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Mal de débarquement szindroma —
»partraszallasi betegseg”
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A mal de débarquement szindréma ritka, vestibularis kérkép; legf6bb jellegzetessége az utazds, mozgé jarmévon
(hajon, reptil6n) tartézkodds utin vagy spontin kialakulé tartds, hintizé, billegs egyenstlyzavar. A tiinetek dtmene-
tileg megsztinnek ismételt jarmtre szillds, példaul autéval utazas soran. A kronikus faradtsig, szorongds, depresszid
gyakran tarsul6 panaszok. A diagnézis felallitasa kihivést jelent, sokszor a paciensek maguk ismerik fel a betegséget.
A pontos patofiziolégia és definitiv kezelési méd nem ismert, az optokineticus stimuldciéval végzett kezelés és a
transcranialis magneses stimuldcié Gj terdpids perspektivat kindl. Tanulmanyunkban 5 beteget mutatunk be, akiknél
tartés, honapokon at fenndllé, folyamatos, imbolygé jellegli egyenstlyzavar alakult ki. Vizsgalatuk soran normal
bels6fiil-funkcidt vagy nem specifikus eltéréseket, tovabba negativ koponya mégneses rezonancias vizsgalati leletet
regisztriltunk. A korlefolyds bemutatasan keresztiil feltirjuk azokat a differencidldiagnosztikai kérdéseket, amelyek
segitségiil szolgdlnak a kérkép felismerésében. Ismertetjiik az etioldgiai httérre vonatkozé elméleteket, a kiillonboz6
kezelési modokkal elért nemzetkozi eredményeket, tovabbad a sajit beteganyagunkon alkalmazott terapias probalko-
zasokat. A mal de débarquement szindréma diagnézisa kizarason alapul, gyakran nem kertiil felismerésre. Tipusos
koértorténet, negativ vagy nem specifikus vizsgalati eredmények mellett érdemes megfontolni e kérkép diagnézisat.
A korai diagndzis csokkentheti az orvosi vizitek és a nélkiilozhetd vizsgilatok szamat. A gyakori diagnosztikus tévedés
tovibb fokozhatja a betegséggel tirsulé romlo életmingséget, szorongast, depressziot.
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Mal de débarquement syndrome — “sickness of disembarkment”

Mal de débarquement syndrome is an uncommon vestibular disorder characterized by a constant sensation of sway-
ing or motion after one disembarks from a vehicle such as a ship or plane, however, spontaneous onset also appears.
These symptoms temporarily subside when the patient is subjected again to passive motion like driving a car. Chron-
ic fatigue, anxiety, and depression are frequently associated with primary symptoms. The diagnosis is challenging, and
often made by the patients themselves. The underlying pathophysiology and definitive therapy are unknown. Expo-
sure to optokinetic stimulations and transcranial magnetic stimulations open therapeutic perspectives. We report a
case series of 5 patients who presented with constant rocking, bobbing sensation that had been ongoing for several
months. We found normal inner-ear function, non-related abnormalities and normal brain imaging. By presenting
our patients’ histories, we discuss the different diagnostic issues that help to diagnose this condition. We aimed to
report the most recent findings on aetiology and treatment methods and to share our experiences with different
therapeutic attempts. Mal de débarquement syndrome is a diagnosis of exclusion and often unrecognized. A thor-
ough clinical history, negative or non-specific clinical findings with a high degree of suspicion are needed for recog-
nizing this disorder. Increasing awareness can lead to early diagnosis and prevent multiple physician visits and un-
necessary diagnostic testing. Frequent diagnostic failure has a negative impact on the quality of life, associated with
anxiety and depression.
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Roviditések

cVEMP = (cervical vestibular evoked myogenic potentials) cer-
vicalis, vestibularisan kivaltott miogén potencialok; BPPV =
benignus paroxysmalis positionalis vertigo; ENG = electronys-
tagmographia; MdDS = mal de débarquement szindréma;
MRI = (magnetic resonance imaging) magneses rezonancias
képalkotis; oVEMP = (ocular vestibular evoked myogenic po-
tentials) ocularis, vestibularisan kivaltott miogén potencidlok;
PET = (positron emission tomography) pozitronemisszids to-
mogrifia; PPPD = (persistent postural-perceptual dizziness)
persistens posturalis-perceptualis szédiilés; SSRI = (selective
serotonin-reuptake inhibitor) szelektiv szerotoninvisszavétel-
gatlo; vHIT = (video head-impulse test) video-fejimpulzus-
teszt; VNG = videonystagmographia; VOR = vestibuloocularis
reflex

