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A mélyagyi stimuldcié egyre elterjedtebben alkalmazott
eligras kilénbdz8 mozgdszavarok kezelésére. A médszer
attérést jelent a késéi, gyodgyszeres terdpidval nem ural-
haté Parkinson-kér, esszencidlis tremor, illetve gydgyszer-
rezisztens dystonia tineteinek javitéséban.

Osszefoglalé kézleményiink célja, hogy betekintést nyiit-
son a gyakorlé neurolégusok szdmdra a mtét utdni
kezelés és utdbgondozds részleteibe. Bemutatjuk a
klinikankon alkalmazott programozdsi és gydgyszer-bedl-
litasi protokoll mellett a betegprogramozé készilék
hasznélatdbdl fakadé elénydket is. Ismertetjik a stimuld-
ciéindukalt mellékhatdsokat és kezelésiket, illetve a stimu-
lacié mellett kontraindikalt orvosi beavatkozdasokat is.

Kulcsszavak: Parkinson-kér, mélyagyi stimulécid,
mellékhatds, MR-vizsgdlat, 6sszefoglalé kézlemény
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Deep brain stimulation is a widely used technique for the
treatment of movement disorders. This method is a break-
through in treatment of drug-resistant idiopathic Parkin-
son’s disease, essential fremor and dystonia.

The aim of the present paper is to give an inside overview
of the postoperative management like fine tuning of the
stimulation and balancing the antiparkinsonian medica-
tion. We also discuss the advantage of the use of the
(Access Therapy) patient controller. After reviewing the
stimulation-related side-effects and their management, the
contraindicated medical procedures are discussed.

Keywords: Parkinson’s disease, deep brain stimulation,
adverse reaction, MRI, review article

Levelezd szerz§ (correspondent): Dr. Komoly Sémuel, Pécsi Tudomdnyegyetem,
Altaldnos Orvostudomdényi Kar, Neurolégiai Klinika,
7623 Pécs, Rét utca 2. Telefon: (72) 535-900. Fax: (72) 535-911. E-mail: samuel.komoly@aok.pte.hu

Erkezett: 2007. augusztus 16.

Elfogadva: 2007. november 30.

www.lam.hu

Kovdcs: DBS-implantdaciét kévets kezelés



(mély)agyi stimuldcié (deep brain stimula-

tion, DBS) a mozgdszavarok kezelésében
egyre nagyobb teret hddit vildgszerte. Amellett,
hogy a mddszer indikdcids teriilete folyamatosan
boviil és djabb potencidlis célpontok keriilnek 14t6-
térbe, az egészségbiztositok is felismerték a mély-
agyi stimulédci6 hosszu tavu koltséghatékonysagat.
A Pécsi Tudomdnyegyetem, Altaldnos Orvostudo-
manyi Kar, Idegsebészeti Klinikdn 2001 6ta tobb
mint 55 beteg részesiilt uni- vagy bilateralis DBS-
implantdcioban. A beavatkozas biztonsdgossiga és
hatékonysédga indokolja, hogy a miitétek szdma fo-
lyamatosan novekszik. A betegek egy része
jelentSs tavolsdgra €l a miitétet és a posztoperativ
kovetést végzd centrumoktdl, fontosnak tartjuk
ezért ismertetni a szélesebb neuroléguskozosség-
gel az agyi stimuldciéval kapcsolatos specialis kér-
déseket.

A pécsi munkacsoport protokollja szerint a neu-
rolégus nemcsak a betegszelekcidban és a miitét
alatti tesztelésben, mikroelektr6das regisztraciéban
vesz aktivan részt, hanem rd harul a posztoperativ
beteggondozds is. Most azokat a posztoperativ me-
nedzsmenthez sziikséges ismereteket 0sszegezziik,
amelyek hasznosak a centrumokon kiviil dolgoz6
neurolégus szakorvosok szdmadra is.

Torténeti héttér

Az 1960-as évekig, megfelels gyogyszeres kezelés
hidnydban, sokféle mitéti eljarast dolgoztak ki a
mozgdszavar, elsésorban a Parkinson-kor kezelésé-
re. Miel6tt a basalis ganglionok kéroki szerepe is-
mertté valt volna, tobb, mai szemmel heroikus be-
avatkozast végeztek el: példdul a motoros kéreg
kivagasat!, a szupplementer motoros aredk® és a pi-
ramispdlya ablatiéjat.

Hassler* és Spatz® munkdssaga alapjan a harmin-
cas években tisztult le a basalis ganglionok szerepe
a Parkinson-kor kialakuldsdban. Meyers végezte a
vildgon legel8szor a caudatus, a putamen, illetve az
ansa lenticularis ablati¢jit, azonban megfeleld tech-
nikai és neuroradioldgiai héttér hidnydban a miitéti
eredményesség tovdbbra is lehangold volt. A funk-
ciondlis idegsebészeti beavatkozasok egyik legna-
gyobb attorését az jelentette, hogy Spiegel és
Wycis® adaptalta és tovabbfejlesztette az allatkisér-
letekhez mar 1906-ban Horsley és Clarcke ltal ki-
fejlesztett stereotaxids keretet’. A kovetkezd atto-
rést az egyik svéd munkacsoport megfigyelése je-
lentette, akik az addigi anteroventralis pallidotomia
helyett posteroventralis pallidotomiét alkalmaztak,
atiit6 sikerrel®°. Azonban munkassiaguk a levodopa
klinikai bevezetése mellett észrevétlen maradt egé-

szen az 1990-es évekig, amig Laitinen tjra leirta a
posteroventralis pallidotomia hatasat'® .

Ezalatt a kétoldali ablativ beavatkozasok foko-
zott morbiditdsi kockdzata miatt Gjabb eszkdzhoz
folyamodtak, a nagyfrekvencidjd stimuldciéhoz. A
nagyfrekvencidji stimuldci6 torténete az 1960-as
évekig vezethetd vissza, amikor is a basalis gang-
lionok mitéti roncsoldsa sordn a célteriilet pontosi-
tdsa érdekében bizonyos centrumokban 100 Hz fe-
letti ingerlést alkalmaztak. 1987-ben a Benabid ve-
zette francia munkacsoport a féloldali thalamoto-
midt ellenoldali thalamicus stimuldcidval egészitet-
te ki'2. A mélyagyi stimuldcié hamarosan elséként
vélasztando6 kezeléssé valt az ablatiéval szemben!?.
A mélyagyi stimul4ci6 torténetében tjabb mérfold-
kovet jelentett a subthalamicus mag szerepének
felismerése'?, illetve az elsd subthalamicus stimuld-
ci6 elvégzése 1993-ban®. Ez volt az elsd olyan
idegsebészeti beavatkozds, ami nemcsak a tremort,
a rigiditast, a dyskinesidt volt képes enyhiteni, ha-
nem a bradykinesidt is. Azonban még a bilateralis
subthalamicus mag stimulécidja sem képes a tartdsi
instabilitds, a beszédzavar és a legtobb nem moto-
ros tlinet enyhitésére. A mddszer elterjedéséhez a
Parkinson-kér embriondlis kezelését célzd Gssejt-
beiiltetések totalis kudarca is hozzajarul'®.

