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A tremor az egyik leggyakoribb neurológiai tünet, melynek fiziológiás és 
patológiás megjelenési formái is léteznek. Bár az orvosi köztudatban álta-
lában a Parkinson-kórhoz társítják, leggyakrabban gyógyszer által indukált 
és belgyógyászati kórképekhez kapcsolható remegéssel találkozhatunk. 
A legtöbb esetben megfelelő fizikális vizsgálattal nagy valószínűséggel 
azonosítható a háttérben meghúzódó ok. Amennyiben a tremor a beteg 
életvitelét zavarja, úgy megfelelő gyógyszeres és idegsebészeti (mély agyi 
stimulációs) kezeléssel a legtöbb esetben jól kontrollálható.

A tremor vagy remegés nagyon sok 
negatív asszociációval rendelkező 

tünet. Az orvosok jelentős része az öreg-
kori szenilitással, illetve a Parkinson-kór-
ral társítja, míg a betegek környezete az 
alkoholdependenciára gondol először 
a remegést látva. A tremor leggyakrabban 
belgyógyászati, pszichiátriai kórképekhez 
társuló tünet, a vélekedésektől eltérően az 
eseteknek csak kevesebb mint a fele kap-
csolódik neurológiai kórképekhez. Jelen 
közleményben a tremorok fizikális vizsgá-
latának lehetőségeit és a differenciáldiag-
nózisban szerepet játszó főbb kórképeket 
ismertetjük.

A TREMOROK JELLEMZÉSE
A tremor akaratlan mozgásforma, a haránt-
csíkolt izomzat periodikus, oszcillatoriform 
mozgása. A remegés más neurológiai je-
lenségekhez hasonlóan lehet fiziológiás, 
illetve patológiás. Ahhoz, hogy ezt eldönt-
hessük, illetve a tremor etiológiájára néz-
ve következtetéseket vonhassunk le, jelle-
meznünk kell a tremort. E célból a remegés 
lokalizációját, amplitúdóját, frekvenciáját, 
megjelenési módját kell megfigyelnünk.

LOKALIZÁCIÓ
A lokalizáció azt jelenti, hogy a remegés 
mely testrészeken jelenik meg. Leggyak-
rabban a végtagokra lokalizálódó reme-
géssel találkozunk, de nem ritkaság az 
ajkakon és a hangszalagokon kifejeződő 
tremor sem. A  tremor lokalizációjának 
leírása során azonban nem elég a beteg 
által elmondottakra támaszkodni, hiszen 
a betegek jelentős része csak az őt zavaró 
jelenségekről számol be. Gyakran megesik, 
hogy a legzavaróbb remegését említi a be-
teg, miközben az ellenoldali végtagokon 
megjelenő, de még nem zavaró mértékű 
remegésről nem tesz említést.

AMPLITÚDÓ
A tremor amplitúdója, vagy más szóval 
a nagysága gyakran nem állandó, hanem 
pillanatról pillanatra változhat. A  nagy 
amplitúdójú remegések szabad szemmel 
is láthatók, míg a kis amplitúdójúak csak 
műszerrel detektálhatók. Klinikailag az 1 
cm-nél kisebb amplitúdójú remegést eny-
he fokúnak, az 1–3 cm-es amplitúdójút 
közepes, a 3 cm feletti amplitúdójút nagy 
intenzitású tremornak tekintjük.

ÁLLANDÓSÁG
Parkinson-kórban a tremor intermittá lóan 
és folyamatosan is jelentkezhet. A tremort 
a betegségről való beszélgetéssel, számo-
lással provokálhatjuk. A pszichogén tremor 
kognitív feladatok végzésekor (pl. számo-
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lás) vagy a beteg figyelmének elterelése-
kor megváltozhat, vagy akár teljesen meg 
is szűnhet.

