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Deskriptorji
vviiddnnaa  ppoott
eevvoocciirraannii  ppootteenncciiaallii  vviiddnnii
vviiddnnii  `̀iivveecc  bboolleezznnii
ooppttii~~nnaa  hhiiaazzmmaa

IIzzvvllee~~eekk.. Podane so osnove vidnih evociranih po-
tencialov. V prvem delu so povzete anatomske
in fiziolo{ke osnove elektri~ne aktivnosti nad vid-
nim predelom mo`ganske skorje, opisana je
tehnika snemanja vidnih evociranih potencialov,
zna~ilnosti pri zdravih kot tudi merila za njiho-
vo vrednotenje. V drugem delu ~lanka so opi-
sane spremembe vidnih evociranih potencialov
kot znaki bolezni in njihov diagnosti~ni pomen
pri multipli sklerozi, opti~nem nevritisu, toksi~-
nih nevropatijah in dednih boleznih vidnega ̀ iv-
ca, hiazmalnih in retrohiazmalnih okvarah, kor-
tikalni slepoti. Prav tako je prikazan pomen oce-
njevanja delovanja vidnega sistema pri prever-
balnem otroku in konverzivnih sindromih.

Descriptors
vviissuuaall  ppaatthhwwaayy
eevvookkeedd  ppootteennttiiaallss  vviissuuaall
ooppttiicc  nneerrvvee  ddiisseeaasseess
ooppttiicc  cchhiiaassmm

AAbbssttrraacctt.. The basics of visual evoked potentials
are described. In the first part of the paper, the
anatomical and physiological principles of the
electrical activity recorded over the occipital
cortex, the visual evoked potential recording
technique, the characteristics of visual evoked
potentials in healthy subjects and their interpreta-
tion are described. The second part deals
with the visual evoked potential abnormalities
and their diagnostic value in multiple sclerosis,
optic neuritis, toxic optic neuropathies, genetic
diseases of the optic nerve, chiasmal and retroc-
hiasmal lesions, and cortical blindness. The
evaluation of the visual pathway in preverbal chil-
dren and in individuals with conversive syn-
dromes is also presented.

UUvvoodd

Delovanje ~love{kega vidnega sistema prou~ujemo tudi z elektrofiziolo{kimi metodami;

z elektroretinografijo (ERG) objektivno ocenjujemo delovanje mre`nice, z vidnimi evo-

ciranimi potenciali (VEP) pa delovanje ostale vidne poti. Pri obeh metodah gre za sne-

manje in merjenje potencialov, ki nastanejo zaradi so~asne elektri~ne aktivnosti ve~je

populacije `iv~nih celic. To aktivnost odjemamo s povr{inskimi elektrodami in preiska-

ve so torej neinvazivne. Razumevanje osnov delovanja vidnega sistema je omogo~ilo

tudi snemanje elektri~nih signalov iz posameznih `iv~nih celic na razli~nih nivojih vid-

nega sistema, kar pa so seveda opravili na `ivalih. Podrobnej{i pregled nekaterih elek-

trofiziolo{kih izsledkov, ki so jih omogo~ile mikroelektrodne in nekatere neinvazivne elek-

trofiziolo{ke metode, ki se lahko uporabljajo tudi pri ~loveku, je opisal [trucl v pregled-

nem ~lanku (1).

*Dr. sc. Jelka Brecelj, dipl. biol, Univerzitetni in{titut za klini~no nevrofiziologijo, Klini~ni center Ljubljana, Zalo{ka 7, 61105 Ljubljana.



Elektri~ni signal sinhrone aktivnosti ve~je populacije celic, ki ga vzbudi svetlobni dra`-

ljaj, je {ibek, zato ga je treba izlo~iti iz »spontane« elektri~ne (EEG) aktivnosti mo`ga-

nov. To dose`emo z ra~unalni{ko tehniko popre~evanja. Ob ponavljajo~em se dra`lja-

ju se pojavlja elektri~ni odziv (evocirani potencial – EP) v vedno enakem ~asovnem pre-

sledku, zato se le-ta se{teva, medtem ko se naklju~ni pozitivni in negativni valovi EEG-

aktivnosti izni~ijo. Na ta na~in EP izstopijo iz osnovne mo`ganske EEG-aktivnosti.

Elektri~no aktivnost vidne poti odjemamo v bli`ini o~esa in na skalpu nad vidnim pre-

delom mo`ganske skorje. Organiziranost vidnega sistema in obmo~ja detekcije elek-

trofiziolo{kih metod so prikazana na sliki 1. Presenetljivo je, da lahko po eni strani iz ak-

tivnosti tako tanke mre`nice razpoznamo prispevke posameznih plasti, po drugi strani

pa je snemanje prekortikalne aktivnosti {e povsem nezanesljivo. Le posredno, iz aktiv-
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Slika 1. Shemati~en prikaz organizacije vidnega sistema in detekcijskih obmo~ij neinvazivnih elektrofizio-
lo{kih metod (43). EOG – elektrookulogram, FERG – bliskovni elektroretinogram, PERG – slikovni elek-
troretinogram, VEP – vidni evocirani potenciali, LGJ – lateralno genikulatno jedro.



nosti, ki jo odjemamo nad vidnim predelom mo`ganske skorje, dobimo podatke o celo-

vitosti tudi tega dela vidne poti.

Elektroretinogrami in posnetki vidnih evociranih potencialov so prikazani na sliki 2. Elek-

troretinogram, kot ga zapi{emo po dra`enju z bliskovnim dra`ljajem, ima zna~ilno obli-

ko: negativen val a, ki odra`a aktivnost fotoreceptorjev, in pozitiven val b, ki odra`a de-

polarizacijo Müllerjevih celic glije, nastalo pri aktivaciji bipolarnih celic (maksimalni od-

govor). S spreminjanjem svetlosti in prilagoditve na temo omogo~a elektroretinografija

vpogled v delovanje skotopi~nega (odgovor pali~nic) in fotopi~nega sistema (odgovor

~epnic). Ob filtriranju signala dobimo oscilatorne potenciale, ki naj bi odra`ali aktivnost

amakrinih celic v notranji nuklearni plasti. S hitro utripajo~im bliskovnim dra`ljajem (30 Hz)

vrednotimo delovanje ~epnic. Slikovni ERG, ki nastane po dra`enju s slikovnim dra`-

ljajem, naj bi bil vsaj v ve~ji meri odraz aktivnosti ganglijskih celic. Z vidnimi evocirani

potenciali preiskujemo ostalo vidno pot. Po odzivih, ki jih odjemamo na ve~ mestih nad

vidnim predelom mo`ganske skorje (npr. VEP ipsilateralno, kontralateralno), lahko

vrednotimo delovanje vidnega ̀ ivca, podro~ja hiazme, genikulostriatne poti in vidne skorje.
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Slika 2. Elektroretinogrami (ERG) in vidni evocirani potenciali (VEP), kot jih odjemamo pri zdravi osebi.