Tengeri hajéutat kovetSen, a szdrazfoldon egyeseknél
észlelt hintdzé, ringaté jellegl egyensutlyzavar normdl
élettani jelenség, a 3 napon tdl is fenndlld tiineteket
azonban mar kérosnak tekintjiik, és mal de débarque-
ment szindrémdnak (MdDS) nevezziik (mal de dé-
barquement = ,rossz partraszallas”) [1, 2]. Az egyen-
stlyzavar mellett gyakran megfigyelhet§ a tartos
koncentriciés zavar, a firadtsdg, szorongds, depresszid
[3]. Bar az MdDS a legtobbszor tengeri utazast kovets-
en alakul ki, ismert repiilés, autdzas, illetve egyéb, perio-
dikus mozgasformak (példdul futas) vagy szimulator-
hasznalat utin fellép§ eset is, tovabbd spontin is
kialakulhat [3, 4]. A passziv mozgasra jelentkezd tiinet-
csokkenés megerdsiti az MdDS diagnozisat [2, 3, 5].

A megbetegedés domindléan a negyedik évtizedben
jelentkezik, a n§/férfi arany 9 : 1 [6]. Az MdDS patofi-
ziologidja tisztizatlan, becsiilt elGfordulasi gyakorisiga
otoneuroldgiai szakrendeléseken 1,3% [7]. A diagnézis
megallapitisa nehéz, a betegek dtlagosan 19 orvosi vizi-
ten esnek 4t ennek felallitasdig [8-10]. Az elmult évtized
ota intenziv kutatasok targyat képezi a megbetegedés.
Az MdDS-betegek vilagszerte az online betegkozdssé-
gek aktiv résztvevéi, tobbségiik sajit maga dllitja fel a
diagnézist, és kisebb hanyadukat ismeri fel fil-orr-gé-
gész vagy neurologus. A leggyakoribb téves diagnézisok
kozott szerepel a neuritis vestibularis, a benignus paroxys-
malis positionalis vertigo (BPPV), a vestibularis migrén,
a szorongds, a depresszié és a persistens posturalis-
perceptualis szédiilés (persistent postural-perceptual diz-
ziness, PPPD) [6, 11]. A jelen kozlemény célja, hogy
esetsorozat-tanulmanyban bemutassuk a differencialdi-
agnosztikai nehézségeket, amelyek elvezetnek a helyes
diagnoézisig.

Betegek ¢s modszer

Retrospektiv vizsgalatunk sordn azon betegek adatait
dolgoztuk fel, akiknél a 2017. majus és 2018. szeptem-
ber kozotti idGszakban fiil-orr-gégészeti-otoneurologiai
rendeléstinkon mal de débarquement szindrémit allapi-
tottunk meg. Elemeztiik a betegek panaszait, rendsze-
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reztiik vizsgalati eredményeiket, és megvizsgiltuk az al-
kalmazott terdpiak hatékonysigat, a korlefolyds alakuldsat.
Osszesitettiik a kivizsgalasuk soran felmeriilt diagnéziso-
kat. A differencialdiagnosztikai és a terapias lehet&ségek
szempontjabdl attekintettiik a témaban fellelhet6 tudo-
ményos kozleményeket. Az adatok statisztikai elemzésé-
t6l eltekintettiink az alacsony esetszdm miatt.

