rostoknak megfeleld

retina felekre vetitjiik, akkor nincs pupilla sziikiilet, de az ép retinafélrdl az kivalthato).

A (4) radiatio optica laesioja esetén a beteg a latotér defectusat nem €li meg, a centralis latas

megtartott. Az optokinetikus nystagmus nem valthato ki abban az esetben, ha a radiatio optica
posterior terlilete karosodik. Miutan a pupillomotoros rostok mar korabban levaltak, ezért a
Wemicke-féle hemianopsias pupilla reflex megtartott. A radiatio optica eliilsé részeinek
laesioja quadrantanopsiat eredményez az ellenkezé oldalon. Ha a posterior teriilet karosodik,

ugy contralateralis homonym hemianopsia alakul ki.

A (5) primer occipitalis latékéreg karosodasakor a Wemicke-féle hemianopsias pupillareakcio

természetesen megtartott. A polus pusztulasa centralis lataszavart okoz. Ha a fissura calcarina
felsd ajka eliilso részei roncsolodnak, ellenkezo oldali alsé quadrans hemianopsiat, ha also
ajka pusztul, akkor ellenkezé oldali fels6 quadrans hemianopsiat okoz. Mindkét oldali area

striata laesio kérgi vaksagot eredményez.
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3. Nervus oculomotorius (III), Nervus trochlearis (IV), Nervus abducens
(V1) (betegvizsgdlat 6. pontja)

A nervus oculomotorius (III) szabalyozza a pupilla tagassagat, illetve accomodational a lencse
domborisagat. A pupillanyilast szabalyozé két izom koziill a m. sphincter pupillae
osszehuzodasa pupilla szikiiletet, elernyedése tagulatot eredményez. Ennél gyengébb
effektusa van a centrum ciliospinalebdl szarmazo sympathicus idegrostoknak (m. dilatator

pupillae: &sszehizédasa pupilla tagulatot; elemyedése pupilla szikiiletet okoz).

Koros pupilla reakciokat a kovetkezo esetekben kapunk. Ha a n. opticus egyik oldalon
karosodik, akkor a sériilés oldalarol sem a direct, sem pedig a consensualis reakcié nem
valthato ki. Az egészséges szem oldalan azonban mind a direct, mind a consensualis reakcié

intact. A Wernicke-féle hemianopsias pupillareakcio hianyzik akkor, ha a tractus opticus a

corpus geniculatum laterale elott sériil (ahol még a tractusban futnak a fényreflex afferens
szarat képezd rostok). Logikus, hogy ha a laesio a szétvalastdl distalisan van, akkor a
fényreakcio a hemianopsias félbol kivalthatd. A gerincveloi (C8-Th1-2) oculopupillaris mag,
illetve az innen indulé sympathicus rost karosodasa okozza a Homner tridszt (ptosis, myosis,
enophthalmus). A nyiltveld és a hid lateralis részeinek laesioja szintén Homer tiinetcsoportot

okozhat.

Abszolit pupillamerevség esetén mind a fény, mind a convergentia reakcié kiesett.

Reflectoricus pupillamerevségrol beszéliink (Argyll-Robertson jel), ha megtartott

convergentia és accomodatio mellett a fényreakciok nem valthatok ki. Lényeges megemliteni,
hogy koponyair térfoglalas (intracranialis nyomasfokozodas) esetén homolateralisan a n.
oculomotorius izgalma kovetkeztében a pupilla szikiil, mig felsé agytrzsi beékelddéskor a
pu;iilla maximalisan tag és fénymerev. A hyppus a pupilla gyors, spontan tagassagvaltozasat

jelenti. Tonusos pupilla esetén a tagabb pupillak a fény hatasara lassan huzédnak ossze.
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Lassi, tonusos a convergentia és az accomodatio is. (Alsé végtag areflexiaval egyiitt Adie-

syndroma).

