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A stroke jellegti relapsus sclerosis multiplex esetén kihivast jelent6 diagnézis, amelynek megdllapitdsira gyors és haté-
kony dontés sziikséges a megfeleld terdpia kivalasztdsa érdekében. A szerz8k az eset bemutatdsa kapesan a differenci-
aldiagnosztikai nehézségekre Osszpontositanak. A megtéveszt§ jelek ellenére a 1épésenkénti specifikus vizsgalatokra
felépitett megkozelités felfedte a legvaldszintibb diagnézist és eziltal az optimalis klinikai ellatdst. Orv. Hetil., 2015,
156(37), 1514-1518.

Kulcsszavak: sclerosis multiplex, stroke jellegti szimptémdk, hemiplegia, afizia

Multiple sclerosis with stroke-like symptoms: a diagnostic challenge. Case report

Stroke-like presentation of multiple sclerosis is a challenging diagnosis requiring quick and efficient decision in order
to provide the best possible therapeutical option. This case presentation focuses on the difficulties of the differential
diagnostic process. Even if signs were misleading, the stepwise and structured approach with the use of adequate

diagnostic tools revealed the most likely diagnosis and, thus, assured the best clinical care.
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"A szerz6k a dolgozat elkészitésében azonos mértékben vettek részt.

Roviditések

ADEM = akut disszemindlt encephalomyelitis; CADASIL =
subcorticalis infarctussal és leukoencephalopathidval jaré auto-
szomalis domindns agyi arteriopathia; CARASIL = subcortica-
lis infarctussal és leukoencephalopathidval jir6 autoszomailis
recessziv agyi arteriopathia; MRI = mdigneses rezonanciavizs-
galat; MTHFR = metil-tetrahidrofolit-reduktiz; SM = sclero-
sis multiplex; SSEP =
VEP = vizualis kivaltott valasz

szomatoszenzoros kivaltott valasz;

A sclerosis multiplex (SM) elsésorban a fiatal felnStteket
érinti, ennek a korosztalynak az egyik legstlyosabb kor-
képe. A diagnézis a modositott McDonalds-kritériu-
mokra timaszkodik, amelyek 6sszegzik a képalkotd ada-
tokat, a kivéltott valaszok és az agyi-gerincveldi folyadék
paramétereit és a jellemz§ klinikai elviltozasokat [1].
A képalkot6 eljarasok koziil elsGsorban a demyelinisatios
plakkok kimutatasit célz6 migneses rezonanciavizsgalat
(MRI) a legfontosabb. Ezen plakkok epizédszertien
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vagy folyamatosan jelennek meg, és viltoznak a betegség
elérehaladtaval, vizsgilatuk diagnosztikai és kovetési cé-
lokra egyarant alkalmas [2]. Ha a képalkot¢ eljaras krité-
riumai nem elégségesek, tovabbi adatokkal szolgalhatnak
a kiviltott valaszok paraméterei [3] vagy az oligoclonalis
savok jelenléte az agyi-gerincveldi folyadékban, de ezek
hidnya nem zdrja ki a diagnézist [4].

A leggyakoribb klinikai forma a relapsusokkal /remisz-
sziokkal jird sclerosis multiplex, amelynek jellemz&je a
hirtelen megjelend neuroldgiai deficit, amelyet a szimp-
tomak lasst enyhtilése kovet. Az emlitett forma ritkdn
hiperakut, stroke-szerti formaban is megjelenhet [5],
ezekrdl idénként kozlések jelentek meg a szakirodalom-
ban [6, 7]. Utébbi klinikai kép megtéveszts lehet a diag-
noézis szempontjabol; a kozolt esetekben mind hemi-
paresis, mind afizia el6fordult, mas kozlések tisztin
afizias relapsusokroél szdmoltak be [8, 9]. Munkank cél-
kitGzése egy stroke-szerd tiinetekkel beutalt, valészinG-
sithetéen SM-betegnél tapasztalt diagnosztikai jellegze-
tességek bemutatasa.