Eredmények

2017 majusiban diagnosztizltunk el&szor, majd 2018
szeptemberéig Osszesen 5 beteg esetében véleményez-
tink MdDS-t. A férfi/nd ardny 2 : 3, az atlagéletkor a
panaszok kezdetekor 38,4 ¢év (35-50 év) volt. Két beteg-
nél mozgas indukdlta a tiineteket, 3 betegnél spontin
jelentkeztek, s a panaszok elsé megjelenése és a diagno-
zis felallitasa kozott atlagosan 22,8 honap (448 honap)
telt el. Mind az 5 betegnél jellemzs volt a folyamatos,
egész napon at fennill6 hintizo, billegd, ringatd érzés;
autdval torténd utazds alatt megszilintek a panaszaik, a
mozgo jarmurdl valé leszdllas utdn azonban a szédilés
ismét jelentkezett, sokszor erGsebben az utazas eldtti al-
lapothoz képest. Az eddig publikalt esetleirasokhoz ha-
sonldan a panaszok feler6sodését minden betegnél pro-
vokalé tényezSk —mintalkoholfogyasztis, alvasmegvonas,
stressz, idGjarasi frontok, nék esetében menses — idézték
elé. Az 1. tablizatban 6sszefoglaltuk az egyes betegek-
nél a kérlefolyas lényegesebb paramétereit, a 2. tdblizat-
ban a kivizsgilas sordn észlelt finom eltéréseket, a feltéte-
lezett diagnoézist és a kezelési kisérleteket Osszegeztiik.
Az 5 betegbdl az 1. esetében hullimz6 korlefolydst ész-
leltiink, a 2—4. esetnél remisszidé nem tortént, az 5. be-
tegnél a 25 hénap utin komplett remisszié6 kovetke-
zett be.

A megbetegedés felismeréséhez minden esetben rend-
kiviil részletes és hosszadalmas kivizsgélas volt sziikséges,
ami miatt a betegvizsgilatok a szerz8k munkahelyeinek
megfelel6en mind a négy centrumban piarhuzamosan
zajlottak. Az egyes betegeknél a diagnozis feldllitasa a
szerz8k konszenzuson alapulé dontéshozatalanak ered-
ménye volt. A VEMP-vizsgalatok minden beteg eseté-
ben Gy6rben késziiltek, a vHIT-vizsgilatok Gy&rben és
az ENT House-ban, mig a kraniokorpogrifia, az ENG és
a VNG minden esetben a Semmelweis Egyetemen. Az 1.

1. tiblazat | A betegek korlefolyasit jellemz6 t6bb paraméterek

Sorszam Nem Eletkor A tiinetek Trigger

a panaszok fenndllasanak ideje

kezdetekor els6 vizsgilatunkkor

(év) (ho)

1. Né 39 4 Hajo
2. Férfi 34 48 Spontan
3. Né 49 12 Spontin
4. Férfi 32 30 Futogép
5. Né§ 38 20 Spontin
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2. tablazat | A betegek vizsgilati leletei, feltételezett diagnézisa és kezelése
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Sorszam  Vizsgilati leletek Hallascsokkenés  Koponya-MRI  Els6 diagnézis ~ Kezelés Kérlefolyis

1. Az elsé vizsgalatkor spontdn nystagmus, pozitiv. = — Negativ Neuritis Klonazepam, Hullimzé
fejrazdsteszt, minor eltérések vHIT és VEMDP vestibularis flunarizin
sordn; utdna negativ otoneurolégiai status

2. Negativ otoneuroldgiai status, - Negativ Panikzavar Alprazolam, Remisszid
negativ vHIT, negativ VEMP klonazepam nélkiil

3. A Fukuda-prébéban balra fordul, - Negativ Migrén Flunarizin Remisszio
egyebekben negativ otoneuroldgiai status, nélkiil
negativ vHIT

4. A Fukuda-prébéban jobbra fordul, - Negativ Depresszio Eszcitalopram,  Remisszié
egyebekben negativ otoneurolégiai status, klonazepam, nélkiil
negativ vHIT és VEMP betahisztin

5. Negativ otoneurolégiai status, - Negativ Nyaki eredeti  Betahisztin, Komplett
negativ vHIT, szédtilés cinnarizin- remisszio
nyakigerinc-MRI: degenerativ elviltozisok dimenhidrinat

MRI = mégneses rezonancias képalkotas; vHIT = video-fejimpulzusteszt; VEMP = vestibularisan kivaltott miogén potencidlok

és az 5. beteg az ENT House-ban, a 2. és a 4. beteg a
gydri centrumban, a 3. beteg a Semmelweis Egyetemen
kertilt észlelésre.