A szemmozgdas-zavarok esetén, ha a kiilso és bels6 szemizmok bénulnak, akkor
ophthalmoplegia totalisrél beszéliink (Kiilsd, illetve belsd szemizom bénulas: ophthalmoplegia
externa, illetve interna). A szemizomparesis subjectiv tiinete a kettoskép. Kancsalsag, vagy
strabismus azt jelenti, hogy egy-egy izom gyengesége esetén az antagonistak tilsilyba
kerilnek. Klinikai jelentésége van annak, hogy a szemmozgaté idegek a koponyaiiri
nyomasfokozédas kovetkeztében kdnnyen karosodhatnak. Kiilondsen igaz ez a n. abducens
(VI) esetében, mely keresztezddik az a. basilaris dgaival, és a ndvekedett koponyaiiri
nyomdas azt ranyomja az idegre. Kiemelendd a n. oculomotorius (III) laesiojanak tiinettana.
Mig nuclearis karosodasnal részleges szemizomparesis léphet fel, addig az idegtorzs
sériilésekor minden izom pareticus. A laés.io oldalan ptosis van, a bulbus abducalt és lefelé
tekint (abducens és trochlearis hatasa), a pupilla tag, a fényreakcié hidnyozhat. (Elvileg a
fényreakciok épek lehetnek a nuclearis laesio esetén akkor, ha nem karosodnak a

parvicellularis magvak). A nervus trochlearis sérilésekor nuclearis laesional az ellenoldai,

mig idegtdrzsi laesiondl az azonos oldali m. obliquus superior miikddése kirosodik (a n.

trochlearis magbol kilépd rostok ugyanis dorsal felé haladnak, majd keresztezédnek).

A supranuclearis conjugalt tekintési zavarok esetén a két szem mozgésai valamely irdnyban

egyiittesen karosodnak (tekintési bénulas, tekintési gyengeség). A conjugilt deviatiokor
(verticalis, horisontalis) kancsalsag, kettdslatas nines. Valésziniileg a frontalis tekintési
kozpont (Br. 8.) az akaratlagos keresd, mig az occipitalis az automatikus (reflexes)
mozgasokban dominal. A Klinikai gyakorlat szempontjabél lényeges kiemelni azt, hogy
- agyvérzésnél (vagy mas agyi ictust kdvetden) eldszor a beteg bulbusai a vérzéssel ellentétes
oldalra conjugalnak (izgalmi allapot a sériilt oldali kérgi szemmozgaté kozpontban), majd

késobb az izgalmi allapot megsziinik, és tilsilyba keriil a masik, ép oldali tekintési palya. (A
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beteg a gocat "nézi”.) Tartés horisontalis tekintési bénulast (vagy gyengeséget) a kozépagy és

a hid tegmentumaban levé karosodas okozhat. Ilyen esetben tekintés gyengeséges nystagmus
jelentkezhet. (A beteg hosszasan oldalra nézni nem képes, a szemgolyok a kézépvonal felé
ismételten visszatérnek.) Internuclearis ophthalmoplegia akkor 1ép fel, amikor a n.
oculomotorius és a n. abducens magjai kozott van a laésio. Hatterében a fasciculus
longitudinalis medialis sériilése all. Ilyen esetben oldalra tekintéskor az adducal6 szem
elmarad, de a convergentia megtartott. (Ilyenkor a m. rectus internus funkciézavara all fenn,
nem pedig a paresise.) Pontin tekintési kdzpont karosodasakor a beteg a goccal azonos

oldalra nem képes tekinteni.

Verticalis szemmozgaszavarok a mesodiencephalis atmenet karosodasakor Iépnek fel (nucleus
interstitialis Cajal). A Bell féle jelenség (erdltetett szemhéjzaraskor a bulbusok felfelé
tekintenek) alkalmas a verticalis tekintési bénulds és a szemgolyo emeldk paresisének
differentialasara. Mig a mindkét oldali m. rectus superior laesiojakor kiesik, addig verticalis

tekintésbénulasnal megmarad.

4. Nervus trigeminus (V.) (betegvizsgalat 7. pontja)

A N. V. érzd és mozgaté részbdl all. Fontos megemliteni, hogy a cornea reflex (afferens n.
V. r. ophthalmicusa, atkapcsolas: pons; efferens: n. VII) kieshet (csékkenhet) kisagy-
hidszogleti folyamatoknal (acusticus neurinoma). A trigeminus neuralgia jellemzdje, hogy
pillanatokig tarté heves fajdalom lép fel, amely kivélthaté a beidegzett teriilet kritikus

régidjanak €rintésével.