A mélyagyi stimuldcié alkalmazasi teriilete fo-
lyamatosan bdviil, a Parkinson-kér és az esszencid-
lis tremor mellett az FDA 2003-ban a dystonia,
2005-ben a kényszerbetegség kezelésére is akkredi-
télta a modszert. A legiijabb eredmények alapjin a
fajdalom, az epilepszia és a Tourettes-szindroma
esetében is igéretes kezelésnek tlinik a mélyagyi sti-
mulicié. Az indikdcios teriilet boviilésével parhu-
zamosan Ujabb idegsebészeti célpontok keriilnek 14-
tétérbe, mint példdul a pedunculopontin mag stimu-
l4cidja, amely taldn a parkinsonos tartdsi instabili-

z

tas hatékony kezelése lehet a késGbbiekben!’1°,

A mélyagyi stimulator programozdsa

A mélyagyi stimuléci6 legf6bb célkitlizése, hogy a
beteg tiineteit a lehetd legnagyobb mértékben javit-
suk. Emellett azonban egyéb szempontokat is fi-
gyelembe kell venni, dgymint a mellékhat4sok koc-
kazatét, azok lehet&ség szerinti minimalizaldsat, a
gyogyszeres kezelés csokkentésének, egyszerdsité-
sének az igényét, illetve az olyan stimuldcids para-
méterek alkalmazdsat, amelyek novelik a stimuldtor
aramforrdsdnak varhat6 élettartamat.

A stabil, egyenletes mozgasteljesitmény elérése
altaldban harom-hat hénapot vesz igénybe, ezért
mar a mtét el6tt fel kell késziteni arra a beteget,
hogy a gondozds hosszi folyamat. A betegek
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posztoperativ menedzsmentjére szamos ajanléds 1¢-
tezik, az egyes centrumokban alkalmazott protokol-
lok azonban eltérek. A kiilonbség mar rogton a
miitétet kovetd elsé napokban jelentkezik. A mfitét
utdn ugyanis jelentds klinikai javulds észlelhetd
még akkor is, ha a stimuldtort nem aktivaljuk azon-
nal. Ennek hatterében a microlaesiés effektus all,
miszerint az elektréda bevezetése onmagaban képes
atmenetileg gatolni a célteriilet mikodését®. A
microlaesids effektus miatt a vildgon tobb centrum-
ban csak hetekkel a miitétet kovetéen kezdik el a
stimuléciot, amikor a tiinetek mar kezdenek vissza-
térni. Ennek a mdédszernek az a legnagyobb elénye,
hogy a stimuldtor tesztelése nagyobb hatékonysig-
gal végezhet6 el a microlaesids effektus elmultaval.
Mais centrumokban ezzel szemben rogton elkezdik
a stimuldciot és intenziven (akdr naponta tébb alka-
lommal is) atallitjdk a gyogyszerelést és a stimula-
ci6s paramétereket a beteg igényei szerint.

A Pécsi Tudomédnyegyetem, Altaldnos Orvostu-
domanyi Kar, Idegsebészeti és Neuroldgiai Klinika
kozosen kidolgozott szakmai protokolljdn alapul6
gyakorlatunk 6tvozi a két megkozelités eldnyeit.
Kozvetleniil a m{itét utdn minimalis értékekre allit-
juk a stimulaciét, ezzel teljesitjiik a betegek elvara-
sat (hogy minél hamarabb elkezd6djon a kezelés),
és altalaban ezzel parhuzamosan mérsékelten csok-
kentjik az antiparkinson gydégyszerek dodzisit. A
stimuldtor primer tesztelését (az elektrodak haté-
konysdganak felmérését) azonban csak a micro-
laesids effektus elmulasat kovetSen végezziik el.

Az egyes Parkinson-centrumok posztoperativ
kezelési protokolljdban észlelhetd jelentds kiilonb-
ségek masik alapvetd oka a kontrollvizsgdlatok
iddzitésében rejlik. A legtobb kozpont elére megha-
tarozott, fix idépontokhoz koti a kontrollokat, ami
jOl kezelhet6vé és tudomdnyos szempontbdl feldol-
gozhatdva teszi a kovetést, viszont nem veszi figye-
lembe a betegek igényeit. Ezzel szemben mds cent-
rumokban arra kérik a betegeket, hogy csak problé-
ma esetén keressék fel Sket. Klinikdnkon megpro-
baljuk a két mddszert egyszerre alkalmazni: A leg-
tobb, mélyagyi stimuldtort kapott, Parkinson-koér
miatt gondozott betegiink esetében két eldre terve-
zett fix id6pontd kérhdzi felvétel torténik, mig a
tobbi kontrollvizsgédlatot rugalmasan kezeljiik. Az
elsd befekvést harom-négy héttel a mitétet kove-
téen tervezziik, amikorra a microlaesids effektus
mar kevésbé zavard. Mivel a parkinsonos tiinetek
jelentds része visszatér erre az idpontra, a stimu-
lator hatékonysdgdnak pontos tesztelése is elvé-
gezhet6vé valik. Miutdn kivalasztottuk a beteg sza-
mara optimdlis ingerlési paramétereket (primer
tesztelés), a gydgyszerelést a fennmarado tiinetek
fliggvényében véltoztatjuk. Amennyiben stabil
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mozgasteljesitményt ériink el, a beteget elbocsit-
juk, és arra kérjiik, hogy a tiinetek rosszabboddsa
esetén jelentkezzen. A mdasodik befekvésre dltala-
ban két-harom hénappal a miitétet kovetSen keriil
sor, amikor a gydgyszerelés ,.finomhangoldsat” vé-
gezziik el. Ugyanekkor a betegeket megtanitjuk a
betegprogramoz6 késziilék haszndlatara, amivel sa-
jat maguk képessé vdlnak tiineteik fliggvényében
egyes stimuldcids paraméterek modositasara.

A mozgasteljesitmény felmérésére, az elektréda
allapotanak, illetve az elem toltottségi szintjének
ellendrzésére félévente javasolunk egy-egy ambu-
lans vizsgdlatot. Ezenkiviil betegeinknek panasz,
kérdés esetére barmikor igénybe vehetS telefonos
konzultcids lehetdséget is biztositunk.

Betegprogramozé alkalmazdsa

A stimuldtor ki- és bekapcsoldsara a gyart6 kétféle
eszkozt biztosit: magneskapcsoldt és betegprogra-
mozd6t. A magneskapcsold viszonylag olcsé megol-
das a stimulécio ki- és bekapcsoldsara, azonban ke-
vésbé megbizhatd. A mégneskapcsolo alapvetd hat-
rdnya, hogy nem képes a stimuldtor allapotdnak
megjelenitésére, tehdt a stimuldtor varatlan kikap-
csolddasat (1asd még késébb) nem jelzi a beteg sza-
mara.

