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Absztrakt

A 20 éves multra visszatekintd meély agyi stimulacio jelentés attorést hozott a
gyoégyszer-rezisztens mozgaszavarok kezelésében. A stimulacio a hatasat bizonyos
korosan tulmikodé magvak funkciondlis gatlasaval fejti ki. Elénye, hogy a stimulacids
paramétereket a beteg sajat maga is képes valtoztatni az aktualis allapota fliggvényében
az optimalis életmindséget elérve.

A moddszer évek 6ta Magyarorszagon is elérhetd, biztonsagos és koltséghatékony
alternativat jelentve a gyogyszeresen kell§ effektivitassal nem kezelhetd esszencialis
tremor, a Parkinson-kér és a primer diszténia tineteinek enyhitésére. A mtét elvégzése
el6tt egy részletes kivizsgalas szukséges, mely soran a beteg klinikai diagnézisat, a
betegség sulyossagat, a mutéti kontraindikaciok fennallasat és a beavatkozas varhato
hasznat vizsgaljuk. Multicentrikus, nemzetk6zi tanulmanyok alapjan Parkinson-kérban a
szubtalamikus mag kétoldali stimulacidja soran nemcsak betegség bizonyos tlnetei
(meglassultsag, izommerevség, remegés, levodopa mellékhatasok) javulnak, hanem az
életmin6éség is. Esszencialis tremorban a ventralis intermediusz talamikus mag
stimulaciéja a remegés latvanyos javulasat eredményezi. Primer disztoniak esetében a
pallidum stimulalasaval a gyégyszer-rezisztens tunetek és az életminéség javulasa mellett
a szocialis kiszolgaltatottsag, az apolasra szorultsag is jelentésen csokkentheto.

Gyermekkori disztoniak esetében a matét mar akar 7 éves kortdl is elvégezhetd.



Abstract

Over the last 20 years, it became clear that deep brain stimulation is a breakthrough
in the treatment Based on the results of several multicenter international studies, one can
conclude that deep brain stimulation is a safe, effective and cost-effective treatment for
drug-refractory Parkinson’s disease, essential tremor and primary dystonia. Bilateral
subthalamic nucleus stimulation may improve tremor, rigidity, bradykinesia and most
levodopa-induced side effects. Whereas, the deep brain stimulation of ventral intermediate
nucleus is capable to decrease the limb and head tremor in case of essential tremr. For
primary dystonias, the stimulation of the internal segment of pallidum is required to
improve the dystonic symptoms, the quality of life and reduce the amount of the required

nursing.
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Bevezetés

Mély agyi stimulacié, deep brain stimulation (DBS), az elmult 20 évben attorést
hozott a kilonboz6 gyogyszer-rezisztens mozgaszavarok kezelésében. Most, hogy mar
vilagszerte tobb mint negyvenezer belultetés tortént és szamos randomizalt, multicentrikus,
nemzetkdzi tanulmany is alatamasztotta a mdédszer hatékonysagat, elmondhatjuk, hogy a
mély agyi stimulacié a megfelel6 indikacidés elvek és mitéti technika betartasa mellett
biztonsagos, hatasos és koltség-hatékony eljaras a gyogyszeresen nem kezelhetd
esszencialis tremor, Parkinson-kor és primer diszténia kezelésében. A beavatkozas
biztonsagossaga és hatékonysaga magyarazza, hogy a mitétek szama folyamatosan
novekszik és az indikaciés terllet is allanddéan bévul. A Pécsi Tudomanyegyetem
Idegsebészeti Klinikajan 2001 o6ta tobb mint 80 beteg részesult DBS kezelésben. 2004 6ta
a Neurologiai Klinikaval integralt protokollok alapjan torténik a betegszelekcio és
gondozas. A betegek egy része jelentés tavolsagra él a mitétet és a posztoperativ
kovetést végzd centrumoktdl, ezért fontosnak tartjuk a haziorvosokat is megismertetni a

modszer jellemzéivel.

Torténeti attekintés

A roncsolasos (ablativ mitétek) megjelenéséig, szamos, tdbbnyire sikertelen, mitéti
technikat dolgoztak ki a Parkinson-kér kezelésére™ 2. A korszer(i szeterotaxias eszkdzok
kifejlesztése®, a bazalis ganglionok patofizioldgiajanak jobb megismerése® °, a magneses
rezonancias képalkotas (MRI) és a mutéti tervezéshez szukséges nagy pontossagu
szoftverek megjelenése vezetett a muitéti kezelés széles kor( elterjedéséhez. Annak
ellenére, hogy az ablativ miitétekkel jelentds foku, tobb évig tartd®, tiineti javulas érheté el,
a kozel 10-15%-os sikertelenségi arany” ® és a kétoldali miitéteknél jelentkezd magas
morbiditds (nyelészavar, diszartria, paresztézia és ataxia)’ jelentdsen korlatozza az
alkalmazhatésagukat.