5. Nervus facialis (VII) (betegvizsgdlat 7. pontja)

A nervus facialisnak motoros, sensoros és vegetativ funkcidja van. Peripherias facialis

paresisrol akkor beszéliink, ha a kdrosodas a motoros magban, vagy pedig a facialis lefutasa

mentén van. Ezzel szemben, ha a magot innervalo supranucledris beidegzés zavara all fenn,
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akkor centralis facialis paresisrél van sz6. A homlok és szemkoriili izmokat beidegzo
motoros facialis magrészlet mindkét féltekébdl kap supranuclearis rostokat, ezzel szemben a
szaj koriili izmokat és platysmat ellatdé magrészlet csak az ellenoldali féltekébdl kap
innervatiot. Ebbol kdvetkezik, hogy peripherias facialis paresis esetén a bénult oldalon a
szemrés tagabb (lagophthalmus), a homlokreddk elsimultak, a nasolabialis drok pedig
sekélyebb a masik oldallal dsszehasonlitva. Ezzel szemben centralis facialis paresiskor mind a
szemhéjzaras, mind pedig a homlokrancolds megtartott (a kordbban emlitett kétoldali

ifnervatio miatt), mig a fogmutatas tobb-kevesebb mértékben karosodott.

A rutin neuroldgiai vizsgalatnal az izérzést ritkabban ellendrizziik, de facialis bantalom esetén
a localisatio tisztdzasaban diagnosticus jelentdsége van e vizsgalatnak. Ismeretes ugyanis,
hogy a n. intermedius a chorda tympani utjan a nyelv eliilsé kétharmadat izérzé rostokkal latja

el. A n. facialis masik funkcidja a nvalmirigyek vegetativ beidegzése (a parotis kivételével).

Ha a karosodas a chorda tympani eredésétdl proximalisan van, akkor az izérzés és a
nyalelvalasztas zavara egyiittesen jelentkezik. A beteg fililztigasrol €s hyperacusisrol szamol
be, ha a karosodas érinti a n. stapediust, mig kénnyelvalasztasi zavar 1ép fel, ha a laesio an.

petrosus major eredésétdl proximalisan van.
6. Nervus vestibulocochlearis (VIII) (részletezi a betegvizsgalat 8. pontja)

7. N. glossopharyngeus (IX) (betegvizsgdlat 9. pontja)
Mozgaté, érzd és vegetativ mikodése van. Motorosan beidegzi a m. stylopharyngeust és a
m. constrictor pharyngis superiort. Laesioja esetén a lagyszajpad homolateralisan csiing, az

uvula az ép oldal felé hizott, nyelészavar jelentkezik. Erzé6 mikodés: a nyelv hatsé

harmadanak beidegzése. Vegetativ rostokat ad a glandula parotishoz.
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8. N. Vagus (X) (betegvizsgalat 9. pontja)

Motoros, sensoros s vegetativ rostjai vannak. (A motoros funkciét a betegvizsgalat 9. pontja

targyalja). Az €rzo rostok karosodasa esetén a flilkagylé és hall6jarat koriilirt kis teriiletén
jelentkezik érzészavar. Visceralis rost karosodasakor a 1égzés és szivmikodés ritmuszavara

van (oculocardialis reflex a szemgolyé nyomasa utan szivfrekvencia csokkenés, asystolia).

9. N. accessorius (XI) (betegvizsgalat 9. pontja)
Csak motoros rostjai vannak (m. stemocleidomastoideust €s a m. trapezius felsé harmadat

idegzi be).

10. N. hypoglossus (XII) (betegvizsgalat 9. pontja)

Mozgaté rostjai a nyelv izomzatat idegzik be. A hypoglossus mag supranuclearis innervalasa
kétoldali, s csak a m. genioglossust beidegzd rostoké keresztezett egyoldali. Centralis neuron
karosodasakor a kioltott nyelv a goccal ellentétes oldalra tér ki, az ép genioglossus mikodési

tilsulya miatt.

