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A varhat6 életkor emelkedésével a Parkinson-kérban szenvedd betegek szdma is né, ezzel parhuzamosan pedig az
elektiv vagy siirgGs miitéti beavatkozisok is novekedést mutatnak. Irodalmi adatok arra utalnak, hogy a Parkinson-
koéros betegek tobb mint felének perioperativ gydgyszerelése nem megfelelS. Az is ismert, hogy a megfelel§en el6ké-
szitett és megfeleld perioperativ ellitisban részesitett Parkinson-kéros betegekben a perioperativ szovédmények ara-
nya kozel 50%-kal alacsonyabb. A szerz6k osszefoglaljik a Parkinson-kor legfontosabb perioperativ szovédményeit,
a mutét elbtti, intraoperativ és miitét utani kezelés legfontosabb szempontjait. Felhivjak a figyelmet arra, hogy az
érintett kezelGorvosok egytittmiikodése és a témaval kapcsolatos ismereteinek szélesitése hozzajarulhat az interdisz-
ciplindris kezelés sikeréhez. Orv. Hetil., 2015, 156(34), 1355-1359.
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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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Roviditések

COMT = catechol-ortho-methyltransferase; MAO = mono-
aminooxidiz; NSAID = nem szteroid gyulladdscsokkentd;
PONV = posztoperativ hanyds, hanyinger

A Parkinson-kér a mésodik leggyakrabban el6fordul6d
neurodegenerativ korkép, amely az életkortdl fiiggben a
65 év tolotti lakossdg 1%-at, mig a 85 ¢év t6lott lakossdg

5%-at érinti [1]. Figyelembe véve az curdpai lakossig
varhat6 atlagos élethosszanak az ut6bbi évtizedekben ta-
pasztalhat6 fokozatos novekedését, a korkép incidencia-
janak fokozédasaval kell szamolnunk [2].

Néhany esztenddvel ezel6tt megjelent klinikai Ossze-
foglalé szerint a Parkinson-korban szenvedd betegek
16-45%-a legalibb évente egy alkalommal kertiil siirg6s-
séggel korhazi beutalasra, a korképben a hospitalizaciok
aranya 7-28%/év és a koérhazi tartézkodas 2—-14 nappal
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hosszabb, mint a nem Parkinson-kéros populicioban
[3]. A beutaldsok egy részében az alapbetegség rosszab-
bodasibol ad6do ok vezet a kérhizi beutaldshoz, maskor
a Parkinson-kérral indirekt médon 6sszefiiggs, de nem
neuroldgiai okok indokoljak a hospitalizaciot (példaul
pneumonia, trauma, mitéti beavatkozisok), és olyan
esetek is vannak, amikor a kérhazi beutalas egyéb okbol
torténik. Az ilyen, nem neuroldgiai siirgGsségi beutala-
sok leggyakoribb okai vizeletinfekcié (33%), agitacid,
konfuzié (28%), laz, pneumonia (28%), végtagoedema,
feltekvések (22%), bélelzardédas (11%) és hypotensio
(11%). Egyes statisztikai adatok szerint Gnmagaban a ke-
zelés ténye 5,04-szorosira emeli a kérhazi haldlozas va-
l6szintiségét. E tény ismeretében talin még fontosabb
azt is hangsulyozni, hogy a siirg6sségi beutaldsok sorin
az esetek 74%-dban az anti-Parkinson-kezelésben valami-
lyen rendellenesség igazolhatd, azaz vagy ledllitottik a
kérhazi felvételkor a kezelést, vagy nem megfelelGen
rendelték, illetve adagoltik a gydgyszert.