Esetbemutatas

Tekintettel arra, hogy ez a betegség klinikai diagnézison
alapul, a kovetkez&kben részletesen ismertetjiik a pana-
szok és a betegut szempontjabdl tipikusnak mondhaté 1.
beteg korlefolyasit. A 40 éves nébetegnél 24 6ras tavol-
keleti hajoutat kovetSen, kozvetleniil a partraszallas utin
kezd&dtek a panaszok, majd hénapokon it fennalltak.
A paciens testhelyzettdl fiiggetlentil folyamatosan hinta-
zas, ringat6zas, billegés, imbolygis jellegli érzésrél sza-
molt be, melyet szimos tényezs felerdsitett. Ilyen ténye-
z6 volt példaul az alkoholfogyasztds, a hidegfront, az
erés emociondlis reakcidk, a fogmosas, a hangos zene, a
lehorgonyzott hajén valé tartézkodds, az Gszds, a csu-
kott szemmel kitartott jogagyakorlatok és a menstrudcio
elétti id6szak. Tanc kozben a ritmikus mozgast nehezen
tudta kovetni, mozdulatait tigyetlennek érezte. Autoban
utazds soran panaszai dtmenetileg megsziintek, majd ki-
szallds utdn jelentGsen felerGsodve visszatértek. Egy ho-
nap utdn @j tiinetként koncentriciés zavar, firadékony-
sag és aluszékonysag is tarsult panaszaihoz.

A beteggel torténd elsé talalkozdskor panaszai 4 ho-
napja alltak fenn, addigra szdmos szakorvosi viziten esett
it, tobb alkalommal fil-orr-gégész és neurolégus is
megvizsgilta. Az ezek kapcsin elrendelt betahisztintera-
pia hatistalan volt, ezért a tiinetek fennallasinak 2. ho-
napjatél kezdve, neurolégiai javaslatra, napi 0,5 mg klo-
nazepiamot kezdett szedni. A vizsgilatok sordn a filtiikri
kép és a kiiszobaudiometria kéros eltérést nem igazolt,
a Halmagyi-teszt mindkét oldalon negativ volt. Spontin,
tekintésiranyh nystagmust, ’skew’ deviaciot (ferde
szemdllast) nem észleltiink. Lasst kovetd és saccadicus

szemmozgasok kivalthatok voltak. A fejrazasteszt sordn
I. foka, balra iranyuld, horisontorotatoros nystagmust
észleltiink az els6 vizsgalatakor, amelyet kés6bb megis-
mételve a megfigyelési idGszakban mar nem regisztral-
tunk. Romberg-helyzetben és nehezitett Romberg-hely-
zetben jobbra d&lési tendenciat észleltiink, a Fukuda-teszt
negativ, a vakjirds irdnytart6 volt. A nyaki torzid, positi-
onalis ingerlés nystagmust nem generalt. A Dix—Hall-
pike-mandver mindkét oldalon negativ volt. Sem a gya-
kori I. tipusa, sem a Biiki-féle II. tipust BPPV-re utal
jel nem volt. A hat fvjrat video-fejimpulzustesztje (video
head-impulse test, vHIT) soran normal ’gain’ értékeket
mértiink. A cervicalis és ocularis, vestibularisan kivaltott
miogén potencidlok (cervical/ocular vestibular evoked
myogenic potentials - cVEMP, oVEMP) vizsgilata sorin
csontvezetéssel és [égvezetéssel norméllatencidval kivalt-
hat6 hullimokat regisztraltunk. A kraniokorpogrifia
’standing’ tesztben normalparamétereket mutatott,
’stepping’ tesztben diszkrét, jobbra irdnyulé angularis
deviacié volt mérhet§. Az electronystagmographia
(ENG) az optokineticus kovetésben eltérést nem talalt, a
termikus ingerlés kérosat nem igazolt. A koponya mag-
neses rezonanciis képalkotds (magnetic resonance imag-
ing, MRI) szervi eltérést nem mutatott, a pszicholdgiai
vizsgilat pszichés komponenst nem tirt fel. Az alkalma-
zott klonazepimteripia 4. honapjiban ingerlékenység,
memoriazavarok miatt a gyogyszer lasst leépitése mellett
dontottiink. Az elvégzett vizsgilatok alapjan egyértelmd
diagnosztikus jel egyik egyensulyrendszeri betegségre
sem volt. A beteg anamnézisében szerepls elGzetes anti-
biotikumkezelés és tivol-keleti utazis, valamint a vizsga-
latok finom eltérései felvetették a neurotrop virusferts-
z¢és, a neuritis vestibularis lehet8ségét, de az MdDS
gyandja is fennallt. Az obszervicié idészakiban fél év
clteltével is viltozatlan intenzitssal fennallé panaszokrél
szamolt be a beteg; nystagmusa az els6 vizsgilat utin
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miér nem volt lathatd, az eszk6zos és milszeres vizsgala-
tok Gjabb kéros eltérést nem mutattak, ezért elvetettiik a
neuritis vestibularis lehet&ségét.