11. Izomzat (betegvizsgalat 10. pontja)
Az agyidegek tanulmanyozasa utan attériink az izomrendszerre. Alapvetd diagnosticai kérdés

a centralis és periphérias eredetii bénulas differencialasa. Az izom trophicus allapotanak

vizsgalatakor peripherias laesio esetén a hypotrophia viszonylag gyorsan kialakul, s
megoszlasa a gyengeségnek megfelelo. Ezzel szemben centrilis laesio esetén a hypotrophia
késobb lép fel, diffus megoszlasu, és elsésorban az inactivatio kovetkezményének tekinthetd.
Fontos kiilonbség az, hogy az izomtonus a peripherias laesio esetén csokkent, mig centralis
laesiokor révidebb ido eltelte utan a Wemicke-Mann predilectios tonuseloszlast észleljiik. Az

izomerd mindkét esetben csokkent (vagy plegia esetén nem észlelhetd), de mig a peripherias

laesio esetén a paresis megoszlasa nyilvan a laesio localisatiojanak megfelelé (nuclearis,

gyoki, plexus), addig a centralis paresis esetén tobbnyire distalisan kifejezettebb. Peripherias
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karosodaskor renyhe vagy hianyzé mélyreflexeket talalunk, de koros reflexet nem észleliink.
Centralis laesio esetében azonban fokozott mélyreflexek jelentkeznek, pyramis jelekkel.
Lényeges kiilonbség tovabba az, hogy peripherias laesio esetén fasciculatio (apré izomrost

Osszehizoédasok) van, mig centrilis esetén ezt nem észleljiik.

Ha a peripherias gyengeség a felsé végtagon t6bb izomra kiterjed plexus brachialis laesiordl

van sz6. Felsd plexus karosodas esetén (Duchenne-Erb) a vallsv és felkar, mig alsé plexus

sérilléskor (Klumpke) a kiskézizmok érintettek. A "carpalis alagiit syndroma” akkor alakul

ki, ha a lig. carpi transversum nervus medianus dgra gyakorolt chronicus nyomasa
kdvetkeztében a thenar peripherids laesioja észlelhetd. Proximal irdnyban haladva tovabb

gv6ki karosodashoz segmentalis gyengiilés tarsul. A gerincvelé eliilsé szarv organicus

laesioja peripherias tineteket eredményez. A gerincveld kiterjedtebb kdrosoddsa azonban

centralis gyengiilést okoz (féloldali syndroma: Brown-Sequard tiinetcsoport). Paraparesis

johet létre a teljes gerincveld keresztmetszeti, agytdrzsi vagy kétoldali parasagittalis laesio
(pld. meningeoma) esetén. A pyramis rostok keresztezdodésének kozép részében 1évo goc
egyik oldali felsd végtag és masik oldali alsé végtag bénulast okoz, amelyet hemiplegia

cruciatanak neveziink.

Lényeges localisatios probléma az agytdrzsi karosodaskor jelentkezé paresisek kérdése
(altenal jelleg). Ilyenkor az agytdrzsben az agyidegek mozgaté magkarosodasa peripherias
paresist eredményez, amelyhez a contralateralis oldali végtag(ok) centralis gyengesége tarsul

(hemiplegia alternans). Weber syndroma: n. III. laesio+HP, Benedict syndroma: Weber+ n.

ruber laesio+HP (intentios tremor, vagy hyperkinesis), Foville syndroma: n. V1. laesio+HP,

Brissaud syndroma: n. VII. érintettség+HP (izgalmi jelenség a tic), Millard-Gubler

- syndroma: n. VIL. peripherids tipusi bénulas, esetleg n. VI. bénulas is+HP, Avellis
syndroma: n. IX laesio (lagyszdjpad-bénulas)+HP, Jackson syndroma: n. XII laesio+HP.

(HP=valamennyi syndroma esetében ellenoldali hemiparesis jelentkezik. Leggyakrabban a
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Weber syndroma fordul eld.). Tovabb haladva proximal iranyba a capsula interna, valamint a
félteke karosoddsa contralateralis gyengeséget okoz. Corticalis laesiok a somatotdpias
localisationak megfeleléen egyes izmokra vagy izomcsoportokra kiterjedo paresist

eredményeznek.