Az ablativ m(tétek kivaltasara 1987-ben Benabid a féloldali talamotémiat ellenoldali
mély agyi stimulacidval egészitette ki'°. A modszer hatékonysaganak és
biztonsagossaganak kdszonhetéen az 1990-es évek kdzepére a mély agyi stimulacié mar
els6ként valasztandd idegsebészeti eljarassa valt'".

A DBS indikacios tertlete folyamatosan bévil, az Amerikai Gyégyszertgyi Hivatal
(FDA) az esszencidlis tremor és Parkinson-kor mellett disztonia'? és obszessziv-kompulziv

13, 14

megbetegedések kezelésére is engedélyezte. A DBS igéretes, de egyenlére még
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15,16 &g fejfajas tipusok'’,

kisérleti stadiumban levd, modszernek tlinik bizonyos epilepszia
Gilles de la Tourette szindréma'®, neuropatias fajdalom' és tardiv diszkinéziak®

kezelésére is.
Mély agyi stimulacié mikodeési elve

Szemben a szivbe Ultetett pacemakerrel (ami egy hianyzé mikodést poétol), a mély
agyi stimulacié (vagy mas néven ,neuropacemaker”) funkcionalis gatlast hoz Iétre, ami a
betegség bizonyos tlneteinek javulasaban nyilvanul meg. Attol fuggbéen, hogy hova
Ultetjuk be a stimulalo elektrédat és melyik korosan hiperaktiv kdzpont mikodését gatoljuk,
kilonb6z6 tineteket tudunk csillapitani.

A bevezetd fejezetben emlitett ablativ (roncsolasos) mitétekkel szemben a mély agyi
stimulator alkalmazasa sokkal korszeriibb, azonban jelentésen dragabb, de hosszutavon

koltséghatékony?'23

megoldas. Mivel a stimulacié az idegsejteket mikodésukben gatolja,
és nem okoz destrukciot, ezért a gatldas a stimulacié kikapcsolasaval barmikor
felfUggeszthetdé (azaz reverzibilis), mikdzben a tinetek sulyossagatol fuggbéen a
stimulacioés fesziltség, igy a gatlas mértéke, adaptalhaté. A kétoldali stimulacio
biztonsagosabb a kétoldali roncsolasnal és a legtobb mellékhatas a stimulacids
paraméterek allitasaval megsziintethetd'.

Fontos kihangsulyozni, hogy a DBS csak tlineti kezelés; a mai ismereteink szerint

nem tudja megallitani a betegség progressziojat és nem is képes meggyogyitani azt!
A mély agyi stimulator szerkezeti felépitése

A stimulacios rendszer harom részbdl all:

e Elektroda. Mély agyi stimulacional négypolusu elektrodakat alkalmazunk, ami
lehetéveé teszi a stimulacids paraméterek igen valtozatos kombinalasat. (1.
abra) Az elektrodakat a koponyacsonthoz egy specialisan kiképzett mianyag
~kupak” rogziti megakadalyozva az elmozdulast.

¢ Impulzusgenerator. A DBS rendszer legfontosabb része, ami altalaban a
kulcscsont alatti arokba kerll bedlltetésre. Mivel az impulzusgenerator
akkumulatora egyszer hasznalatos, ezért a stimulaciés értékektdl figgben 3-5
évente kimerll. llyen esetben csak az impulzusgeneratort kell cserélni, az

elektrodakat viszont nem.
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o Osszekoté kabel. Az dsszekdtd kabel teremti meg a kapcsolatot az
impulzusgenerator és az elektroda kozott, ami altalaban a ful mogott egy bér

alatti alagutban halad.

