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A várható életkor emelkedésével a Parkinson-kórban szenvedő betegek száma is nő, ezzel párhuzamosan pedig az 

elektív vagy sürgős műtéti beavatkozások is növekedést mutatnak. Irodalmi adatok arra utalnak, hogy a Parkinson-

kóros betegek több mint felének perioperatív gyógyszerelése nem megfelelő. Az is ismert, hogy a megfelelően előké-

szített és megfelelő perioperatív ellátásban részesített Parkinson-kóros betegekben a perioperatív szövődmények ará-

nya közel 50%-kal alacsonyabb. A szerzők összefoglalják a Parkinson-kór legfontosabb perioperatív szövődményeit, 

a műtét előtti, intraoperatív és műtét utáni kezelés legfontosabb szempontjait. Felhívják a fi gyelmet arra, hogy az 

érintett kezelőorvosok együttműködése és a témával kapcsolatos ismereteinek szélesítése hozzájárulhat az interdisz-

ciplináris kezelés sikeréhez. Orv. Hetil., 2015, 156(34), 1355–1359.

 

Kulcsszavak: Parkinson-kór, perioperatív ellátás

Perioperative management of patients with Parkinson’s disease

A survey literature

Similarly to an increase in life expectancy, the incidence of Parkinson’s disease increases as well. In parallel with this, 

more patients with Parkinson’s disease undergo elective or urgent surgical interventions. According to recent statisti-

cal data, more than half of the patients with Parkinson’s disease are not properly managed when they are hospitalized 

for surgical interventions. It is also clear that properly managed Parkinson’s disease patients have an approximately 

50% lower rate for perioperative complications. The authors aimed to summarize the most important complications, 

the updated peri- and intraoperative treatment and management strategies of patients with Parkinson’s disease. They 

intended to underline that interdisciplinary cooperation and knowledge of the proper strategy may result in more 

successful treatment of Parkinson’s disease patients during the perioperative period.
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Rövidítések

COMT = catechol-ortho-methyltransferase; MAO = mono-

aminooxidáz; NSAID = nem szteroid gyulladáscsökkentő; 

PONV = posztoperatív hányás, hányinger

A Parkinson-kór a második leggyakrabban előforduló 

neurodegeneratív kórkép, amely az életkortól függően a 

65 év fölötti lakosság 1%-át, míg a 85 év fölötti lakosság 

5%-át érinti [1]. Figyelembe véve az európai lakosság 

várható átlagos élethosszának az utóbbi évtizedekben ta-

pasztalható fokozatos növekedését, a kórkép incidenciá-

jának fokozódásával kell számolnunk [2]. 

Néhány esztendővel ezelőtt megjelent klinikai össze-

foglaló szerint a Parkinson-kórban szenvedő betegek 

16–45%-a legalább évente egy alkalommal kerül sürgős-

séggel kórházi beutalásra, a kórképben a hospitalizációk 

aránya 7–28%/év és a kórházi tartózkodás 2–14 nappal 
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hosszabb, mint a nem Parkinson-kóros populációban 

[3]. A beutalások egy részében az alapbetegség rosszab-

bodásából adódó ok vezet a kórházi beutaláshoz, máskor 

a Parkinson-kórral indirekt módon összefüggő, de nem 

neurológiai okok indokolják a hospitalizációt (például 

pneumonia, trauma, műtéti beavatkozások), és olyan 

esetek is vannak, amikor a kórházi beutalás egyéb okból 

történik. Az ilyen, nem neurológiai sürgősségi beutalá-

sok leggyakoribb okai vizeletinfekció (33%), agitáció, 

konfúzió (28%), láz, pneumonia (28%), végtagoedema, 

felfekvések (22%), bélelzáródás (11%) és hypotensio 

(11%). Egyes statisztikai adatok szerint önmagában a ke-

zelés ténye 5,04-szorosára emeli a kórházi halálozás va-

lószínűségét. E tény ismeretében talán még fontosabb 

azt is hangsúlyozni, hogy a sürgősségi beutalások során 

az esetek 74%-ában az anti-Parkinson-kezelésben valami-

lyen rendellenesség igazolható, azaz vagy leállították a 

kórházi felvételkor a kezelést, vagy nem megfelelően 

rendelték, illetve adagolták a gyógyszert. 

