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Mély agyi stimulacio: Gj perspektiva
a mozgaszavarok kezelésében

Kovacs Norbert, Balas Istvan, Llumiguano Carlos,
Aschermann Zsuzsanna, Nagy Ferenc, Janszky J6zsef,

Do6czi Tamas, Komoly Samuel

A 20 éves miltra visszatekint6 mély agyi stimu-
laci6 jelentGs attorést hozott a gydgyszerrezisz-
tens mozgaszavarok kezelésében. A stimulécio
bizonyos kérosan tilmdkodé magvak funkcio-
nalis gatlasaval fejti ki a hatdsét. El6nye, hogy a
stimulaciés paramétereket a beteg sajat maga is
képes valtoztatni az aktudlis dllapota fliggvényé-
ben, az optimalis életmindséget elérve.

A médszer évek 6ta elérheté Magyarorszagon is.
Biztonsdgos és koltséghatékony alternativat je-
lent a gydgyszeresen kellG effektivitissal nem
kezelhet§ esszencidlis tremor, Parkinson-kér és
a primer dystonia tiineteinek enyhitésére. A ma-
tét elvégzése eldtt részletes kivizsgalds sziiksé-
ges, ennek sordn a beteg klinikai diagnézisat, a
betegség stlyossagat, a mtéti kontraindikdciok
fenndllasat és a beavatkozds vérhaté hasznat
vizsgdljdk. Multicentrikus, nemzetkozi tanulmé-
nyok alapjan Parkinson-kérban a subthalamicus
mag kétoldali stimuldciéja sordn nemcsak a be-
tegség bizonyos tiinetei (meglassultsdg, izomme-
revség, remegés, levodopa-mellékhatdsok) javul-
nak, hanem az életmingség is. Esszencialis tre-
morban a ventralis intermedius thalamicus mag
stimulaciéja a remegés latvanyos javulasat ered-
ményezi. Primer dystonidk esetében a pallidum
stimulalasaval a gyégyszerrezisztens tiinetek és
az életminGség javulasa mellett a szocialis ki-
szolgaltatottsdg, az dpoldsra szorultsag is jelen-
tésen csokkenthetd. Gyermekkori dystonidk ese-
tében a m(tét mar akar hétéves kortol is elvé-
gezhetd.

mély agyi stimulacié, Parkinson-kor,
esszencialis tremor, dystonia

DEEP BRAIN STIMULATION:
A BREAKTHROUGH IN THE TREATMENT
OF MOVEMENT DISORDERS

Over the last 20 years, it became clear that deep
brain stimulation is a breakthrough in the treat-
ment of drug-resistant movement disorders. Sti-
mulation acts by functional inhibition of certain
pathologically hyperactive nuclei. Of advantage
is that the patient himself can change stimulation
parameters depending on his actual status, thus
reaching optimal quality of life.

This option has been available for years in Hun-
gary, as well. It is a safe, effective and cost-effec-
tive alternative in the symptomatic management
of drug-refractory Parkinson’s disease, essential
tremor, and primary dystonia. Before surgery, a
comprehensive investigation including clinical
diagnosis, severity, surgery contraindications,
and expected benefit has to be performed. Based
on the results of international multicenter stu-
dies, bilateral subthalamic nucleus stimulation
may improve — besides symptoms, such as
tremor, rigidity, bradykinesia and levodopa-in-
duced side effects — also quality of life in Par-
kinson’s disease. In essential tremor, stimulation
of the ventral intermediate nucleus of the tha-
lamus is capable of spectacularly decreasing tre-
mor. For primary dystonias, stimulation of the
pallidum can improve drug-resistant symptoms
and quality of life, and it substantially reduces
social dependency and the amount of nursing
required. In childhood dystonias, surgery may
be performed at an age of as low as seven years.

deep brain stimulation, Parkinson’s disease,
essential tremor, dystonia

dr. Kovécs Norbert, dr. Aschermann Zsuzsanna, dr. Nagy Ferenc, dr. Janszky J6zsef,
dr. Komoly Samuel (levelezé szerzé/correspondent): Pécsi Tudomanyegyetem,
Neuroldgiai Klinika/University of Pécs, Department of Neurology;
H-7623 Pécs, Rét utca 2. E-mail: samuel.komoly@aok.pte.hu
dr. Balds Istvan, dr. Llumiguano Carlos, dr. Déczi Tamas: Pécsi Tudomanyegyetem,
ldegsebészeti Klinika/University of Pécs, Department of Neurosurgery; Pécs

Erkezett: 2008. majus 27.

mély agyi stimuldcié — deep brain stimulation
(DBS) — az elmult 20 évben attdrést hozott a
kilonb6z8 gydgyszerrezisztens mozgiszava-
rok kezelésében. Most, hogy mir viligszerte tobb mint
negyvenezer beiiltetést végeztek és szimos randomi-

Elfogadva: 2008. szeptember 2.