A betegprogramoz6 elényeire tekintettel a pécsi
centrumban minden betegiinket betegprogramozo-
val latunk el?'. Ennek hasznélatdval a beteg nem-
csak a stimuldcidt tudja megbizhaté médon ki- és
bekapcsolni, hanem képessé vdélik a stimuldtor
akkumulédtordnak ellendrzésére is. Ilyen moddon
megel6zhetvé vilnak az elem lemeriilésébdl faka-
do kellemetlenségek, illetve lehetdségiink nyilik ar-
ra, hogy a stimuldtor magneskapcsolé-funkcidjit
kiiktassuk. A DBS-mdagneskapcsolé funkcidjanak
kikapcsoldsdval a stimuldtor mar nem vezérelhetd
tobbé magnes segitségével, cserébe viszont a kor-
nyezeti elektromégneses terek sem tudjak ki- és be-
kapcsolni a késziiléket, és ezdltal a ,,véletlenszer”
kikapcsoldddsok gyakorlatilag elkeriilhetové val-
nak.

Bilaterdlis subthalamicus stimuldcié esetében a
betegprogramoz6 haszndlatdnak elsajititisa sordn
betegeinket megtanitjuk arra is, hogy a bradyki-
nesia, tremor, dyskinesia megjelenése esetén ho-
gyan tudjdk a tiineteiket enyhiteni a stimuldci6 fe-
sziiltségének allitdsaval. El6zetes felméréseink sze-
rint azok a betegek, akik képesek a stimuldcié fe-
sziiltségét megfelel6 moédon szabdlyozni, tobbet
profitdlnak a stimuldciés kezelésbdl, mint azok,
akik erre nem képesek. Sajnos a betegprogramoz6
magas koltsége €s a haszndlat elsajtitisdhoz sziik-



séges korhdzi kezelés miatt bizonyos centrumok
egyaltalan nem élnek ezzel a lehetdséggel. A mdd-
szer alkalmazasinak feltétele, hogy a beteg barmi-
kor elérhesse telefonon az &t kezeld orvoscsoport
valamelyik tagjat, ha a betegprogramozdval barmi-
lyen kérdés vagy probléma meriilne fel.

A dopaminerg gyoégyszerelés
csokkentése a mélyagyi stimuldacié
mellett

A mélyagyi stimuldtor beiiltetésének alapvetd felté-
tele, hogy a beteg Parkinson-kdrban és ne valame-
lyik ,,Parkinson plusz” szindrémaban szenvedjen.
Tovébbi kovetelmény, hogy a betegek szamara mar
kombindlt gydgyszeres terdpidval sem lehet elfo-
gadhat6 életmindséget (mozgasképességet) bizto-
sitani. A beiiltetés el6tt tehét a betegek dontd tobb-
sége antikolinerg, NMDA-receptor-antagonista,
MAO-inhibitor, COMT-gétl6 kombinalt kezelést
kap a dopaminerg medikédcié mellett.

A stimulétor beiiltetése utdni id6szakban a leg-
gyakrabban levodopa-monoterdpidra valtunk: A r6-
vid féléletid6 miatt a dopaminagonistdknal kony-
nyebben titrdlhaté levodopa- vagy levodopa/
COMT-gatl6 kezelésre allitjuk be a betegeket. A tii-
netek alapjan ilyen médon a stimuldtor és a gyogy-
szeres kezelés konnyebben hangolhat6 dssze. Ami-
kor mér tartésan j6 mozgdsteljesitményt tapaszta-
lunk, megprébéljuk a levodopat hosszu hatdsid do-
paminagonistdra cserélni. A stimuldtorkezelés mel-
lett a gyogyszeres kezelés igy a beteg szdmdra
jelentsen egyszertsodik, és nem utolsésorban az
egészségbiztositd gydgyszerkiaddsai is jelentGsen
csokkennek, hosszi tdvon megtéritve a mélyagyi
stimuldtor magas koltségét?>-24,

Bilateralis subthalamicus stimuldcié esetében
— azon tdlmenden, hogy altaldban monoterdpidval
is j6 mozgasképesség érhetd el — a dopaminerg
gyogyszer ddzisa is jelentdsen csokkenthetd, levo-
dopaekvivalens értékben kifejezve® atlagosan 50-
60%-kal?*. Ezenkiviil a betegeink egy (dltaldban fi-
atalabb) részénél stabil, tartés, j6 mozgésteljesit-
mény érhetd el kizdrdlag bilateralis subthalamicus
DBS-terdpia alkalmazdsaval, azaz bizonyos esetek-
ben minden antiparkinson-gyégyszer elhagyhatéva
valik. Felmeriil azonban a kérdés: szabad-e teljesen
megvonni a dopaminerg kezelést?

A témadval kapcsolatban tobb tanulmany is meg-
jelent, ellentmondd adatokkal. Svdjci munkacso-
port eredményei szerint a teljes dopaminerg terdpia
megvondsat kovetGen nagyobb volt az apdtia, a
depresszid, illetve agitaltsdg el6fordulasi gyakori-
sdga2s 27,

A spanyol Tolosa munkacsoportjdnak megfigye-
Iései szerint DBS-monoterdpidval és DBS-+dopa-
minagonista kombindcidval kezelt csoport kozott
nem észlelhetd a mozgasteljesitményben 1ényegi
kiilonbség kétéves kovetés soran?. Az egyetlen kii-
lonbség a két csoport kdzott az volt, hogy a kizard-
lag mélyagyi stimulatorral kezelt betegek esetében
egyaltalan nem fordult el fluktuaci6 és dyskinesia.

Kontrollcsoportos, tébbcentrumos vizsgélatok
hidnydban nem donthet§ el a teljes dopaminerg
gyogyszerelés elhagydsanak kérdése. Sajit gyakor-
latunkban kis dézisi dopaminagonista terdpiat al-
kalmazunk akkor is, ha varhatéan a teljes dopa-
minerg kezelés megvondsa esetén is stabil mozgas-
teljesitményt észlelnénk. Elméleti megfontoldsok
alapjan a bilateralis subthalamicus DBS f6leg a
Parkinson-kér motoros tiineteire hat, mig egyes
nem motoros tlinetek csak dopaminerg gyogyszere-
1éssel kezelhetSk.

A stimuldciéval 6sszefiggo
mellékhatdsok

Nem kivanunk kitérni a mitéti szovédményekre és
a késziilékek esetleges meghibdsodasaval kapcsola-
tos problémadkra, inkdbb a sokkal gyakrabban el6-
forduld, stimuldcidval 6sszefiiggd klinikai problé-
makra (,,funkcionalis” mellékhatdsokra®') 6sszpon-
tositunk.

Nemzetkozi tanulmédnyok alapjan a programozas
sordn a betegek tobb mint 90%-aban fordul el6 egy
vagy tobb alkalommal valamilyen mellékhatas,
amelyek dontd tobbsége megsziintethetd a stimula-
tor atprogramozdasdval. Parkinson-koér esetében a
stimuldciés mellékhatdsok megjelenését az alkal-
mazott gydgyszeres kezelés is fokozhatja (additiv
hatas).

A mélyagyi stimuléci6 4ltal kivaltott mellékhatd-
sokat tobb szempont szerint csoportosithatjuk. Etio-
l6gia alapjan megkiilonboztetiink subthalamicus-
mag-specifikus, a levodopa adagjdnak csokkentésé-
bél fakado és a kornyezd struktiirdkra terjedd inger-
léssel magyardzhato mellékhatasokat. A tiinetek rar-
téssdga alapjan habitudlédé (az id6 mulasaval, dlta-
laban par masodperc vagy ora alatt teljesen megszii-
nd6) és permanens (dllandoésult, az id6 mildsaval nem
enyhiil8) csoportra bonthatjuk a mellékhatdsokat.