A fő gondot tehát a legtöbb esetben az okozza, ami-

kor a Parkinson-kórban szenvedő beteget nem neuroló-

giai okok miatt részesítik kezelésben, és ezek közül is 

kiemelkedik a perioperatív időszak. Egyes statisztikai 

adatok szerint az anti-Parkinson-kezelést a perioperatív 

szakban a betegeknek mindössze 40%-a kapja meg, és 

további 30%-ban fordul elő valamilyen gyógyszereléssel 

kapcsolatos probléma. Pedig a megfelelő kezelés jelentő-

sége nem elhanyagolható, ha fi gyelembe vesszük, hogy a 

rosszul irányított anti-Parkinson-kezeléssel 84% és még a 

megfelelő kezelés mellett is 36% a perioperatív szövőd-

mények aránya [4, 5]. Ezt a tényt mások is megerősítet-

ték, és azt találták, hogy az aspirációs pneumonia, 

húgyúti fertőzések, bakteriális infekció elektív colonmű-

tétek esetén 3,8-szeres, cholecystectomia esetén 2-sze-

res, radikális prostatectomia esetén 1,7-szeres valószínű-

ségnövekedéssel fordul elő Parkinson-kóros betegekben 

a kontrollpopulációhoz képest [6]. Mueller összefoglaló-

ja szerint a Parkinson-kóros betegek átlagos perioperatív 

morbiditása több mint 4-szerese az átlagos perioperatív 

morbiditásnak [7]. A fentiek alapján szükségesnek ítél-

tük meg, hogy egy olyan interdiszciplináris szemléletű 

összefoglalót készítsünk, amelyben felhívjuk a fi gyelmet 

a Parkinson-kórban szenvedő betegek gyógyszeres és 

nem gyógyszeres ellátásának legfontosabb szempontjaira 

a perioperatív szakban. 

A Parkinson-kór kezelésében alkalmazott 

gyógyszerek 

Parkinson-kór esetén a nigrostriatalis rendszer dopamin-

szintjének megkevesbedése okozza a tüneteket. A kli-

nikai tünetek általában már csak akkor jelentkeznek, 

 amikor a sejtekben a dopamintartalom 20–40%-ra csök-

ken. Ahhoz, hogy megértsük, hogy a különböző gyógy-

szerek milyen hatásmechanizmussal befolyásolják a Par-

kinson-kór tüneteit, fel kell idéznünk a nigrostriatalis 

dopaminerg transzmisszió jellegzetességeit (1. ábra). 

A preszinaptikus neuronban a dopamin a fenilanin–tiro-

zin–L-DOPA–dopamin átalakulás útján keletkezik, és 

vesiculumok formájában választódik ki a szinaptikus rés-

be. Az itt megjelenő dopamin (1) egy része a posztszi-

naptikus dopaminreceptorokhoz kapcsolódik, (2) másik 

része a preszinaptikus neuronba visszavételre kerül, és 

(3) harmadik részét pedig a monoaminooxidáz (MAO) 

enzim elbontja. Amennyiben a preszinaptikus sejtben 

nem áll rendelkezésre elegendő prekurzor, ezt kívülről 

L-DOPA formájában lehet bevinni. Az L-DOPA-t a vér-

ben a DOPA dekarboxiláz enzim dopaminná alakítja. 

Ezzel az átalakulással két gond van: az egyik az, hogy a 

dopamin nem képes átjutni a vér-agy gáton, másrészt az, 

hogy a periférián viszont ki tudja váltani a dopaminra 

jellemző perifériás hatásokat. Ahhoz tehát, hogy a perifé-

riás mellékhatások minél mérsékeltebbek legyenek és mi-

nél több, a vér-agy gáton átjutni képes L-DOPA marad-

jon a véráramban, a DOPA dekarboxiláz enzimet gátolni 

kell. Dopaminreceptor-agonisták is rendelkezésre állnak, 

amelyek a posztszinaptikus dopaminreceptoron fejtik ki 

hatásukat. Az 1. táblázatban a Parkinson-kór kezelé-

sében alkalmazott legfontosabb gyógyszerek hatástani 

csoportosítását összegeztük, a kémiai preparátum nevé-

vel együtt. 

Perioperatív szempontok Parkinson-kórban 

szenvedő betegek ellátásakor

A perioperatív ellátás szempontjait didaktikailag alapve-

tően három csoportba célszerű szétbontani: (1) magával 

a betegséggel kapcsolatos perioperatív szempontok; (2) 

a Parkinson-kór gyógyszeres kezelésével kapcsolatos pe-

rioperatív szempontok; (3) az anesztézia és a posztope-

ratív szak során alkalmazott gyógyszerekkel kapcsolatos 

szempontok.