A stimulacié paramétereinek beallitasa

A polaritas (pozitiv és negativ kontaktok) beallitasat kovetéen nagy frekvenciaju,
altalaban 130 Hz, 60 ys pulzushosszu, 1-3,5 Volt fesziiltségli szakitott egyenaramot
hasznalunk a stimulalasra. (1. abra) A polaritast, a frekvenciat és a pulzushosszt a
gondozd neuroldégus allitja be, azonban a stimulacioé fesziltségét kell6 gyakorlast kdvetden

a beteg vagy csaladtagja képes a tlinetek figgvényében megvaltoztatni.
Miitéti célpontok

Kllonb6z6 magok stimulaciéja mas- és mas tuneteket képesek csillapitani.
Rutinszerilen jelenleg harom matéti célpontot hasznalunk a mozgaszavarok kezelésére.
e Szubtalamikus mag stimulacidja. Idiopatias (valodi) Parkinson-kor esetében
a mozgassal kapcsolatos legtobb tlnetet enyhitii a meglassultsag, a
végtagmerevség, a remegés, a mozgasinditasi nehezitettség, a mozgas
hirtelen ledlldsa (lefagyas) és a gyodgyszeres kezelés A&ltal kivaltott
tulmozgasok esetében szamithatunk jelentds javulasra. Tovabbi elénye, hogy
altalaban csokkenthet6 a korabban szedett gyogyszerek mennyisége is.
o Pallidalis stimulacié A primer disztoniak kezelésére hasznaljuk, kedvezd
hatasa tobb honappal késébb alakul ki.
e A talamikus stimulaciét leggyakrabban esszencialis tremor esetében

alkalmazzuk.
M(téti kivizsgalas

A mutéti kivizsgalas célja, hogy minden esetben, egyénre szabva meghatarozzuk a
varhaté matéti eredmények, mellékhatasok és szovédmények nagysagat. A mitétet az
orvosi szakma szabalyai szerint csak abban az esetben szabad elvégezni, ha a varhato
haszon meghaladja a szov6dmények kockazatat.

2007-t6l jelentés valtozas tortént Magyarorszagon a mély agyi stimulator matéti
kivizsgalasaban. A négy orvostudomanyi egyetem képvisel6i a Parkinson-kor
kivizsgalasara egy egységes, orszagos hataskorl protokollt (szakmai iranyelvet) dolgoztak

ki, ami iranyt mutat, hogy hogyan kell a mitétre varo beteget kivizsgalni. A mutéti javallat
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felallitasa, a m(tét utani programozas, a gyogyszeres kezelés és a gondozas neurologus
feladata. Nemzetkozi ajanlasok alapjan meghataroztuk azokat a feltételeket, amiknek a
teliestlése esetén biztonsagosnak, és hatékonynak itélhet6 a mély agyi stimulator
belltetése. Pontosan definialtuk, hogy mely betegségekben, milyen sulyossagu tinetek
fenndllasa esetén indokolt a mtét elvégzése, illetve milyen tinetek jelenléte esetében
nem szabad a beteget kitenni a mitéttel jard kockazatoknak®*?’.

A kivizsgalas soran megallapitjuk a betegség sulyossagat, ami a kés6bbiekben
kialakitja a varolistan elfoglalt sorrendet. Kedvez6 mitéti elbiralas esetében a varodlistara
val6 felkerllés automatikus, amit a hatalyos torvények betartasaval, a kivizsgalasaban
résztvevd orvosokbdl allé bizottsag kezdemeényez.

A matéti kivizsgalas az alabbi Iépésekbdl all:

o Elbjegyzés. A legelsd lépés, hogy a kezelborvos gondoljon a mitéti
kezelésre, illetve, hogy megfeleld centrumba iranyitsa a beteget. A mitéti
kivizsgalast a kezel6orvos (haziorvos) kezdeményezheti el6zetes
megbeszélés alapjan. A pécsi Neurologiai Klinikan az elbjegyzés a
72/535940-es telefonszamon torténik.

e A betegség diagnézisanak megerésitése. Szamos olyan betegség létezik,
ami képes a Parkinson-kért, az esszencidlis tremort, illetve a disztoniat
utanozni, ezért a klinikai diagnézis megallapitasa az egyik legfontosabb célja a
kivizsgalasnak.

e Az indikacié felallitasa. A mitét elvégzése jelenleg csak azokban az
esetekben javasolt, amikor az optimalis gydgyszeres kezelés mellett is az
eletminéséget zavard mértékl tunetek észlelhetdk.