A {6 gondot tehdt a legtobb esetben az okozza, ami-
kor a Parkinson-kérban szenvedd beteget nem neurolé-
giai okok miatt részesitik kezelésben, és ezek koziil is
kiemelkedik a perioperativ idészak. Egyes statisztikai
adatok szerint az anti-Parkinson-kezelést a perioperativ
szakban a betegeknek minddssze 40%-a kapja meg, és
tovibbi 30%-ban fordul el6 valamilyen gyogyszereléssel
kapcsolatos probléma. Pedig a megfelel6 kezelés jelentd-
sége nem clhanyagolhaté, ha figyelembe vessziik, hogy a
rosszul iranyitott anti-Parkinson-kezeléssel 84% és még a
megfelel§ kezelés mellett is 36% a perioperativ szovSd-
mények ardnya [4, 5]. Ezt a tényt masok is megerdsitet-
ték, és azt taldltdk, hogy az aspiriciés pneumonia,
hagyuti fertGzések, bakteridlis infekci6 elektiv colonmd-
tétek esetén 3,8-szeres, cholecystectomia esetén 2-sze-
res, radikalis prostatectomia esetén 1,7-szeres valdszinG-
ségnovekedéssel fordul elé Parkinson-kéros betegekben
a kontrollpopulacidhoz képest [ 6]. Mueller 6sszetoglald-
ja szerint a Parkinson-koros betegek dtlagos perioperativ
morbiditdsa tobb mint 4-szerese az atlagos perioperativ
morbiditasnak [7]. A fentiek alapjin sziikségesnek itél-
tiik meg, hogy egy olyan interdiszciplindris szemléletd
Osszefoglalét készitsiink, amelyben felhivjuk a figyelmet
a Parkinson-korban szenvedd betegek gyogyszeres és
nem gyogyszeres ellitisinak legfontosabb szempontjaira
a perioperativ szakban.

A Parkinson-kor kezelésében alkalmazott
gyogyszerek

Parkinson-koér esetén a nigrostriatalis rendszer dopamin-
szintjének megkevesbedése okozza a tiineteket. A Kkli-
nikai tiinetek altaliban mar csak akkor jelentkeznek,
amikor a sejtekben a dopamintartalom 20—40%-ra csok-
ken. Ahhoz, hogy megértsiik, hogy a kiilonb6z6 gydgy-
szerek milyen hatdsmechanizmussal befolyasoljak a Par-
kinson-kér tiineteit, fel kell idézniink a nigrostriatalis
dopaminerg transzmisszié jellegzetességeit (1. dbra).
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1. tiblazat A Parkinson-kor kezelésében hasznilatos gyogyszerek csoporto-

sitdsa

Kémiai név

L-DOPA (levodopa)

Hatdsmechanizmus

Dopaminprekurzor

Dopaminreceptor-agonista Bromocriptin, pergolid,

pramipexol, rotigotin,
ropinirol

DOPA-dekarboxilaz-gatld
MAO-gitlé
COMT-gitlé

Carbidopa, benserazid
Selegilin

Entacapon, tolcapon

A preszinaptikus neuronban a dopamin a fenilanin—tiro-
zin—L-DOPA-dopamin dtalakulas atjan keletkezik, és
vesiculumok formajiban valasztodik ki a szinaptikus rés-
be. Az itt megjelend dopamin (1) egy része a posztszi-
naptikus dopaminreceptorokhoz kapcsolédik, (2) masik
része a preszinaptikus neuronba visszavételre kerdl, és
(3) harmadik részét pedig a monoaminooxidiz (MAO)
enzim elbontja. Amennyiben a preszinaptikus sejtben
nem 4ll rendelkezésre elegendd prekurzor, ezt kiviilrdl
L-DOPA formdjiban lehet bevinni. Az L-DOPA-t a vér-
ben a DOPA dekarboxiliz enzim dopaminnd alakitja.
Ezzel az atalakulassal két gond van: az egyik az, hogy a
dopamin nem képes dtjutni a vér-agy gaton, masrészt az,
hogy a periférian viszont ki tudja véltani a dopaminra
jellemzd periférias hatasokat. Ahhoz tehat, hogy a perifé-
rids mellékhatasok minél mérsékeltebbek legyenek és mi-
nél tobb, a vér-agy gaton atjutni képes L-DOPA marad-
jon a véraramban, a DOPA dekarboxildz enzimet gitolni
kell. Dopaminreceptor-agonistik is rendelkezésre allnak,
amelyek a posztszinaptikus dopaminreceptoron fejtik ki
hatdsukat. Az 1. tdblizatban a Parkinson-koér kezelé-
sében alkalmazott legfontosabb gyogyszerek hatastani
csoportositisat osszegeztiik, a kémiai preparitum nevé-
vel egytitt.

Perioperativ szempontok Parkinson-kérban
szenvedo betegek ellatasakor

A perioperativ ellitds szempontjait didaktikailag alapve-
téen hirom csoportba célszerd szétbontani: (1) magaval
a betegséggel kapcsolatos perioperativ szempontok; (2)
a Parkinson-kor gyogyszeres kezelésével kapcsolatos pe-
rioperativ szempontok; (3) az anesztézia és a posztope-
rativ szak sordn alkalmazott gyégyszerekkel kapcsolatos
szempontok.