Esetismertetés

A 39 éves nébeteg jobb oldali hemiplegiaval (jobb vég-
tagokon az izomerS 1/5 az MRC [Medical Research
Council] -skdla szerint), afazidval és hangstlyozott alu-
székonysaggal keriilt felvételre. A tiinetek hirtelen jelent-
keztek, néhiny 6raval felvétele el6tt. Kozvetleniil az epi-
z6d el6tt a beteg latszolag jo egészségi allapotban volt,
leszamitva egy enyhe vizeletfert6zést. A korel6zménybdl
emlitésre méltd az enyhe migrénes fejfijis és egy, a jelen
kérképhez hasonlé 7 évvel ezel6tti tiinetegyiittes. Akkor
koéros eltérést nem talaltak, a CT-vizsgdlat nem mutatott
ki patologids elvaltozast. A tiinetek gyorsan és teljesen
megsziintek, a beteg a funkcionalitasit visszanyerte.

A jelenlegi epizéd sordn elvégzett CT-vizsgilat sem
mutatott patolégids elemeket. Ennek ellenére a beteg
hirom napig deplécids, hidroelektrolit-szubsztittcids és
kis molekulatomegti heparinterapiat kapott, ezalatt a
kardiolégiai vizsgilat sem mutatott ki kéros elvaltozaso-
kat.

Harom nap utin vettiik it a beteget az osztilyunkra,
klinikailag ugyanazzal a neuroldgiai deficittel. A megis-
mételt CT-vizsgilat ischaemiat, vérzést vagy odémara
utalé jelet nem mutatott ki. A koponya-MR Kkicsi, dissze-
minalt, féleg subcorticalis demyelinisatiés sériiléseket
mutatott ki, amelyek nem voltak tipusosak sem SM-re,
sem mas neuroinflaimmatids korképre, mint példaul
a feltételezett akut disszemindlt encephalomyelitisre
(ADEM). A nyaki gerinc MR-vizsgilata sem mutatott ki
kéros elvaltozdsokat. Az agyi-gerincvel6i folyadék vizs-
galatakor az oligoclonalis sivok negativak voltak. A vizu-
alis (VEP) és szomatoszenzoros kivaltott vilaszok
(SSEP) szintén normalisak voltak.

Mielétt folytattuk volna a vizsgilatokat, methylpred-
nisolonterdpiat kezdtiink, 500 mg iv. 6t napig, majd na-
ponta 64 mg 6t napig, felezve a dézist minden Ot nap
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1. ibra Siirg@sségi koponya-CT. Nincs kéros elviltozds, nincsenek jelei
a kezdetben felmeriilt stroke diagnézisinak, nincs 6déma
2. ibra Nem specifikus demyelinisatiés gécok a jobb frontilis régi6 sub-

corticalis részén. Egyidejii jelenlétiik az ugyancsak jobb oldali
hemiplegidval és afizidval nem nydjtott megfelel§ topografiai
aldtdmasztist a diagnosztikai folyamatban

utin. A terdpids dontést a diagnodzis bizonytalansiga
(SM, avagy ADEM) siirgette. SM irdnyaba mutatott az a
tény, hogy a beteg mar a masodik hasonl6 epizddjinal
tartott, és a kérel6zményben nem volt fellelhets gyulla-
désos vagy fert6z6 betegség. A kezelés megkezdése utin
a tiinetek gyorsan enyhiiltek, két hét utan a beteg csak-
nem tiinetmentes volt, az izomerd 4,5 /5-re novekedett
az MRC-skaldn, ugyanakkor a beszéd kissé bradylalids,
bar érthetévé valt. A thrombophilia irdnyaban végzett
vizsgalatok kimutattik, hogy a beteg a metil-tetrahidro-
folat-reduktaiz (MTHEFR) génjének 677 G>A muticidjit
hordozta, heterozigéta formaban.
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3. dbra Par felvételen latszanak csak demyelinisatios gocok, az egyik a
bal kozépsd cerebellaris pedunculusban, viszont ez sem magya-

rdzza a korképet
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4. dbra A nyaki gerincszakasz MR-felvételén egy jelentéktelen C5-C6