¢ A miitéti alkalmassag elbiralasa. A vizsgalati eredmények, a kortorténet, a
neuroldgiai tinetek és a megfigyelési idészak alapjan egy tébbtagu orvosi
bizottsag biralja el a matét szikségességet, a varhatd klinikai hasznot és
kockazatot.

o A miitét tipusanak meghatarozasa. A mitéti célpont kivalasztasa a klinikai
kép alapjan lehetséges.

e Teljes korii tajékoztatas. Részletesen megbeszéljuk a beteggel, hogy,
melyek azok a tunetek, amikben javulas varhato és melyek azok, melyekre a
készUlék hatastalan. A mutét kivitelezésével és az esetlegesen el6forduld
szovédmeényekkel kapcsolatban is teljes korlen tajékoztatjuk a beteget, aki

ezek utan eldonti, hogy vallalja-e a mitétet.
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e Vardlistara valé felvétel. A mély agyi stimulator belltetése az
impulzusgenerator magas koltsége miatt egyel6re csak korlatozott szamban
elérhetd OEP finanszirozassal, ezért a beultetésre alkalmasnak talalt betegek

egy orszagos varolistara kerulnek.
M(itéti indikacidk és hatékonysag

Vilagszerte a mozgaszavarok kezelése képezik a mély agyi stimulacio f6 indikacios
terlletét. A bevezetében emlitett egyéb betegségek (pl. epilepszia, Tourette szindréma)
esetében a stimulacié hatékonysaganak megitélése tovabbi vizsgalatokat igényel, ezért

egyenldre nem tekinthetdk rutin eljarasnak.
Idiopatias Parkinson-kér

Leggyakoribb mutéti javallat a gydgyszeres kezeléssel mar nehezen befolyasolhato
idiopatias Parkinson-kor (iPK). Az iPK kialakuldsanak oka ismeretlen, patoldgiailag a
substantia nigra dopamin termelé sejtjei pusztulasa és az agyvel6 kulonb6z6é részeiben az
a-synuclein tartalmi Lewy-testek megjelenése jellemzi. Altalanossagban elmondhatd,
hogy a betegség kevés kivétellel a 40. életév utan indul. Leggyakrabban valamelyik fels6
végtag Ugyetlensége, merevsége, esetleg remegése az elsé tiinet. Evek alatt a tiinetek
lassan, de folyamatosan rosszabbodnak: a meglassultsag, a végtagmerevség és a
remegés fokozdédik és a tobbi végtagon is megjelenik. Tobb évvel a betegség
megjelenését kovetden olyan tunetek is kialakulhatnak, amelyek nem fuggnek 0ssze a
mozgasteljesitménnyel, mint példaul a testhelyzet megtartdsanak zavara, a fokozott nyal-
és verejték-képzés, esetleg a szellemi képességek csokkenése.

A tobb éves levodopa kezelést kovetdn késoi mellékhatasok, mint példaul gydgyszer
hatastartamanak rovidulése (wearing off), a j0 és az elégtelen mozgasteljesitmény
valtakozasa (on-off fluktuacié), akaratlan tulmozgasok (diszkinézia), jelenhetnek meg,

amik a betegség tlneteivel egyltt jelentds életvitelbeli korlatot eredményeznek.

Diagndzis felallitasa

Fontos tudni, hogy nem csak az iPK képes Parkinson-kérra jellemzé tuneteket
el6idézni. A mitét elétti kivizsgalas egyik legfontosabb feladata, hogy megallapitsuk, vajon
a beteg tuneteit iPK okozza-e vagy pedig olyan egyéb neuroldgiai betegség, ami csak
utanozza azt (pl. multiszisztémas atrofia, progressziv szupranuklearis paresis,

kortikobazalis degeneracid vagy a Lewy-testes demencia). Mivel a Parkinson-kért utanzo



9
betegségek esetében a mély agyi stimulacié hatastalan®, ezért ilyen esetekben a mitétet
nem szabad elvégezni.

Az iPK diagnodzisat jelenleg csak szOvettani vizsgalattal lehet teljes biztonsaggal
felallitani, azonban a klinikai tinetek gondos elemzése alapjan megfelel6 pontossaggal
lehet a diagnozist megerdsiteni. A kivizsgalas soran a nemzetkdzi Mozgaszavar Tarsasag
(Movement Disorders Society) 2003. évi ajanlasat kovetjik® *°. Az ajanlas lényege, hogy
az iPK diagnézisanak kimondasahoz az idiopatias Parkinson-korra jellemzé tuneteknek
(pl. tartos oldal-aszimmetria) fenn kell allniuk, mikdzben a Parkinson-kort utanzo
betegségekre jellemzé tineteknek nem szabad jelen lennilk. Amennyiben a Parkinson-
kort utanzd betegségekre jellemzd tunetek kozul akar egy is észlelhetd, nagy a
valoszinisége annak, hogy a beteg nem idiopatias Parkinson-korban szenved, hanem egy

Parkinson betegséget utanzo kérképben. (1. tablazat)

Az indikacio felallitasa

A mtét elvégzése jelenleg csak azokban az esetekben javasolt, amikor az optimalis
gyoégyszeres kezelés mellett az életmindséget zavardé mértékii mozgasképtelenség
(akinézia, bradikinézia), izommerevség (rigiditas), remegés (tremor), akaratlan goércsos
kényszertartas (disztonia), illetve gyogyszerbevételt kovetéen megjelend akaratlan
tulmozgas (diszkinézia) jelenik meg.