Razvoj elektroretinografije se po ve~ kot stotih letih uporabe ni kon~al, enako velja tudi

za vidne evocirane potenciale, ki imajo svoj za~etek v petdesetih letih. V tem ~lanku bo-

mo obravnavali vrednost VEP v klini~ni diagnostiki in le tiste vidike elektroretinografije,

ki so potrebni za njihovo vrednotenje. Vse kompleksnosti VEP pri zdravih osebah, brez

katere ni mogo~e celovito prepoznavati nepravilnosti v diagnosti~ne namene, v kraj{em



~lanku ni mogo~e zaobjeti. Zato je namen tega ~lanka prikazati osnove VEP in spre-

membe pri raznih boleznih.

NNoorrmmaallnnii  vviiddnnii  eevvoocciirraannii  ppootteenncciiaallii

VViiddnnii  eevvoocciirraannii  ppootteenncciiaallii  ppoo  sslliikkoovvnneemm  ddrraa`̀lljjaajjuu

Oblika VEP je odvisna od na~ina in mesta dra`enja mre`nice, pa tudi od mesta odje-

manja na skalpu. VEP, izzvan s slikovnim dra`ljajem – izmenjavo svetlih in temnih kva-

dratov – pri vidnem kotu 32 stopinj, ima zna~ilno obliko (slika 3). Sestavljen je iz treh

valov: N70, P100 in N145, ki so razporejeni nad obema mo`ganskima poloblama. Dra-

`enje z levo ali desno polovico dra`ilnega polja omogo~a razlo~evati aktivnost vidnega

predela v posamezni polobli. VEP na dra`enje s polovico dra`ilnega polja so sestavlje-

ni iz 6 valov. Valove N70, P100, N145 odjemamo nad mo`gansko poloblo na isti strani

(ipsilateralno), kot je dra`ena stran dra`ilnega polja, valovi P75, N105, P135 pa se po-

javljajo nad poloblo, nasprotno dra`eni strani dra`ilnega polja (kontralateralno). Valovi

N70, P100, N145 zrcalijo aktivnost mo`ganske skorje po dra`enju osrednjih delov mre`-

nice, valovi P75, N105, P135 pa aktivnost po dra`enju obrobnih delov mre`nice (2).
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Slika 3. Oblika vidnih evociranih potencialov pri dra`enju s celim vidnim poljem ter njegovo nazalno in tem-
poralno polovico pri zdravem ~loveku (44).



Pri~akovali bi, da aktivnost, ki jo odjemamo na skalpu ob dra`enju polovice dra`ilnega

polja, zrcali anatomsko zgradbo vidne poti. Pri dra`enju desne polovice dra`ilnega po-

lja se aktivirajo vidni predeli mo`ganske skorje leve poloble. Potemtakem naj bi bili VEP

(valovi N70, P100, N145) zgo{~eni nad levo poloblo, kjer se generirajo, dejansko pa se

pojavljajo nad nasprotno, to je nad desno. To, da se pojavijo valovi nepri~akovano na

drugi strani (paradoksalna lateralizacija), so razlo`ili Barrett in sodelavci (3). Shemati~-

no je njihova hipoteza o legi in usmerjenosti generatorja, ki naj bi bila vzrok te laterali-

zacije, prikazana na sliki 4. Pri dra`enju z desno polovico dra`ilnega polja odjemamo
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Slika 4. Shemati~en prikaz modela orientacije generatorja in snemanja vidnih evociranih potencalov pri dra-
`enju s polovico dra`ilnega polja (3).



aktivnost iz leve vidne mo`ganske skorje, vendar na elektrodah nad desno poloblo. Elek-

trode nad levo poloblo le`ijo pravokotno nad osjo dipola, zato registrirajo malo aktivno-

sti. Na isti strani nastali odgovori po dra`enju polovice dra`ilnega polja so torej odraz

dejstva, da le`ijo aktivna podro~ja za nastanek VEP predvsem na medialni in postero-

medialni povr{ini poloble.

AAnnaattoommsskkee  iinn  ffiizziioolloo{{kkee  oossnnoovvee  vviiddnniihh  eevvoocciirraanniihh  ppootteenncciiaalloovv

VEP so odraz zdru`itve elektri~ne aktivnosti iz ve~ predelov vidne mo`ganske skorje.

Doprinos aktivnosti subkortikalnih struktur ni dobro poznan, jasno pa je, da VEP lahko

odsevajo delovanje razli~nih ravni vidnega sistema. Zna~ilna razporeditev aferentnih vla-

ken vidnega sistema, ki se delno kri`ajo v hiazmi, omogo~a razlikovanje prizadetosti vid-

nega `ivca, hiazme in retrohiazmalne poti. Natan~nej{i izvor VEP zaenkrat {e ni znan.

Pri ~loveku je znana predvsem anatomija primarnega vidnega podro~ja – aree 17 ali

striatne vidne skorje (4). Znano je, da se anatomska lega aree 17 med ljudmi razlikuje,

prav tako je razli~na tudi med poloblama. Obenem je v povpre~ju 33 % aree striate na

povr{inah poloble, ostali del je skrit v fisuri kalkarini. VEP lahko odsevajo aktivnost vid-

nega predela, lokaliziranega bolj na medialni povr{ini, ali vidnega predela, ki se razpro-

stira na zatilni pol (5). Z merjenjem krvnega obtoka ter glukozne presnove v predelu vid-

nega dela mo`ganske skorje s pozitronsko emisijsko tomografijo ter so~asnim snema-

njem VEP so Celesia in sodelavci (6) pokazali, da so VEP odraz aktivnosti iz vseh po-

dro~ij vidne mo`ganske skorje.

Vemo, da se fovealno podro~je mre`nice projicira na veliko ve~jo povr{ino mo`ganske

skorje kot obrobni deli (7). Tako najve~ji del VEP nastaja v podro~ju vidne skorje, kjer

je zastopan osrednji del mre`nice.