zalt, multicentrikus, nemzetkézi tanulmany is aldta-
masztotta a moédszer hatékonysagit, elmondhatjuk,
hogy a mély agyi stimuldcié a megfelels indikaciés el-
vek és mfitéti technika betartdsa mellett biztonsigos,
hatdsos és koltséghatékony eljirds a gydgyszeresen
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nem kezelhet8 esszenciilis tremor, Parkinson-kér és
primer dystonia kezelésében. A beavatkozis biztonsa-
gossdga és hatékonysiga magyarizza, hogy a mttétek
szdma folyamatosan névekszik és az indikdciés teriilet
is dllandéan b&viil. A Pécsi Tudoményegyetem Idegse-
bészeti Klinikdjan 2001 6ta tobb mint 80 beteg része-
siilt DBS-kezelésben. 2004 6ta a neuroldgiai klinikdval
integrélt protokollok alapjin végezziik a betegszelekci-
6t és -gondozist. A betegek egy része jelent8s tivol-
sagra él a mitétet és a posztoperativ kovetést végzs
centrumoktdl, ezért fontosnak tartjuk a haziorvosokat
1s megismertetni a médszer jellemz&ivel.

Torténeti attekintés

A roncsoldsos (ablativ) miitétek megjelenéséig szamos
— tdbbnyire sikertelen — m{itéti technikdt dolgoztak ki
a Parkinson-kor kezelésére (1, 2). A korszer( stereo-
taxids eszkdzok kifejlesztése (3), a basalis ganglionok

patofiziol6gidjanak jobb megismerése

A stimulacio
nem okoz
destrukciot,
az idegsejteket
mUkodéstikben
gatolja. A gatlas
a stimulacio
kikapcsolasaval
barmikor
felfliggeszthetd.

(4, 5), a magneses rezonancias képalko-
tdis (MRI) és a mitéti tervezéshez
szitkséges nagy pontossigt szoftverek
megjelenése vezetett a mtéti kezelés
széles kor elterjedéséhez. Annak elle-
nére, hogy az ablativ mtitétekkel jelen-
t6s foku, tobb évig tarté (6) tiineti ja-
vulds érhetd el, a kozel 10-15%-o0s si-
kertelenségi arany (7, 8) és a kétoldali
mitéteknél jelentkezd magas morbidi-
tis (nyelészavar, dysarthria, paraesthe-
sia és ataxia) (9) jelentSsen korlatozza
alkalmazhatésdgukat.

Az ablativ m{itétek kivaltisira Bena-

1. ABRA]
~————

A mély agyi stimuldcié mitkédése. a) A stimuldcié so-
rdn nagy frekvencidji, dltaliban 130 Hz, 60 us pulzus-
hosszit, 1-3,5 Volt fesziiltségii elektromos dramot hasz-
ndlunk. b) A beiiltetett elekiréddn négy, egyenként 1,5
mm széles és 0-3 kozétt szdmozott kontakt talilbhato,
ezek kiilon-kiilon ingerelhetbk. c) A stimuldlé elektro-
ddt dltaldban ngy iiltetjiik be, hogy a célteriileten belsil
legalibb két kontakt helyezkedjen el

a)
pulzushossz

o —>
s
N
K

A—

frekvencia
b) )

thalamus

11 | .

0123 ZDSTN

STN: subthalamicus mag, SNR: substantia nigra reticularis része
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bid a féloldali thalamotomiét ellenoldali mély agyi sti-
muldciéval egészitette ki 1987-ben (10). A moédszer
hatékonysdganak és biztonsigossiginak készonhetSen
az 1990-es évek kozepére a mély agyi stimuldcié mér
elsSként vélasztand6 idegsebészeti eljarassa vale (11).
A mély agyi stimuldcié indikdciés teriilete folyama-
tosan b&vil. Az Amerikai Gyégyszeriigyi Hivatal
(FDA) az esszenciilis tremor és Parkinson-kér mellett
a dystonia (12) és az obszessziv-kompulziv megbete-
gedések kezelésére (13, 14) is engedélyezte. Igéretes,
de egyel6re még kisérleti stdidiumban 1évé médszernek
tlinik bizonyos epilepszia- (15, 16) és fejfjastipusok
(17), Gilles de la Tourette-szindréma (18), neuropatiis
fajdalom (19) és tardiv dyskinesidk (20) kezelésére is.

Miikodési elv

Szemben a szivbe iiltetett — egy hidnyz6 mikodést pot-
16 — pacemakerrel, a mély agyi stimulicié (,neuro-
pacemaker”) funkcionalis gatlist hoz létre, ami a be-
tegség bizonyos tiineteinek javuldsiban nyilvinul meg.
Attol fiiggBen, hogy hova iiltetjiik be a stimulal6 elekt-
rédat és melyik kérosan hiperaktiv kézpont miikodé-
sét gatoljuk, kiilonb6z8 tiineteket tudunk csillapitani.