protrusio, nincs demyelinisatio

5. dbra

az emlitett frontdlis z6niaban

Otthonaba bocsatasa utin a beteg egy hoénapig
kortikoszteroidkezelésen volt. Hirom hénappal kés6bb
ismét jelentkezett, mindkét oldali stlyos latétér-beszi-
kiiléssel, homalyos ltidssal. A tiinetek néhdny nap alatt
alakultak ki. A szemfenékvizsgilat papillabdémat muta-
tott ki, és felvetette kétoldali retrobulbaris latéideg-neu-
ritis lehetGségét. Az Gjabb MR-vizsgilat nem mutatott ki
szamottevo elvaltozast a latéidegeken, és Gjabb demyeli-
nisatiés plakkok sem keletkeztek. A vizualis kivaltott va-
laszok csak enyhén moédosultak. A kortikoszteroidterdpia
ismét megvaltoztatta a kérlefolyast, a tiinetek enyhiiltek,

Kontroll-MR 6 hénappal az ismertetett epizéd utin és 2 hénappal a papillitis/retrobulbaris 1itéideg-neuritis utdn. Nincs szamottevs kiilonbség

az Ujabb szemfenékvizsgalat az 6déma csokkenését mu-
tatta ki, klinikailag pedig mind a latasélesség, mind a la-
totér-beszikiilés sokat javult. A CT- és MR-képeket,
valamint a kivéltottvalasz-vizsgilatokat az 1-8. dbra
szemlélteti.

Megbesz¢lés

A bemutatott eset tobb diagnosztikai kérdést vetett fel.
A beteg 6 klinikai jellemz&i a hemiplegia, az afazia és a
tudat beszikiilése volt; ilyen esetben részletes kivizsgalds
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Kiviltott vilaszok
Egy Surpass LT (EMS, Ausztria) késziiléket alkalmaztunk a vizudlis és
szomatoszenzoros kivéltott valaszok regisztraldsara.
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7. abra Kezdeti vizudlis kivaltott valasz. Az N75-6s komponens enyhe

latencianévekedése nem jellemz§ elvdltozds SM-ben (pattern
reversal technika)

szlikséges protrombotikus allapotok, aritmiak, szivbillen-
tyd-betegség, sziv/ér malformaciok kizdrasara, valamint
képalkoté eljardsok stroke kizardsa céljabol. A betegnél
elvégzett vizsgalatok a vascularis eredetet nem timasztot-
tak ala.
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8. dbra A papillitis ideje alatt a kivéltott valasz kissé hangstlyozottabb

N75-prolongiciét és az amplitadok enyhe csokkenését mutatja

Egy masik felvet6ds diagnozis volt az akut disszemi-
nalt encephalomyelitis, amely stroke jellegli kérkép for-
mdjaban is jelentkezhet [10]. Ilyen esetekben a stroke
jellegt tiinetek kialakulasa el6tt gyulladdsos /fert6z6 be-
tegséget kell keresni. (Esetiinkben csak vizeletfert6zés
fordult el6 a kérel6zményben.) A betegség jellegzetes
MR-eltérésekkel tarsul és altalaiban monofazisos lefolya-
st [11]. Betegiinknél a kérképet kizarhattuk, a korkép
ellen a legmeggy6z6bb érv a mar harom dokumentalt
relapsus jellegi epizdd volt

Felvet6dott subcorticalis infarctussal és leukoencepha-
lopathiaval jar6 autoszomalis dominins (CADASIL) és
autoszomalis recessziv agyi arteriopathia (CARASIL) le-
het8sége, de az orokletes betegségre utalé adatok hia-
nyan kiviil ezekben a koérképekben gyakran el6forduld
agyi ischaemias MR-eltérések hianya alapjan ezeket a le-
het&ségeket nem lehetett megerdsiteni. Hasonlo eltéré-
sek fordulhatnak el§ Binswanger-kérban is, viszont itt
altalaban kardiologiai eltérés és hypertonia a jellemz§
[12], amelyek betegiink esetében hidnyoztak. Mindezek
ellenére teljes bizonyossaggal nem zarhaté ki a kiserek
érintettsége, tekintettel a beteg migrénes koérel6zmé-
nyeire.