Vestibularis tréning és szigort életmédbeli megszori-
tasok mellett obszerviltuk a beteget. A tiinetek jelentke-
zése utani 7. hénapban varatlanul komplett remisszid
kovetkezett be. Kozel 1 éven dt tarto teljes tiinetmentes-
ség és az életmoddbeli megszoritisok lasst elhagyasa
utdn, sorozatos, repiilével torténé utazist kovetSen
azonban szédiiléses panaszai enyhébb formaban, de is-
mét visszatértek, relapsus kovetkezett be. A betegnél
vestibuloocularis reflex (VOR) readaptaciéjat célz6 ke-
zelést kezdtiink protokoll szerint [12], amely javulast
nem eredményezett. A tiinetek kozel 1 éves fenndllasa
utani flunarizin-klonazepdm terapia lassu, fokozatos eny-
hiilést, majd 8 hét elteltével teljes remisszidt eredménye-
zZett.

Megbeszélés

Az MdDS passziv mozgas kovetkeztében létrejové, tar-
tos szubjektiv mozgasérzettel kisért allapot, amely a leg-
tobbszor tengeri hajoutazds utdn alakul ki; elnevezése is
innen szdrmazik [2]. A magyar nyelvi irodalomban
egyetlen, 1992-ben az Orvosi Hetilapban publikilt refe-
ritum lelhetd fel, amely izraeli kollégik kozleményét
idézi [13]. Van Ombergen és misai 53 tanulmanyt feldol-
g0z6, 2016-ban megjelent munkajiban javaslatot tettek
az MdDS diagnosztikus kritériumaira: (a) passziv moz-
gas (hajo-, repilS-, autdat, szimuldtor) utin kialakuld
krénikus szédiilés, amely ringatd, hintazo, billegs érzés-
ként jellemezhetd; (b) legalabb 1 hénapon it fenndlld
panaszok; (c) normal belséfiil-funkcié vagy nem specifi-
kus eltéréseck ENG-, VNG- és audiolégiai vizsgilatok
soran; (d) koponya-MR-vizsgilat relevans eltérés nélkiil;
(e) a tinetek nem illenek bele egyéb megbetegedés diag-
noézisaba [2]. Egyes szerz6k felvetették a kritériumok
bdvitését, az autdval torténd utazds sordn tapasztalt tii-
netcsokkenéssel [4]. Bir a témdaban sziiletett tudoma-
nyos kozlemények, klinikai vizsgalatok dontd tobbsége
egyértelmd kiilonbséget tesz a mozgds indukdlta és a
spontan MdDS kozott, a Van Ombergen-féle kritérium-
rendszer azonban nem ismeri el a spontin format kiilon
entitasként, prospektiv vizsgalatok hidnyara valé hivatko-
zassal. A jelen esetsorozat irasakor a betegeket a Dai,
Cha és Hain kozleményeiben is fellelhet, mozgas indu-
kalta és spontin MdDS szerinti csoportokba soroltuk [4,
11, 14]. A mozgis indukilta és a spontin forma megosz-
lasara vonatkozé pontos adat az irodalomban nem lelhe-
t§ fel [6].