Parkinson-korral kapcsolatos perioperativ
szempontok

A Parkinson-kor legjellegzetesebb motoros tiinete, a bra-
dykinesia szdmos szempontbdl befolyisolhatja kedvez&t-
leniil a perioperativ szak eseményeit. A bradykinesia — kii-
l6nosen a sdlyosabb formdakban — érintheti a mellkasfal
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1. ibra | A dopamin transzportja és bomlésa a szinaptikus résben
izomzatit és a légz8izmokat is. Nem ritka (az esetek
nagyjabol egyharmadaban eléforduld) jellegzetesség Par-
kinson-koros betegekben a restriktiv jellegti 1égzési elég-
telenség. A megfelel6 kohogési erd biztositisahoz a lég-
z6izmok megfelel§ erejii Osszehtizédasa is sziikséges,
ezért e betegekben az expektoricié nehézsége, viladék-
retencié gyakran fordul el§. Ha ehhez még azt is figye-
lembe vessziik, hogy a gastrointestinalis diszmotilitds mi-
att a regurgitatio és a kovetkezményes bronchoaspiracié
veszélye is fokozott, akkor érthets, hogy miért fordulnak
el6 gyakran légzéssel kapcsolatos szovédmények a peri-
operativ szakban. A m{itét utdn, amikor a sebészi beavat-
kozds miatt a thrombosishajlam amugy is fokozott, a bra-
dykinesia tovibb fokozza a mélyvénathrombosis
kialakulasanak veszélyét. Ritkabban fordul el6, hogy nem
bradykinesia, hanem ellenkezfleg: excessziv mozgasok,
példaul tremor vagy gydgyszer indukalta dyskinesia nehe-
ziti a mdtét kozbeni ellatist. Ilyenkor a regiondlis anesz-
teziologiai technikdk alkalmazdsa az akaratlan mozgisok
miatt korlatozott, dltalinos anesztézidra késziiliink, mert
igy az akaratlan motoros jelenségek nem jelentkeznek.
Ami a Parkinson-kérnak a mitéti ellatds szempontja-
bdl fontos nem motoros jellegl tiineteit illeti, a legfon-
tosabbak a vegetativ kisér$ tinetek. Jellegzetes az or-
thostaticus hypotensiéra valé hajlam és a relativ
hypovolaemia. Ezek kiilonosen azért figyelemre méltd
tlinetek, mert az anesztézia bevezetésére alkalmazott
legtobb gyogyszer szintén vagy periférids vasodilatatio,
vagy a kardialis kontraktilitas redukciéja révén csokkenti
a szisztémds vérnyomadst. Stalyos hypotensio, jelent&sebb
orthostaticus reakcié esetén a spinalis anesztézia alkal-
mazdsa is megfontolandd, hiszen ebben az esetben a spi-
nalis anesztézia altal okozott sympathicolysis tovibbi
relativ kering6vérvolumen-csokkenéshez vezethet. Jel-
legzetes tiinete a Parkinson-kérnak a hészabélyozasi za-
var, a didergéses hétermelés csokkenése. Ennek a miitét-
tel kapcsolatosan kiilon hangsalyt ad az is, hogy a
klimatizdlt mtit6k hémérséklete altaliban 20-22°C.
Fontos tudni azt is, hogy az anesztézia gyégyszerei, de a
gerinchez kozeli regiondlis technikak alkalmazasa is
csokkentik a termoregulacié védekez6mechanizmusait,

és nagyjabdl fél oraval a mltét megkezdése el6tt jelentSs
maghdmérséklet-csokkenés alakul ki, még nem Parkin-
son-kérban szenved6 betegeknél is. Természetesen a
hypothermia veszélye ez utoébbi betegesoportban foko-
zott, ezért melegitGtakardk intraoperativ alkalmazisara
mindenképpen sziikség van. Fontos vegetativ tiinet a
gastrointestinalis motilitds csokkenése, mert dysphagiat,
az alsé oesophagussphincter elégtelenségét, lassa gyo-
moriiriilést eredményezhetnek, amelyek miatt az aspird-
cidveszély fokozott. Kiilonosen siirgGs miitétek esetén a
Parkinson-koérban szenvedd beteget a légutbiztositis
megkezdése el6tt telt gyomranak kell tekinteni! Nemrit-
kan el6fordul, hogy a Parkinson-kéros betegekben a
gastrointestinalis motilitascsokkenés és a relativ hypovo-
laemia kombindcidja paralitikus ileus tiineteinek kialaku-
lasahoz vezet, amely néhiny esetben differencidldiag-
nosztikai problémat jelent a sebészi beavatkozas el6tt.
Kiilonosen hosszabb mitétek alatt és a miitét utani id6-
szakban fontos emlékezni a Parkinson-kéros betegekben
eléforduld cystocerebralis szindromara, amelynek kovet-
kezménye vizeletretencié és a hélyag fesziilése. A peri-
operativ folyadékterdapia mellett a retencié veszélyének
ismerete kiilondsen 1ényeges.