SUBTHALAMICUSMAG-SPECIFIKUS MELLEKHATASOK
Dyskinesia

Az egyik leggyakoribb és a legfontosabb nemkiva-
natos hatds. Pozitiv prognosztikai értéke van, arra
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utal, hogy az elektréda j6 helyzetben taldlhatd. A
stimuldcié intenzitdsanak fokozdsa &ltaldban csak
par perccel, ritkdbban par 6raval késébb vezet a
dyskinesia megjelenéséhez.

Megoldas: Mivel a gydgyszeres terdpia és a
mélyagyi stimuldcié egyiittesen (additiv jelleggel)
képes a dyskinesia eldidézésére, ezért megoldasként
szdba johet a stimuléci6 fesziiltségének csokkentése
mellett a dopaminerg gyégyszerek d6zisdnak reduk-
cidja és esetlegesen amantadin alkalmazdsa is. (Be-
tegeinket megtanitjuk a betegprogramozé haszndla-
téra, ezaltal a megfelel§ oldali fesziiltség csokkenté-
sével a dyskinesia megsziintethetévé valik.)

Hypotonia

A subthalamicus mag stimuldcidja jelents mérték-
ben hat az izomtonusra is, csokkenti azt. Hatasa al-
taldban a rigor megsziintetésében nyilvanul meg.
Ha az izomténus tdlsdgosan lecsokken, hypotonia
1ép fel. Jellemz$ panasz, hogy ,on” fdzisban
egyensilyzavar, gyakori elesés jelentkezik, ami a
miitét el6tt nem volt jellemzd.

Megoldds: A stimulétor fesziiltségének csokken-
tésével a probléma megsziintethets. (Betegprogra-
moz6 késziilék segitségével is megoldhatd.)

Szemhéjnyitdsi apraxia

A szemhéjnyitdsi apraxia a legtobb esetben nem
okoz funkciondlis zavart és spontdn habitudlédik.
Mivel a szemnyitési nehezitettség PSP (progressziv
szupranukledris bénulds) tiinete is lehet, ezért ismét
ellendrizniink kell a klinikai diagnézis helyessé-
gét is.

Megoldds: Amennyiben a tiinetek fél évvel a
miitétet kovetden sem szlinnek meg és funkciondlis
zavart okoznak, akkor a szemhéjnyitdsi nehezitett-
ség altaldban a stimuldcids fesziiltség csokkentésé-
vel és kontaktvéltassal mar nem mérséklédik.

Hangulati vdltozdsok

A subthalamicus mag stimuldcidja sordn az érzelme-
kért és a vegetativ szabdlyozasért felelés struktirdk
(limbicus rendszer, lateralis hypothalamus) is
gitlédhatnak, ami mania, mdnids pszichozis, hiper-
szexualitds és patologids jatékszenvedély megjelené-
séért lehet felel6s. Az enyhe foku felhangoltsdgot
gyakran sem a beteg kornyezete, sem a kezel6orvos
nem észleli, nem tartja kérosnak, hiszen a beteg meg-
szabadult sok kellemetlen, esetleg fdjdalmas tiinettdl,
ami a fokozott jokedvet, tenni akardst magyardzhat-
ja. Mivel a stimuléci6 a levodopatartalmu gyégysze-
rek hangulatjavité (euforizdld) hatdsat utdnozhatja

Kovdcs: DBS-implantdaciét kévets kezelés

egyes betegek esetében, a fesziiltség gyors novelése
hirtelen kialakul6 jokedvet is okozhat.

Megoldds: Enyhe foku tiineteknél elég lehet a
gyogyszeres kezelés moddositdsa. Sulyos tiinetek
esetén a stimuldcios fesziiltség csokkentése, hangu-
latstabilizal6 gydgyszerek alkalmazdsa jon széba.

Elhizads

Szinte minden beteg hizik tobbet-kevesebbet, ami
altalaban a miitétet kovetd els6 évben stabilizalo-
dik. A hattérben a dyskinesidk megsziintével csok-
kend metabolizmus mellett a hypothalamus szerepe
is felmeriil: ugyanis a laterdlis hypothalamus funk-
ciondlis gatldsa kisérleti allatokban hizdshoz vezet.

Megoldds: A beteget elbre figyelmeztetni kell a
hizds veszélyére. Enyhe esetekben beavatkozast
nem igényel (a kordbbi fogyast kompenzdlja), su-
lyosabb esetekben javasolt az étrend mddositdsa. A
stimuldcids paraméterek valtoztatdsa dltaldban nem
képes kivédeni, illetve kezelni a hizast.

Viltozdsok a magasabb rendii szellemi
miikodésekben

A mélyagyi stimuldtor beiiltetését kovetd kognitiv
véaltozdsokkal kapcsolatban két, egymadstdl eltérd
jelenséget kell megemliteni.

1. A miitétet kovets pdr napban, esetleg hétben
zavartsdg (érzékcsalddas, téveszme) léphet fel,
amely altalaban spontdn elmuilik. Minél id6sebb a
beteg, anndl val6sziniibb, hogy a perioperativ id6-
szakban ilyen tipusu tiinetek megjelennek, és ame-
lyek sziikség esetén benzodiazepin vagy atipusos
antipszichotikum adésdval kezelhetok.

2. Fontosabb kérdés, hogy kétoldali stimuldcid
okozhat-e dementdloddst. Az id6s, operacié elbtt
mar kognitiv deficittiineteket mutatd betegek eseté-
ben megfigyelték, hogy a gondolkoddsi és figyelmi
képességek a miitétet kovetGen tovdbb romlanak.
Nagy esetszdmu vizsgélatok alapjan azt is megalla-
pitottdk, hogy fiatal, szellemileg ép betegek eseté-
ben csak minimdlis valtozds észlelhetd a miitét
elétti dllapothoz képest. Ezeket az adatokat figye-
lembe véve hangsilyozottan figyelni kell miitét
el6tt a dementia gondos sziirésére.

Megoldds: Dementédlédas megjelenésekor java-
solt az antikolinerg kezelés ledllitdsa, illetve meg-
fontolhat6 a kolinészterdz-gatlok alkalmazasa.

PARKINSON-KOR ELLENI GYOGYSZEREKKEL
OSSZEFUGGO JELENSEGEK

Parkinson-kér esetében bilaterdlis subthalamicus
stimuldcié mellett jelent6sen csokkenthet6 a korab-



ban alkalmazott antiparkinson gyogyszerek adagja.
A gybgyszerelés csokkentésével bizonyos tiinetek
rosszabbodhatnak, esetleg kordbban elfedett beteg-
ségek (példaul a nyugtalan ldbak szindréma) tiine-
tei jelenhetnek meg.

Apdtia

Az apétia kiils6 és bel6 ingerekkel szembeni csok-
kent reakciokészséget jelent, amely egyes tanulma-
nyok alapjan harom-6t évvel a mfitétet kovetSen
akdr 12-25%-ban is el6fordulhat. Onallé entitds-
ként kell kezelni, ami gyakran atfedést mutat a
depresszidval. A dopaminerg gyogyszerelés gyors
megvondsa is kivdlthat apatiat, ilyenkor a dézis-
noveléstdl varhaté enyhiilés. Ha azonban évekkel
az operdciot kovetden alakul ki, akkor nagy valé-
szinliséggel a neurodegenerdcié részjelensége és
sokkal kevésbé befolydsolhato.