A bevezetd fejezetben emlitett ablativ (roncsoldsos)
miitétekkel szemben a mély agyi stimuldtor alkalmaza-
sa sokkal korszeriibb, azonban jelent8sen drdgibb, de
hossza tivon koltséghatékony megoldds (27-23). Mi-
vel a stimul4ci6 az idegsejteket miikodésiikben gitolja
és nem okoz destrukcidt, ezért a gitlds a stimuldcié ki-
kapcsoldsaval barmikor felfiiggeszthet8 (azaz reverzi-
bilis), mikozben a tiinetek stlyossagatol fiiggGen a sti-
muldciés fesziiltség, igy a gitlds mértéke, adaptdlbatd.
A kétoldali stimulicié biztonsdgosabb a kétoldali ron-
csoldsnal; a legtobb mellékhatds a stimuldciés paramé-
terek 4llitdsaval megsziintethetd (7).

Fontos kihangsilyozni, hogy a mély agyi stimulicié
csak tiineti kezelés; a mai ismereteink szerint nem tud-
ja megéllitani a betegség progresszi6jit és nem is képes
meggyogyitani azt!

A mély agyi stimuldtor szerkezete

A stimul4ci6s rendszer hirom részbdl all:

— Elektréda. Négypolust elektrodikat alkalmazunk,
ez lehet8vé teszi a stimuldciés paraméterek igen vélto-
zatos kombinalasat (1. dbra). Az elektrédékat a kopo-
nyacsonthoz egy specidlisan kiképzett mdanyag ,ku-
pak” régziti, megakadalyozva az elmozdulist.

— Impulzusgenerdtor. A DBS-rendszer legfontosabb
része, altalaban a kulcscsont alatti drokba tiltetjitk be.
Mivel az impulzusgenerator akkumuldtora egyszer hasz-
nalatos, ezért a stimuldcids értékektdl fiiggden hirom-6t
évente kimeril. Ilyen esetben csak az impulzusgeneri-
tort kell cserélni, az elektrédakat viszont nem.

— Osszekité kdbel. Ez teremti meg a kapcsolatot az
impulzusgeneritor és az elektréda kozott; dlealaban a
fiil mogote egy bér alatti alagitban halad.
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A stimuldci6 paramétereinek beallitdsa

A polaritds (pozitiv és negativ kontaktok) bedllitdsit
kovet8en nagy frekvencidji, altaliban 130 Hz, 60 us
pulzushosszi, 1-3,5 Volt fesziltségii szakitott egyendra-
mot haszndlunk a stimuldldsra (1. dbra). A polaritast, a
frekvencidt és a pulzushosszt a gondozé neurolégus al-
litja be, azonban a stimulacié fesziiltségét kell§ gyakor-
last kovet8en a beteg vagy csalddtagja képes a tiinetek
fiiggvényében megviltoztatni.

Miitéti célpontok

Kiil6nb6z8 magok stimuldciéja mas és mas tiineteket
képesek csillapitani. Rutinszer{ien jelenleg hirom mfi-
tét1 célpontot hasznalunk a mozgiszavarok kezelésére.

— Subthalamicus mag stimuldcidja. 1diopathids (val6-
di) Parkinson-kor esetében a mozgissal kapcsolatos
legtobb tiinetet enyhiti: a meglassultsdg, a végtagme-
revség, a remegés, a mozgisinditisi nehezitettség, a
mozgds hirtelen ledlldsa (lefagyds) és a gyogyszeres ke-
zelés altal kivéltott talmozgisok esetében szamitha-
tunk jelent8s javulasra. Tovibbi elnye, hogy édltaliban
csokkenthetd a korabban szedett gyégyszerek mennyi-
sége 1s.

— Pallidalis stimuldcié. A primer dystonidk kezelésé-
re haszniljuk, kedvez8 hatdsa tobb hénappal késsbb
alakul ki.

— A thalamicus stimuldciét leggyakrabban esszencii-
lis tremor esetében alkalmazzuk.

Mitéti kivizsgilds

Minden esetben egyénre szabva hatirozzuk meg a vir-
hat6 miitéti eredmények, mellékhatdsok és szovEdmé-
nyek nagysigit. A mitétet az orvosi szakma szabalyai
szerint csak abban az esetben szabad elvégezni, ha a
varhat6 haszon meghaladja a sz6v8dmények kockaza-
tat.

2007-t8l jelent8s valtozas ment végbe Magyarorsza-
gon a mély agyi stimuldtor beiiltetése elgtti mitéti ki-
vizsgaldsban. A négy orvostudomdnyi egyetem képvi-
sel6i a Parkinson-kér kivizsgildsira egységes, orszigos
hatdskort protokollt (szakmai irdnyelvet) dolgoztak
ki, irdnyt mutatva, hogy hogyan kell a m{itétre varé be-
teget kivizsgilni. A mtéd javallat felallitisa, a mitét
utdni programozis, a gyégyszeres kezelés és a gondo-
zas neurol6gus feladata. Nemzetk6zi ajanldsok alapjan
meghatiroztuk azokat a feltételeket, amelyeknek a tel-
jesiilése esetén biztonsigosnak és hatékonynak itélhetd
a mély agyi stimuldtor beiiltetése. Pontosan definial-
tuk, hogy mely betegségekben, milyen stlyossigt tii-
netek fennillisa esetén indokolt a miitét elvégzése, il-
letve milyen tiinetek jelenléte esetében nem szabad a
beteget kitenni a miitéttel jaré kockdzatoknak (24-27).