A mitét optimalis idejének meghatarozasa a DBS centrumok feladata. Jelenlegi
irAnyelvek szerint nem szabad tul koran elvégezni a mutétet, amikor még gyogyszeres
kezelés moddositasaval javithatunk az életmindségen, illetve tul késén sem, amikor mar
sulyos DBS rezisztens tunetek (pl. kognitiv zavar, vegetativ zavar, gyakori elesések)

észlelhetok.

Kontraindikaciok vizsqgalata

Mint minden orvosi beavatkozasnak, a DBS implantacionak is vannak
kontraindikacidi, amikor a szovédmények és mellékhatasok el6fordulasi aranya jelentésen
meghaladja a varhaté haszon mértékét. A mitéti szovédmények minimalizalasra az
Eurdpai Unié 1996-ban, a Biomed 2 program keretei kozo6tt, egy nemzetkozileg elfogadott
kivizsgalasi, nyomon kovetési rendszert dolgozott ki (,Core Assessment Program for
Surgical Interventional Therapies in Parkinson's Disease”, CAPSIT-PD)*'. Lényegében a
Mozgaszavar Tarsasag ajanlasa is a CAPSIT-PD kritériumokra épul, amit a 2. tablazatban
foglaltunk Ossze. A protokoll betartasaval a szovédmeények el6fordulasi valészinlisége

minimalizalhato.
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Varhato hatékonysaq

A szubtalamikus mag stimulacié soran redlisan olyan allapot elérését varjuk, mint ami
a jol beallitott gydgyszeres kezeléssel érheté6 el®’. Altalanossagban a kdvetkezd
eredmények varhatok:

o A mitétet kdvetden atlagosan napi 6 6raval nétt az ,ON” (hasznos mozgassal
toltott) idétartam.

e ,ON” Aallapotban a tlnetek sulyossaga is csoOkkentek, vagyis a jo
mozgasallapot soran kisebb mértékl bradikinéziat, rigort és tremort észleltek,
mint a m(tét el6tti ON allapotban.

o Kozel a felére csdkkent a diszkinéziaval jard ,ON” allapot hossza.

e Az ,OFF” (,kikapcsolt”) allapot, vagyis a meglassultsaggal jaré allapot,
id6tartama is kozel 60%-kal csOkkent.

e Az életmindség is javult, a Parkinson-kér Eletminéség pontozé (PDQ-39)
skalan® mérve 25%-kal.

e Nem mellékes, hogy az esetek egy jelentds részében a szukséges
gyogyszermennyiség csokkenthetd (az ugynevezett levodopa egyenérték
dozisban kifejezve atlagosan 50-60%-kal), ami a modszer hosszu tavu
koltséghatékonysaganak egyik alapjat képezi.

Mivel a DBS a levodopa hatasat ,utanozza”, ezért a levodopa kezelésre nem
reagalé tinetek, ugymint a beszédzavar, nyalfolyas, testtartasi zavar, gyakori elesések, a

legtdbb esetben nem javulnak szamottevé mértékben a matét utan.

Esszencialis tremor

Az esszencialis tremor esetében az egyetlen dominans neuroldgiai tinet a remegés,
ami féként a kéz hasznalatakor (evés, 6ltozkodés, tisztalkodas) jelenik meg. A betegség
els6sorban a felsé végtagokat érinti (tdbbnyire szimmetrikusan), azonban a fej- és a
hangszalak remegése is megjelenhet. A tinetek néha fiatalon (a 20-30-as években),
jellemzéen azonban idésebb korban (az 50-60-as években) kezdédnek és az évek alatt
egyre kifejezettebbé valnak. Jellemzé példa, hogy a remegés mar a masodik évtizedben
megjelenik, azonban ekkor még csak pszichés feszlltség, exponalt helyzet (pl. vizsga,
nyilvanos szereplés) esetén valik zavaro meértékivé és orvoshoz is csak idésebb korban
fordulnak a betegek, amikorra mar a tremor zavard mértékben feler6sodik. Gyakran
megfigyelhetd, hogy az alkohol hatasara a remegés jelentésen javul. A betegség néha