SZIMMETRIA
Nagyon fontos megfigyelni azt, hogy 
a tremor egyforma mértékben érinti-e 
a két oldalt. Amennyiben a jobb és a bal 
oldal azonos végtagjain hasonló nagy-
ságú és megjelenésű tremort észlelünk, 
akkor azt szim met rikus megjelenésűnek 
tartjuk.

Ha a tremor aszimmetrikus, azaz a két 
oldal közötti intenzitáskülönbség jelen-
tős, akkor azt is el kell döntenünk, hogy 
a gyengébben remegő végtagon valódi 
remegés, vagy csak „átremegés” észlel-
hető-e. Amennyiben kezünket a kérdéses 
végtagrészt mozgató izom hasára téve ak-
tív kontrakciókat észlelünk, úgy a tremor 
valódi, míg ha nem észlelünk összehúzódá-
sokat, úgy az észlelt mozgás nagy valószí-
nűséggel az ellenoldali végtag átvezetett 
mozgásából fakad.

A szimmetria alapján bizonyos mér-
tékig következtethetünk az etiológiára, 
hiszen a fiziológiás, a fokozott fiziológiás 
és az esszenciális tremor többnyire szim-
metrikus, míg a  Parkinson-kór döntően 
aszimmetrikus megjelenésű.

FREKVENCIA
Szintén fontos paraméter a tremorok jel-
lemzésében a remegés frekvenciája, mely 
állandó, idővel alig változik, ezért jellemző 
egy adott tremorra.1 Fizikális vizsgálat-
tal nehezen, de műszeresen könnyedén 
meghatározható, hogy 1 másodperc alatt 
hány periodikus mozgást végez az adott 
végtag.2 Kizárólag a  frekvencia alapján 
azonban mégsem lehet a legtöbb reme-
gés etiológiáját pontosan megmondani, 
mivel a  tremorok frekvenciaspektrumai 
átfedést mutatnak (fiziológiás tremor: 
5–12 Hz, fokozott fiziológiás tremor: 5–12 
Hz, parkinsonos tremor: 4–7 Hz, esszenciá-
lis tremor: 4–11 Hz). Kivételt képez ez alól 

néhány ritka tremor, mivel a  fentiektől 
jelentősen különböző tremorfrekvencia 
támpontot jelenthet az etiológia meg-
határozásában, nevezetesen: a  rubrális 
és a cerebelláris tremor igen kis frekven-
ciájú (2–5 Hz), míg a primer ortosztatikus 
tremorra a 14–18 Hz-es frekvencia jellemző.

MEGJELENÉSI MÓD
A tremorok jellemzésében talán a legfonto-
sabb szempont az, hogy milyen helyzetben 
jelentkezik a remegés.

Nyugalmi tremorról akkor beszélünk, ha 
a remegés a végtag nyugalmi állapotában 
jelentkezik. Típusos példa erre a Parkin-
son-kórhoz társuló pilulasodró nyugalmi 
tremor.

Poszturális tremor a gravitáció ellené-
ben megtartott végtagon jelentkezik. Az 
alsó végtag esetében állás során, a felső 
végtagon magasan előrenyújtott karo-
kon, törzstremor esetében ülő helyzet-
ben vizsgáljuk. Könnyebben értékelhető 
a poszturális tremor, ha a kinyújtott kézre 
papírlapot helyezünk és a  lap széleinek 
mozgását értékeljük. Főként a  fokozott 
fiziológiás tremorban és az esszenciális 
tremorban számít gyakori megjelenési 
módnak, azonban latenciával Parkinson-
kórban is megjelenhet.

Speciális poszturális tremor a primer 
ortosztatikus tremor: a lábikrában álláskor 
jelentkező, jellemzően nagy frekvenciájú, 
szimmetrikus remegés.

Akciós vagy más néven kinetikus 
tremorról akkor beszélünk, ha a cselekvés 
kivitelezésekor jelentkezik a tremor (pl. teli 
vizespohárból iváskor a víz kilötykölődik, 
evéskor a villáról leesik a rizsszem). A fo-
kozott fiziológiás és az esszenciális tremor 
esetében találkozhatunk a leggyakrabban 
kinetikus tremorral.