Parkinson-kórral kapcsolatos perioperatív 

szempontok 

A Parkinson-kór legjellegzetesebb motoros tünete, a bra-

dykinesia számos szempontból befolyásolhatja kedvezőt-

lenül a perioperatív szak eseményeit. A bradykinesia – kü-

lönösen a súlyosabb formákban – érintheti a mellkasfal 

1. táblázat A Parkinson-kór kezelésében használatos gyógyszerek csoporto-

sítása

Hatásmechanizmus Kémiai név

Dopaminprekurzor L-DOPA (levodopa)

Dopaminreceptor-agonista Bromocriptin, pergolid, 

pramipexol, rotigotin, 

ropinirol

DOPA-dekarboxiláz-gátló Carbidopa, benserazid

MAO-gátló Selegilin

COMT-gátló Entacapon, tolcapon
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izomzatát és a légzőizmokat is. Nem ritka (az esetek 

nagyjából egyharmadában előforduló) jellegzetesség Par-

kinson-kóros betegekben a restriktív jellegű légzési elég-

telenség. A megfelelő köhögési erő biztosításához a lég-

zőizmok megfelelő erejű összehúzódása is szükséges, 

ezért e betegekben az expektoráció nehézsége, váladék-

retenció gyakran fordul elő. Ha ehhez még azt is fi gye-

lembe vesszük, hogy a gastrointestinalis diszmotilitás mi-

att a regurgitatio és a következményes bronchoaspiráció 

veszélye is fokozott, akkor érthető, hogy miért fordulnak 

elő gyakran légzéssel kapcsolatos szövődmények a peri-

operatív szakban. A műtét után, amikor a sebészi beavat-

kozás miatt a thrombosishajlam amúgy is fokozott, a bra-

dykinesia tovább fokozza a mélyvénathrombosis 

kialakulásának veszélyét. Ritkábban fordul elő, hogy nem 

bradykinesia, hanem ellenkezőleg: excesszív mozgások, 

például tremor vagy gyógyszer indukálta dyskinesia nehe-

zíti a műtét közbeni ellátást. Ilyenkor a regionális anesz-

teziológiai technikák alkalmazása az akaratlan mozgások 

miatt korlátozott, általános anesztéziára készülünk, mert 

így az akaratlan motoros jelenségek nem jelentkeznek. 

Ami a Parkinson-kórnak a műtéti ellátás szempontjá-

ból fontos nem motoros jellegű tüneteit illeti, a legfon-

tosabbak a vegetatív kísérő tünetek. Jellegzetes az or-

thostaticus hypotensióra való hajlam és a relatív 

hypovolaemia. Ezek különösen azért fi gyelemre méltó 

tünetek, mert az anesztézia bevezetésére alkalmazott 

legtöbb gyógyszer szintén vagy perifériás vasodilatatio, 

vagy a kardiális kontraktilitás redukciója révén csökkenti 

a szisztémás vérnyomást. Súlyos hypotensio, jelentősebb 

orthostaticus reakció esetén a spinalis anesztézia alkal-

mazása is megfontolandó, hiszen ebben az esetben a spi-

nalis anesztézia által okozott sympathicolysis további 

 relatív keringővérvolumen-csökkenéshez vezethet. Jel-

legzetes tünete a Parkinson-kórnak a hőszabályozási za-

var, a didergéses hőtermelés csökkenése. Ennek a műtét-

tel kapcsolatosan külön hangsúlyt ad az is, hogy a 

klimatizált műtők hőmérséklete általában 20–22ºC. 

Fontos tudni azt is, hogy az anesztézia gyógyszerei, de a 

gerinchez közeli regionális technikák alkalmazása is 

csökkentik a termoreguláció védekezőmechanizmusait, 

és nagyjából fél órával a műtét megkezdése előtt jelentős 

maghőmérséklet-csökkenés alakul ki, még nem Parkin-

son-kórban szenvedő betegeknél is. Természetesen a 

hypothermia veszélye ez utóbbi betegcsoportban foko-

zott, ezért melegítőtakarók intraoperatív alkalmazására 

mindenképpen szükség van. Fontos vegetatív tünet a 

gastrointestinalis motilitás csökkenése, mert dysphagiát, 

az alsó oesophagussphincter elégtelenségét, lassú gyo-

morürülést eredményezhetnek, amelyek miatt az aspirá-

cióveszély fokozott. Különösen sürgős műtétek esetén a 

Parkinson-kórban szenvedő beteget a légútbiztosítás 

megkezdése előtt telt gyomrúnak kell tekinteni! Nemrit-

kán előfordul, hogy a Parkinson-kóros betegekben a 

gastrointestinalis motilitáscsökkenés és a relatív hypovo-

laemia kombinációja paralitikus ileus tüneteinek kialaku-

lásához vezet, amely néhány esetben differenciáldiag-

nosztikai problémát jelent a sebészi beavatkozás előtt. 