csaladi halmozodast, orokl6dést mutat, amit familiaris tremornak is nevezink. A
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talamusz stimulalasaval a tremor intenzitasa jelentésen csdkkenthetd, ami az életmindség
javulasaban mutatkozik meg®*. Természetesen itt is kdvetendd a szabaly, hogy csak a
gyogyszeresen nem kezelhetd esetekben jon szoba a mitét, hiszen propranolollal,

primidonnal a remegés a betegek dontd tobbségében jél csdkkenthetd.
Diszténia

Diszténia alatt koros, akaratlan izom-6sszehuzodasok altal kivaltott koros
testtartassal, végtagtartassal jard allapotokat értunk. A disztonia ritka betegség, amely
leggyakrabban vagy gyermekkorban, vagy id6sebb korban jelenik meg. A betegség
eredete alapjan két csoportra oszthatjuk: Primer diszténiak esetében kizarélag a
diszténia észlelhet6 tlnetként, mas megbetegedés nem mutathatdé ki etiologiaként.
Szekunder disztoniak esetében mas megbetegedés okozza a disztoniat. Leggyakrabban
(pl. réz, vas) anyagcsereben bekovetkez6 genetikai hiba, illetve agykarosodas (pl. agyi
infarktus, vérzés) vezethet szekunder disztonia kialakulasahoz.

Altalanossagban elmondhaté, hogy a primer diszténiak miitéti kezelése sokkal
hatékonyabb, mint a szekunder diszténiaké®. A generalizalt primer diszténidk egyik
leggyakoribb oka egy mutacié (DYT-1). Kimutattak, ha valaki ilyen génhibaval szuletik,
akkor a mély agyi stimulacié eredményessége még az atlagosnal is jobb*®.

Disztonia indikacidval 7 éves kornal idésebb gyermekek esetében mar elvégezhetd
a DBS beliltetés, ugyanis a koponya ndvekedése ekkor mar eléri a felnéttkori nagysag
90%-t és nagy valoszinliséggel a kés6ébbiekben mar nem lesz szukség az elektroda
helyzetének korrekcidjara. Lehetbleg minél korabban kell a muitétet elvégezni, hogy a
kovetkezményes ortopédiai szovédményeket (pl. izlleti deformitasokat) és a
pszichoszocidlis karosodasokat megelézhessiik®” .

A legtobb esetben a disztonia tuneti enyhlilése nem mindig alakul ki azonnal;
gyakran tobb hdénappal, akar évvel a mitétet kdvetben jelentkezik szamottevd javulas.
Egyik legatfogdbb nemzetk6zi tanulmany szerint'? a disztonia sulyossaga kozel 40%-kal
csokkent, a disztonia altal okozott korlatozottsdg mértéke pedig 41%-kal. Ezzel
parhuzamosan a fajdalom (59%-kal), a depressziv tunetek (30%-kal) csokkentek,

mikdzben az életminéség (30%-kal) javult'® 3%
Mdtét

A mély agyi stimulator beultetése hosszadalmas, nagy pontossagot igénylo

beavatkozas, ami feltételezi a beteg és az idegsebészbél és neurologusbdl allo team
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kozotti szoros egyuttmikodést. A beavatkozas j6l toleralhaté annak ellenére, hogy a mutét
gyogyszermentes allapotban torténik és esetenként akar 4 érat is igénybe vehet.

Miutan a szterotaxias keretet felhelyeztuk a beteg fejére, specialis MRI felvétel
készll. Navigacios szoftver segitségével az idegsebész a szubtalamikus mag esetében a
4-6 mm atmérdji célterlletet azonositja és olyan elektréda behatolasi utvonalat tervez,
ami elkeruli az elokvens areakat, az oldalkamrakat és a sulcusokat. A beavatkozas
minimalisan invaziv, mind két oldalon 14 mm atmérgja furat lyukon keresztil torténik.
Mivel a radiomorfologiai target és a funkcionalis target nem mindig esik egybe, a mitét
soran mikroelektrédas regisztracioval pontositjuk a célpont helyzetét. (2. abra) Ezt
kovetben teszt-stimulacié segitségével hatarozzuk meg a hatékonysagot és a stimulaciés-
mellékhatasokat, majd a stimulalé elektréda végsé pozicidjat. Amig az elektroda bedltetés
lokalis anesztéziaban, addig az 6sszekotd kabel és az impulzusgenerator beultetése mar

altatasban torténik.