A kinetikus tremor speciális típusa az 
intenciós tremor. Célirányos mozgások-
nál az amplitúdó a cél elérése előtt válik 
a legnagyobbá. Vizsgálatakor megkérjük 
a beteget, hogy csukott szemmel helyezze 

a mutatóujját az orrára, illetve a sarkát az 
ellenoldali térdére. Cerebelláris károsodá-
soknál gyakori, de évtizedek óta fennálló 
esszenciális tremorban is előfordulhat.

A TREMOROK 
DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKÁJA
Az 1. táblázatban található a legfontosabb, 
tremort előidéző kóroki tényezők felsorolá-
sa és rövid jellemzése. Mivel sok belszervi, 
pszichiátriai kórkép járhat remegéssel, eze-
ket az okokat célszerű előzetesen kizárni. 
A parkinsonos és az esszenciális tremor 
jellegzetességeit a 2. táblázat hasonlítja 
össze.

FOKOZOTT FIZIOLÓGIÁS TREMOR
Gyűjtőkategória, főleg belgyógyászati be-
tegségek mellé társuló remegést, illetve 
néhány fiziológiás tremorfajtát (pl. lámpa-
láz, stressz, éhség által kiváltott remegés) 
foglal magába. Jellemzője, hogy szimmet-
rikus megjelenésű és általában kis ampli-
túdójú. Főleg poszturális/akciós remegés, 
ami kismértékben nyugalmi helyzetben is 
megjelenhet. A végtagra helyezett (általá-
ban 500 grammos) súly hatására a tremor 
frekvenciája sokszor megváltozik. Leggyak-
rabban szimpatikus tónusfokozódásnál je-
lenik meg, de a tremor amplitúdója nem 
mindig korrelál az anxiozitás mértékével. 
A belgyógyászati megbetegedések közül 
a fokozott pajzsmirigyműködés, míg a pszi-
chiátriai kórképek közül a pánikbetegség, 
kóros mértékű szorongás okozhat leggyak-
rabban fokozott fiziológiás tremort.

GYÓGYSZER ÁLTAL INDUKÁLT 
TREMOROK
A gyógyszerek közül leggyakrabban a pe-
rifériás szimpatomimetikumok, a hormon-
pótló L-tiroxin-kezelés, az amiodaron, 
lítium, koffein, centrális kolinerg szerek 
okozhatnak fokozott fiziológiás remegést. 
Annak ellenére, hogy az asztma kezelé-
sére használt inhalációs béta2-receptor-
agonisták viszonylag kis mennyiségben 
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szívódnak fel a tüdőből, előfordul, hogy 
az ilyen készítmények alkalmazásával is 
összefüggésbe hozható tremor lép fel. Bi-
zonyos pszichostimulánsok abúzusa, illetve 
hirtelen elvonása is fokozott szimpatikus 
túlsúlyhoz, illetve hasonló remegéshez 
vezethet.

ESSZENCIÁLIS TREMOR
Az esszenciális tremor az egyik leggya-
koribb mozgászavar. Általában benignus 
lefolyású, azaz nem jár együtt egyéb neu-
rológiai tünettel. Az esszenciális tremor 
10–50%-a családi halmozódást mutat, így 
ezt az alcsoportot familiáris tremornak is 
nevezzük.

Az esszenciális tremor bimodális meg-
jelenésű: a betegség jellegzetesen fiatal 
felnőtt korban vagy az időskor közeledté-

vel lép fel. A 20 év körüli fiatalok esetében 
a leggyakoribb panasz a kezek remegése 
precizitást igénylő feladatok esetén. Ilyen-
kor a tremor csak időszakosan jelenik meg, 
a  beteget általában a  hétköznapokban 
nem zavarja. Az életkor előrehaladtával 
a tremor intenzitása is nőhet. A felnőttkori 
forma jellegzetesen 55 év után jelentke-
zik először, és már a kezdetekor nagyobb 
intenzitású.