A kivizsgilds sordn megallapitjuk a betegség stlyos-
sagit, ami a kés8bbiekben kialakitja a varolistin elfog-
lalt sorrendet. Kedvez& miitéti elbirilds esetében a va-

rélistara val6 felkeriilés automatikus, amit a hatélyos
torvények betartdsaval, a kivizsgildsiban részt vev or-
vosokbdl 4116 bizottsig kezdeményez.

A mitéti kivizsgalds az aldbbi [épésekbsl 4ll:

— Elgjegyzés. A legelss lépés, hogy a kezelGorvos
gondoljon a m{itéti kezelésre, s a megfeleld centrumba
irdnyitsa a beteget. A miitéti kivizsgilast a kezelGorvos
(haziorvos) kezdeményezheti el8zetes megbeszélés
alapjan.

— A betegség diagnézisinak megerdsi-

tése. Szamos olyan betegség létezik, ami A .keto l/dall
képes a Parkinson-kért, az esszenciilis stimuldcio
tremort, illetve a dystonidt uténozni,  biztonsdgosabb
ezért a klinikai diagnézis megéllapitisa a kétoldali

az egyik legfontosabb célja a kivizsga-
lasnak.

— Az indikdcié6 feldllitdsa. A mitét el-
végzése jelenleg csak azokban az ese-
tekben javasolt, amikor az optimilis
gyogyszeres kezelés mellett is észlelhe-
t6k az életmin8séget zavaré mértékd
tiinetek.

a legtobb

allitdsaval

megszun-
— A miitéti alkalmassdg elbirdldsa. A 8 P
tethetd.

vizsgilati eredmények, a kortorténet, a

roncsolasnal;
mellékhatas
a stimulacios
paraméterek

neurolégiai tiinetek és a megfigyelési
1d8szak alapjin tdbbtagt orvosi bizottsig birdlja el a
miitét sziikségességét, a virhat6 klinikai hasznot és
kockazatot.

— A miitét tipusanak meghatdrozdsa. A mitéti célpont
kivalasztasa a klinikai kép alapjan lehetséges.

— Teljes kirii tdjékoztatds. Részletesen megbeszéljiik a
beteggel, hogy melyek azok a tiinetek, amelyekben ja-
vulds virhat6 és melyek azok, amelyekre a késziilék ha-
tastalan. A mtét kivitelezésével és az esetlegesen
elfordulé szo6védményekkel kapcsolatban is teljes ko-
rlien tdjékoztatjuk a beteget, aki ezek utin eldonti,
hogy véllalja-e a beavatkozast.

— Virélistdra vald felvérel. A mély agyi stimuldtor be-
tiltetése az impulzusgeneritor magas koltsége miatt
egyeldre csak korlitozott szdmban érhetd el OEP-
finanszirozassal, ezért a beiiltetésre alkalmasnak talalt
betegek orszagos varélistira keriilnek.

Mitéti indikdcidk és hatékonysig

A mély agyi stimuldcié {6 indikdcids teriiletét vilag-
szerte a mozgiszavarok kezelése képezi. Az emlitett
egyéb betegségek (példaul epilepszia, Tourette-szind-
réma) esetében a stimuldcié hatékonysiganak megité-
lése tovibbi vizsgalatokat igényel, ezért egyel6re nem
tekinthet8k rutineljarasnak.

Idiopathids Parkinson-kér

A leggyakoribb mitéti javallat a gy6gyszeres kezeléssel
miér nehezen befolydsolhat6 idiopathids Parkinson-kor
(iPK). Ennek kialakulasi oka ismeretlen, patolégiailag a
substantia nigra dopamintermel§ sejtjeinek pusztuldsa
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Az idiopathids Parkinson-kdr diagnézisa. A diagndzis feldllivd-
sdhoz a bradykinesia mellett legalibb egy mdsik 6 kritérium és
hdrom timogaté kritérium jelenléte sziikséges. Amennyiben
akdr egy kizdrd kritérium is igazolbatd, nagy a valdsziniisége,
hogy Parkinson-kért utinzé betegséggel dllunk szemben
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F& kritériumok:
Bradykinesia és legaldbb egy masik kritérium az aldbbiak kozil:

Tdmogaté kritériumok:
Legalabb hirom jelenléte sziikséges a diagnézishoz:

Kizdré kritériumok:

4-6 Hz-es nyugalmi remeggés,

rigiditds,

mds neurolégiai betegséggel nem magyarazhat6 testtartdsi in-
stabilitas.

progressziv tlinettan,

aszimmetrikus kezdet,

tartésan fennallé oldalaszimmetria,

nyugalmi remegés jelenléte (frekvenciajatdl fiiggetleniil),
legalabb 10 éves betegségtartam,

j6 levodopahatékonysig,

levodopaindukalt talmozgisok,

a levodopa a tiineteket a betegség kezdetétdl szdmitott
6todik év utan is javitja.

