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Mély agyi stimuláció 
, 
szerepe a mozgas­
zavarok kezelésében 
Mély agyi stimuláció, deep brain stimulation (OBS), az elmúlt 

20 évben áttörést hozott a különböző gyógyszerrezisztens 

mozgászavarok kezelésében. Számos randomizált, multicentrikus, 

nemzetközi tanulmány is alátámasztotta a módszer hatékonyságát, 

így elmond hat juk, hogya OBS a megfelelő indikációs elvek és 

műtéti technika betartása mellett biztonságos, hatásos és költ­

ség hatékony eljárás a gyógyszeresen nem kezelhető esszenciális 

tremor, Parkinson-kór és primer disztónia kezelésében. 

A beavatkozás biztonságossága és hatékonysága magyarázza, 

hogy a műtétek száma folyamatosan növekszik és az indikációs 

terület is állandóan bővül. A Pécsi Tudományegyetem 

Idegsebészeti Klinikáján 2001 óta több mint 150 beteg 

részesült OBS-kezelésben. 
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A DBS indikációs területe folyamatosan 
bővül. az Európai Unió területén az esszenci­
ál is tremor és Parkinson-kór mellett disztón ia 
( I), obszesszív-kompulzív megbetegedés és 
agyógyszeres kezelésre nem reagáló fokális 
epilepszia kezelésére engedélyezett eljárás. 
Azonban a DBS ígéretes, de egyelőre még 
kísérleti stád iumban levő, módszernek tűnik 
bizonyos fejfájástípusok (2), Gilles de la Tou­
rette-szindróma (3), neuropátlás fájdalom (4) 
és tard ív diszkinéziák (5) kezelésére is. 

MÉLY AGYI STIMULÁCiÓ 
MŰKÖDÉSIELVE,FŐBB 
INDIKÁCiÓK 
Szemben a szívbe ültetett pacemakerrel (ami 
egy hiányzó működést pótol), a mély agyi sti­
muláció (vagy más néven "neuropacemaker") 
funkcionális gátlást hoz létre, ami a betegség 
bizonyos tüneteinek javulásában nyilvánul 
meg. Attól függően, hogy hova ültet jük be a 
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stimuláló elektródát és melYik kórosan hiper- • 
aktív központ működését gátoljuk, kü lönböző 

tüneteket tudunk csi llapítani. 
A módszer hosszú távon költséghaté­

kony (6- 8.) megoldás. Mivel a stimuláció az 
idegsejteket működésükben gátolja, és nem 
okoz destrukciót , ezért a gát lás a stimuláció ki­
kapcsolásával bármikor felfüggeszthető (azaz 
reverzibilis), miközben a tünetek sú lyosságától 
függően astlmulációs feszült ség, így a gátlás 
mértéke, adaptálható' A kétoldali stimuláció 
biztonságos, miközben a legtöbb mellékhatás 
a stlmuláClós paraméterek állít ásával meg­
szüntethető (9). 

Kü lönböző magok stimulációja más és más 
tüneteket képesek csi llapítani. Rutinszerűen 
jelenleg három műtéti célpontot használunk a 
mozgászavarok kezelésére: 

- Szubtalamikus mag stimulációJa. Idlopátlás 
Parkinson-kór esetében a mozgással kapcsola­
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tos legtöbb tünetet enyh íti : a meglassultság, a 
végtagmerevség, a remegés, a mozgásindításI 
nehezítettség, a mozgás hirtelen leállása (Ie­
fagyás) és a gyógyszeres kezelés által kiváltott 
túlmozgások esetében számíthat unk jelentős 
javulásra. Továbbielőnye, hogy általában 
csökkenthető a korábban szedett gyógyszerek 
mennyisége IS. 

- Pallidális stimuláció. A primer disztóniák, 
ritkábban a Parkinson-kór kezelésére hasz­
náljuk. Kedvező hatása több hónapos késéssel 
jelentkezik. 

- A talamikus stimulációt leggyakrabban esz­
szenciális tremor esetében alkalmazzuk. 