Érdemes a betegtől megtudni, hogy 
kismértékű alkoholfogyasztás a  tünete-
ket csökkenti-e. Az esszenciális tremorok 
több mint kétharmada alkoholra jól reagál, 
bukkálisan felszívódó tömény szeszes ital 
hatására pár percen belül jelentősen csök-
ken a remegés intenzitása.

Az esszenciális tremor gyakran érinti 
a kezeket, a nyakizomzatot, illetve a hang-

szálakat. A kezek szimmetrikus érintettsé-
ge mellett a fejtremor az egyik legjelleg-
zetesebb megjelenési forma. Csak igen 
ritka esetben fordul elő, hogy a remegés 
a lábakon is megjelenik. A tremor inkább 
a csukló flexiós-extenziós mozgásával jár, 
a pronáció és szupináció nem kifejezett. 
A  tremor jellegzetesen szimmetrikus 
megjelenésű, főleg akciós-poszturális 
jellegű, frekvenciatartománya széles: 
4–11 Hz.

Az esszenciális tremor diagnózis fel-
állítása valószínűségi skálán történik: be-
szélhetünk lehetséges, valószínű és biztos 
esszenciális tremorról. A biztos esszenciális 
tremor diagnózis legalább 5 éves követést 
követően mondható ki, amennyiben sem-
milyen más neurológiai tünet nem csatla-
kozik a tremorhoz.

Tremort okozó főbb kórképek01. 
TÁBLÁZAT

ETIOLÓGIA TREMOR JELLEMZŐI EGYÉB JELLEMZŐ TÜNETEK

 Fokozott fiziológiás tremor
 Pajzsmirigy-túlműködés
 Szimpatikus túlsúly (idegesség, pánikszindróma)
 Neuroleptikumok, lítium, koffein, L-tiroxin-szubsztitució, 

szimpatomimetikumok, centrális kolinerg szerek

Kétoldali, szimmetrikus
Főleg akciós, poszturális jellegű

Súly hatására a frekvencia megváltozhat

 Esszenciális tremor Kétoldali, szimmetrikus, akciós, poszturális Általában a tremoron kívül egyéb neurológiai kórjel 
nincs

 Parkinson-kór, Parkinson-szindrómák Főleg nyugalmi tremor (pilulasodró tremor)
Időnként csak akciós tremor

Rigiditás, bradikinézia, csökkent mimika
Gyakran a lábon is megjelenik

 Primer ortosztatikus tremor Állás során a lábon, esetleg a törzsön 
poszturális tremor

Járás megszünteti (nincs akciós komponens)

 Toxikus ágens
 Nehézfémek, szén-tetrahidroklorid

Általában poszturális, de lehet nyugalmi 
és akciós komponens is

Diffúz, szinte az egész testre kiterjed

 Neuropátiás tremor
 Diabetes mellitus
 Toxikus ágensek
 Kemoterápia

Poszturális, kinetikus jelleg Neuropátia kóroki tényezője jelen van
Végtagokat érint
Sokkal ritkább a fejen és a nyakon

 Cerebelláris tremor Intenciós tremor, ami poszturális kompo-
nenssel kombinálódhat
Kis frekvenciájú

Általában iszkémiás vagy vérzéses károsodás 
a cerebellum területén
Cerebelláris tünetegyüttes: ataxia, diszdiadochokinézis

 Rubrális tremor (Holmes-tremor) 2–5 Hz frekvenciájú, poszturális, akciós, 
intenciós tremor

N. ruber lézió jelei az MRI-képen
Jelen lehetnek cerebelláris tünetek is
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PARKINSON-KÓR
A Parkinson-kóros tremor jellegzetesen 
aszimmetrikus. A  parkinsonos nyugalmi 
tremor során a csuklómozgásnak pronáló-
szupináló komponense van, ezért régiesen 
„pilulasodró” tremornak nevezték. Jelleg-
zetes tünet az akceleráció, ami azt jelenti, 
hogy a csuklótremor járáskor felerősödik.