Különösen hosszabb műtétek alatt és a műtét utáni idő-

szakban fontos emlékezni a Parkinson-kóros betegekben 

előforduló cystocerebralis szindrómára, amelynek követ-

kezménye vizeletretenció és a hólyag feszülése. A peri-

operatív folyadékterápia mellett a retenció veszélyének 

ismerete különösen lényeges. 

Végezetül meg kell említeni, hogy a Parkinson-kórban 

szenvedő betegekben gyakrabban fordulnak elő neuro-

pszichiátriai tünetek (anxietas, depresszió, kognitív funk-

ciózavarok, delírium) a perioperatív szakban. Ezek közül 

a delírium azért emelendő ki különösen, mert a Parkin-

son-kóros betegek 70%-ában fordul elő a posztoperatív 

szakban, és ráadásul 60%-ban késői formák (>36 óra 

múlva) jelentkezésével kell számolni, ami azért fontos, 

mert ekkor a betegek általában már nem posztoperatív 

őrzőben vagy intenzív osztályon vannak, így mind a fel-

ismerés, mind a kezelés nehezebb [8].

A Parkinson-kór perioperatív ellátásával 

kapcsolatos szempontok

A perioperatív ellátás szempontjából legfontosabb meg-

fi gyelés az, hogy már a szerek 6–12 órát meghaladó kiha-

gyása szignifi káns mértékben ronthatja a betegség tüne-

1. ábra A dopamin transzportja és bomlása a szinaptikus résben
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teit. Szerencsére a műtéteket követően még a gyógyszerek 

elhagyása mellett is extrém ritkán fordulnak elő mind az 

akinetikus krízis, mind a hyperpyrexia-parkinsonizmus 

szindróma tünetegyüttesei is, jobbára elsősorban a mo-

toros tünetek enyhe-közepes fokú rosszabbodásáról be-

szélhetünk. 

A műtét előtti előkészítés lehetőségeit az befolyásolja 

elsősorban, hogy elektív vagy sürgős, esetleg életmentő 

műtéti beavatkozásról van-e szó. Elektív, de sok esetben 

sürgős műtét előtt is a műtét előtti szakaszban a szokvá-

nyos állapotbecslés mellett különös fi gyelmet kell fordí-

tani a légzőrendszer feltérképezésére: mellkasröntgen, 

nyugalmi vérgázértékek és amennyiben lehetőség van rá, 

légzésfunkciós tesztek segítségével vizsgálható az esetle-

gesen fennálló restriktív légzőrendszeri elváltozás súlyos-

sága. A folyadékháztartással kapcsolatos eltérésekről tájé-

kozódó jelleggel információt kaphatunk a passzív 

lábemeléses teszt segítségével. 