IDIOPÁTIÁS PARKINSON-KÓR 
Leggyakoribb műtéti javallat a gyógyszeres 
kezeléssel már nehezen befolyásolható idio­
pát iás Parkinson-kór (iPK). Az iPK kialakulásá­
nak oka ismeretlen, patológiailag a substantia 
nigra dopamintermelő sejtjei pusztulása és az 
agyvelő különböző részeiben az a -synuclein 
tartalmú Lewy-testek megjelenése jellem­
zi. Leggyakrabban valamelyik felső végtag 
ügyetlensége, merevsége, esetleg remegése 
az első tünet. Évek alatt a tünetek lassan, de 
folyamatosan rosszabbodnak: a meglassultság, 
a végtagmerevség és a remegés fokozódik és 
a többi végtagon is megjelen ik. Több éw el a 
betegség megjelenését követően olyan tüne­
tek is kialakulhatnak, amelyek nem függnek 
össze a mozgásteljesítménnyel, mint például a 
testhelyzet megtartásának zavara, a fokozott 
nyál- és verejtékképzés, esetleg a szellemi ké­
pességek csökkenése. 

A többéves levodopa-kezelést követőn 
késői mellékhatások, mint például gyógyszer 
hatástartamának rövidülése (wearing off) , a 
jó és az elégtelen mozgásteljesítmény váltako­
zása (on-off fluktuáció), akaratlan túlmoz­
gások (diszkinézia), jelenhetnek meg, amik a 
betegség tüneteivel együtt je l entős életvitel ­
beli korlátot eredményeznek. 

A szubtalamikus mag stimul áCiÓ során reá­
li san olyan állapot elérését várjuk, mint ami a 
jól beállított gyógyszeres kezeléssel érhető el 
( 10). Általánosságban a következő eredmé­
nyek várhatók: 

- A műtétet követően átlagosan napi 6 órá­
val nő az "ON" (hasznos mozgással töltött) 

i dőtartam. 

- "ON" állapotban a tünetek súlyossága is 
csökken, vagyis a jó mozgásállapot során kisebb 
mértékű bradikinézia, rigor és tremor észlelt­
hető, mint a műtét előtti ON állapotban. 

- Közel a felére csökken a diszklnéziával járó 
"ON" állapot hossza. 

- Az "OFF" ("kikapcsolt") állapot, vagyis a 
meglassultsággal járó állapot. időtartama is 
közel 60%-kal csökken. 

- Az életminőség IS javul, a Parkinson-kór 
Él etm inőség-pontozó (POQ-39) skálán (I I) 
mérve kb. 2S%-kal. 

- Nem mellékes, hogy az esetek egy jelen­
tős részében a szükséges gyógyszermennyiség 
csökkenthető (az úgynevezett levodopa 
egyenérték dózisban kifejezve átlagosan 
S0--60%-kal), ami a módszer hosszú távú költ­
séghatékonyságának egyik alapját képezi. 

Pécsi Tudományegyetem keretein belül 
200 I óta 101 Parkinson-kóros beteg részesü lt 
OBS-kezelésben, eredményeinket több közle ­
ményben foglaltuk össze (12,13). 

ESSZENCIÁLIS TREMOR 
Az esszenciál is tremor esetében az egyetlen 
domináns neurológiai tünet a remegés, ami 
főként a kéz használata (evés, öltözködés, 
t isztálkodás, illetve írás) során jelenik meg. 
A betegség elsősorban a felső végtagokat 
érinti (többnyire szimmetrikusan), azonban a 
fej - és a hangszálak remegése is megjelenhet. 
A tünetek néha fiatalon (a 20--30-as évek­
ben), jellemzően azonban idősebb korban (az 
S0--60-as években) kezdődnek és az évek alatt 
egyre kifejezette bbé válnak. Ekkor a remegés 
már a második évtizedben megjelenik, azon­
ban ekkor még csak pszichés feszültség, ex­
ponált helyzet (p l. vizsga, nyi lvános szereplés) 
esetén válik zavaró mértékűvé, és orvoshoz 
is csak idősebb korban fordulnak a betegek, 
amikorra már a tremor zavaró mértékben 
felerősödik. Gyakran megfigyelhető, hogy az 
alkohol hatására a 
remegés jelentősen 
javul. A betegség 
néha családi hal mo­
zódást, örök l ődést 