M(itét utani gondozas

Altalaban 4-5 héttel a miitét utan keriil sor a Neuroldgiai Klinikan egy hosszabb
osztalyos kezelésre. Legel6szor a stimulator tesztelését végezzik el. Minden elektrodan
4-4 elektromos kontakt talalhatdé (1. abra), melyek mindegyike képes az ingerlésre. A
tesztelés célja, hogy kivalasszuk a legmegfelelébb ingerlési pontot és konfiguraciot. Ezért
minden kontaktot végig tesztelink O és 4.5 Volt fesziltség tartomanyban és megkeressuk
az a beallitast, aminek a hasznalata mellett a lehet6 legnagyobb klinikai javulas érhet6 el.

A javulas mértékét figyelembe véve a gyogyszerelést is megvaltoztatjuk. A mutét
el6étt a legtobb iIPK-os beteg 4-5 tipusu gyogyszert szed. Kétoldali szubtalamikus
stimulacié alkalmazasa esetén bizonyos gyodgyszercsoportokat megprébalunk teljesen
elhagyni (pl. antikolinerg gyogyszerek, MAO inhibitorok), masok dézisat pedig csokkenteni
(levodopa tartalmu gyogyszerek és dopaminagonistak).

Ha a beteg mozgasteljesitménye stabil, akkor megtanitjuk a betegprogramozoé
készulék hasznalatara. A betegprogramozo segitségével a betegség tuneteinek kisebb-
nagyobb hullamzasat lehet kezelni az otthoni korulmények kozott a stimulalo feszultség
megfeleld allitasaval.

Hasonldéan a szivritmus-szabalyzékhoz, a DBS esetében is szikség van néhany
ovintézkedésre. A legjelentésebb kornyezeti hatasok, amik bizonyos esetekben képesek a
DBS midkodéseét befolyasolni, az elektromagneses terek. Kerulend6 a hegeszt6,

furdkészulékek hasznalata és a radié ado-vevd tornyok megkozelitése.
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Mivel stimulator artefaktok megjelenését okozza, minden esetben ki kell kapcsolni a
az EEG és EKG regisztratum készitése soran. Mitéti beavatkozas soran elektromos szike
hasznalata nem ajanlott. Defibrillator, sugarterapia, elektrosokk, diatermia, vesekdzuzas

és MRI vizsgalat bizonyos esetekben akar maradandé karosodast is okozhat a betegnek”
0 Ha szikséges a fenti beavatkozasok egyikének elvégzése, mindig konzultalni

szlkséges a DBS-t gondozé neurologussal.

Osszefoglalds

A mély agyi stimulacio célzott agyi strukturak funkcionalis gatlasan alapuld korszer(
és biztonsagos eljaras, ami képes a gyogyszeresen mar nem vagy alig kezelhetb
Parkinson-kér, esszencialis tremor és disztonia tlineteinek javitasara. Jelen dsszefoglald
kozleményunkkel a haziorvosok és hazi gyermekorvosok figyelmét szerettuk volna felhivni

a modszer magyarorszagi elérhetéségére.
KoszOonetnyilvanitas

Munkankat az Orszagos Tudomanyos Kutatasi Alapprogramok és az Egészségugyi
Tudomanyos Tanacs tamogatta. (Az OTKA T043005 projekt KN és NF munkajat, az
OTKA F68720 és ETT 219/2006 projektek és a Magyar Neuroimaging Alapitvany JJ

munkajat tamogatta). JJ Bolyai Oszténdijas.
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1. tablazat. Az idiopatias Parkinson-kor diagnézisanak felallitasahoz a bradikinézia mellett

legalabb egy masik f6 kritérium és harom tamogatd kritérium jelenléte szikséges.

Amennyiben akar egy kizaré kritérium is igazolhatdé, nagy a valdszinlsége, hogy

Parkinson-kort utanzé betegséggel allunk szemben.

F6 kritériumok Tamogato kritériumok

Kizaro kritériumok

e Bradikinézia Legalabb 3 jelenléte szlikséges a

diagndzishoz
és legalabb egy masik kritérium az e Progressziv tiinettan
alabbiak kozul
e  4-6 Hz-es nyugalmi remegés o Aszimmetrikus kezdet
e Rigiditas e Tartosan fennallé oldal-

aszimmetria

e Mas neurolégiai betegséggel
nem magyarazhato
testtartasi instabilitas

Nyugalmi remegés jelenléte
(frekvenciajatol fliggetlendil)

e legalabb 10 éves
betegségtartam

e Jb levodopa hatékonysag

e Levodopa-indukalt
tulmozgasok

e Levodopa a tlineteket a
betegség kezdetétdl
szamitott 5. év utan is javitja

Korabbi gyakori, ismételt
fejsérilés (pl. bokszolas)
Stroke, amit Iépcsézetesen
romlé parkinsonos tlinetek
kdvettek