Megoldds: Megkisérelhet6 a dopaminerg keze-
1és novelése, antidepresszivum és pszichoterdpia al-
kalmazasa.

Depresszio

A depressziéo megjelenése, esetleg fokozoddsa az
egyik leggyakoribb pszichidtriai tiinet a subthala-
micus stimuldci6 sordn: A levodopatartalmu készit-
mények hangulatjavit6 (euforizald) hatdsiak? 0. A
gyogyszeradag csokkentésével parhuzamosan a
depressziv tiinetek fokozdddsa, esetleg elvonasi tii-
netek figyelhet6k meg. Ilyen esetekben a stimulacié
altaldban nem képes kompenzdalni a levodopa affek-
tiv hatdsat.

Megoldds: A depresszi6 korai felismerése, ope-
raci6 el6tt antidepresszivum bevezetése. Amennyi-
ben sziikséges, emelend§ a levodopa ddzisa, esetleg
hangulatjavité hatdsi dopaminagonista (példaul
pramipexol) is kiprébalhat6. Sulyos esetben, illetve
ongyilkossagi gondolatok esetén pszichiétriai keze-
1és sziikséges.

Nyugtalan labak szindroma

Ritkdn nyugtalan 1dbak szindréma jelenhet meg a
mitétet kovetSen, amelyet éjszaka, elalvaskor
jelentkezd akaratlan ldbmozgasok jellemeznek. Va-
16szintileg nem a miitét kdvetkezménye, hanem a
régebben fenndll6 nyugtalan ldbak szindromat a
miitét el6tt alkalmazott nagy dézisd antiparkin-
sonos gyodgyszeres kezelés (levodopa, dopamin-
agonista) elfedte. A dopaminerg medikicié csok-
kentésével parhuzamosan a kordbban elfedett nyug-
talan ldbak szindréma tiinetei jelennek meg az ope-
raciot kovetden.

Megoldds: A dopaminerg gydgyszeres kezelés
adagjanak novelése?®! 32,

KORNYEZS STRUKTURAK INGERLESE REVEN
KIALAKULO MELLEKHATASOK

A stimulécié sordn alkalmazott elektromos dram az
elektr6datol tobb milliméteres tavolsdgban is kifej-
ti hatdsdt. Amennyiben a stimulus olyan kérnyezd
struktdrdkat is érint, amelyek a betegség kialakula-
sdban nem jatszanak szerepet (,,elszokik az dram”),
akkor stimuldciéindukdlt mellékhatdsok jelenhetek
meg. A legtobb esetben megsziintethetSk a stimula-
cids paraméterek véltoztatdsaval.

Dysaesthesia

A leggyakoribb mellékhatds, amelyet szinte minden
beteg észlel, a stimuldtor bekapcsoldsakor jelent-
kez6 fél- vagy kétoldali villandsszer( érzet formdja-
ban. Gyorsan, mdsodpercek alatt habitudlodik.
Ritkan kell a stimuldciét véltoztatni permanens
dysaesthesia miatt.

Dysarthria

A beszédzavar lehet a parkinsonos neurodegene-
racio részjelensége?! 3, illetve stimuldciéindukalt.
Ezért beszédzavar jelentkezésekor ellendrizziik,
hogy miitét el6tt észlelhetd volt-e hasonld tiinet, is-
mét végezziik el a levodopaprébit, illetve kapcsol-
juk ki a stimul4ciot.

1. Amennyiben a stimulédcié kikapcsoldsa utdn
percekkel, o6rdkkal a beszédzavar javul, a cortico-
bulbaris palydk gatldsara kell gondolnunk, amely
permanens nemkivénatos hatés.

Megoldds: A stimuldcié paramétereinek valtoz-
tatdsa. Betegprogramoz6 késziilékkel megkisérel-
hetd a kétoldali fesziiltség csokkentése is.

2. Amennyiben levodopateszt** hatdsara javul a
beszédzavar, aluldozirozott gydgyszerelésre kell
gondolnunk, és a dopaminerg gyogyszerek dozisa-
nak emelésétdl varhatjuk a tartds javuldst.

3. Amennyiben a beszédzavar nem stimuldcid-
indukalt és nem javul a levodopateszt sordn, akkor
feltételezhetjiik, hogy nem dopaminerg neurodege-
neréci6 4ll a hattérben.

Megoldds: Szupportiv kezelés, példaul Lee Sil-
verman-féle beszédtréning™.

4. Kétoldali thalamusstimul4ci6 esetében el6for-
dulhat, hogy a tiinetek a stimuldcié paramétereinek
allitasa, illetve a stimuldtor dtmeneti kikapcsoldsa
ellenére sem szlinnek meg. Ilyenkor az elektréda
laesids hatdsa is valdszintisithet. Ha a stimuldtor
kikapcsoldsa ellenére fennall6 dysarthria kézvetle-
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niil a m{tét utdn jelentkezik, akkor az 6déma felszi-
védasaval parhuzamosan javulhatnak a tiinetek. Ha
azonban par héten beliil nem észleliink javul6 ten-
denciat, a tlinetek nagy valdszinliséggel tartdsak
lesznek.

Tetania

A gerincvel6be leszalld mozgatopalydk ingerlése
tetanidhoz vezethet, ami par masodperccel a stimu-
l4ci6 valtoztatdsat kovetSen jelenik meg. Ossze-
téveszthet6 dystonidval, amelytSl kérdéses esetben
a stimuléci6 frekvencidjdnak csokkentésével kiilo-
nithetjiik el.

Megoldds: Tartés nemkivanatos hatds, minden
esetben kezelést igényel. A stimulaci6 éllitdsaval, a
fesziiltség csokkentésével megsziintethetd. (Beteg-
programoz6 késziilékkel is elvégezhetd.)

Konjugdlt bulbusdevidcio

Leggyakrabban horizontélis, jéindulatd, gyorsan
megszing (habitudl6d6) mellékhatds, amelyet a
szupranukledris rostok ingerlése idéz el6.

Megoldds: Altaldban nem igényel beavatko-
z4st.

Kettés ldtds, homdlyos ldtds

A subthalamicus mag kozelében az oculomotoricus
rostok ingerlése’® az ipsilateralis szem mozgasat
érintik, ami kett6s vagy homadlyos latast okoz.

Megoldds: A stimuldciés paraméterek korrekci-
6javal kell megsziintetni, mivel spontdn nem habi-
tudlodik. (Betegprogramozd késziilékkel megkisé-
relhetd a fesziiltség csokkentése.)

Tartdsi instabilitds, torzsataxia

A Parkinson-koér kés6i fazisdban gyakran megjele-
nik a tartdsi instabilitds, néha levodopéra reagil,
ezért minden esetben el kell végezniink a levo-
dopatesztet* €s a stimuldtor kikapcsolasat is.