mutat, am it famil iáris 
tremornak IS neve­
zünk. A talamusz sti­
mu lálásával a tremor 
intenzitása je l entősen 

csökkenthető, am iaz 
életmInőség javulásá­

ban mutatkozik meg 
(14) .Természetesen 
itt is követendő a 
szabály, hogycsak a 
gyógyszeresen nem 
kezelhető esetekben 
jön szóba a műtét, 
hiszen proprano­
lollal, primidonnal a 
remegés a betegek 
döntő többségében 
jólcsökkenthető. 

DISZTÓNIA 
Oisztónia alatt kóros, 
akaratlan izom-ösz­
szehúzódások által 
kiváltott kóros test­
tartással, végtagtar­
tással járó állapotokat 
értünk. A disztónla 

általában gyermekkorban vagy i dősebb kor­
ban jelenik meg. A betegség eredete alapján 
két csoportra oszthat juk: Primer disztóniák 
esetében kizárólag a disztónia észlelhető tü­
netként, más megbetegedés nem mutatható 
ki etiológiaként. Szekunder disztóniák eseté­
ben más megbetegedés okozza a disztón iát. 
Leggyakrabban (pl. réz, vas) anyagcserében 
bekövetkező genetikai hiba, illetve agyká­
rosodás (pl. agyi infarktus, vérzés) vezethet 
szekunder disztónia kialakulásához. 

Általánosságban elmondható, hogy a primer 
disztóniák műtéti kezelése sokkal hatéko­
nyabb, mint a szekunder disztóniáké ( 15). 

Oisztónia indikációval7 éves kornál idősebb 
gyermekek esetében már elvégezhető a OBS­
beü ltetés, ugyanis a koponya növekedése 
ekkor már eléri a feln őttkor i nagyság 90%-át, 
és nagy valószínűséggel a későbbiekben már 
nem lesz szükség az elektróda helyzetének 
korrekciÓjára. Lehetőleg minél korábban kell 
a műtétet elvégezni, hogy a következményes 
ortopédiai szövődményeket (pl. ízületi defor­
mitásokat) és a pszichoszociális károsodásokat 
megelőzhessük ( 16,17). 

A legtöbb esetben a d isztón ia tüneti enyhü­
lése nem mindig alakul ki azonnal; gyakran több 
hónappal, akár éwel a műtétet követően jelent­
kezik számottevő javulás. Egyik legátfogóbb 
nemzetközi tanulmány szerint ( I ) a disztónia 
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súlyossága közel 40%-kalcsökkent, 
a disztónia által okozott korláto­
zottság mértéke pedig 41 %-kal. 
Ezzel párhuzamosan a fájdalom 
(S9%-kal) és a depresszív tünetek 
(30%-kal) csökkentek, miközben 
az életminőség (30%-kal) Javult 
(1,17,18). A Pécsi Tudomány­
egyetemen 200 I óta 4 1 disztónlás 
beteg részesült DBS-kezelésben, 
primer disztóniákban átlagosan 
59%-os javulást érve el (1 9). 

ÖSSZEFOGLALÁS 
A mély agyi stimuláció célzott agyi struktúrák 
fun kcionál is gátlásán alapuló korszerű és bizton­
ságos eljárás,ami képes agyógyszeresen már 
nem vagy al ig kezelhető Parki nson-kór; esszen­
ciális tremor és disztónia tüneteinek javítására. 
Jelen összefoglaló közleményünkkel a praktizáló 
orvosok figyeimét szerettük volna felhívni a 
módszer magyamrszáglelérhetőségére. 
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