kordbbi gyakori, ismételt fejsériilés (példdul bokszolas),
stroke, amit lépcs6zetesen romlé parkinsonos tiinetek kovet-
tek,

korabbi encephalitis,

neuroleptikus kezelés alkalmazisa a tiinetek megjelenésekor,
tartds tiineti javulds jelentkezik gyégyszeres kezelés nélkiil is
ha t8bb mint egy érintett vér szerinti rokon Parkinson-
kéros,

ha hirom év utdn is csak egyoldali tiinetek észlelhetsk,
oculogyrids krizis,

szupranukledris tekintészavar,

kisagyi tiinetek jelenléte,

hydrocephalus vagy agydaganat jelenléte,

nagy dézist levodopatartalmt gyégyszeres kezelés mellett
sem javulé tiinetek,

MPTP-expozicid,

als6 végtagi piramis jelek jelenléte,

korin megjelend dementia vagy gnosztikus zavar,

kordn megjelend uroldgiai okkal nem magyardzhat6 vizelési
zavar vagy ortosztatikus hipotenzi.

MPTP: 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrabidropiridin

122

és az agyvel kiilonb6z6 részeiben az a-synuclein-
tartalmd Lewy-testek megjelenése jellemzi. Altalanos-
sagban elmondhatd, hogy a betegség kevés kivétellel a
40. életév utdn indul. Leggyakrabban valamelyik felsd
végtag ligyetlensége, merevsége, esetleg remegése a be-
tegség elsd jele. A tiinetek az évek soran lassan, de fo-
lyamatosan rosszabbodnak: a meglassultsig, a végtag-
merevség, a remegés fokozodik és a tébbi végtagon is
megjelenik. Tobb évvel a betegség megjelenését kove-
téen olyan tiinetek is kialakulhatnak, amelyek nem

LAM 2009;19(2):119-126.

fiiggnek 6ssze a mozgasteljesitménnyel, példaul a test-
helyzet megtartdsinak zavara, a fokozott nyal- és verej-
tékképzés, esetleg a szellemi képességek csokkenése.

A tobbéves levodopakezelést kovetSen késsi mel-
lékhatdsok — példiul a gyégyszer hatdstartamdnak rovi-
diilése (wearing off), a j6 és az elégtelen mozgistelje-
sitmény véltakozisa (on-off fluktuici), akaratlan tal-
mozgasok (dyskinesia) — jelenhetnek meg, a betegség
tiineteivel egyiitt jelent8s életvitelbeli korlatot eredmé-
nyezve.

Diagnézis

Fontos tudni, hogy nem csak az idiopathids Parkinson-
kér idézhet el Parkinson-kérra jellemz6 tiineteket. A
mitét eldtel kivizsgilds egyik legfontosabb feladata,
hogy megallapitsuk, vajon a beteg tiineteit iPK okoz-
za-e vagy pedig olyan egyéb neuroldgiai betegség,
amely csak utinozza azt (példdul multiszisztémads atré-
fia, progressziv szupranukledris paresis, kortikobazalis
degeneraci6 vagy a Lewy-testes dementia). Mivel a Par-
kinson-kért utinzé betegségek esetében a mély agyi
stimuldci6 hatdstalan (28), ezért ilyen esetekben a mi-
tétet nem szabad elvégezni.

Az idiopathids Parkinson-kér diagnézisa jelenleg
csak szdvettani vizsgalattal dllithat6 fel teljes bizton-
saggal, azonban a klinikai tiinetek gondos elemzése
alapjin megfelels pontossiggal lehet a diagnézist
megerSsiteni. A kivizsgalds sordn a nemzetkdzi Moz-
giszavar Tarsasig (Movement Disorders Society)
2003. évi ajdnlasit kovetjik (29, 30). Az ajinlis lénye-
ge, hogy az idiopathids Parkinson-kér diagnézisinak
kimondédsdhoz a ra jellemz& tiineteknek (példaul tartés
oldalaszimmetria) fenn kell dllniuk, mik6zben a Par-
kinson-kért utinzé betegségekre jellemzd tiineteknek
nem szabad jelen lenniiik. Amennyiben a Parkinson-
koért utdnzo betegségekre jellemz§ tiinetek kozil akar
egy is észlelhet8, nagy a val6szintisége annak, hogy a
beteg nem idiopathids Parkinson-kérban szenved, ha-
nem egy Parkinson-betegséget utinzé korképben (1.
tabldzat).

Az indikdci6 feldllitdsa

A miitét elvégzése jelenleg csak azokban az esetekben
javasolt, amikor az optimilis gyégyszeres kezelés mel-
lett az életmin@séget zavard mértékli mozgisképtelen-
ség (akinesia, bradykinesia), izommerevség (rigiditas),
remegés (tremor), akaratlan gércsés kényszertartds
(dystonia), illetve gyogyszerbevételt kovetden megje-
lend akaratlan talmozgis (dyskinesia) jelenik meg.