12. Reflexek (betegvizsgdlat 11. pontja)

A tovabbiakban ratériink a mély, feliiletes és koros reflexek targyalasara. A mélyreflexek ive

(proprioceptiv reflexek) két neuronbdl és egy synapsisbdl allnak. A receptor (izomorso) és az
effector (munkaizomrost) egyazon izomban van (sajat reflex). Az ingert az izom nyujtasa
jelenti. Minden harantcsikolt izomnak van sajat reflexe. Ep izomzat esetén renyhe vagy kiesett

mélyreflexet talalunk ha: (1) az afferens érz6 rostok karosodtak (pld. S1 gyok laesio: Achilles

areflexia), (2) karosodik a mellsd szarvi mozgatd neuron (pld. gyermekparalysis), (3) eliilsd

gyokben a mozgatd rostozat sériil, (4) a peripherian mind az érz6, mind a mozgato rostok

karosodnak (polyneuropathia, trauma), azaz a reflexiv barmely pontjaban laesio van.

A feliiletes reflexeket a bor €s nyalkahartya receptorainak mechanikus ingerlésével valtjuk ki.

Valaszként tobb izom contrahalodik. E reflexek altalaban hianyoznak (vagy médosulnak), ha
a centralis mozgato tekervény vagy az onnan kiindulé pyramis palya karosodik (lagyszajpad,

garat, hasbér, cremaster, talp, analis reflexek).

A koros reflexek olyan physiologias kérilmények kozott ki nem valthato reflexek, amelyek a
supranuclearis palyarendszer valamely részének laesiojakor észlelhetok (Trémner,
Hoffmann, Babinski, Oppenheim, Gordon, Schaefer, Chaddock, Rossolimo, Mendel-
Bechterew, térd és labclonus). (A premotoros, frontalis lebeny és agytorzsi karosodasra utald

reflexeket a betegvizsgalat 11. pontja foglalja 6ssze.)
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13. Erzdrendszer ( betegviZsgalat 12. pontja)
Az érzopalya sériiléseinek attekintésekor didaktikai megfontolasbdl a distalis-proximalis

iranyt kdvetjiik. A (1) kdmyéki idegtérzsek karosodasakor az illetd peripherias ideg ellatasi

teriilete érintett. Chronicus alcoholismus vagy diabetes mellitus esetén a végtagok distalis
régiojan kesztyl vagy harisnyaszerl érzészavar van (polyneuritises vagy polyneuropathias
tipusi érzészavar). A (2) plexusok sériilésekor is a kornyéki idegkarosodas tiinettana
jelenkezik. A (3) hétso gydk laesiojanak egyik leggyakoribb oka a porckorongsérv (egyéb
okok lehetnek: gyulladas, allergia, tumor). Tiinettanara jellemzo, hogy a fajdalom gyoki
jellegii (dermatomalis megoszlas), Lasegue positivitas, Valleix pont nyomasérzékenység és
az érintett dermatomanak megfeleld érzészavar, valamint reflexeltérés, esetleg pﬁresis 1ép fel.
Proximal irdnyba haladva a kovetkezd localisatio a (4) gerincveld hatsé szarva és a centrdlis
sziirke dllomany (gyakori okok: intramedullaris térfoglalas, syringomyelia, haematomyelia).
Dissocialt érzészavar jon létre, hiszen az itt atkapcsolodo, majd keresztez6do spinothalamicus
palya (hd, fajdalom, tapintas) karosodik, a mélyérzés megtartottsiga mellett. A (5) hétsé
kotél laesionél (tabes dorsalis) az azonos oldali mélyérzés karosodas mellett a feliiletes érzés

intact marad.