A betegek a gyors alternáló mozgáso-
kat (pl. ujjösszeérintés, kézfejforgatás, sa-
rokemelgetés) jelentősen lassabban tudják 
kivitelezni, és ezzel párhuzamosan a moz-
gás amplitúdója csökken (bradikinézia). Já-
rás során a kezek együttmozgása csökken, 
a betegek megfordulni csak több lépésben 
tudnak. Fizikális vizsgálattal sokszor ész-
lelhető rigor, ami az izomtónus-fokozódás 
egyik típusa. Pár év alatt a betegség sokat 
súlyosbodhat, a tünetek erősödhetnek, il-
letve újabb tünetek jelenhetnek meg.

DISZTÓNIA
A disztónia olyan mozgászavar, ahol re-
petitív, fázisos mintázatot mutató moz-

gásformák jelennek meg. A disztóniák az 
életkori megjelenés, a háttérben meghúzó-
dó etiológia és az érintett testrészek alap-
ján változatos megjelenésűek lehetnek. 
Disztónia tünetei mellett gyakran találkoz-
hatunk tremorral is,3 mely gyógyszeres és 
mély agyi stimulációs kezelésre jól reagál.4

WILSON-KÓR
Autoszomális, recesszíven öröklődő réz-
anyag csere-zavar, fiatalkorban kezdődik. 
A barnás cornea-elszíneződés (Kay ser–Flei-
scher-gyűrű) patognomikus. Hepatobiliáris 
és pszichotikus tünetek kísérhetik. Előfor-
dulhat, hogy a legelső tünet a tremor, ezért 
differenciáldiagnosztika során mindig gon-
dolni kell rá.

POLINEUROPÁTIÁS TREMOR
Súlyos fokú polineuropátiához csatlakozó 
remegés, ami gyakran szimmetrikus posz-
turális-kinetikus jellegű. A tremor nagysága 
nem korrelál a neuropátia súlyosságával. 
A képet a neuropátia egyéb tünete uralja, 

kezelése a polineuropátiát kiváltó tényezők 
(gyógyszerek, endokrin megbetegedések) 
kezeléséből áll. Elektrofiziológiai vizsgála-
tok (ENG, esetleg EMG) szükségesek a diag-
nózis felállításához.

CEREBELLÁRIS TREMOR
Tiszta formában igen ritka betegség, ilyen-
kor igen kis frekvenciájú, aszimmetrikus 
megjelenésű, akciós-intenciós jellegű tre-
mor észlelhető. Felüléskor vagy felálláskor 
a  törzsben is megjelenhet tremor, amit 
cere bel láris, axiális, poszturális tremornak 
nevezünk. A betegséget egyéb cerebelláris 
tünetek uralhatják. Gyógyszeres terápiára 
kevésbé, sztereotaxiás beavatkozásokra jól 
reagál.

RUBRÁLIS VAGY HOLMES-TREMOR
A nucleus ruber körüli terület sérülése 
okozza, ami kiterjed a  környező cere-
bello-talamikus, cerebello-olivarikus és 
nigrosztriatális pályákra. Jellegzetesen 
kis frekvenciájú (2–5 Hz), döntően akciós-

A Parkinson-kór és az esszenciális tremor fizikális vizsgálattal történő elkülönítésének főbb szempontjai02. 
TÁBLÁZAT

PARKINSON-KÓR VIZSGÁLT SZEMPONT ESSZENCIÁLIS TREMOR

 50 év után Életkor (megjelenéskor) Bimodális: fiatalkorban (10–25 év) és az öregedés küszö-
bén (55 év után)