A mitét optimalis idejének meghatdrozdsa a beavat-
kozast végz8 DBS-centrumok feladata. A jelenlegi
irinyelvek szerint nem szabad tdl korin elvégezni a
miitétet, amikor még gydgyszeres kezelés modositasi-
val javithatunk az életmin&ségen, illetve tal késén sem,
amikor mar salyos DBS-rezisztens tiinetek (példdul
kognitiv zavar, vegetativ zavar, gyakori elesések) észlel-
hetsk.

Kovdcs: Mély agyi stimulacié mozgaszavarokban
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Kontraindikdciok

Mint minden orvosi beavatkozasnak, a DBS-implanta-
ciénak is vannak kontraindikiciéi, amikor a szovéd-
mények és mellékhatdsok eléforduldsi ardnya jelentd-
sen meghaladja a virhaté haszon mértékét. A mitéti
szovédmények minimalizdlisira az Eurépai Unié
1996-ban — a Biomed 2 program keretei kzott — nem-
zetkdzileg elfogadott kivizsgaldsi, nyomon kovetési
rendszert dolgozott ki (Core Assessment Program for
Surgical Interventional Therapies in Parkinson’s Di-
sease, CAPSIT-PD) (31). Lényegében a Mozgiszavar
Térsasdg ajanldsa is a CAPSIT-PD kritériumokra épiil,
ezt a 2. tdbldzatban foglaltuk 6ssze. A protokoll betar-
tasaval a sz6v8dmények eléfordulisi valészinisége mi-
nimalizalhato.

Virbaté batékonysdg

A subthalamicus mag stimulaciéja soran redlisan olyan
illapot elérését varjuk, mint ami a j6l beillitott gyogy-
szeres kezeléssel érhets el (32). Altalinossagban a ko-
vetkez8 eredmények virhatok:

— A miitétet kdvetSen atlagosan napi hat érdval nétt
az ,on” (hasznos mozgassal t6ltott) idGtartam.

- ,On” dllapotban a tiinetek stlyossaga is csékkent,
vagyls a j6 mozgasallapot sordn kisebb mértéki brady-
kinesiat, rigort és tremort észleltek, mint a miitét el&tti
on allapotban.

—Kozel a felére csokkent a dyskinesidval jiré ,on”
illapot hossza.

- Az ,off” (,kikapcsolt”) éllapot, vagyis a meglas-
sultsiggal jiré allapot idGtartama is kozel 60%-kal
csokkent.

— Az életmingség is javult, a Parkinson-kor életmi-
n8ség-pontozé (PDQ-39) skalin (33) mérve 25%-kal.

—Nem mellékes, hogy a betegek jelentds részénél
csokkenthetd a sziikséges gydgyszermennyiség (az
Ugynevezett levodopa-egyenérték dézisban kifejezve
tlagosan 50-60%-kal), ami a médszer hosszt tiva
koltséghatékonysiganak egyik alapjat képezi.

Mivel a DBS a levodopa hatdsit ,utinozza”, ezért a
levodopakezelésre nem reagdlé tiinetek — beszédzavar,
nyalfolyds, testtartdsi zavar, gyakori elesések — a leg-
tobb esetben nem javulnak szdmottevd mértékben a
matét utin.

Esszencialis tremor

Esszencidlis tremor esetében az egyetlen domindns ne-
urolégiai tiinet a — f8ként a kéz hasznalatakor (evés, ol-
t6zkddés, tisztilkodds) megjelend — remegés. A beteg-
ség elsGsorban a fels§ végtagokat érinti (tSbbnyire
szimmetrikusan), azonban a fej- és a hangszdlak reme-
gése is megjelenhet. A tiinetek néha fiatalon (a 20-30-
as években), jellemz8en azonban id&sebb korban (az
50-60-as években) kezd8dnek, és az évek alatt egyre ki-
fejezettebbé valnak. Jellemz& példa, hogy a remegés

— 2. TABLAZAT

indikdciéi

A mély agyi stimuldcié beiiltetésének relattv és abszolit kontra-

Relativ kontraindikdcidk:
— coagulopathia,

— terhesség,

— 75 év feletti életkor,

jelenléte,

— enyhe foka depresszid,

— kordbbi gyakori koponyasériilés,

— szivritmusszabélyzé jelenléte,

— irredlis (talz6) elvardsok a mitéttel szemben,

— gyobgyszeres kezelés altal kivaltott pszichotikus tiinetek
(zavartsig, érzékesaléddsok, téveszmeék).

Abszolit kontraindikdcidk:

— jelentds fokt dementia,

— stlyos depresszid,

— életkilatast jelentSsen csokkentd stlyos kisérébetegség,

eltérés, sorvadais,

— sikertelen tesztstimulacié,

— ha gerinc-, nyaki, hasi, mozgasszervi stb. MRI elvégzése
indokolt a miitétet kovetSen,

— abeteg és a kozvetlen kérnyezete nem képes
a betegprogramozé késziilék kezelésére,

— diatermids kezelés sziikségessége a mély agyi stimulitor
betiltetését kovetSen,

— nem megfeleld egytittmikddés.