Zna~ilnosti fiziologije vida, odkrite s tehniko snemanja elektri~nih signalov iz posamez-

nih `ivalskih `iv~nih celic, se odra`ajo tudi na VEP pri ljudeh. Ugotovitev, da je pri ~lo-

veku dra`enje s slikovnim vzorcem u~inkovitej{e od dra`enja z bliski, je povsem v so-

glasju z eksperimentalnimi rezultati, da so nevroni v vsej vidni progi sesalcev bolj se-

lektivni za kontrastno dra`enje kot za difuzno osvetlitev. Prav tako se najustreznej{a ve-

likost kvadratov, ki izzove maksimalno amplitudo VEP, ujema z rezultati, da imajo v fo-

vealnem delu mre`nice receptivna polja manj{i premer kot na obrobju mre`nice. Tako

manj{a velikost kvadratov izzove maksimalno amplitudo VEP pri dra`enju osrednjega

dela mre`nice (8). Poleg tega zna~ilnosti ganglijskih celic pri `ivalih ka`ejo na specia-

lizirano delovanje. Majhne ganglijske celice X, ki posredujejo signale iz ~epnic, imajo

majhna receptivna polja in so slabo ob~utljive za gibanje. Predstavljajo za~etni ~len si-

stema za razlo~evanje vzorcev. Analiza dra`ljaja poteka do vi{jih sredi{~ prek geniku-

latne vidne poti. Ve~je ganglijske celice Y, ki posredujejo signale iz pali~nic v obrobnem

delu mre`nice, mo~no vzdra`ijo premiki. Pri teh poteka analiza dra`ljaja tudi preko ek-

stragenikulatne vidne poti. Domnevamo, da VEP, ki ga generira slikovni dra`ljaj, ustre-

za predvsem aktivnosti sistema X, medtem ko VEP, ki ga izzove bliskovni dra`ljaj, v glav-

nem posreduje sistem Y (9).
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TTeehhnniikkaa  ssnneemmaannjjaa  vviiddnniihh  eevvoocciirraanniihh  ppootteenncciiaalloovv

Pri snemanju VEP sedijo preiskovanci v tihem in zatemnjenem prostoru pred zaslonom,

njihov pogled pa je uprt v sredino dra`ilnega polja. Dra`imo vsako oko posebej.

Za klini~no uporabo (10) je primeren dra`ljaj iz temnih in svetlih kvadratov v obliki {a-

hovnice: med snemanjem se svetli in temni kvadrati medsebojno spreminjajo, pri tem

pa ostaja svetilnost na zaslonu nespremenjena. Vzorec kvadratov lahko projiciramo na

prosojni zaslon z diaprojektorjem prek zrcala, vrtljivega v navpi~ni osi. V zadnjem ~a-

su bolj uporabljamo TV-zaslon. Pri nekaterih snemanjih VEP je potrebna uporaba bli-

skovnega dra`ljaja s stroboskopom.

Parametri dra`enja (velikost dra`ilnega polja, velikost kontrastnih elementov in svetil-

nost) so pomembni dejavniki za ob~utljivost testa. Dra`imo vsako oko posebej s celim

(okroglim) dra`ilnim poljem in z njegovima stranskima polovicama. Velikost dra`ilnega

polja mora biti ve~ja od 9 stopinj, pri manj{ih premerih je namre~ razporeditev VEP med

ljudmi veliko bolj spremenljiva. Pri uporabi polovice dra`ilnega polja je za zanesljivo od-

jemanje odgovora nad ipsilateralno in kontralateralno poloblo primerna velikost vidne-

ga kota 16 stopinj. Posamezen kvadratek v dra`ilnem vzorcu je za klini~no uporabo naj-

pogosteje velik 50 ali 35 minut vidnega kota. Z manj{imi kvadrati ob~utljiveje zaznava-

mo nenormalnosti VEP, vendar pa se ̀ e manj{e nepopravljene refrakcijske motnje odra-

`ajo tako, da podalj{ajo latenco vala P100. Svetilnost kontrastnega (cd / m2) in bliskov-

nega dra`ljaja (cd / m2 sec) mora biti koli~insko dolo~ena in stalna. Kontrast med ~rno-

belimi kvadrati slikovnega dra`ljaja (Lmax – Lmin) / (Lmax + Lmin) je pri klini~ni upora-

bi ve~ji od 50 %.

Aktivnost VEP odjemamo s povr{ine glave nad vidnim predelom mo`ganske skorje s sre-

brnimi elektrodami. Povr{ina elektrode je klorirana, s ~imer zmanj{amo polarizacijski tok.

Ko`o pod elektrodo je treba o~istiti, razmastiti in prepojiti z elektrodno pasto, da ko`ni

upor ne presega 5 kiloohmov. Signale oja~ujemo od 20.000- do 100.000-krat v frekven~-

nem obmo~ju od 1 do 300 Hz.

Klini~no vrednotenje je zanesljivej{e pri ve~kanalnem snemanju VEP. Zanj namestimo

nad vidno skorjo 5 elektrod v vodoravni ~rti: srednjo elektrodo 5 cm nad inionom, po dve

elektrodi pa 5 in 10 cm levo in desno od nje, torej nad obe mo`ganski polobli. Referen~-

no elektrodo postavimo na mesto Fz standardnega EEG-sistema. Ko hkrati snemamo

ERG s povr{inskimi elektrodami, prilepimo aktivno elektrodo na ko`o spodnje veke, re-

feren~no elektrodo pa postavimo 1 cm za zunanjim o~esnim kotom.

Danes uporabljamo za snemanje VEP komercialne sisteme, ki imajo `e vgrajene pro-

grame. Za en zapis (meritev) popre~imo najmanj 100 odgovorov, vsako meritev pa po-

novimo najmanj dvakrat, saj je va`no, da dobimo na enako dra`enje med seboj si ~im

bolj podobna dva zapisa. Obi~ajna frekvenca dra`enja je 2 Hz. ^e se dra`ljaj pojavlja

v dovolj hitrem zaporedju (10 Hz), se elektri~ni odgovor spremeni v cikli~ni signal. V ~a-

su analize (od 250 do 500 ms) se valovi VEP primerno izoblikujejo. Pri snemanju VEP

je vsekakor treba dobiti tudi elektrofiziolo{ki podatek o delovanju mre`nice, zaradi ~e-

sar je treba so~asno snemati tudi ERG. Pri snemanju elektroretinograma s povr{inski-

mi elektrodami uporabljamo iste parametre dra`enja kot pri VEP.
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Ko analiziramo signale ERG in VEP, postavljamo oznake na zna~ilne vrhove, program

pa na zaslon izpisuje latence in amplitude valov, pa tudi retinokortikalni ~as. Vrednosti

primerjamo z normativnimi vrednostmi, dobljenimi na zdravih preiskovancih. Vsak la-

boratorij mora pridobiti svoje normative, saj parametri dra`ljaja niso standarizirani.

Ovrednotimo VEP populacije zdravih ̀ ensk in mo{kih do 60. leta, pa tudi skupine odra-

slih po 60. letu. V laboratorijih, ki so usmerjeni v delo z otroki, pa so zaradi zorenja sig-

nalov merila za standarizacijo {e zahtevnej{a.

VVrreeddnnootteennjjee  vviiddnniihh  eevvoocciirraanniihh  ppootteenncciiaalloovv

VEP analiziramo na osnovi elektrofiziolo{kih kazalcev. Dokon~no ovrednotimo posnet-

ke VEP z vzporejanjem nevrofiziolo{kih in klini~nih podatkov.