Végezetiil meg kell emliteni, hogy a Parkinson-kérban
szenved$ betegekben gyakrabban fordulnak elé neuro-
pszichiatriai tiinetek (anxietas, depresszio, kognitiv funk-
cidzavarok, delirium) a perioperativ szakban. Ezek koziil
a delirium azért emelendd ki kiillonosen, mert a Parkin-
son-kéros betegek 70%-dban fordul el6 a posztoperativ
szakban, és rdaaddsul 60%-ban kés6i formak (>36 ora
mulva) jelentkezésével kell szdmolni, ami azért fontos,
mert ekkor a betegek altaliban mar nem posztoperativ
Grz6ben vagy intenziv osztilyon vannak, igy mind a fel-
ismerés, mind a kezelés nehezebb [8].

A Parkinson-kor perioperativ ellatisival
kapcsolatos szempontok

A perioperativ ellatis szempontjabdl legfontosabb meg-
figyelés az, hogy mdr a szerek 6-12 6rat meghaladé kiha-
gyasa szignifikins mértékben ronthatja a betegség tiine-
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teit. Szerencsére a mitéteket kovetGen még a gydgyszerek
elhagyasa mellett is extrém ritkan fordulnak el mind az
akinetikus krizis, mind a hyperpyrexia-parkinsonizmus
szindroma tiinetegyiittesei is, jobbara elsésorban a mo-
toros tiinetek enyhe-kozepes foka rosszabboddsardl be-
szélhetiink.

A mitét eldtti el6készités lehetdségeit az befolyasolja
els6sorban, hogy elektiv vagy siirgds, esetleg életment§
miitéti beavatkozdsrél van-e szé. Elektiv, de sok esetben
stirgGs mutét el6tt is a mitét elStti szakaszban a szokva-
nyos allapotbecslés mellett kiilonos figyelmet kell fordi-
tani a légzlrendszer feltérképezésére: mellkasrontgen,
nyugalmi vérgazértékek és amennyiben lehetéség van rd,
légzéstunkcids tesztek segitségével vizsgalhatod az esetle-
gesen fenndll6 restriktiv 1égzérendszeri elvaltozas salyos-
saga. A folyadékhaztartissal kapcsolatos eltérésekrdl tajé-
koz6dé jelleggel informaciét kaphatunk a  passziv
libemeléses teszt segitségével.