Parkinson-kérra specifikus kontraindikdcick:

— abetegségtartam kevesebb 6t évnél,

— levodopatartalmi gydgyszerek nem javitjik a tiineteket.

— minimilis kognitiv érintettség (minimal cognitive impairment)

— koponya-MRI-n észlelhetd, a miitétet zavaré agyallomanyi

— pszichotikus tiinetek, amelyeket nem gyégyszerek indukaltak,

mér a masodik évtizedben megjelenik, ekkor még csak
pszichés fesziiltség, exponalt helyzet (példdul vizsga,
nyilvinos szereplés) esetén zavaré mértékben; orvos-
hoz is csak id8sebb korban fordulnak a betegek, ami-
korra mir a tremor zavar6 mértékben felerdsodik.
Gyakran megfigyelhet, hogy alkohol hatdsira a reme-
gés jelent&sen javul. A betegség néha csaladi halmozo-
dést, 6roklddést mutat, amit familidris tremornak is ne-
veziink. A thalamus stimulaldséval a tremor intenzitdsa
jelent8sen csokkenthetd, ezéltal javul az életmindség
(34). Természetesen itt is kovetendd szabaly, hogy csak
a gyogyszeresen nem kezelhetd esetekben jon széba a
miitét, hiszen propranolollal, primidonnal a remegés a
betegek dontd tobbségénél megfelel mértékben csok-
kenthetd.

Dystonia

Dystonia alatt kéros, akaratlan izom-6sszehtzédasok
dltal kivéltott kéros testtartdssal, végtagtartdssal jird
illapotokat értiink. A dystonia ritka betegség; leggyak-
rabban vagy gyermekkorban, vagy id&sebb korban jele-
nik meg. A betegség eredete alapjan két csoportra oszt-
hatjuk: Primer dystonidk esetében kizarélag a dystonia
észlelhetd tiinetként, mis megbetegedés nem mutatha-
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2. ABRA]

Mikroelektrddds regisztracid subthalamicus elektréda
beiiltetése sordn. Az dbrin a tervezett célponttdl +6 és
—6 mm tdvolsigra levd teriiletek 8 mdsodperc hosszi
elektromos aktivitdsa ldthaté. A bal oldali szimok a
tervezett célponttdl valé tavolsdgor (mélységet) jelolik;
a negativ értékek proximalis (a koponyafurathoz koze-
lebb levd), mig a pozitiv értékek distalis poziciot jelen-
tenek. —6 és —4 mm mélységben fehérdllomdinyra jel-
lemz8 jelet kaptunk. A -2 és -3 pozicidkban hatdrzénd-
ra, mig a —1 és +1 kiozott tipusos, kérosan tilmiiksds
subthalamicus magra jellemz6 szigndl ldthaté; +4 és
+6 kiozitt a substantia nigrdra jellemz6 aktivitdst re-
gisztrdltunk

t6 ki etiolégiaként. Szekunder dystonia fennillasakor
méis megbetegedés okozza a tiinetet. Leggyakrabban
(példaul a réz-, vas-) anyagcserében bekovetkezd gene-
tikai hiba, illetve agykdrosodas (példdul agyi infarktus,
vérzés) vezethet szekunder dystonia kialakuldsihoz.
Altalanossagban elmondhaté, hogy a primer dysto-
nidk mtéti kezelése sokkal hatékonyabb, mint a sze-
kunder dystonidké (35). A generalizilt

primer dystonidk egyik leggyakoribb

M{tét

A mély agyi stimuldtor betiltetése hosszadalmas, nagy
pontossigot igényld beavatkozas, feltételezi a beteg és
az idegsebészbsl és neurologusbdl 4llé team kozott
szoros egylittm{ikodést. A beavatkozds annak ellenére
j6l tolerdlhato, hogy a miitét gydgyszermentes dllapot-
ban torténik és esetenként akdr négy 6rit is igénybe ve-
het.

Miutén a stereotaxias keretet felhelyeztiik a beteg fe-
jére, specidlis MRI-felvétel késziil. Navigicios szoftver
segitségével az idegsebész azonositja a — subthalamicus
mag esetében 4-6 mm dtmér&jii — célteriiletet, és olyan
elektrédabehatoldsi Gtvonalat tervez, amely elkeriili az
elokvens 4redkat, az oldalkamrakat és a sulcusokat. A
beavatkozis minimalisan invaziv, mindkét oldalon 14
mm 4tmérdjl furatlyukon keresztiil végzik. Mivel a
radiomorfolégiai és a funkcionilis célpont nem mindig
esik egybe, a miitét sordn mikroelektrédis regisztraci-
6val pontositjuk a célpont helyzetét (2. dbra). Ezt
kovetSen tesztstimulacié segitségével hatirozzuk meg
a hatékonysagot és a stimuldciés mellékhatdsokat, majd
a stimulalé elektréda végss poziciéjat. Amig az elekt-
rédabetiltetés lokélis anesztézidban, addig az 6sszekotd
kabel és az impulzusgeneritor beiiltetése mér altatas-

ban folyik.