EElleekkttrrooffiizziioolloo{{kkaa  nnaa~~eellaa  llookkaalliizzaacciijjee  ookkvvaarree

Spremembe VEP, ki jih povzro~ajo npr. degeneracija mre`nice ali glavkom, se ne raz-

likujejo od sprememb VEP pri kompresijskih ali demielinizacijskih okvarah. Zato so~a-

sno vrednotimo tudi delovanje mre`nice z bliskovno in s slikovno elektroretinografijo (11).

Bliskovni ERG daje vpogled v delovanje sloja fotoreceptorjev in notranjega nuklearne-

ga sloja mre`nice, slikovni ERG pa v delovanje njene ganglijske plasti.

Ob normalnem bliskovnem in slikovnem ERG si spremembe VEP razlagamo s priza-

detostjo v podro~ju opti~nega `ivca, kri`i{~a in mest za kri`i{~em. Spremembe VEP, ki

se poka`ejo le po dra`enju enega o~esa, pomenijo, da je okvara lokalizirana pred hiaz-

mo. Okvare v podro~ju hiazme ali kje v vidni progi za hiazmo ocenjujemo z uporabo po-

lovice dra`ilnega polja. Pri uporabi celega dra`ilnega polja je lahko namre~ zaradi zna-

~ilne projekcije aferentnih vlaken enega o~esa v obe polobli dotok impulzov iz nepriza-

detega dela vidne poti zadosten za normalen VEP.

EElleekkttrrooffiizzoolloo{{kkii  kkaazzaallccii

LLaatteennccaa  vvaallaa  PP110000  je zanesljivo merilo za vrednotenje sprememb VEP. Je zelo ob~ut-

ljivo kazalo spremenjenega prevajanja. Vedeti moramo, da pa ni dovolj specifi~no, saj

je val P100 zakasnjen tako pri razli~nih okvarah vidnega `ivca kot tudi pri boleznih ma-

kule. Prav tako tudi drugi dejavniki, kot so presnovne okvare in refrakcijske motnje, vpli-

vajo na latenco vala P100. Latenca vala P100, ki je za 2,5 standardni deviaciji ve~ja od

normalne vrednosti, je zanesljivo znak nenormalnosti. Enak pomen ima zna~ilna razli-

ka latenc (v ve~ini {tudij med 8 in 10 ms) med desnim in levim o~esom. Razlikujemo

pravo in navidezno zakasnitev VEP. O pravi zakasnitvi govorimo, kadar prepoznamo za-

kasnjen val P100, o navidezni pa, kadar vala P100 ni, zapisan pa je val P135. Razliko-

vanje prave zakasnitve od navidezne omogo~a uporaba polovice dra`ilnega polja.

Vrednotenje latence vala P100 je zanesljivej{e, ~e so~asno vrednotimo {e retinokorti-

kalni ~as. Dolo~a ga razlika med vrhom slikovnega ERG (val P50) in valom P100. Ob

normalni latenci vala P50 in podalj{ani latenci vala P100 je retinokortikalni ~as podalj-

{an. Tak izvid govori za upo~asnjeno prevajanje po vidni poti nad nivojem mre`nice. Ob

obeh podalj{anih latencah je retinokortikalni ~as normalen, kar govori za okvaro v mre`-

nici.
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AAmmpplliittuuddaa  vvaallaa  PP110000  je pri normalni populaciji zelo razli~na, zato je njeno zni`anje le
pomo`no merilo pri ocenjevanju sprememb VEP, {e najzanesljivej{e takrat, ko primer-
jamo amplitudi valov z enega in drugega o~esa. Amplituda vala P100 je neposredno od-
visna od ostrine vida in je ni`ja vedno, ko je ostrina vida manj{a (velikost zenice, refrak-
cijske motnje, motni opti~ni mediji, mre`ni~ne okvare, opti~ni nevritis, kompresijske ok-
vare vidnega `ivca itd.). Zavedati se je tudi treba, da tako slabo sodelovanje preisko-
vanca kot tudi neprimerna fiksacija pogleda, me`ikanje in nistagmus vplivajo na ampli-
tudo VEP.

RRaazzppoorreeddiitteevv  vvaallaa  PP110000  je pomembno merilo za prepoznavanje nenormalnosti VEP. Pri
ve~ini zdravih preiskovancev je pri dra`enju s celim poljem val P100 simetri~no razpo-
rejen nad obema poloblama. Pri nenormalni razporeditvi je razmerje med amplitudama
na kanalih iznad desne in leve poloble ve~je kot 3,5: 1. Za okvare hiazme in okvare za
hiazmo je zna~ilno, da je val P100 asimetri~no razporejen. Pri bolnikih, ki imajo izpad
v temporalnih delih dra`ilnega polja, se pojavlja navzkri`na asimetrija. Pri bolnikih, ki
imajo homonimni izpad, se pojavlja nenavzkri`na asimetrija. Oba pojma sta razlo`ena
kasneje v tem besedilu.

OObblliikkaa  vvaallaa  PP110000  se pri ve~ini zdravih preiskovancev ka`e kot en vrh, le pri 6 % je vrh
dvojen. Ta oblika, imenovana »W«, je izrazitej{a pri bolnikih, ki imajo skotom central-
nega dela vidnega polja.

DDiiaaggnnoossttiikkaa  vviiddnniihh  eevvoocciirraanniihh  ppootteenncciiaalloovv

MMuullttiippllaa  sskklleerroozzaa

Metoda VEP se je pokazala kot ob~utljiva za odkrivanje demielinizacijskih sprememb

v vidnem sistemu. Omogo~a odkrivanje celo klini~no tihih okvar vidnega sistema.

V 26 klini~nih {tudijah (9), v katerih so pregledali 1950 bolnikov z razli~no verjetnostjo

multiple skleroze, so bili VEP nenormalni v 63 %. Pri diagnozi zanesljive multiple skle-

roze je odstotek odkritih sprememb VEP najve~ji. Pri 464 bolnikih z mo`no, pri 322 bol-

nikih z verjetno in 799 bolnikih z dokon~no diagnozo multiple skleroze je VEP spreme-

njen v 37 %, 58 % in 85 %. Pri bolnikih, ki so preboleli opti~ni nevritis, je VEP ve~krat

spremenjen (89 % od 438 bolnikov) kot pri tistih, ki ga niso (51 % od 744 bolnikov). Pri

bolnikih s spremenjenimi VEP so lahko ostali oftalmolo{ki testi normalni.

Pri ve~ini bolnikov z demielinizacijskimi boleznimi je latenca vala P100 podalj{ana (sli-

ka 5). Tako spremembo VEP opisujemo kot pravo zakasnitev, ki je odraz upo~asnjene-

ga prevajanja. Odzivi VEP so zakasnjeni tudi do 100 ms nad zgornjo mejo zaupanja.