A preoperativ dontéshozatal egyik leglényegesebb
kérdése annak eldontése, hogy a tervezett miitéti beavat-
kozas megoldhat6-¢ lokoregiondlis aneszteziol6giai
technikak alkalmazdsaval vagy altalainos anesztézidra van
sziikség. Altalinossigban az mondhaté, hogy amennyi-
ben a mUtét lokoregionalis anesztéziaban elvégezhetd,
akkor ezt kell elényben részesiteniink. Ez aldl csak azok
az esetek képeznek kivételt, ahol a betegek dyskinesija
vagy tremora olyan stalyossagt, hogy az akaratlan moz-
gasok a sebészi beavatkozis precizitdsit zavarhatjik. Te-
kintettel arra, hogy a betegnek megfelelGen egytitt kell
mikodnie a regionalis aneszteziolbgiai technika alkalma-
zdsa sordn, részletes felviligositdsa és megtelel6 kognitiv
allapota is feltétele a lokoregiondlis technika valasztasa-
nak. A preanesztezioldgiai vizit masik fontos szempontja
annak egyeztetése a beteggel és rogzitése a dokumenta-
cidjaban, hogy az eddig szedett anti-Parkinson-gyégy-
szereket a beteg a perioperativ idészakban hogyan alkal-
mazza. Els6 megkozelitésben az mondhatd, hogy
amennyiben a tervezett mitéti beavatkozas estéjén a be-
teg per os taplalkozhat, abban az esetben a preoperative
szedett L-DOPA, dopaminreceptor-agonista és COMT-
inhibitoros kezelést egészen a miitét el6ttig folytatni le-
het. Ilyenkor a beteget arra kérjiik, hogy e szokvinyos
szereit 2 6raval a mitét elStt egy korty tiszta folyadékkal
(viz) vegye be. Ugyanakkor a MAO-B-inhibitor-kezelést
3 héttel a tervezett miitét el6tt fel kell fliggeszteni és az
esetlegesen szedett antikolinerg szereket is ki kell hagyni
a mitét napjan. Amennyiben a mttét napjinak estéjén
per os taplalhat6, megnyugtatd nyelés esetén a szokva-
nyos L-DOPA-készitményt vissza kell adni. Amennyiben
a gyomor Uriilése lasst vagy a beteg nyelése nem kielégi-
t6, alternativaként szdba jon, hogy 1-1,5 g L-DOPA-
készitményt egy liter vizben feloldva nasogastricus szon-
dat at juttatjuk be 2 6ranként 100 ml-es frakcidkban [9].
Nyelészavar vagy bizonytalan nyelés esetén a dopaminre-
ceptor-agonistak kozil ilyenkor biztonsagos alternativa a
rotigotintapasz alkalmazdsa is. Amennyiben olyan hasi
sebészeti beavatkozas torténik, amelyet kovetSen a beteg
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5-7 napig nem fogyaszthat per os tipldlékot, akkor az
els6ként valasztand6 ebben az esetben is a transdermalis
rotigotin. A dézisillesztéssel kapcesolatosan csak irdinymu-
tatdsok vannak; ezek szerint 8 mg rotigotin felel meg
300 mg L-DOPA-készitménynek, 8 mg ropinirolnak és
1,05 mg pramipexolnak. Ugyan nagy esetszamu rando-
mizalt vizsgalatok nem tdmasztjak ald, eset-kontrollalt
vizsgalat sordan Wiillner és munkatdarsai a tapaszt bizton-
saggal alkalmaztak a perioperativ idészakban [10]. Alter-
nativaként sz6ba jon az anesztézia indukcidjakor adott és
24 oranként ismételt 200 mg amantadininfazié [11,
12]. A korabban alkalmazott apomorfin részben rovid
hatastartama (30 perces felezési id6), részben emetogén
hatdsa miatt az utébbi id6ben hittérbe szorult [13].

Az anesztézin gyogyszeres Parkinson-koros
betegekben

Az anti-Parkinson-kezeléssel kapcsolatos interakciok, va-
lamint a Parkinson-korra jellegzetes tiinetekre kifejtett
esetleges hatdsuk miatt indokolt az anesztézia sorin és a
posztoperativ szakban alkalmazott gy6gyszerekrdl kiilon
is emlitést tenniink.

Premedikaciéra egyesek glikopirrolat addsat javasoljak,
mert j6l dtmegy a vér-agy giton és el6nyosen csokkenti a
bronchialis viladékképz&dést és a nyalképzEdést is [14],
legtobbszor azonban a hazai gyakorlatban ¢ betegcso-
portban minden premedikdciot keriiliink.

A narkizisindukcid szerei koziil a propofol az els6ként
valasztandé. A szer a GABA-erg-transzmissziot facilitalo,
valamint a glutamattranszmisszioét gatlé hatdsa révén
enyhe anti-Parkinson-hatassal is rendelkezik. Meg kell
jegyezniink azonban, hogy ezeket a hatdsokat feltétele-
zik a szer mellékhatdsaként idénként atmenetileg megje-
lend dyskinesiak hétterében is. A tiopentilt a dopamin-
felszabaduldst gatl6 hatdsa miatt nem javasoljak bevezet$
szerként. A ketamint részben a halluciniciét potenciro-
70, részben a sympathicotoniit okoz6 hatdsa miatt nem
javasoljak, bar NMDA-agonista hatisa révén akir még
kedvezé is lehetne.

Az inbalicios anesztetikumokkal kapcsolatosan experi-
mentalis vizsgalatok azt igazoltik, hogy a szokvinyos
dézisban az extracelluldris dopaminszint emelkedését
okozzak, mert gitoljik a dopamin visszavételét, masrészt
serkentik a dopaminnak a preszinaptikus vesiculumokbdl
valo kiszabaduldsit. A kordbban alkalmazott, ma mar ha-
zankban teljesen eltfint halothannal kapcsolatosan sza-
mos szivritmuszavar fordult el§. Napjainkban a klinikai-
lag szokvinyos (1 MAK koriili) dézisban alkalmazott
isofluran, desfluran és sevofluran biztonsigosan alkal-
mazhatok. Meg kell jegyezni, hogy a desfluran a szimpa-
tikus rendszer aktivilasa révén atmeneti tachycardiakat
okozhat és a légut irritacidja révén fokozhatja a léguti
valadékozast [13].