A preoperatív döntéshozatal egyik leglényegesebb 

kérdése annak eldöntése, hogy a tervezett műtéti beavat-

kozás megoldható-e lokoregionális aneszteziológiai 

technikák alkalmazásával vagy általános anesztéziára van 

szükség. Általánosságban az mondható, hogy amennyi-

ben a műtét lokoregionális anesztéziában elvégezhető, 

akkor ezt kell előnyben részesítenünk. Ez alól csak azok 

az esetek képeznek kivételt, ahol a betegek dyskinesiája 

vagy tremora olyan súlyosságú, hogy az akaratlan moz-

gások a sebészi beavatkozás precizitását zavarhatják. Te-

kintettel arra, hogy a betegnek megfelelően együtt kell 

működnie a regionális aneszteziológiai technika alkalma-

zása során, részletes felvilágosítása és megfelelő kognitív 

állapota is feltétele a lokoregionális technika választásá-

nak. A preaneszteziológiai vizit másik fontos szempontja 

annak egyeztetése a beteggel és rögzítése a dokumentá-

ciójában, hogy az eddig szedett anti-Parkinson-gyógy-

szereket a beteg a perioperatív időszakban hogyan alkal-

mazza. Első megközelítésben az mondható, hogy 

amennyiben a tervezett műtéti beavatkozás estéjén a be-

teg per os táplálkozhat, abban az esetben a preoperatíve 

szedett L-DOPA, dopaminreceptor-agonista és COMT-

inhibitoros kezelést egészen a műtét előttig folytatni le-

het. Ilyenkor a beteget arra kérjük, hogy e szokványos 

szereit 2 órával a műtét előtt egy korty tiszta folyadékkal 

(víz) vegye be. Ugyanakkor a MAO-B-inhibitor-kezelést 

3 héttel a tervezett műtét előtt fel kell függeszteni és az 

esetlegesen szedett antikolinerg szereket is ki kell hagyni 

a műtét napján. Amennyiben a műtét napjának estéjén 

per os táplálható, megnyugtató nyelés esetén a szokvá-

nyos L-DOPA-készítményt vissza kell adni. Amennyiben 

a gyomor ürülése lassú vagy a beteg nyelése nem kielégí-

tő, alternatívaként szóba jön, hogy 1–1,5 g L-DOPA-

készítményt egy liter vízben feloldva nasogastricus szon-

dát át juttatjuk be 2 óránként 100 ml-es frakciókban [9]. 

Nyelészavar vagy bizonytalan nyelés esetén a dopaminre-

ceptor-agonisták közül ilyenkor biztonságos alternatíva a 

rotigotintapasz alkalmazása is. Amennyiben olyan hasi 

sebészeti beavatkozás történik, amelyet követően a beteg 

5–7 napig nem fogyaszthat per os táplálékot, akkor az 

elsőként választandó ebben az esetben is a transdermalis 

rotigotin. A dózisillesztéssel kapcsolatosan csak iránymu-

tatások vannak; ezek szerint 8 mg rotigotin felel meg 

300 mg L-DOPA-készítménynek, 8 mg ropinirolnak és 

1,05 mg pramipexolnak. Ugyan nagy esetszámú rando-

mizált vizsgálatok nem támasztják alá, eset-kontrollált 

vizsgálat során Wüllner és munkatársai a tapaszt bizton-

sággal alkalmazták a perioperatív időszakban [10]. Alter-

natívaként szóba jön az anesztézia indukciójakor adott és 

24 óránként ismételt 200 mg amantadininfúzió [11, 

12]. A korábban alkalmazott apomorfi n részben rövid 

hatástartama (30 perces felezési idő), részben emetogén 

hatása miatt az utóbbi időben háttérbe szorult [13]. 

Az anesztézia gyógyszerei Parkinson-kóros 

betegekben

Az anti-Parkinson-kezeléssel kapcsolatos interakciók, va-

lamint a Parkinson-kórra jellegzetes tünetekre kifejtett 

esetleges hatásuk miatt indokolt az anesztézia során és a 

posztoperatív szakban alkalmazott gyógyszerekről külön 

is említést tennünk. 

Premedikációra egyesek glikopirrolát adását javasolják, 

mert jól átmegy a vér-agy gáton és előnyösen csökkenti a 

bronchialis váladékképződést és a nyálképződést is [14], 

legtöbbször azonban a hazai gyakorlatban e betegcso-

portban minden premedikációt kerülünk. 

A narkózisindukció szerei közül a propofol az elsőként 

választandó. A szer a GABA-erg-transzmissziót facilitáló, 

valamint a glutamáttranszmissziót gátló hatása révén 

enyhe anti-Parkinson-hatással is rendelkezik. Meg kell 

jegyeznünk azonban, hogy ezeket a hatásokat feltétele-

zik a szer mellékhatásaként időnként átmenetileg megje-

lenő dyskinesiák hátterében is. A tiopentált a dopamin-

felszabadulást gátló hatása miatt nem javasolják bevezető 

szerként. A ketamint részben a hallucinációt potencíro-

zó, részben a sympathicotoniát okozó hatása miatt nem 

javasolják, bár NMDA-agonista hatása révén akár még 

kedvező is lehetne. 