A fejfdjas, mint korel6zmény, Gjabb differencidldiag-
nosztikai lehet&ségként kozponti idegrendszeri vasculi-
tist is felvetett, azonban a C-reaktiv protein értéke nor-
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milis volt, nem voltak fellelhetSek ischaemids elvaltozidsok
a CT- és MR-felvételeken, és az ANA-, illetve ANCA-
antitest-vizsgilat is negativnak bizonyult. Ezeket az
eredményeket és a normdlis liquorleletet (normalis fe-
hérjemennyiség, sejtszdm, valamint az oligoclonalis si-
vok hidnya) [13] figyelembe véve az idegrendszeri vascu-
litis diagnozisat elvetettiik [14].

Devic-betegség is felmeriilt egy adott ponton mint le-
het8ség. A klinikai jellemz&k és a pedunculus cerebellaris
demyelinisatiés sériilése (gyakoribb ebben a kérképben,
mint SM-ben) adott némi alapot erre a felvetésre, vi-
szont nem voltak kimutathaté demyelinisatiés sériilések
a gerincvel6ben és a latdidegekben, és a korlefolyés sordn
mar hirom relapsus fordult el§. Ezek nem jellemz&ek
neuromyelitis opticira, annak ellenére sem, hogy bete-
glinket nem vizsgaltuk a 4-es aquaporin elleni antitestek
jelenléte iranyaban [15]. Ugyanakkor ¢ betegség jelenlé-
te nagyon kérdéses normilis SSEP és kviazi fiziologids
VEP esetén.

Végiil arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy esetiink
az SM ritka, kiilonos megnyilvanulasi formaja stroke jel-
legti szindrémadval, atipusos demyelinisatiés sériilésekkel.
A kivaltott valaszok nem mutattak parhuzamot a klinikai
jellemzdGkkel, és a beteg liquorvizsgilata is negativnak
bizonyult. A liquorvizsgilat sorin az oligoclonalis sdvok
[16] jelenléte kevéssé specifikus a betegségre [17].
Ugyanakkor a tlinetek idébeni disszeminaciét mutattak:
a betegnél hirom alkalommal fordult el6 24 6randl to-
vabb tarté neuroldgiai deficittiinetekkel jard epizdd,
amelyek utdn a klinikai kép gyorsan javult. Egy masik
nem kevésbé fontos érv a litvinyos javulds volt a
kortikoszteroidterapia utin.

Fentiek ellenére a diagnézis tovibbra is bizonytalan-
nak mondhaté. Valészind, hogy a bizonytalansig csok-
kenni fog, ha a betegség elérehaladtival tobb relapsus és
tobb laesio jelentkezik.

Kovetkeztetés

A sclerosis multiplex diagnoézisanak lehetGségét fel kell
vetni hasonlé esetekben, amikor a korkép szokatlan vagy
a diagnosztikai kritériumok lassan, a betegség el6reha-
ladtaval teljestilnek. Ennek hidnydban hossza és értékes
id6t veszitiink a pozitiv diagnoézisig, és legfGképpen a
megfelel§ kezelésig. Ilyen esetekben a betegek atfogd
vizsgalata, a rendelkezésre dll6 diagnosztikai eljarasok el-
végzése és a kezelés mihamarabbi megkezdése legyen a
kovetendd irdnyelv.

Anyagi tamogatis: A kozlemény létrejottét az Eurdpai
Szocidlis Alap Humdneréforrasfejleszt§ Operacionalis
Program 2007-2013, POSDRU/159/1.5/138776

projekt tette lehet&vé.

Szerzdi munkamegosztis: V. V., M. Z. Zs.: A beteg vizs-
galata, a cikk megirasa. M. E.: A beteg vizsgilata és do-
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kumentilasa. M. K. A.: A beteg kezelése és dokumentd-
lasa gyodgytorndszként. B. A. D.: A kutatécsoport
vezetGjeként a kozlemény lektoralasa. A kézirat végleges
valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.

Koszonetnyilvanitas

A szerz6k koszonik Viddutin Cristina hozzdjaruldsit a munkihoz.
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