A neuromuscularis blokkolok koziil elsédlegesen a nem
depolarizil6 izomrelaxansok alkalmazasat javasoljak. Ko-
rabban beszdmoltak a szukcinil-kolinnal kapcsolatos
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hyperkalaemidrdl és ehhez tarsulé ritmuszavarokrél Par-
kinson-kéros betegekben [15], ezt a késGbbi vizsgila-
tokban nem erdsitették meg [16].

Az opioid fijdalomesiliapitok alkalmazdsa az intraope-
rativ szakban annak ellenére nem keriilhet$ el, hogy a
fentanyl koztudottan a mellkasfali izmok rigiditasat
okozza. Az opioidigényt még altalinos anesztézia esetén
is csokkenthetjiik preventiv analgézia (példaul preopera-
tive alkalmazott NSAID) és kombinalt dltalinos és regi-
ondlis anesztézia kombinacidjival (példaul epiduralis
anesztézia alkalmazdsa az Aaltalinos narkozis mellett).
A posztoperativ fijdalomcsillapitisban is lehetSleg a nem
szteroid analgetikumokat és a lokoregionalis fijdalom-
csillapitast kell elényben részesiteni, hiszen a morfin dé-
zisfiigg6 mértékben a hypo- és akinesia rosszabbodasa-
hoz vezet.

Egyéb adjuvins, a posztoperativ szakban alkalmazort
szerek kozil a fenotiazinok és butirofenonok alkalmaza-
satél kell leginkabb tartézkodni. amennyiben a betegnek
PONV (posztoperativ hinyds, hinyinger) tiinetcsoportja
jelentkezik, ennek enyhitésére a metoclopramide addsa
nem javasolt, helyette ondansetron a megfelels alternati-
va. Fontos tudni, hogy a MAO-gatléknak mas szerotoni-
nerg szerekkel (példaul SSRI, triciklikus antidepresszivu-
mok) val6 kombindldsa silyos szerotoninerg tiinetek
kialakuldsihoz vezet, ezért keriillendS. A posztoperativ
szakban gyakori agitiltsag, delirium kezelésére a ha-
loperidol adasa nem javasolt, mert a parkinsonos tiinetek
rosszabbodasat okozhatja, elényben kell részesiteni a
benzodiazepinalapu terdpiat, illetve a dexmedetomidint.

A posztoperativ szak legfontosabb
nem gyogyszeres teendos

A posztoperativ idGszakban elsédlegesnek kell tekinteni
a betegek megfelel6 poziciondlasit, az aspiraciok elleni
védelmet. Intratrachealis narkézist kovetSen a valadék
fokozott produkcidja a Parkinson-kéros betegekben
még jelentésebb probléma, ezért a gyakori viladékeltd-
volitasra kiilonos gondot kell forditani. A kordn megkez-
dett 1égzési fizikoterapia, az effektiv fajdalomesillapitds,
az ion- és volumenstitus korrekcidja, valamint a korai
mobilizalds mind-mind hozzijarulnak a minél kevesebb
szov6dmény jelentkezéséhez. A kimenetel szempontji-
bél fontos posztoperativ teendé még az esetleges htgyuti
infekciok korai felismerése és kezelése is [8].

Kovetkeztetések

Parkinson-kérban szenvedd betegekben a varhaté élet-
tartam novekedése miatt az elektiv vagy siirgés mutéti
beavatkozasok egyre nagyobb szdmban fordulnak el§.
Tekintettel arra, hogy a megtelel§en elGkészitett és a pe-
rioperativ szakban megfelel6en menedzselt betegekben a
szov8édmények elGfordulasa lényegesen ritkdbb, az érin-
tett kezelSorvosok egylittmiikodése és a témaval kapcso-

latos ismereteinek szélesitése hozzdjirulhat az interdisz-
ciplinaris kezelés sikeréhez.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa anyagi tiamo-
gatisban nem részesiilt.

E.B., M. C.,, M. Cs.: Adatgy(ijtés, a kozlemény szerkesz-
tése. A cikk végleges viltozatat mindhdrom szerzd elol-
vasta ¢és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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