Absolutne vrednosti latence P100 so pogosto v mejah normale, vendar je razlika med

latencama z desnega in levega o~esa, ki presega 8 ms, pomemben znak upo~asnje-

nega prevajanja na eni, prizadeti strani. Med bolniki je okoli 20 % takih, pri katerih va-

la P100 ni; namesto njega dobimo val P135 (slika 6). Tako spremembo VEP opisuje-

mo kot navidezno zakasnitev. Pomeni pa elektrofiziolo{ki znak za blok v prevajanju, pred-

vsem po makularnih vlaknih.

Spremembe VEP pri demielinizaciji so posledica upo~asnjenega prevajanja prek demie-

liniziranega podro~ja, bloka prevajanja po vlaknih in zmanj{ane sposobnosti prevaja-
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Slika 5. Vidni evocirani potenciali (VEP) pri bolnici z diagnozo mo`ne multiple skleroze, ki po klini~nih po-
datkih ni prebolela akutnega opti~nega nevritisa. Sprememba VEP se ka`e kot prava zakasnitev. Latenca va-
la P100 (ozna~en s pu{~ico) je podalj{ana.

Slika 6. Vidni evocirani potenciali (VEP) pri bolnici z diagnozo verjetna multipla skleroza, ki je prebolela
opti~ni nevritis. Spremembe VEP ka`ejo navidezno zakasnitev. Pozitivni val je paramakularni val P135 (oz-
na~en s pu{~ico).
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Slika 7. Vrednotenje delovanja mre`nice in vidnega `ivca pri bolniku z akutnim opti~nim nevritisom. Norma-
len posnetek bliskovnega elektroretinograma (FERG), slikovni elektroretinogram (PERG) je nekoliko ni`ji,
medtem ko vidni evocirani potencial ni izziven. Posnetek je zdru`ljiv z blokom prevajanja po vidnem `ivcu.

nja impulzov z vi{jimi frekvencami (12). Podalj{anje latence vala P100 je posledica zmanj-

{ane hitrosti prevajanja prek demieliniziranega podro~ja, zni`anje amplitude vala P100

pa naj bi ustrezalo stopnji bloka prevajanja po opti~nem `ivcu. Zni`anje amplitude pra-

viloma sovpada z zmanj{ano ostrino vida, medtem ko podalj{ana latenca vala P100 ne

sovpada vedno s klini~nimi znaki. Bolniki, ki imajo podalj{ano latenco vala P100, niso

nujno preboleli opti~nega nevritisa in lahko imajo normalne oftalmolo{ke teste (slika 5).

Tako je nevrofiziolo{ko odkrita klini~no nema demielinizacijska okvara pomemben po-

datek za klini~no diagnozo multiple skleroze.

V sklopu klini~nih preiskav pri bolnikih z diagnozo domnevne multiple skleroze so torej

VEP koristni za odkrivanje klini~no tihe demielinizacijske okvare v vidnem sistemu.

OOppttii~~nnii  nneevvrriittiiss

V akutni fazi opti~nega nevritisa VEP ve~inoma niso izzivni (slika 7), ko pa se ostrina vi-

da popravi, pa so lahko VEP zakasnjeni. Po prebolelem opti~nem nevritisu se latenca

vala P100 obi~ajno ne povrne na normalno vrednost. Po opti~nem nevritisu ostanejo kor-

tikalni odgovori zakasnjeni {e 10–15 let in le pri okoli 5 % bolnikov se latenca vala P100

povrne na normalno vrednost (9). Po prebolelem opti~nem nevritisu se multipla sklero-

za razvije po {tirih letih pri 19 % (13), po petnajstih letih pa pri 35 % bolnikov (14).

Pri bolnikih s prebolelim opti~nim nevritisom se poleg bolj pogostega vzorca VEP – »po-

dalj{anega vala P100« – pojavlja {e vzorec, ki ga najdemo pri zdravih preiskovancih,

~e zakrijemo centralne dele dra`ilnega polja. Pri teh bolnikih imajo VEP na dra`enje s ce-

lim poljem obliko dvojnega v. Oblika »W« ali skotomska oblika je odsev poudarjenih pa-



ramakularnih valov (P75, N105, P135), makularni (N70, P100, N145) pa so zni`ani ali

jih sploh ni (15). Oblika »W« je manj pogosta, pomeni pa elektrofiziolo{ki odraz priza-

detosti makularnih vlaken.

Snemanje VEP je pri bolnikih z opti~nim nevritisom indicirano takrat, ko je potek klini~-

ne slike manj obi~ajen (npr. ostrina vida se ne popravlja).

VVrreeddnnootteennjjee  ookkvvaarr  vviiddnneeggaa  `̀iivvccaa  ss hhkkrraattnniimm  ssnneemmaannjjeemm  sslliikkoovvnneeggaa  EERRGG  iinn  VVEEPP

Slikovni ERG ovrednoti delovanje makularnega dela mre`nice. Ker so spremembe sli-

kovnega ERG v korelaciji s histolo{ko degeneracijo ganglijskih celic, domnevamo, da

slikovni ERG zrcali aktivnost ganglijskih celic, vendar pa pomena ostalih delov mre`ni-

ce ne moremo povsem izklju~iti (16).

S hkratnim snemanjem slikovnega ERG in VEP vrednotimo delovanje v mre`ni~nem (gan-

glijska plast) in zamre`ni~nem nivoju (vidni `ivec) (17). Pri bolnikih z opti~nim nevriti-

som in multiplo sklerozo je slikovni ERG nespremenjen, medtem ko VEP-a ni ali je za-

kasnjen. Taki posnetki povedo, da gre za blok ali za zmanj{ano hitrost prevajanja po vid-

nem `ivcu. Le v akutni fazi opti~nega nevritisa je lahko tudi slikovni ERG malo spreme-

njen (zni`ana amplituda) (slika 7). Pri bolnikih z makulopatijo sta slikovni ERG in VEP

nenormalna. Ti posnetki povedo, da je funkcija ganglijske plasti mre`nice prizadeta. Pri

bolnikih z nevropatijo vidnega ̀ ivca je lahko slikovni ERG nenormalen zaradi retrograd-

ne degeneracije ganglijskih celic.

Dandanes menimo, da posnetkov VEP ni mogo~e zadovoljivo ocenjevati, ne da bi so-

~asno snemali slikovni ERG. Normalen slikovni ERG pomeni, da preiskovanec dobro

»fiksira« pogled, hkrati pa je znak ohranjenega delovanja makularnega dela mre`nice.

KKoommpprreessiijjsskkee  ookkvvaarree  vviiddnneeggaa  `̀iivvccaa

VEP so izredno ob~utljivi za u~inke tumorjev, ki prizadenejo vidni ̀ ivec. Ve~krat se spre-

membe VEP poka`ejo, {e preden je ostrina vida zelo prizadeta in ko so klini~ni znaki

blagi (18).