Az inhalációs anesztetikumokkal kapcsolatosan experi-

mentális vizsgálatok azt igazolták, hogy a szokványos 

dózisban az extracelluláris dopaminszint emelkedését 

okozzák, mert gátolják a dopamin visszavételét, másrészt 

serkentik a dopaminnak a preszinaptikus vesiculumokból 

való kiszabadulását. A korábban alkalmazott, ma már ha-

zánkban teljesen eltűnt halothannal kapcsolatosan szá-

mos szívritmuszavar fordult elő. Napjainkban a klinikai-

lag szokványos (1 MAK körüli) dózisban alkalmazott 

isofl uran, desfl uran és sevofl uran biztonságosan alkal-

mazhatók. Meg kell jegyezni, hogy a desfl uran a szimpa-

tikus rendszer aktiválása révén átmeneti tachycardiákat 

okozhat és a légút irritációja révén fokozhatja a légúti 

váladékozást [13].

A neuromuscularis blokkolók közül elsődlegesen a nem 

depolarizáló izomrelaxánsok alkalmazását javasolják. Ko-

rábban beszámoltak a szukcinil-kolinnal kapcsolatos 
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hyperkalaemiáról és ehhez társuló ritmuszavarokról Par-

kinson-kóros betegekben [15], ezt a későbbi vizsgála-

tokban nem erősítették meg [16].

Az opioid fájdalomcsillapítók alkalmazása az intraope-

ratív szakban annak ellenére nem kerülhető el, hogy a 

fentanyl köztudottan a mellkasfali izmok rigiditását 

okozza. Az opioidigényt még általános anesztézia esetén 

is csökkenthetjük preventív analgézia (például preopera-

tíve alkalmazott NSAID) és kombinált általános és regi-

onális anesztézia kombinációjával (például epiduralis 

anesztézia alkalmazása az általános narkózis mellett). 

A posztoperatív fájdalomcsillapításban is lehetőleg a nem 

szteroid analgetikumokat és a lokoregionális fájdalom-

csillapítást kell előnyben részesíteni, hiszen a morfi n dó-

zisfüggő mértékben a hypo- és akinesia rosszabbodásá-

hoz vezet. 

Egyéb adjuváns, a posztoperatív szakban alkalmazott 

szerek közül a fenotiazinok és butirofenonok alkalmazá-

sától kell leginkább tartózkodni. amennyiben a betegnek 

PONV (posztoperatív hányás, hányinger) tünetcsoportja 

jelentkezik, ennek enyhítésére a metoclopramide adása 

nem javasolt, helyette ondansetron a megfelelő alternatí-

va. Fontos tudni, hogy a MAO-gátlóknak más szerotoni-

nerg szerekkel (például SSRI, triciklikus antidepresszívu-

mok) való kombinálása súlyos szerotoninerg tünetek 

kialakulásához vezet, ezért kerülendő. A posztoperatív 

szakban gyakori agitáltság, delírium kezelésére a ha-

loperidol adása nem javasolt, mert a parkinsonos tünetek 

rosszabbodását okozhatja, előnyben kell részesíteni a 

benzodiazepinalapú terápiát, illetve a dexmedetomidint. 

A posztoperatív szak legfontosabb 

nem gyógyszeres teendői

A posztoperatív időszakban elsődlegesnek kell tekinteni 

a betegek megfelelő pozicionálását, az aspirációk elleni 

védelmet. Intratrachealis narkózist követően a váladék 

fokozott produkciója a Parkinson-kóros betegekben 

még jelentősebb probléma, ezért a gyakori váladékeltá-

volításra különös gondot kell fordítani. A korán megkez-

dett légzési fi zikoterápia, az effektív fájdalomcsillapítás, 

az ion- és volumenstátus korrekciója, valamint a korai 

mobilizálás mind-mind hozzájárulnak a minél kevesebb 

szövődmény jelentkezéséhez. A kimenetel szempontjá-

ból fontos posztoperatív teendő még az esetleges húgyúti 

infekciók korai felismerése és kezelése is [8].

 Következtetések

Parkinson-kórban szenvedő betegekben a várható élet-

tartam növekedése miatt az elektív vagy sürgős műtéti 

beavatkozások egyre nagyobb számban fordulnak elő. 

Tekintettel arra, hogy a megfelelően előkészített és a pe-

rioperatív szakban megfelelően menedzselt betegekben a 

szövődmények előfordulása lényegesen ritkább, az érin-

tett kezelőorvosok együttműködése és a témával kapcso-

latos ismereteinek szélesítése hozzájárulhat az interdisz-

ciplináris kezelés sikeréhez. 

 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-

gatásban nem részesült.

F. B., M. C., M. Cs.: Adatgyűjtés, a közlemény szerkesz-

tése. A cikk végleges változatát mindhárom szerző elol-

vasta és jóvá hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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