Az MdDS-ben szenved§ pacienseknél a kivizsgalas sok
esetben hosszadalmas, szdmos szakrendelésen megfor-
dulnak a betegek; tobbségében valamilyen periférids ves-
tibularis vagy pszichiatriai korkép keriil megallapitasra, és
gyogyszeres kezelés kezdddik. Vizsgilt eseteinkben az
els6 diagnoézisként egy esetben neuritis vestibularis, egy
esetben panikzavar, egy esetben migrén, egy esetben
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depresszi6 és egy esetben nyakigerinc-eredetd szédiilés
mertlt fel.

A részletes kortorténet ismerete meghatirozé jelents-
ségli MdDS gyantjakor. Mozgas indukilta MdDS-t a
legtobbszor hajon utazas utan irtak le, azonban az autd,
a repiild és a vonat is gyakori trigger, tovibb4 sporttevé-
kenységek, periodikus mozgasok — mint a futas — is ki-
valthatjak [3]. A vizsgilt betegek kozott 1 betegnél ha-
jon utazis, 1 betegnél futégépen futds utin, 3 esetben
spontan kezd&dtek a panaszok. A mozgas indukalta, uta-
zassal Osszefiiggd egyenstlyzavarok kozott a legismer-
tebb a kinetosis, amelynek elkiilonitése fontos az MdDS-
t6l. Az MdDS a leggyakrabban 1 hénaptdl évekig all
fenn, és jellemz6 a néi dominancia. A tiinetek sokszor
utazas utan vagy spontan alakulnak ki, és jarmtivon tar-
tézkodds soran javulnak. Kinetosis jellemz&en mozgd
jarmavon (hajon, autén) alakul ki, és a kivalto inger, azaz
a mozgdis megsziinéséig all fenn; szintén néi dominancia
figyelhet6 meg [14].

A leggyakoribb periférids vestibularis miikodészavarok
— mint a BPPV, a neuritis vestibularis — id6beli lefolydsa,
a panaszok intenzitdsanak valtozasa lényegesen eltér az
MdDS-ben tapasztalttél. MdDS-ben nem jellemzék a
hirtelen epizodikus fellingoldsok, a fejmozgisokkal
szembeni intolerancia, a vegetativ kisér$ tiinetek meglé-
te, és forgasélményrél sem szdimolnak be a betegek. Agy
melletti vizsgilatok soran tipusos harmonikus vestibula-
ris tiinetegytittes nem észlelhet, karakterisztikus nystag-
musmintizat nem kothet$ a betegséghez, diszkrét elté-
rések azonban sokszor megfigyelhet6k, amelyek klinikai
konzekvencidja megfontolandd, és a tirsszakmak allds-
foglalasat is nélkiilozhetetlenné teszi. Tovabbi kihivast
jelent az MdDS és a PPPD kozotti kiilonbségtétel. A
PPPD diagnézisaihoz a Nemzetkozi Barany Tarsasag kri-
tériumrendszere nyujt segitséget, amelybdl kiemelendd a
panaszok 3 hénapndl hosszabb fennillisa, a jellegzetes
provokal6 faktorok szerepe — mint felallas, aktiv vagy
passziv mozgas, vizudlis stimulacié —, ezenkiviil a gyak-
ran fennall6 szervi eltérések (akut és kronikus vestibularis
kérképek), a lelki megterhelés kivélté szerepe [15].