Znak, ki ga dajejo kompresijske okvare vidnega `ivca, je spremenjena oblika VEP. Za-

kasnitve vala P100 so obi~ajno manj{e kot pri demielinizacijskih boleznih. VEP ne omo-

go~ajo razlikovati naravo ekspanzivnega procesa, uspe{no pa prika`ejo pooperacijsko

stanje (19).

TTookkssii~~nnee  nneevvrrooppaattiijjee

Pri bolnikih s toba~no in alkoholno ambliopijo ka`ejo posnetki VEP zna~ilne prizadeto-

sti delovanja makularnih vlaken, valovi N70, P100, N145 so zni`ani, izraziti so parama-

kularni valovi (P75, N105, P135). Zakasnjenost VEP je le navidezna (20).

DDeeddnnee  bboolleezznnii,,  kkii  pprriizzaaddeenneejjoo  vviiddnnii  `̀iivveecc

Pri dednih boleznih, ki prizadenejo vidni `ivec, je znanje o spremembah VEP {e nepo-

polno, saj so klini~ni in genetski podatki v {tevilnih {tudijah pomanjkljivi in metodolo{ki

pristopi razli~ni. Ve~ina {tudij je pokazala, da je podalj{ana latenca vala P100 manj po-
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gosta (21). Spremembe VEP so tudi klini~no tihe. Pri hereditarni spasti~ni paraplegiji

brez znakov za opti~ni nevritis so npr. imeli trije bolniki od trinajstih zakasnjen VEP (22).

Pri bolnikih s sindromom Charcot-Marie-Tooth so opisane zakasnitve pri petih od de-

vetih bolnikov brez klini~nih znakov prizadetosti vidnega `ivca (23).

Pri bolnikih s Friedreichovo ataksijo dve tretjini ka`eta nenormalno sliko VEP. Ve~ina ima

podalj{ano latenco vala P100 (7 ms nad zgornjo mejo normale) (24).

Pri bolnikih z Leberjevo opti~no atrofijo postanejo VEP neizzivni hkrati z zmanj{anjem

ostrine vida. Pri blagih simptomih so VEP podalj{ani, zni`ani in imajo spremenjeno ob-

liko pri bolnikih, ki ka`ejo relativne ali absolutne centralne skotome (25).

Pri ve~ini bolnikov s hereditarno prevladujo~o opti~no atrofijo VEP niso zakasnjeni. Zni-

`ana amplituda in spremenjene oblike VEP so vzporedne s stopnjo prizadetosti vida (26).

OOkkvvaarree  vv  ppooddrroo~~jjuu  hhiiaazzmmee

Najpogostej{o prizadetost vidne poti v podro~ju hiazme povzro~ajo tumorji hipofize, pri-

zadenejo pa jo tudi druge vrste tumorjev, anevrizme, vnetja, demielinizacija in po{kod-

be. Z VEP ni mo`no razlikovati narave okvare, lahko pa doka`emo, da le`i okvara v po-

dro~ju hiazme. Zelo zanesljiv elektrofiziolo{ki znak je asimetri~na razporejenost vala P100,

ki se imenuje navzkri`na asimetrija. Pri dra`enju s celim poljem je val P100 po dra`e-

nju levega o~esa razporejen nad desno poloblo, pri dra`enju desnega o~esa pa nad le-

vo (slika 8). Pri hiazmalnih okvarah so spremembe VEP tudi podalj{ana latenca ali zni-

`ana amplituda vala P100, odsotnost P100 ali spremenjena oblika VEP (27).

Pri okvarah v podro~ju hiazme so v~asih VEP na dra`enje s celim poljem videti normal-

ni (27). Aktivnost, ki jo vzbudimo z dra`enjem s celim poljem, je namre~ odraz obojih

vzdra`enih, kri`ajo~ih se in nekri`ajo~ih se vlaken vidne poti, zaradi ~esar lahko nepri-

zadeta vlakna dajo zadosten dotok impulzov za normalen VEP. Pri lo~enem vzburjanju

s temporalno in z nazalno polovico dra`ilnega polja pa se pogosto poudarijo ali odkri-

jejo nenormalnosti VEP (slika 8).

Bitemporalno hemianopsijo ima manj kot 50 % bolnikov s tumorji hipofize (28). Pri 13 %

bolnikov se poka`ejo klini~ni znaki za prizadetost funkcije le na enem o~esu (29). Prei-

skava VEP je smiselna pri bolnikih, ki nimajo zna~ilnih izpadov v temporalnem delu dra-

`ilnega polja. Med bolniki, ki imajo te`ave le z enim o~esom, se pogosto elektrofizio-

lo{ko poka`e okvara tudi na drugem o~esu. VEP odkrijejo okvaro v podro~ju hiazme

tudi pri bolnikih, ki nimajo izpadov v vidnem polju (30, 31).

S pomo~jo VEP lahko spremljamo, kako uspe{no je konservativno zdravljenje, in oce-

nimo, ali ka`e preiti na kirur{ko zdravljenje (31). Ko so spremljali zdravljenje z bromo-

kriptinom 10 bolnikov, ki so imeli radiolo{ko potrjeno supraselarno {irjenje prolaktino-

ma, so VEP pokazali izbolj{anje pri petih bolnikih; pri 4 od njih so izbolj{anje potrdili tu-

di s CT (32).

Pri okvarah v podro~ju hiazme je nevrofiziolo{ka ocena delovanja (slikovni ERG in VEP)

enakovredna oftalmolo{kim (ostrina vida in vidno polje) in morfolo{kim preiskavam (CT
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in MRI). Smiselna je predvsem pri bolnikih brez izpadov ali z manj zna~ilnimi izpadi v

vidnem polju, pa tudi pri tistih s klini~nimi znaki le na enem o~esu.

RReettrroohhiiaazzmmaallnnee  ookkvvaarree  vviiddnnee  ppoottii

Zna~ilna sprememba VEP pri okvarah vidne poti za hiazmo je nenavzkri`na asimetrija

(33). Najdemo jo pri okvarah vidnih prog, opti~ne radiacije in zatilne skorje. Nenavzkri`-

na asimetrija odra`a le homonimni izpad v vidnem polju, narave okvare z VEP ne mo-

remo dolo~iti (21, 30).