A (6) Brown-Sequard syndroma féloldali gerincveld sériilést jelent, amelyet leggyakrabban

traumak €s tumorok okoznak. A karosodas oldalan és magassagaban segmentalis dermatoma
megoszlasu érzészavar jelentkezik, homolateralisan és attél distalisan teljes mélyérzéskiesés
(spinalis ataxia) és azonos oldali pyramis laesio 1ép fel. Contralateralisan, a karosodastdl
distalisan ellenkezd oldali hypalgesia, thermohypaesthesia van. Trauma, tumor és

gyulladasos folyamat (7) teljes gerinvel6i hardntlaesiét okozhat (a sériiléstol distalisan teljes

érzéskiesés van). Az (8) agytrzsben a feliiletes és mélyérzést tovabbitd lemniscus medialis,
illetve a ho, fajdalom és tapintas érzést szallité spinothalamicus palyak térben elkiilniilve

futnak, igy egymastol fiiggetleniil sériilhetnek. Az alternald (keresztezett) érzészavar esetén
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(féloldali pontobulbaris goéc) azonos oldali n. trigeminus teriileti érzészavar mellett

contralateralis testfélen feliiletes és mélyérzészavart észleliink.

A (9) thalamus sérilésekor (pld. vascularis eredetl goc) az ellenkezd test és arcfél feliiletes és
mélyérzészavarat talalhatjuk. A thalamus fajdalom lényege a kellemetlen, emqtionélis téltetd
fajdalom. A (10) capsula_ interndban akar kis kiterjedésit goc is contralateralis
hemihypaesthesiat okoz (thalamocorticalis palya karosodasa). Mig 2 (11) sensoros kérgi
mezd izgalma paraesthesiat és fajdalmat valthat ki a contralateralis oldalon, addig a kérgi
karosodas contralateralis arc és testfél anaesthesiat okoz (kérgi somatotopia). A dominans
félteke (12) gyrus supramarginalis sériilésekor astereognosia léphet fel. (Kimutathatd
érzészavar nélkiil a csukott szemi beteg a kezébe adott targyat nem ismeri fel. Az elemi

érzofunctio megtartott, de zavart az §sszerendezddése. )

14. Coordinatio (betegvizsgalat 13. pontja)

E complex reflexfolyamat afferens szara a szemek é€s a fej helyzetérdl, mozgasarél, az izmok
fesziilési allapotardl, valamint a végtagok és a torzs positiojardl ad informaciot (proprioceptiv
érzdrendszer, vestibularis rendszer). Az efferentatio Iényege a pyramis és az extrapyramidalis
rendszer valaszanak coordinalasa, melynek kozpontja a cerebellum. A kisagy kapcsolatban
van a pyramis rendszerrel, de a cortexbdl, a frontalis regiobol és a motoros areabdl is kap
afferentatiot (fronto-ponto-cerebellaris palya). A nucleus fastigii a formatio reticularis,
reticulo-spinalis palyan keresztiil az izomtonust befolyasolja. A klinikai gyakorlatban fontos
ismerni azt, hogy térfoglalassal jaré kisagyi megbetegedések (daganatok, vérzések) az
aqueductus Sylviit gyorsan comprimaljak, s a liquor aramlas gatlasaval sulyos koponyafiri

nyomasfokozodast idézhetnek eld.
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15. Extrapyramidum (betegvizsgdlat 10. pontja)

Az extrapyramidalis rendszer lényeges szerepet jatsziK a mozgasok dsszerendezésében, (igy
az egyénre jellemzd mozgasmintazat pld. jaras kialakulasaban), az érzelmi-szellemi
teljesitményben, a vegetativum (nyélelvalasztas, izzadas), valamint az izomtdnus
szabalyozasaban. A rigoros tonusfokozédaskor mind az agonista, mind pedig az antagonista
izmok ténusa nd. Ez magyarazza a fogaskerék tiinetet. Elofordulhat azonban extrapyramidalis

hypoténia is. Az egyik leggyakoribb mozgastiinet a tremor. (EI kell differentialni a nyugalmi,

emotionalis, intentios, staticus, essentialis és egyéb, példaul a deliriumhoz csatlakozo
tremorokat). A nyugalmi (vagy antagonista tremor) a parkinsonismusra jellemzd, s tollfoszto,

pilula-sodré6 vagy pénzszamlalé jelzovel illetjiik. Intentids tremort gyakorta latunk sclerosis

multiplexben (dentato-rubralis rendszer kdrosodasa). Ilyenkor a célirdnyos mozgasnal a cél

elott durva hullami remegés lép fel. Staticus tremort elsdsorban faradtsagnal, és neurosisos

betegeknél észleliink. Az akaratlagosan rogzitett tartas valtja ki. A familiaris vagy essentialis

tremor a felsovégtag (olykor a fej) remegésével jar, intentiés mozgas nem csdkkenti, és
flexio-extensios jellegi. Ezen kiviil szamos nehezen kategorizalhaté tremor tipus ismeretes