Miitét utdni gondozds

Altaliban négy-6t héttel a mitét utdn keriil sor a neu-
rolégiai klinikdn egy hosszabb osztilyos kezelésre.
Legel8szor a stimuldtor tesztelését végezzik el. Min-
den elektrédan négy-négy elektromos kontakt taldlha-
t6 (1. dbra), ezek mindegyike képes az ingerlésre. A

A mély agyi
stimulacio
forradalmasitot-
ta a Parkinson-
koér, az esszen-
cialis tremor
és dystonia
kezelését.

oka egy mutdcié (DYT-1). Ha valaki
ilyen génhibéval sziiletik, akkor a mély
agyl stimulici6 eredményessége még az
itlagosnil is jobb (36).
Dystoniaindikiciéval hétéves kornél
1d8sebb gyermekek esetében mir elvé-
gezhet8 a DBS-beiiltetés, ugyanis a ko-
ponya novekedése ekkor mér eléri a
felnsttkori nagysig 90%-dt és nagy va-

tesztelés célja a legmegfelelbb ingerlési pont és konfi-
gurdcié kivalasztisa. Ezért minden kontaktot végig
tesztelink a 0-4,5 Volt fesziiltségtartomdnyban, és
megkeressitk azt a bedllitdst, amelynek a hasznilata
mellett a lehetd legnagyobb klinikai javulds érhetd el.
A javulds mértékét figyelembe véve a gydgyszerelést
is megvéltoztatjuk. A m{tét eltt a legtdbb idiopathids
Parkinson-kéros beteg négy-otféle hatéanyagti gyogy-
szert szed. Kétoldali subthalamicus stimulcié alkalma-

l6szintiséggel a késdbbiekben nem lesz

szitkség az elektroda helyzetének kor-
rekci6jira. Lehet&leg minél korabban kell a miitétet el-
végezni, hogy megel&zhessiik a kdvetkezményes orto-
pédiai szév8dményeket (példul iziileti deformitdso-
kat) és a pszichoszociilis kirosodasokat (37, 38).

A legtobb esetben a tiinetek enyhiilése nem mindig
alakul ki azonnal; gyakran tobb hénappal, akér évvel a
miitétet kovetSen kovetkezik be szdmottevs javulis.
Az egyik legitfogobb nemzetkdzi tanulmény szerint
(12) a dystonia silyossiga a miitétet kovetSen kozel
40%-kal csokkent, a dystonia dltal okozott korlto-
zottsdg mértéke pedig 41%-kal. Ezzel pirhuzamosan
mérsékldtek a fajdalom (59%-kal) és a depressziv tii-
netek (30%-kal), s javult az életmin8ség (30%-kal)
(12, 38, 39) is.

LAM 2009;19(2):119-126.

zisa esetén bizonyos gyégyszercsoportokat megpro-
balunk teljesen elhagyni (példaul antikolinerg gyogy-
szerek, MAO-inhibitorok), masok dézisit pedig csok-
kenteni (levodopatartalmt gy6gyszerek és dopamin-
agonistdk).

Ha a beteg mozgésteljesitménye stabil, megtanitjuk
a betegprogramozé késziilék hasznilatira. A beteg-
programozé segitségével — a stimuldlé fesziiltség
megfeleld allitasaval — kezelhetd otthoni koriilmények
kozott a betegség tiineteinek kisebb-nagyobb foku
hullimzésa.

Hasonléan a szivritmusszabédlyzokhoz, a mély agyi
stimuldcié esetében is sziikség van néhiny évintézke-
désre. A legjelent&sebb, a DBS miikédését bizonyos
esetekben befolydsolni képes kornyezeti hatdsok az
elektromdagneses terek. Keriilendd a hegeszts-, faroké-
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sziilékek hasznailata és a ridi6 ad6-vevd tornyok meg-
kozelitése. Mivel stimuldtor artefaktok megjelenését
okozza, minden esetben ki kell kapcsolni az EEG- és
EKG-regisztraitum készitése sorin. Mitéti beavatko-
z4s sordn elektromos szike hasznilata nem ajénlott.
Defibrillitor, sugirteripia, elektrosokk, diatermia,
vesek8zuzds és MR-vizsgilat bizonyos esetekben akir
maradandé kirosoddst is okozhat a betegnek (1, 40).
Ha sziikséges a fenti beavatkozdsok egyikének elvégzé-
se, mindig konzultdlni sziikséges a DBS-t gondozé ne-
urol6gussal.

Osszegzés

A mély agyi stimuldcié célzott agyi struktardk funk-
cionélis gatldsin alapul6 korszer( és biztonsigos elji-
ras, képes javitani a gyégyszeresen mar nem vagy alig
kezelhetd Parkinson-kor, esszencidlis tremor és dys-
tonia tiineteit. Jelen 6sszefoglalé kozleményiinkkel
szeretnénk felhivni a hiziorvosok és hizi gyermekor-
vosok figyelmét a médszer magyarorszigi elérhets-
ségére.
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