Pri bolnikih s homonimno hemianopsijo je pri dra`enju s celim poljem val P100 razpo-

rejen nad eno poloblo, in to nad isto pri dra`enju desnega in levega o~esa (slika 9). Po-

snetki VEP so pri dra`enju s celim poljem enaki tistim pri dra`enju s polovico polja na
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Slika 8. Vidni evocirani potencial (VEP) z navzkri`no asimetrijo pri bolniku s tumorjem hipofize. Posnetki
se skladajo z izpadom v temporalnem delu vidnega polja. Na dra`enje s temporalno polovico VEP ni izzi-
ven, na dra`enje z nazalno polovico polja je normalen (val P100 je ozna~en s pu{~ico) (45).



strani, kjer v vidnem polju ni izpada. Pri dra`enju s polovico polja na strani, kjer je iz-

pad v vidnem polju, VEP ni izziven. Podalj{ana latenca vala P100 pa je neobi~ajna.
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Slika 9. Vidni evocirani potenciali (VEP) z nenavzkri`no asimetrijo pri bolniku z zatilnim tumorjem. Val P100
(ozna~en z pu{~ico) se po dra`enju s celim poljem desnega in levega o~esa poka`e nad isto poloblo. Po dra-
`enju z levo polovico polja VEP ni izziven, kar se sklada z levo homonimno hemianopsijo (46).

Nenavzkri`na asimetrija je lahko tudi fiziolo{ka razli~ica VEP zdravih preiskovancev. Raz-

liko med fiziolo{ko razli~ico in sliko pri retrohiazmalni okvari vidimo v odzivih na dra`e-

nje s polovico polja. Nenormalnosti VEP se vedno ne ka`ejo v odzivih na dra`enje s ce-

lim poljem, odkrijemo ali poudarimo jih pri dra`enju s polovicama polja (21).

Druga~e kot pri hiazmalnih okvarah so VEP pri retrohiazmalnih okvarah manj ob~utlji-

vi kot perimetrija. Pri homonimnih hemianopsijah, kjer je prizadet osrednji vid, poka`e-

jo VEP spremembe pri 79–94 %, pri tistih, kjer je osrednji vid ohranjen in pri kvadrant-

nih hemianopsijah pa pri 40–63 % (21). V redkih primerih poka`ejo retrohiazmalno ok-



varo VEP in ne perimetrija. Tudi demielinizacija v zadaj{njih delih vidne poti se ka`e kot

nenavzkri`na asimetrija, klini~no pa je okvara lahko nema (19).

Dandanes imajo VEP manj{i pomen pri lokalizaciji okvar v zadaj{njem delu vidne poti,

saj perimetrija daje hitrej{e in natan~nej{e podatke o gostoti in legi {e tako majhnega

izpada v vidnem polju. Vseeno pa je nevrofiziolo{ka ocena smiselna v primerih, ko je

treba objektivizirati homonimi izpad, za katerega sumimo, da ni organskega izvora.

EElleekkttrrooffiizziioolloo{{kkoo  oocceennjjeevvaannjjee  vviiddnneeggaa  ssiisstteemmaa  pprrii  oottrroocciihh

Elektrofiziolo{ko vrednotenje vida pri otrocih omogo~a odkrivanje nenormalnega raz-

voja vidnega sistema v fazi, ko je le-ta {e dovolj plasti~en, da se dajo nekatere napake

povsem popraviti, druge pa vsaj zelo zgodaj prepoznati in zdraviti (npr. okvare vida, ki

jih lahko popravimo z o~ali). Neinvazivnost in dobra ob~utljivost elektrofiziolo{kih me-

tod za zaznavanje funkcijskih sprememb pri okvarah vidnega sistema sta pri otrocih {e

posebej dragoceni.

V zgodnjem otro{tvu se pojavlja nistagmus pri raznovrstnih okvarah o~i, sprednjih de-

lov vidne poti ali mo`ganskega debla. Preiskava o~esnega ozadja mnogokrat ne poja-

sni narave okvare. Elektrofiziolo{ko preiskovanje lahko omogo~i zgodnjo diagnozo, ki

je toliko pomembnej{a, ~e je potrebna tudi za pravilno genetsko svetovanje star{em (34).

Pri otrocih razlikujemo nekaj vzorcev sprememb ERG in VEP, ki so povezani z razli~ni-

mi boleznimi vida (35). Zna~ilna elektrodiagnosti~na slika se pojavlja pri albinizmu. VEP

ka`ejo navzkri`no asimetrijo, vendar je razporeditev ravno nasprotna kot pri hiazmal-

nih okvarah. Pri otrocih z albinizimom je asimetrija VEP odraz anatomije, saj se pri njih

ve~ina vlaken opti~nega `ivca kri`a v hiazmi in projicira na kontralateralno poloblo. Za-

radi hipopigmentacije je tudi amplituda ERG ni`ja. Elektrodiagnosti~na slika prav tako

omogo~a razlikovati Leberjevo amavrozo od poznega dozorevanja vidnega sistema. Pri

Leberjevi amavrozi aktivnosti ERG in VEP ni ali pa je aktivnost VEP le nakazana. Pri

poznem dozorevanju vidnega sistema so posnetki ERG in VEP normalni. Diagnoza pri-

rojene okvare ~epnic pri preverbalnem otroku tudi temelji na elektrodiagnostiki. Posnet-

ki ka`ejo nenormalno aktivnost ERG, ki jo prena{ajo ~epnice (odgovori na rde~o in be-

lo svetlobo pod fotopi~nimi pogoji). Tudi signali VEP so nizki. Signali ERG, ki jih prena-

{ajo pali~nice (odgovori na modro in belo svetlobo pod skotopi~nimi pogoji), so nespre-

menjeni. Pri hipoplaziji vidnega `ivca so signali ERG izrazitej{i, medtem ko je od stop-

nje hipoplazije odvisno, ali so VEP {e izzivni (slika 10).

Otroci s prirojeno okvaro delovanja ~epnic imajo obi~ajno nistagmus in nekateri tudi ne-

kaj fotofobije. Preiskava o~esnega ozadja v zgodnji fazi ne odkrije patolo{kih sprememb,

le podro~je fovee je manj razpoznavno, posebno pri blondincih. Klini~na slika je lahko

podobna tudi albinizmu, pri katerem sta obi~ajni fovealna hipoplazija in fotofobija. Pri

teh in {tevilnih drugih primerih se ka`e izreden pomen elektrofiziologije pri otrocih. Ven-

dar zahteva to podro~je vedenje o tem, kako vidni sistem zori, pa tudi posluh za delo

z otroki. Otrok ne uspavamo, treba pa jih je motivirati. Nova spoznanja, da pri otrocih ni

potrebna uporaba invazivne kornealne elektrode za odjem, zapis in vrednotenje ERG,

preiskavi dajejo {e ve~ji uporabni pomen.
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KKoorrttiikkaallnnaa  sslleeppoottaa

Bodis-Wollner in sodelavci (36) so opisali primer slepega otroka, pri katerem sta bili po-

dro~ji 18 in 19 vidne skorje prizadeti, medtem ko podro~je 17 ni bilo prizadeto. VEP ni-

so kazali nenormalnosti. Celesia in sodelavci (37) so pokazali primer starej{e slepe ̀ en-

ske, pri kateri je bilo podro~je 17 uni~eno, podro~ji 18 in 19 pa sta bili ohranjeni. Njeni

VEP so bili podobni odgovorom zdravih oseb. Tudi novej{a spoznanja ka`ejo disocia-

cijo med VEP in vidno funkcijo. Pri bolnikih s kortikalno slepoto zaradi obojestranske-

ga zatilnega infarkta so bili VEP izzivni, kar pa da misliti, da je subkortikalni sekundar-

ni vidni sistem (retino-kolikularni-pulvinarni-ekstrastriatni sistem) udele`en pri nastan-

ku VEP (38).