Nagy attorést jelentett, amikor 2012-ben Cha és mitsai
20 betegen végzett tanulmanyuk soran pozitronemisszi-
0s tomogrifia (PET) és funkciondlis MR-vizsgalatokkal
MdDS-s betegeknél metabolikus eltéréseket és megval-
tozott funkciondlis dsszekottetéseket irtak le. MdDS-be-
tegeknél hipermetabolizmust észleltek a bal entorhinalis
kéreg és az amygdala teriiletén. Ezzel pairhuzamosan dif-
fzan terjed6 hipometabolizmust figyeltek meg cortica-
lis és subcorticalis régiokban. Ezenkiviil funkcionalis
MR-vizsgalattal szorosabb funkcionalis Osszekottetést
irtak le az entorhinalis kéreg/amygdala és a visualis, va-
lamint vestibularis ingeriiletek feldolgozdsaban részt
vevd teriiletek kozott, mig csokkenést az entorhinalis ké-
reg/amygdala és szdmos praefrontalis teriilet kozott
[16]. A fenti hipotézis alapjan kedvez6 eredményekrdl
szamoltak be repetitiv transcranialis magneses stimuldci-
oval végzett kezeléssel kapesolatban [17, 18].
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Dai és mtsai t6emlGsokon végzett kutatisok és Grki-
sérletek eredményei alapjin azt feltételezik, hogy az
MdDS-t a VOR adapticios zavara okozza. Sotétben vég-
zett vizsgalataik sordn a betegek fejét jobbra és balra for-
gattdk, s ennek soran a test 0,2 Hz-es oszcillaciéjit, osz-
cillalé vertikilis nystagmust és a Fukuda-prébiban
clfordulist észleltek. A fenti eredmények alapjan a VOR
readapticidjat célzo kezelést dolgoztak ki (1. dbra) [4].
Egy specidlis, erre a célra épitett kabin falaban kialakitot-
tak egy, a teljes latoteret lefed§ képernySt, amelyen fiig-
gbleges, oldalirinyban folyamatosan mozgo, fekete-fe-
hér csikokat vetitettek a paciens elé, ezzel 1étrehozva az
ugynevezett optokineticus stimulust. A kabinba tiltetett
paciensek fejét egy vizsgild egyén segitségével 3-5 per-
cen keresztiil egyik oldalrol a masik oldalra forgattak
megallas nélkiil gy, hogy a mozgas sorin a beteg azonos
oldali valla és fiile kozelitett egymdshoz, és kozben a be-
teg eléretekintett. A kezelést naponta nyolcszor ismétel-
ték 5 egymast kovets napon. A fenti kezelés alkalmazdsi-
val 24 betegen végzett felmérés soran 70%-ban figyeltek
meg javuldst vagy gyogyuldst [4]. A szerzé a 2014-es
kezdeti tapasztalatok utin 2017-ben publikilta az
ugyanezen kezelési mddszerrel egyéves kovetés utin
szerzett eredményeit egy 141 f6s mintin, amelynek so-
ran szignifikins korai javulast észlelt a mozgdas indukélta
MdDS csoportjanak 78%-aban és a spontin csoport
48%-aban. Egy év elteltével is szignifikins javulds maradt
fenn a klasszikus forma 52%-iban és a spontin forma
48%-dban, mig komplett remisszié a mozgas indukalta
csoport 27%-dban és a spontan esetek 19%-dban kovet-
kezett be [19]. A vizsgalt betegek koziil 1 esetben kisé-
reltitk meg a fenti kezelést a Dai altal leirt protokollt ko-
vetve. A szabdlyos teljes latémez8s optokineticus
stimulus létrehozdsa komoly technikai kihivast jelent
specialis kabin vagy fiilke hidnyaban, ezt projektor, illetve
nagy képernydjd televizidkésziilék segitségével probal-
tuk biztositani. Ez is magyarazhatja a kezelés nem meg-
felel6 hatékonysagat elsé betegiinknél, a vizsgalatba be-
vont tovibbi 4 beteg pedig nem vallalta a fenti kezelést.

A VOR readapticiéjat célzo teljes litdbmez3s optokineticus sti-
muldcié. A vizsgilé személy a péciens fejét passzivan forgatja
oldalrdl oldalra meghatirozott sebességgel, kozben a beteg a
mozg6 stimulust nézi