Korabbi encephalitis
Neuroleptikus kezelés
alkalmazésa a tlinetek
megjelenésekor

Tartds tlneti javulas
jelentkezik gydgyszeres
kezelés nélkil is

Ha tdbb mint 1 érintett
vérszerinti rokon PK-s

Ha 3 év utén is csak
egyoldali tiinetek észlelheték

Oculogyrias krizis

Szupranukleéris tekintés
zavar

Kisagyi tlnetek jelenléte
Hydrocephalus vagy
agydaganat jelenléte
Nagy dozisu levodopa
tartalmu gyogyszeres
kezelés mellett sem javuld
tlinetek

MPTP expozicio

Alsé végtagi piramis jelek
jelenléte

Koran megjelend demencia
vagy gnosztikus zavar
Korén megjelend urolégiai
okkal nem magyarazhatd
vizelési zavar vagy
ortosztatikus hipotenzi6
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2. tablazat. A mély agyi stimulacio belltetésének relativ és abszolut kontraindikacioi.

Relativ kontraindikaciok

Abszolut kontraindikaciok

Koagulopatia
Terhesség
75 év feletti életkor

Minimalis kognitiv érintettség (minimal cognitive
impairment) jelenléte
Enyhe foku depresszio

Korabbi gyakori koponyasériilés
Szivritmus-szabalyz6 jelenléte

Irredlis (t0lz0) elvarasok a mitéttel szemben

Gyogyszeres kezelés altal kivaltott pszichotikus
tlinetek (zavartsag, érzékcsalodasok, téveszmék)

Jelentds foku demencia

Sulyos depresszid

Eletkilatast jelentdsen csokkentd stlyos
kisérébetegség

Koponya MRI-n észlelhet, a miitétet zavard
agyallomanyi eltérés, sorvadas

Pszichotikus tiinetek melyeket nem gyogyszerek
indukaltak

Sikertelen teszt-stimulacio

Ha gerinc, nyaki, hasi, mozgasszervi stb. MRI
elvégzése indokolt a mitétet kovetden

A beteg és a kdzvetlen kdrnyezete nem képes a
betegprogramozé készulék kezelésére
Diatermias kezelés szlikségessége a mély agyi
stimulator belltetését kovetden

Nem megfeleld egyittmlikodés

Parkinson-korra specifikus kontraindikaciok

Betegségtartam kevesebb 5 évnél
Levodopa tartalmt gyégyszerek nem javitjak a
tineteket
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Keretes kiemelés:

Az alkalmassag megitélése a mély agyi stimulator belltetéshez kezdeményezhetd az
alabbi kdzpontokban:

- PTE, AOK, Neurolégiai Klinika (Pécs)

- SZTE, AOK, Neuroldgiai Klinika (Szeged)

- DE, AOK, Neurolégiai Klinika (Debrecen)

- SE, AOK, Neurolégiai Klinika (Budapest)
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Abrak
1. abra. A mély agyi stimulacié6 mikoédése. (A) A stimulacié soran nagy frekvenciaju,
altalaban 130 Hz, 60 us pulzushosszu, 1-3,5 Volt feszlltségl elektromos aramot
hasznalunk. (B) A belltetett elektrodan 4, egyenként 1,5 mm széles és 0-3 kozott
szamozott kontakt talalhatd, melyek kulon-kilén ingerelheték. (C) A stimulalé elektroda

altalaban ugy kerul beultetésre, hogy a célteruleten belll legalabb 2 kontakt helyezkedjen

el. STN = szubtalamikus mag, SNR = szubsztancia nigra retikularis része
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Figure 2. Mikroelektrédas regisztracio szubtalamikus elektroda belltetése soran. Az abran
a tervezett célponttdl +6 és -6 mm tavolsagra levé terlletek 8 masodperc hosszu
elektromos aktivitasa lathatd. Bal oldali szamok a tervezett célponttdl valé tavolsagot
(mélységet) jeldli; a negativ értékek proximalis (a koponyafurathoz kézelebb levd), mig a
pozitiv értékek disztalis poziciot jelentenek. -6 és -4mm mélységben fehérallomanyra
jellemzd jelet kaptunk. -2 és -3 pozicidbkban hatarzonara, mig -1 és +1 kozott tipusos,
koérosan tulmiikdédd szubtalamikus magra jellemzé szignal lathatd. +4 és +6 kozott a

szubsztancia nigrara jellemzé aktivitast regisztraltunk.
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