1. A stimuldcidindukalt tartdsi instabilitds a sti-
muldcié kikapcsoldsat kovetden percekkel, akar
ordval kés6bb jelentSsen javul. Igen ritkdn észlel-
hetd ez a fajta, mélyagyi stimuldtor okozta mellék-
hatds, ami a nucleus ruber vagy a cerebello-rubro-
thalamicus palydk ingerlésekor alakulhat ki. Jel-
lemzd&je a posturalis jellegli tartdsi instabilitds és
torzsataxia, amelyhez nem tarsul végtagataxia.

Megoldds: A stimuldciés paraméterek véltozta-
tasa.

2. Ha a levodopateszt sordn javulnak a tiinetek,
akkor a hattérben valészintileg dopaminergdegene-

Kovdcs: DBS-implantdaciét kévets kezelés

raci6 4ll, és az aktudlis gydgyszeres kezelés nem
megfeleld.

Megoldds: Dopaminerg gyoégyszerek bevezeté-
se, dozisanak novelése.

3.Ha a tiinetek nem stimuldcidindukaltak és
nem javulnak levodopaaddsra sem, akkor feltételez-
hetéen nem a dopaminerg neurodegeneracié rész-
jelenségérdl van sz0, és szupportiv terdpia, fizikote-
rdpia jon szdba.

Féloldali veritékezés, mydriasis

A leszdllé szimpatikus pélydk kiilonbozé mértéki
stimuldciéjaval eltérd jelenségeket észlelhetiink,
példaul féloldali pupillatagulatot, fokozott féloldali
veritékezést, illetve akar az artéridk faldnak Ossze-
hizédasat is, amely vérnyomds-emelkedésben nyil-
vanulhat meg.

Megoldds: Altalaban gyorsan habitualédik, nem
igényel beavatkozast.

Az akinesia fokozdddsa, a levodopa
hatékonysdgdnak megsziinése

A substantia nigra vagy a pallidotegmentalis palydk
stimuldciéja sordn a rigiditds mérsékelt fokd csok-
kenését figyelhetjiik meg, mikozben a bradykinesia,
akinesia vdltozatlan marad. Bizonyos esetekben a
dopaminerg kezelés is elveszitheti hatékonysagat.

Megoldds: A stimuldcidés paraméterek valtozta-
tdsa, amelyet a betegprogramozé késziilékkel nem
lehet elvégezni.

A palliddlis stimuldciora jellemzd
nemkivdanatos hatdsok

Pallidélis stimulédcié sordn az egyik legfontosabb
mellékhatds a fényfelvillandsok (foszfének) meg-
jelenése, ami a tractus opticus stimuldciéjaval ma-
gyardzhaté. Spontdn habitudlédik, nem igényel
kezelést. Az elektréda poziciéjanak meghatéro-
zésaban lokalizacids jelentésége van a miitét alat-
ti makrostimuldcié sordn megjelend foszfének-
nek.

Pallidélis stimuldci6 sordn észlelték még déja vu
érzés és tartds, irritdld kohogés megjelenését is,
amelyeket a stimuldcié éllitdsaval, illetve az elekt-
réda repozicidjaval orvosolni lehetett.

Eletvitellel kapcsolatos tandcsok

Kozvetleniil a mitétet kovetden, a sebgydgyulds fa-

zisdban a beteg ne terhelje magat, a kés6bbiekben
azonban minden olyan tevékenységet folytathat,



amit fizikai ereje és koncentrdloképessége megen-
ged!

GYERMEKEKKEL KAPCSOLATOS FIGYELMEZTETESEK

Gyermekkorban kizarélag dystonia esetében torté-
nik mélyagyi stimuldtor beiiltetése. Minden olyan
sport- és szabadidds tevékenység keriilendd, ami a
késziiléket és a részeit fizikailag kdrosithatja (pél-
daul futball, kiizd6sportok stb.).

ELEKTROMAGNESES TEREKKEL KAPCSOLATOS
BIZTONSAGI RENDSZABALYOK

A kornyezeti hatdsok koziil a legjelentSsebbek, ame-
lyek képesek a stimuldtor miikodését befolyasolni, a
kiilonbozd eredetli elektromdgneses terek. Altaldban
csak enyhe fokd miikddészavart okoznak (példaul ki-
és bekapcsolhatjdk a stimulétort), ritkdn stlyosabb
karosodast is eredményezhetnek. Elméletben az
alabbi kolcsonhatdsok fordulhatnak eld:

1. Stimuldtor ki- és bekapcsoloddsa. (A hirtelen
rosszabbod¢ tiinetek hatterében a legnagyobb valo-
szinliséggel a kornyezeti elektromagneses terek al-
tal tortént kikapcsolds 4dllhat. Példaul fardgép,
hangszord képes ilyen nagy energidji magneses tér
Iétrehozasara.)

2. Az ingerlés paramétereit megvdltoztathatjdk.
Hirtelen kialakul6, megmagyardzhatatlan ,,dramra-
zéasszerl” érzés utalhat arra, hogy a stimuldcié fe-
sziiltsége megnott.

3. A késziiléket a gydri alapprogramra dllithatja.
Ilyenkor a kezelGorvosnak tjra kell programoznia a
késziiléket.

4. A késziilék és alkatrészeinek (elektroda, ossze-
kotokadbel) kdrositdsa, amelyek kijavitdsa ujabb
miitétet igényelhet.

Az elektromdgneses terek hatdsa minimalizalha-
td, ha a betegeket betegprogramoz6 késziilékkel lat-
juk el, és kikapcsoljuk a stimuldtor magneskapcsold
tizemmodjat. Ilyenkor méagnes segitségével tobbé
mar nem tudjuk a késziiléket ki- és bekapcsolni, vi-
szont a kornyezet elektromdgneses terei sem lesz-
nek képesek erre.

HAZTARTASI ESZKOZOK HATASA A MELYAGY! STIMULATORRA

Rendeltetésszerl hasznélat, illetve megfeleld tele-
pités és foldelés esetén a haztartdsi késziilékek biz-
tonsdggal lizemeltethet6k. A stimuldtorokat ugy
tervezték, hogy miikodésiiket a legtobb elektromég-
neses sugdrzas ne befolydsolhassa.

A hirtelen kialakulo dllapotrosszabboddsok hdt-
terében leggyakrabban a stimuldtor véletlen kikap-
csoldsa dll. Tiz centiméteres tdvolsdgon beliil bar-

mely elektromos héztartasi késziilék véletlenszer(-
en képes ki- és bekapcsolni a stimuldtort. Gyanu
esetén a beteg programozdja segitségével gy6z46d-
jon meg a stimuldtor allapotardl, és sziikség esetén

kapcsolja be azt!

TEENDOK ELEKTROMAGNESES KOLCSONHATAS
GYANUJA ESETEN

Ha felmeriil a gyanu, hogy a kornyezet elektromég-
neses tere befolydsolta a stimuldtor miikodését,
ajanlott a kovetkezdket elvégezni:

1. Keriiljon a beteg minél messzebb a feltétele-
zett hatast el6idézo késziiléktol!

2. Kérjen meg valakit, hogy — amennyiben lehet-
séges — kapcsolja ki a feltételezett hatast el6idéz6
késziiléket, eszkozt!