Pri bolnikih s kortikalno slepoto je torej mogo~e dobiti VEP. Pri ve~ini so spremenjeni,

zlasti pri uporabi manj{ih kontrastnih elementov. Vrednotenje vedenjsko slepih otrok je

kompleksno; VEP se lahko ujemajo s klini~nim izbolj{anjem (39).

KKoonnvveerrzziivvnnii  ssiinnddrroomm

Normalen posnetek VEP pri preiskovancu, ki to`i, da zelo slabo vidi, ka`e na nami{lje-

no izgubo vida. Ostrina vida 20/120 ni zdru`ljiva z normalnimi VEP. Obenem se je tre-

ba zavedati dejstva, da so pri bolnikih z okvarami v vidni skorji VEP lahko povsem nes-

premenjeni. Zato je razumljivo, da na osnovi VEP ni mogo~e povsem zanesljivo izklju-

~iti organske bolezni. Z zadostno gotovostjo pa lahko zaklju~imo, da gre pri preiskovan-

cih, katerih te`ave so ocenjene kot konverzivni sindrom, njihovi VEP pa so nenormal-

ni, za organsko okvaro (slika 11).
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Slika 10. Normalen bliskovni elektroretinogram (FERG) brez vidnih evociranih potencialov pri otroku s hi-
poplazijo vidnega `ivca (47). Posnetki FERG imajo obrnjeno polarnost, ker je referenca na mestu Fz.



VViiddnnii  eevvoocciirraannii  ppootteenncciiaallii  pprrii  ddrruuggiihh  bboolleezznniihh

VEP so lahko spremenjeni {e pri {tevilnih drugih boleznih (19), pri mnogih pa {e niso

raziskani. Pri Parkinsonovi bolezni so latence zna~ilno podalj{ane (40). Tudi bliskovni

in slikovni ERG nista normalna, kar lahko odra`a okvarjeno delovanje dopaminskih ce-

lic v interpleksiformni plasti (41).

Pri glavkomu imajo VEP podalj{ane latence in zni`ane amplitude. Test je veliko ob~ut-

ljivej{i, kadar so~asno snemamo tudi slikovni ERG (42).

MED RAZGL 1994; 3333

356

Slika 11. Elektroretinogram (ERG) in vidni evocirani potenciali (VEP) 13-letne deklice, katere te`ave z os-
trino vida na daljavo so bile sprva ocenjene kot nami{ljene. Elektrofiziolo{ke preiskave so jasno pokazale
normalno delovanje mre`nice (FERG – bliskovni ERG in PERG – slikovni ERG) ter nenormalno delovanje
za mre`nico. Slikovni VEP (PVEP) so zni`ani ali jih ni, po sedmih mesecih pa so zakasnjeni. Obenem lah-
ko vidimo, kako so bliskovni VEP (FVEP) manj ob~utljivi, saj niso pokazali spremembe (47).



SSkklleepp

Elektrofiziolo{ko diagnostiko ~love{kega vidnega sistema sestavljajo razli~ne metode

(okulografija, bliskovna in slikovna elektroretinografija, vidni evocirani potenciali), ki

omogo~ajo oceno delovanja na ve~ nivojih vidne poti (plasti mre`nice, vidni `ivec, po-

dro~ja hiazme, vidna proga, vidna sredi{~a). V ~lanku sem izpostavila vlogo vidnih evo-

ciranih potencialov v kliniki. VEP in druge elektrofiziolo{ke metode so postale v zadnjem

desetletju pomemben del okulistike, nevrologije, nevrooftalmologije in nevrokirurgije, zla-

sti pa so smiselne v sklopu klini~nih preiskav.

Dandanes je elektrofiziolo{ko testiranje vidnega sistema pomemben del ocenjevanja vi-

da, zlasti pri otrocih. Elektrofiziolo{ke metode omogo~ajo dokazati vidne okvare tudi ta-

krat, ko so klini~no tihe. Velikokrat je elektrofiziolo{ko testiranje pomembno pri sprem-

ljanju bolezni in tudi intra- in postoperativnega stanja.

Zna~ilen elektrofiziolo{ki kazalec hitrosti prevajanja po vidnem sistemu je latenca vala

P100. Zakasnjeni VEP so povezani z demielinizacijskimi boleznimi, s spinocerebelar-

nimi degeneracijami, z dednimi opti~nimi atrofijami, s kompresijskimi okvarami, z glav-

komom, z Leberjevo opti~no atrofijo, s Parkinsonovo boleznijo in z drugimi obolenji. Zna-

ki VEP so torej za bolezni nespecifi~ni. Po drugi strani odra`ajo dolo~eni znaki VEP me-

sto okvare vidne poti (monokularne spremembe VEP – vidni `ivec; VEP z navzkri`no

asimetrijo – podro~je hiazme; VEP z nenavzkri`no asimetrijo – podro~je za hiazmo).

S hkratnim snemanjem slikovnega ERG in VEP razlikujemo okvaro opti~nega `ivca od

okvare ganglijske plasti mre`nice. Najve~ja vrednost VEP je, da lahko zaznavamo mot-

nje v delovanju {e pred klini~nimi znaki bolezni.

V tej fazi razvoja nevrofiziolo{ke diagnostike vidnega sistema so absolutne indikacije

za uporabo VEP: odkrivanje nemih okvar pri multipli sklerozi, izguba ostrine vida, za ka-

tero ne najdemo organskega vzroka, ocenjevanje delovanja mre`nice in vidne poti pred

operacijo in ocena delovanja vidnega sistema pri preverbalnem otroku. K relativnim in-

dikacijam za uporabo VEP pri{tevamo hiazmalne in retrohiazmalne okvare, kortikalno

slepoto, opti~ni nevritis, toksi~ne nevropatije in dedne bolezni vidnega `ivca.

[e vedno so VEP zelo obse`no raziskovalno podro~je, ki je v klini~nem razvojnem de-

lu osredoto~eno na uporabo razli~nih dra`ljajev z namenom, da bi ~im bolj selektivno

razlikovali razli~ne strukture in funkcije vidne poti.

VEP in ostale elektrofiziolo{ke preiskave niso nadomestilo za klini~no preiskavo. Prei-

skava VEP je utemeljena, ~e specialist napoti preiskovanca nanjo s specifi~nim vpra-

{anjem. Le tako ne bo pri{lo do nepotrebne ali napa~ne uporabe metode in tudi razla-

ge VEP bodo bolj opredeljene.
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