 Kicsivel több a férfi Nemek szerinti megoszlás Egyenlő

 Igen kevés esetben öröklődik Öröklődés Kb. 15–50%-os arányban familiáris

 Kezdetben jelentős aszimmetria Tremor szimmetriája Inkább szimmetrikus

 4–7 Hz Tremor frekvenciája 4–11 Hz

 Főleg nyugalmi, de lehet csak akciós megjelenésű is; 
szupinációs-pronációs mozgás

Tremor megjelenése Poszturális, kinetikus, főleg flexió-extenzió

 Kéz, láb, ajak (a nyakat ritkán érinti) Tremor eloszlása Kéz, nyak, hangszálak (a lábat ritkán érinti)

 Rigiditás, bradikinézia, egyensúlyzavar, vegetatív zavarok 
(hipotónia)

Neurológiai jelek Általában nincs. Kb. 2–5%-ban szekunder Parkinson-
szindrómával társulhat

 Lényegi változás nincs Alkohol hatása a tremorra Jelentősen csökkenti

 Dopaminreceptor-agonisták, L-DOPA-szubsztitúció, NMDA-
antagonista, centrális antikolinerg szerek, funkcionális idegsebé-
szeti beavatkozások (talamusz, pallidum, szubtalamikus mag)

Kezelés Propranolol (centrálisan is ható béta-receptor-blokkoló), 
pirimidon, benzodiazepin
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intenciós komponensekkel rendelkező 
tremor lép fel. Agytörzsre centrált, vé-
kony szeletű koponya-MRI-vel a lézió jól 
detektálható.

PRIMER ORTOSZTATIKUS TREMOR
Állás során a  lábakon, esetleg a  törzsön 
nagy frekvenciájú (14–18 Hz), általában 
szimmetrikus poszturális tremor jelentke-
zik, amit a járás megszüntet. Clonazepam 
adása jótékony hatású.

FUNKCIONÁLIS TREMOR
Amennyiben nem organikus ok áll a tremor 
hátterében, úgy funkcionális tremorról 
beszélünk. A betegek egy részénél a re-
megés tudatalatti szinten szerveződik, és 
része egy konverziós tünettannak. A funk-
cionális tremor főbb jellegzetességei 
a disztraktibilitás (egyéb kognitív folyama-
tok a remegés megjelenését megváltoztat-
ják) és az időbeli változékonyság. Megfele-
lő pszichoterápiás vezetéssel a betegek egy 
részének funkcionális tremora akár teljesen 
meg is szűnhet.

FLAPPING TREMOR
A flapping tremor (szárnycsapásszerű 
tremor) a nevével ellentétben nem tekint-
hető tremornak, hanem tulajdonképpen 
negatív mioklónus. A beteg vízszintesen 
kinyújtott karjain figyelhető meg legin-
kább, amikor is a proximális vállizmok hir-
telen elvesztik tónusukat és mind a két kar 
– mint a madarak szárnya szárnycsapáskor 
– leereszkedik. A jelenség leggyakrabban 
hepatikus enkefalopátiában figyelhető 
meg.

TERÁPIA
Amennyiben új keletű remegést észlelünk, 
első körben mindenképpen tanácsos át-
tekinteni a beteg gyógyszerelését, kizárni 
a potenciális belgyógyászati és endokrino-
lógiai betegségeket. Amennyiben a foko-
zott fiziológiás tremor fizikális jeleit látják, 
és egyértelmű okot találnak a háttérben (pl. 

hipertireózis), akkor nem feltétlenül szüksé-
ges a beteget neurológushoz küldeni, ha-
nem az ok korrigálása után várhatunk arra, 
hogy időben hogyan változik a tremor. Ha 
betegünk vizsgálata során egyéb neuroló-
giai kórjelet találunk, vagy ha a remegésé-
nek oka a részletes anamnézis és vizsgálat 
után sem tisztázható, akkor a beteget neu-
rológushoz kell küldeni.