3. A betegprogramoz6 segitségével kapcsolja be
a stimuldtort! Ellendrizze a betegprogramozo
kijelzéit, hogy a bekapcsolds sikeres volt-e.

4. Ha a fentiek elvégzése utdn a probléma meg-
oldédott és a mélyagyi stimuldtor miikodése a to-
vabbiakban megfelels tiineti javuldst eredményez,
nagy val6szintséggel nem tortént gond. Ha ugy ér-
zi a beteg, hogy a késziiléke nem miikodik meg-
felel6en, romlottak a tiinetei vagy kordbban nem
észlelt mellékhatdsok jelennek meg, keresse fel a
programozdast végzd centrumot!

Orvosi elektromdgneses sugdarzasok
hatdsa a mélyagyi stimulatorra

A mélyagyi stimuldtor miikodésére hatdssal lehet-
nek az elektromdgneses terek. Nem kivétel ez al6l
az orvosi ténykedés sordn fellépd sugirzds sem,
ezért fontos megemliteni azokat az eljardsokat,
amelyek nem alkalmazhaték DBS-implantacidval

kezelt betegek esetében.
ELLENJAVALLT BEAVATKOZASOK

1. Cardialis pacemaker, beiiltetheté cardiover-
ter defibrilldtor és a mélyagyi stimuldtor generato-
ra kozott elektromos interferencia johet 1étre, ami
kiszdmithatatlan miikodészavarhoz vezethet. Egye-
di elbirélés sziikséges a DBS-implantacié megitélé-
sekor. A késziilékeket egymadstdl a lehet6 legna-
gyobb tavolsédgra kell beiiltetni®’.

2. Elektromos szike: Atmeneti teljesitménycsok-
kenéshez vezethet, ezért ha feltétleniil sziikséges az
alkalmazésa, a foldelést a lehetd legmesszebb kell
elhelyezni a DBS generatorat6l. Amennyiben hasz-
ndlata elkeriilhetetlen, kizdr6lag bipoldris szike al-
kalmazhat6®’.
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3. Defibrilldtor: Defibrillator alkalmazasa kéro-
sithatja a DBS-generdtort. Eletveszély elharitdsa
esetén a lehetd legmesszebb kell elhelyezni a de-
fibrillator fémlapjait a DBS impulzusgeneratoratol.
A DBS-vezetékhez képest lehetSleg merdlegesen
alljanak a defibrilldtor lapétjai. A lehetd legkisebb
energiat alkalmazzuk, illetve a defibrillaciét kove-
téen ellendrizziik a DBS programozasat is*.

4. Radioaktiv sugdrzds: Maradandé karosodast
okoz az impulzusgeneratorban, ezért azt le kell ta-
karni 6lomérnyékoldval, ha a beteg radioterdpidban
részesiil.

5. Nagy energidju ultrahang: Az epe- és vesekd-
zlzésra alkalmazott berendezések igen nagy energi-
4ju ultrahangsugarzast bocsatanak ki, amely kéro-
sithatja a stimuldtor daramkoreit®’.

6. Elektrosokk: Karosithatja a stimulatort, illetve
az elektrédakban hé generdl6dhat®’, ami akar irre-
verzibilis agyi kdrosodast is okozhat.

7. Transcranialis mdgneses stimuldcié: Nem
vizsgéltak hatdsat a késziilékre és a betegre, elméle-
tileg az elektromagneses tér karosithatja az impul-
zusgeneratort’’, diszlokélhatja az elektrodat.

8. MR-vizsgdlat. Kizarélag a gyarté ajanlésait
betartva lehet koponya-MR-vizsgdlatot elvégezni.
A fejen kiviil az egyéb testrészek vizsgélata ellenja-
vallt (lasd késGbb).

9. Diatermia. A diencephalon és az agytorzs te-
riiletén laesiok megjelenését, kovetkezményes per-
manens vegetativ dllapot kialakuldsat észlelték
DBS-implantalt beteg esetében maxillara fokuszalt
diatermias eljaras soran,

OVATOSAN ALKALMAZHATO ELIARASOK

Fokozott koriiltekintéssel végezhet6 mammografis
vizsgélat, mivel nem szabad tidl szorosan Ossze-
nyomni a szoveteket. A tilszoritds fizikailag kéro-
sithatja a késziiléket!

Fogészati furd, ultrahangos fogké-eltavolitéd al-
kalmazéasakor, illetve sz6r-, hajhagyma elektromos
eltdvolitdsa sordn atmenetileg ki kell kapcsolni a
stimuldtort.

BIZTONSAGGAL ALKALMAZHATO ELJARASOK
A rontgen-, a diagnosztikai célui ultrahang-berende-
zések és a CT alkalmazdsa biztonsdgosnak tekint-

hetd.

KOPONYA-MR-VIZSGALAT DBS-IMPLANTALT
BETEGEK ESETEBEN

Egyre nagyobb az igény, hogy mélyagyi stimulator
betiltetésével kezelt betegek esetében koponya-

Kovdcs: DBS-implantdaciét kévets kezelés

MR-vizsgélatokat végezziink. Az MR jelentds és
kiterjedt elektromdgneses mez6t hoz 1étre, ami po-
tencidlis karosodds lehetdségét rejti magdban.
Nemcsak az impulzusgenerdtor karosodhat, hanem
a betegek esetében permanens neuroldgiai kdroso-
das is felléphet, ha nem tartjuk be a biztonsdgi
el6irasokat®!

Fontos djra hangstlyozni, hogy a jelenlegi isme-
reteink szerint csak koponya-MR végezhetd el
megfeleld biztonsdggal, a tobbi MR-vizsgalat (pél-
ddul gerinc-, mozgdsszervi MR) nem!

Szamos in vitro vizsgdlatot végeztek a potencia-
lis interakciok kideritésére:

1. Tiilmelegedés: A radidfrekvencids  tér
jelentds melegedést okozhat az elektrédak és a
szovetek érintkezési feliiletén. A felmelegedés fo-
ka fligg a radidfrekvencids tekercs tipusitdl, a
szekvencia paramétereitdl és a térerd nagysagatol.
Koponyatekercs esetében 2,3—7,1 Celsius-fok, tel-
jes test atviteli tekercs esetében akar: 2,5-25,3
Celsius-fokot is elérhet a melegedés mértéke*,
Amennyiben a vezetékrendszeren torés van, a fel-
melegedés foka sokkal nagyobb is lehet. Alacsony
fejspecifikus abszorpcids rata (SAR) esetén a fel-
melegedés dltalaban 1 Celsius-fok alatti, ami a be-
teg biztonsdga szempontjabol megnyugtaténak
tarthato*.

2. Elmozdulds: Az MR-késziilék statikus mag-
neses tere minden maégnesezhet§ anyagot vonz.
Ebbdl fakad, hogy az impulzusgeneratorra statikus
eré hat, ami elmozduldst® (fijdalom, kellemetlen
érzés), friss miitétet kovetSen szélsbséges esetben
akdr hegszétvilast is okozhat.

3. Fesziiltség indukdldsa: A gradiens méagneses
tér elektromos fesziiltséget gerjeszthet, amelynek
nagysidga ardnyos a gradiensimpulzusok id&beli
valtozasaval (dB/dt), a vezetékrendszer altal korbe-
hurkolt teriilettel.

