Mély agyi stimulacié az elérehaladott Parkinson-kor kezelésében
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A mozgaszavarok idegsebészeti kezelése az 1940-es évekre nyulik vissza. Korabban
az agy mozgasszabalyozasért felelds teriileteinek roncsoldsaval probaltak a tlineteket okozo
koros mukodést csokkenteni, de ezeket a beavatkozasokat ma mar szinte teljesen felvaltottak
a modern neuromodulacios eljarasok. Parkinson-kérban az 1990-es évektdl a kézremegés, a
masodik évezred elejétdl az elérehaladott egyéb tiinetek csillapitasara is alkalmazzak a mély
agyi stimulaciot (deep brain stimulation, DBS). Napjainkig kb. 85.000 beteg kapja ezt a
terapiat vilagszerte. A mély agyi stimulacido nem gyogyitja meg a Parkinson-kort, de segit a

tiinetek enyhitésében, és igy az életmindség javitdsaban.

A modszer 1ényege az idegszovet koros mitkddésének visszafordithatdé modositasa. A
hatast folyamatos, magas frekvenciaju elektromos impulzus valtja ki, melyet egy generator
(pacemaker) szolgaltat az agy megfelelo teriiletére beiiltetett elektrodon keresztiil.
Legtobbszor mindkét oldalon egy-egy elektrodot iiltetnek be a koponyan ejtett kisebb furt
lyukon keresztiil, és ezek a fej és a nyak bore alatt kapcsolédnak a mellkas/has bore ala vagy a
mellizmok koz¢é elhelyezett impulzus generatorhoz. Mivel a teljes rendszer a bdr alatt
helyezkedik el, kiviilr6l szemlélve nem lathato (1. abra). Az alkalmazott elektromos
stimulacid paraméterei a miitét utdn valtoztathatok, a tlinetek késObbi valtozdsanak

megfelelden.

1. abra

A mély agyi stimuldcié a levodopahoz hasonld kedvezd hatéast fejt ki, és segiti az
egyenletes mozgasteljesitmény elérését. Hatdsara csOkken a meglassult allapotban toltott
¢brenléti 6rdk szama, csdkkennek az akaratlan tilmozgéasok, megsziinhet a gyakori fajdalmas

izomfesziilés* . A korabban levodopara jol reagéld tiineteket javitja, igy elsdsorban a mozgés



lelassulasat, az izommerevséget. Kivételt képez a remegés, melyre akkor is nagyon j6 hatassal
van, ha az kordbban levodopa bevétel utdn nem csokkent. A késziiléket ¢jszaka is miikddtetni
kell, igy javul az alvas mindsége is, konnyebbé valik az éjszakai vagy reggeli felkelés. Azok a
tiinetek, melyek kordbban levodopara nem reagaltak, mint példaul a beszédzavar (az
artikulacio zavara, halk beszéd), a tartasi bizonytalansag, altalaban nem javulnak a miitét utan.
A mély agyi stimulacié alkalmazasa mellett nem szlintethetd meg, de jelentdsen
lecsokkenthetd a Parkinson-kér miatt szedett gydgyszerek mennyisége, ez is hozzajarul a

koveto 6t1, tiz év° mulva is igazoltak.

A DBS terapiara keriilé betegeket szigort kritériumok figyelembe vételével valasztjuk
ki, hogy azok kaphassak meg a késziiléket, akik mozgaskorlatozottsaga nagy valdszintiséggel
javulni fog mitét utan és esetiikben szovédmény kialakulasanak esélye ehhez képest kicsi.
Hetvenot évnél fiatalabb korban, legalabb 6t éves betegségtartam esetén, a Parkinson-koros
betegek két tipusanal alkalmazhaté eredményesen a DBS: azoknal a betegeknél, akiknek
gyogyszeres kezelés ellenére sulyos, zavar6 remegésiik van; és azoknal, akik tiinetei
gyogyszeres kezelésre jol reagalnak, de a legjobb terapia mellett is stlyos fluktuaciot
¢észlelnek a mozgasteljesitménylikben, a lefagyas, és az akaratlan tilmozgasok valtakozéasaval.
Nem mindenki alkalmas DBS terapiara. Az atipusos Parkinson-szindromak nem reagalnak
erre a kezelésre. A levodopara nem kelld tlineti javulas, gyogyszerrel nem egyensulyban
tarthatd depresszid ¢és egyéb pszichés tlinetek, sulyos demencia esetén a kezelés nem

alkalmazhatd. A miitét el6tt ezért egy részletes kivizsgalason kell atesni.