A PARKINSON-KÓR GYÓGYSZERES 
KEZELÉSE
A Parkinson-kór kezelése szakorvosi fel-
adat.5 Általános elvként kimondható, hogy 
kezdetben a dopaminagonisták az elsőként 
választandó szerek. Ezek kiegészíthetők 
N-metil-D-aszpartát- (NMDA-) antagonista 
(amantadin), MAO-B-gátló (selegilin), levo-
dopa kombinációk, katekolamin-o-metil- 
(COMT-) transzferáz-gátlók (entacapon) 
adásával.6 A  parkinsonos gyógyszerelés 
meglehetősen individuális.7 Nem biztos, 
hogy rövid idő alatt meg lehet találni azt 
a kombinációt és dózist, ami az adott beteg 
tüneteit a leghatékonyabban képes csök-
kenteni.8 Amennyiben a tremor a gyógy-
szeres kezelés mellett sem szűnik meg, úgy 
mély agyi stimulációs kezelés jön szóba.9,10

AZ ESSZENCIÁLIS TREMOR  
GYÓGYSZERES KEZELÉSE
Amíg a beteget a remegés nem zavarja, 
addig nem érdemes gyógyszerrel kezelni. 
A központi idegrendszerbe bejutó béta-
blokkolók képezik a gyógyszeres kezelés 
bázisát. Amennyiben a  beteg már szed 
szelektív béta-receptor-blokkolót, és 
nincs egyéb kontraindikáció, akkor érde-
mes azt nem szelektív, centrálisan is ható 
béta-blokkolóra (pl. propranolol) cserélni. 
Alkalmazásának főleg a  mellékhatások 
(hipotenzió, bradikardia, AV-blokk, asztma 
fokozása, erektilis diszfunkció stb.) megje-
lenése szab gátat.

Amennyiben az esszenciális tremor 
nem reagál béta-blokkoló-kezelésre, úgy 
ki lehet próbálni egy barbiturátszármazék 

antiepileptikumot, a  pirimidont. Ennek 
hatásosságáról a tanulmányok ellentmon-
dóak, hazánkban a pirimidon csak anti epi-
lep tikum ként van törzskönyvezve. Újabb 
vizsgálatok jó eredményeket észleltek 
több újabb generációs antiepileptikum, pl. 
a gabapentin és a topiriamát használatával 
kapcsolatban. Amennyiben a gyógyszeres 
kezelés nem biztosít megfelelő tüneti kont-
rollt, úgy mély agyi stimulációs kezeléstől 
várható érdemi javulás.11,12

MÉLY AGYI STIMULÁCIÓ
Helyhiány miatt csak érintőlegesen áll mó-
dunkban bemutatni a korszerű funkcioná-
lis idegsebészeti beavatkozások szerepét 
a mozgászavarok kezelésében.13

A műtéti indikáció felállítása neuro ló-
gus-idegsebész-neuro pszicho ló gus team 
feladata, a kezelőorvosnak azonban gon-
dolnia kell erre a lehetőségre minden olyan 
esetben, amikor a betegség gyógyszeresen 
már nem uralható.14

Az idegsebészeti beavatkozásoknak két 
főbb típusa terjedt el Magyarországon: az 
abláció és a neuropacemaker-implantáció.

Tremorcsillapításra a  talamotómia, 
illetve a talamusz bizonyos magcsoport-
jába ültetett neuropacemaker bizonyult 
a leg hatásosabbnak. A műtétet nemcsak 
Par kinson-kórban, hanem esszenciális 
tremorban és cerebelláris tremorban is jó 
eredménnyel alkalmazzák.

A szubtalamikus mag stimulálása 
egyéb parkinsonos tünetek (bradikinézia, 
rigiditás, gyógyszer okozta diszkinézia) csil-
lapítására is kiválóan használható.15

Az idegsebészeti beavatkozások meg-
felelő indikáció esetén kiváló hatékony-
ságúak, és további előnyük, hogy sok 
esetben teljes tünetmentesség is elérhető 
a gyógyszeres kezelés mellőzése, csökken-
tése mellett.

 
Levelezési cím: 
norbert.kovacs@aok.pte.hu
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