4. Impulzusgenerdtor dtprogramozdsa: Statikus
madagneses tér a stimuldtor ki-, bekapcsoldsit okoz-
hatja.

5. Miitermék: A rendszer elemei torzithatjdk az
MR-képet, miitermékek jelennek meg.

6. Elektrodaelmozdulds: Az egyik, 2002-ben
publikdlt vizsgdlat sordn &t beteg esetében MR-
volumetrids mddszerrel hataroztdk meg az elektro-
daelmozdulds nagysagét, ami legtobb esetben a mé-
rés hibahatdran beliili értéknek bizonyult. Egyik
esetben sem észlelték a klinikai hatékonysdg rom-
lasat®.

Ezekben a vizsgélatokban csak kikapcsolt DBS
mellett észlelhetd hatdsokat értékeltek. Bekapcsolt
stimulatorral igen kevés in vitro vizsgalat tortént*’,
ezért a biztonsagossaggal kapcsolatban nem 4ll ren-
delkezésiinkre elegend6 adat.



Az in vitro vizsgélatok alapjan a DBS-rendszer
gyartéja, a Medtronic Inc (Amerikai Egyesiilt Al-
lamok) fogalmazta meg azokat a biztonsagi ajan-
lasokat, amelyek mellett elvégezhet a koponya-
MR-vizsgdlat. Mivel a fenti irdnyelvek megszegé-
se miatt az elmult években tobb silyos, perma-
nens, illetve tranziens szovédmény alakult ki*, az
érvényes iranyelveket 2005-ben szigoritottak3” %
Fontos hangsilyozni azonban, hogy a cikkiink
megirdsdig nem publikaltak olyan balesetet, ami
az irdnyelvek teljes kord betartdsa mellett alakult
volna ki.

Az aldbbiakban ismertetjiik az aktudlis Medtro-
nic-ajanlas® roviditett kivonatat, hogy sziikség ese-
tén referenciaként szolgdlhasson mds centrumok
szdmadra is.

Kontraindikdcio

— Teljes testre kiterjedd radiéfrekvencids atviteli
tekerccsel, fejen alkalmazott csak vevétekerccsel
vagy olyan atviteli tekerccsel, ami a mellkas folé
nyulik, szigordan kontraindikédlt az MR-vizsgalat
elvégzése. Ebbol kovetkezik, hogy a gerinc-MR el-
végzése szintén potencidlis veszElyt jelent a beteg
szdmdra.

—Ha az elektréda vagy az 0sszekotd vezeték
megtorik.

— Az irdnyelvektdl eltéré paraméterek alkalma-
z4sa.

— Ha potencidlisan biztonsdgosabb diagnosztikai
modszerek (példaul koponya-CT) alkalmazdsa is
elegendd a diagnosztikai kérdés megvalaszoldsara.

— Ha a betegnek barmilyen mas implantdtuma van,
vagy ha olyan korldtoz6 tényezdk dllnak fenn, ame-
lyek esetén az MR-vizsgdlat tiltott vagy ellenjavallt.

Elokésziilet

A beteget tdjékoztassuk az esetleges szovédmé-
nyekrdl és kérjliik meg, hogy a vizsgdlat alatt azon-
nal jelezze, ha barmilyen kellemetlen, szokatlan
érzést, felmelegedést stb. érez. Miutdn meg-
gy6z8dtiink arr6l, hogy egyéb MR-kontraindi-
kaci6 nem 4all fenn, ellendrizziik a megfelel6 MR-
paraméterek haszndlatat. Telemetrids programo-
zoval ellendrizziik az 6sszes elektroda impedanci-
ajéat és a telep fesziiltségét, hogy az esetleges ka-
belszakadast észrevegyiik. Miutdn feljegyezziik a
stimuldcios értékeket, 4llitsunk be bipoléris, 0
Volt fesziiltségii ingerlési médot. Kapcesoljuk ki a
magneskapcsolds opciét, illetve magat a stimu-
latort is.

MR-vizsgdlat

A vizsgalathoz csak fejre tervezett atviteli és
vevétekercs alkalmazhaté! Az eredeti ajanlas sze-
rint csak 1,5 Tesla térerdsségii, vizszintes csovl
MR-késziilék haszndlhatd, azonban munkacsopor-
tunkkal igazoltuk az 1 T MR-képalkotds biztonsa-
gossagat is®. A beteg pontos tomege alapjan ki-
szamoljuk a fej fajlagosan elnyelt teljesitményét
(specific absorption rate, SAR). A vizsgdlat sordn
a fejre szamitott SAR-maximum 0,1 W/ttkg, mig a
gradiens dB/dT mezgje legfeljebb 20 Tesla/ma-
sodperc értéki lehet. Keriiljiik a szed4ci6 alkalma-
z4sat, hogy a beteg tudja jelezni, ha barmilyen
problémat észlel (példaul melegedés, fajdalom,
kellemetlen stimulacid, szokatlan érzetek). A bete-
get a vizsgalat alatt folyamatosan figyeljiik, illetve
az MR-szekvencidk kozott ellendrizziik a tudati
allapotat.

MR-vizsgdlat utdni teenddk

Miutdn meggy6zadtiink a beteg dllapotarél, ellend-
riztiik, hogy a stimuldtor mikodSképes, djra kell
programozni a stimulatort.

Sikertelen mitétek eléfordulésa

A sikertelenség két formdjat lehet megemliteni a
mélyagyi stimuldcidval kapcsolatban: a szubjektiv
és az objektiv sikertelenséget.

Gyakran el6forduld, nehezen kezelhetd problé-
ma, hogy az egyébként nem depresszids, nem api-
tids betegek szubjektiven nem elégedettek az elért
eredménnyel, annak ellenére, hogy objektive jelen-
tGs javulds észlelhet6*. Ennek hatterében nagy va-
16szintiséggel a mitét tdlmisztifikdlasa és a teljes
tiinetmentesség elérésének igénye all. Tobb esetben
tapasztaltuk, hogy a kivizsgélds sordn minden rész-
letre kiterjed6 felvildgositds ellenére a betegeknek
tilzott elvdrdsai vannak. Tapasztalataink szerint a
probléma empadtia, pszichoterdpia, csalddterdpia se-
gitségével enyhithetd.

Az objektiven sikertelen miitétek hatterében
idegsebészeti, illetve neuroldgiai okok 4llhatnak.
Ahogy a vildgon egyre tobb kérhdazban, klinikdn
kezdik alkalmazni a mélyagyi stimuldtor implanté-
cigjat, megndtt a sikertelen miitétek szdma is. Okun
és munkacsoportjdnak 41 esetet 4tfogd elemzésé-
bo1% kitlinik, hogy legtobb esetben a sikertelenség
elkeriilhetd lett volna a helyes diagndzis felallitasa-
val (8/41), a megfeleld betegszelekcidval (11/41),
az elektréda megfeleld poziciondldsaval (19/41),
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megfelel programozéssal (15/41) és az optimalis
gyogyszeres kezelés alkalmazdsaval (30/41). A
gyogyszerelés valtoztatdsdval, illetve az elektréda
repoziciondldsaval 21 esetben jelentSs, hat esetben
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