(pld. delirium tremens esetén). A chorea a distalis végtagrészen fellépé céltalan, szabalytalan,

acut, csapkodo mozgasokat jelent. Az athetosis szintén distalisan jelentkezik, de lassu,

féregszerl, tonusos szabalytalan mozgasokbdl all. A torsids dystonia elsésorban a térzsben

jelentkezd lassu, tonusos, csavaré mozgasokat jelent. Rohamokban fellépd tartés

szemizomspasmus az oculogyrias crisis. Ballismus alatt a proximalis végtagrészben hirtelen

jelentkezd nagy amplitudéju dobalé mozgasokat értlink. Az egy izomban vagy
izomcsoportban jelentkezd acut contractiokbol szarmazo mozgassorozat a myoclonus (nem
szamottevo mozgassal jar). A tic, amely a myoclonus egy formaja, egy vagy tébb arcizomra

terjedd, hirtelen villanasszerl mozgas. Az arcon gyakorta észleliink kiilonb6zo

hyperkinesiseket, igy kényszerll nyelvdltogetést, perioralis hyperkinesist vagy

blepharospasmust.
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16. Vegetativum (betegvizsgalat 14. pontja)
A holyag és a végbél beidegzése, az erectio és ejaculatio szabalyozasa a gerincveld
lumbosacralis régiéidban van (karosodasok: incontinentia vagy retentio urinae et alvi, ischuria

paradoxa, priapismus). Thoracalis localisati6ji térfoglalas ileust okozhat. A Horner trias

(ptosis, myosis, enophthalmus) a Th1 segmentum sériilésekor jelentkezhet. Légzészavar és
csuklas 1éphet fel a C4 segmentum karosodasakor (n. phrenicus). Légzésbénulas alakul ki

tonsilla herniatio okozta beékelodéskor is. Medulla oblongata goc csuklast és rekedtséget,

mig pontobulbaris kdrosodds nyalelvalasztas, izérzés zavart okozhat. A mesencephalonban

vannak a Westphal-Edinger és Perlia magok (pupilla parasympathicus beidegzése). A felsé

agytorzs, a limbicus rendszer és az agykéreg kitlintetett régici a vegetativ idegrendszer

kozponti szabalyozé teriiletei. Parasagittalis meningeoma lobulus paracentralis karosodast

okozhat, amely holyag és végbelmikddeés zavart eredményez.

17. Beszéd, gnosticus funkcidk, pszichés status (betegvizsgalat 15., 16. pontja)

Ha a beteg a beszédet jol megérti, de beszédzavara van motoros (Broca) aphasiardl van sz,

mig ha a beszéd megértés zavara dominal azt sensoros (Wernicke) aphasidnak nevezzik. (A

dysarthria bulbaris karosodas kdvetkezményeként kialakulo peripherias beidegzési zavar.) A
motoros aphasidban szenvedo beteg esetleg képes arra, hogy szotoredékekkel gondolatait
kifejezze, mig a sensoros aphasias beteg sem a hozza intézett, sem pedig a sajat beszédét nem
érti meg. Vezetéses aphasiardl (insula kdrosodas) beszéliink, ha a beteg spontan beszéde jo,

de nem képes szoveget utdn mondani. Ezzel szemben transcorticalis aphasiardl (corpus

callosum és nucleus caudatus feje altal bezart szoglet laesioja) van szo, ha a beteg spontan

ugyan nem beszél, de utainmondasi kényszere van (echolalia). Totalis vagy globalis aphasia

esetén mind a beszédértés, mind a beszéloképesség zavart (altalaban alexiaval, agraphiaval jar

egyiitt). Ha szotalalasi nehézség van (targyak, fogalmak), azt amnesticus aphasianak