A kezelést Magyarorszagon minden egyetemen igénybe lehet venni. A Centrumokban
a betegség torténet részletes elemzése, neuroldgiai vizsgalat, koponya CT vizsgalat mellett
,levodopa tesztet” végziink, mely soran video felvétellel dokumentéljuk a betegek mozgasat
12 oras levodopa megvonas utan, majd gyogyszer bevételt kovetden. A betegeknek részletes
neuropszichologiai, majd pszichiatriai, idegsebészeti vizsgalaton kell atesnitik. A kivizsgalast
kovetden, a vizsgald neuroldgusokbol, idegsebészbdl, pszichidterbdl és pszichologusbol allo
munkacsoport kozdsen dont a miitét elvégzésérdl. Pozitiv dontés esetén a beteg varolistara
keriil. A tervezett mutét eldtt harom héttel kérjiik, hogy a betegek hagyjak el a hosszu hatasu
antiparkinson gyogyszerek szedését. Rovid altatas alatt koponya MR vizsgélatot végziink,

mely segitségével megtervezhetd az idegsebészeti beavatkozas.



A mitét elétt a koponyahoz egy célzas segitd keret keriil rogzitésre. Az idegsebészek
koponya CT vizsgalatot végeznek, és ennek a képeit Osszevetik a korabban mar a miitéthez
elkésziilt MR vizsgalat képével. Ezeken a képeken megtervezik az elektrodok beiiltetésének
helyét, és megadjdk a behatolas utvonalanak és végpontjanak koordinatait. Masnap reggel
antiparkinson gyogyszer bevétele nélkiil kezdédik a miitét. Ennek els6 része a beteg éber
allapotaban, helyi érzéstelenités mellett zajlik, fajdalomérzettel nem jar. Az elektrodok
beiiltetését az idegsebészek neuroldgiai monitorozds mellett végzik. A végleges stimulélo
elektréda megfeleld helyét a miitét alatt, egymastol 2mm tavolsagban, a célpontba levezetett,
3-5 mikroelektrodaval végzett elektrofiziologiai méréssel tamasztjuk ala. A célpont sejtjeinek
ugyanis jellegzetes mintdzatu aktivitdsa van, ennek segitségével lehet azonositani a célpontot,
illetve annak anatomiai hatarait. Teszt stimulacidoval a klinikai tiinetek javuldsat, és a
szomszédos szovetek ingerlésébdl adodod mellékhatasokat értékeljiik, mellyel szintén a
célpontot, illetve hatdrait tudjuk azonositani. A miitét kovetkezd részét az idegsebészek
altatasban végzik. A neurostimulatort a mellkas/has bore ala, vagy a mellizmok koz¢é iltetik
be, és az Osszekotd kabelekkel csatlakoztatjak az elektrodokhoz. A miitéti beavatkozas

Osszességében 5-6 orat vesz igénybe.

A miitét utani 3-4 hétben a Parkinson-kor tiinetei atmenetileg javulnak a beavatkozas
terliletén kialakult vizenyé miatt, majd a miitét eldtti allapotig fokozatosan visszaromlanak.
Ezt az idGszakot a betegek otthonukban toltik, ilyenkor a gydgyszeres kezelés folyamatos
valtoztatasara van sziikség. A hatas megszlinésekor keriil sor a stimulator els
programozasara. A programozast egy szamitogép segitségével végezziik, ami telemetrikusan
kapcsolodik az impulzus generatorhoz, az érzékeld borhoz érintésével. A programozd orvos
az optimalis klinikai hatast kivaltd paramétereket allitja be, valtoztathatja az elektromos
impulzus helyét, a stimulacid frekvencigjat,
impulzus  szé€lességét, amplitadojat. A
bekapcsolt stimuldcid alatt a betegek semmit
nem éreznek, néhany esetben a
bekapcsolaskor eléfordulhat atmeneti
zsibbadasérzés a végtagokban, de a panasz

megsziintethetd. A betegek egy sajat

programozd késziiléket kapnak, ezzel a
stimulacié bizonyos paramétereit otthon, az

orvos altal beallitott tartomanyokon beliil maguk is valtoztatni tudjak. Az orvosi, illetve a



betegprogramozot a 2. abra mutatja be. A DBS terapia mellett hosszu tdvon az antiparkinson
szerek dozisat jelentésen lehet csokkenteni a miitét elotti mennyiséghez képest, a két kezelés
altalaban 3-6 honap alatt stabilizalodik. Ezt kovetden évente kell a Centrumot felkeresni,
kontroll vizsgalatok, illetve a stimulator ellendrzése céljabol. Az impulzus generator életideje
4-5év, a rendszeres toltést igényld valtozat akar 9 évig is miikodoképes lehet. A toltottségi
allapotot a betegprogramozoval és az orvosi vizitek alkalmaval rendszeresen ellendrizhet;jiik.
A lemertiilt generator cseréjére egy rovid mutét alatt, altatdsban keriil sor, mely alatt az
idegsebészek uj, beiiltetésre vard generatort csatlakoztatnak a korabban mar beiiltetett

elektrodokkal.

Osszefoglalva, a mély agyi stimulacié a megfelelden kivalasztott betegcsoportban
jelentdésen javitja a gyogyszeres kezelés mellett jelentkezO motoros fluktuaciot és a

gyogyszeres kezelése nem reagalo tremort, ezzel javitva a betegek életmindségét.
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