1. dbra

VOR = vestibuloocularis reflex
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Léteznek olyan feltételezések, amelyek szerint az
MdDS a migrén egyfajta varidnsa lehet [ 5], mivel MdDS-
ben magasabb migrénprevalencia (38%) figyelheté meg
az egészséges populicidhoz képest (17%). Azoknal, akik-
nél spontin MdDS-epizédok is el6fordulnak, lényegesen
magasabb (73%) a migrén el6forduldsa is. Mindkét be-
tegség esetében, menstrudcids ciklus sordn, megfigyelhe-
t6 a tiinetek jellegzetes valtozékonysaga [20]. Egyes
szerz8k arrdl szimolnak be, hogy a migrén profilaktikus
terdpia (flunarizin, gabapentin, amitriptilin vagy venlafa-
xin) hatékonyan javitja az életmingséget [21, 22 ]. A vizs-
galatba bevont betegek koziil 1 betegnél szerepelt mig-
rén a kortorténetben, akinél 1 éve folyamatosan fennalld
panaszok mellett keriilt flunarizin bedllitisra. A kezelés
mellett a beteg panaszai nem sziintek, de intenzitisuk
jelentGsen csokkent, ami életmindség-javulashoz veze-
tett.

MdDS-ben tartés tiinetmentességet eredményezé
gyogyszeres kezelés nem ismert, és a tiinetek drimaian
rontjak az életmindséget [9]. A leggyakrabban alkalma-
zott, antikolinerg hatasu, vestibularis szuppresszans sze-
rek hatastalanok. A vizsgalt beteganyagban valamennyi
beteg kortorténetében szerepel betahisztinnel torténd
kezelési probédlkozds, 4m az egy beteg esetében sem
eredményezett javuldst. A benzodiazepinek — példaul a
klonazepim — a szakirodalom alapjan mérséklik a tiinete-
ket a betegek tobbségénél, a hozziszokds veszélye miatt
azonban korlitozottan haszndlhatok. Hirom betegnél
(2 mozgas indukalta, 1 spontan MdDS) tortént kezelési
prébalkozas klonazepimmal: 2 esetben tartds szedés
mellett sem alakult ki remisszio, ezért a gydgyszert el-
hagytdk; a fentebb részletesen bemutatott esetben klona-
zepam, flunarizin egyiittes szedése mellett alakult ki re-
misszio, 2 beteg pedig nem vallalta a gyogyszer szedését.
Szelektiv szerotoninvisszavétel-gatld (selective seroto-
nin-reuptake inhibitor, SSRI) adasa irodalmi ajanlas sze-
rint megkisérelhetS, potencidlisan kedvez$ hatdst lehet
[14]. Egy beteg kértorténetében szerepel SSRI szedése,
amelyet pszichiatriai koérkép gyandja miatt alkalmaztak,
és tartés szedés mellett sem kovetkezett be remisszié.

Vestibularis gyakorlatokat a legtobb MdDS-beteg 6n-
ként végez otthondban, ami nehezen kontrollilhato,
erre vonatkozoé vizsgilatok nem dllnak rendelkezésre az
irodalomban [14]. A neuromoduliciés terapia nehezen
térhet§ hozza, koltséges. A VOR readapticidjit célzo
kezelés el6nyosebb lehet a betegek szdmara a konnyebb
hozzaférhet&sége miatt.

Kovetkeztetés

Az MdDS-rél miig keveset tudunk, tovabbi kutatisok
sziikségesek a betegség epidemioldgiai jellemzdinek, pa-
tofizioldgiai hatterének megismeréséhez, tovibba nagy
elemszadm, prospektiv, randomizalt, placebokontrollalt
vizsgalatok a kezelési lehetSségek hatékonysiginak meg-
itéléséhez. Az MdDS diagnézisa kizarason alapul, a gon-
dos anamnézisfelvételt kovetGen tovabbi mtiszeres és
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radioldgiai vizsgalatok segithetnek kizarni a gyakoribb
vestibularis kérképeket. Tipusos kortorténet, negativ
vagy nem specifikus vizsgalati eredmények mellett érde-
mes megfontolni az MdDS diagnézisit. A korai diagné-
zis csokkenti az orvosi vizitek és a nélkiilozhets vizsgala-
tok szamat. A betegség multidiszciplinaris jellege miatt
gyakori diagnosztikus tévedés tovibb fokozhatja a be-
tegséggel tarsulé romld életmindséget, szorongast, de-
pressziot.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolodd kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztis: V. Ls., Sz. A, T.T.L.: A mod-
szer kidolgozisa, a kézirat elkészitése. L. B., H. B.,
H. T.: A médszer kidolgozasa, a kézirat véleményezése.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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