nevezziik.
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Agraphia esetén a betegnek paresise nincs, de irasképességét elvesztette. Alexidnak nevezziik
azt az allapotot, ha sem motoros aphasia, sem visualis karosodas nem igazolhaté, a beteg
mégsem tud olvasni. Amusiard] beszéliink, ha zeneértd beteg elveszitette instrumentalis vagy
vocilis zenei képességét (a felismerés készség zavara: sensoros amusia). Szamolasi képesség
zavara az acalculia. Agnosia a targyak és symbolumok felismerési problémaja (Iehet tactilis,
visuélis, acusticus). Ha valamely tirgyat tapintas alapjan nem tud felismemi a beteg,

astereognosiardl van szé. Autotopagnosianak nevezziik a testséma zavarat (ujjfelismerési

zavar: ujjagnosia). A mindennapi klinikai gyakorlatban lényeges tiinet az anosognosia. A
subdominans (rendszerint jobb oldali) féltekei goc esetén észleljiik (temporo-parietalis regio
karosodasa), s a bal oldali végtagok bénulasanak fel nem ismerésérdl van sz6. Apraxia
(dominans féltekei parietalis lebenykarosodas) paresis nélkiili complex mozgaszavart jelent.
Ideokinetikus apraxia esetén a beteg a mozgast megtervezi, de nem képes végrehajtani, mig
ideatoros apraxianak nevezziik, ha a mozgast nem tudja megtervezni. (A psychés statust

részletesen a betegvizsgalat 16. pontja foglalja &ssze.)
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Melléklet

1. Neurologiai anamnesis lap (SZOTE Neurologia)

2. Status praesens. Neurolégiai status (SZOTE Neurologia)

3. Erzésvizsgalati lap (SZOTE Neurolégia)

4. Neuroldgiai betegvizsgalat vazlatos rajzokkal (Bronisch, F.W.: Reflex

vizsgalatok. (Medicina) modositott abrai)
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Név:

Alkat:

Bor:

Lithato nyalkahértyak:

Pajzsmirigy:
Nyirokcsomdk:
Csontrendszer:

Gerincoszlop:

Izomzat:

Tziilletek:

Has:
fajdalom:

resistentia:
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Sziv:

Urogenitalis rendszer:

Datum:
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NEUROLOGIAI STATUS

Koponya: alak Korfogat.
nyoméspontok:
tarké: Kernig:
AGYIDEGEK: Brudzsinszki:
I. Szaglas:
II. Latas:
Latotér:
Szemfenék:

Pupillék:

I1.-—IV.—VI. Szemmozgésok:
Nystagmus:
V. Mozgaté 43: Masseter refl.:
Erz6 ig

VIL

VIII. Hallas:
Weber:
" Szédiilés:

Egyéb izgalmi tiinet:

IX. Garativek: Garatrefl:
Uwula: Lagyszdjpadrefl.:
X.
Beszéd:
XI.
XII. Nyelv:

Izérzés:
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MOZGATO RENDSZER:
Feflexek:
Felsé végtag:

Biceps:
Triceps:
Radidlis:
Ulnaris:
Mayer:
Léri:

Hasreflexek:

Cremaster:

Alsé végtag:
Patella:
Achilles:
Talp:
Mélytalp:
Adductor r.:

[zomténus:
lzomer6:

Mozgészavarok:

Coordinatio: Ujj-orrhegy préba:

Térd-sarok proéba:

Cerebellaris prébidk: Romberg:

Bériny:

Koros reflexek:
Invors radialts:
Hoffmann:
Trémner:

Wartenberg:

Palmo-mentalis r.:

Babinszki:

Oppenheim:
Gordon:
Schaefer:
Chaddock:

Rossolimo:

Mendel-Bechterew:
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ERZOKOR:

VEGETATIV RENDSZER:

PSYCHES STATUS:

LEBENVSERULESRE UTALO TUNETEK:

OSSZEFOGLALVA:

FELTETELES DIAGNOSIS:

ELVEGZENDO VIZSGALATOK:

SZOTE.
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Tromner

Triceps reflex
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Léri-féle alkartiinet



Tdmasztdsi reakcid
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Hasborreflex

Hasborreflex facilitdldsa



Koszonetet mondok
Dr Jakab Katalin munkatarsamnak
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