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A mélyagyi stimuláció egyre elterjedtebben alkalmazott
eljárás különbözô mozgászavarok kezelésére. A módszer
áttörést jelent a késôi, gyógyszeres terápiával nem ural-
ható Parkinson-kór, esszenciális tremor, illetve gyógyszer-
rezisztens dystonia tüneteinek javításában. 
Összefoglaló közleményünk célja, hogy betekintést nyújt-
son a gyakorló neurológusok számára a mûtét utáni
kezelés és utógondozás részleteibe. Bemutatjuk a
klinikánkon alkalmazott programozási és gyógyszer-beál-
lítási protokoll mellett a betegprogramozó készülék
használatából fakadó elônyöket is. Ismertetjük a stimulá-
cióindukált mellékhatásokat és kezelésüket, illetve a stimu-
láció mellett kontraindikált orvosi beavatkozásokat is.
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Deep brain stimulation is a widely used technique for the
treatment of movement disorders. This method is a break-
through in treatment of drug-resistant idiopathic Parkin-
son’s disease, essential tremor and dystonia.
The aim of the present paper is to give an inside overview
of the postoperative management like fine tuning of the
stimulation and balancing the antiparkinsonian medica-
tion. We also discuss the advantage of the use of the
(Access Therapy) patient controller. After reviewing the
stimulation-related side-effects and their management, the
contraindicated medical procedures are discussed.
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A (mély)agyi stimuláció (deep brain stimula-
tion, DBS) a mozgászavarok kezelésében

egyre nagyobb teret hódít világszerte. Amellett,
hogy a módszer indikációs területe folyamatosan
bôvül és újabb potenciális célpontok kerülnek látó-
térbe, az egészségbiztosítók is felismerték a mély-
agyi stimuláció hosszú távú költséghatékonyságát.
A Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudo-
mányi Kar, Idegsebészeti Klinikán 2001 óta több
mint 55 beteg részesült uni- vagy bilateralis DBS-
implantációban. A beavatkozás biztonságossága és
hatékonysága indokolja, hogy a mûtétek száma fo-
lyamatosan növekszik. A betegek egy része
jelentôs távolságra él a mûtétet és a posztoperatív
követést végzô centrumoktól, fontosnak tartjuk
ezért ismertetni a szélesebb neurológusközösség-
gel az agyi stimulációval kapcsolatos speciális kér-
déseket. 

A pécsi munkacsoport protokollja szerint a neu-
rológus nemcsak a betegszelekcióban és a mûtét
alatti tesztelésben, mikroelektródás regisztrációban
vesz aktívan részt, hanem rá hárul a posztoperatív
beteggondozás is. Most azokat a posztoperatív me-
nedzsmenthez szükséges ismereteket összegezzük,
amelyek hasznosak a centrumokon kívül dolgozó
neurológus szakorvosok számára is.

Történeti háttér

Az 1960-as évekig, megfelelô gyógyszeres kezelés
hiányában, sokféle mûtéti eljárást dolgoztak ki a
mozgászavar, elsôsorban a Parkinson-kór kezelésé-
re. Mielôtt a basalis ganglionok kóroki szerepe is-
mertté vált volna, több, mai szemmel heroikus be-
avatkozást végeztek el: például a motoros kéreg
kivágását1, a szupplementer motoros áreák2 és a pi-
ramispálya ablatióját3. 

Hassler4 és Spatz5 munkássága alapján a harmin-
cas években tisztult le a basalis ganglionok szerepe
a Parkinson-kór kialakulásában. Meyers végezte a
világon legelôször a caudatus, a putamen, illetve az
ansa lenticularis ablatióját, azonban megfelelô tech-
nikai és neuroradiológiai háttér hiányában a mûtéti
eredményesség továbbra is lehangoló volt. A funk-
cionális idegsebészeti beavatkozások egyik legna-
gyobb áttörését az jelentette, hogy Spiegel és
Wycis6 adaptálta és továbbfejlesztette az állatkísér-
letekhez már 1906-ban Horsley és Clarcke által ki-
fejlesztett stereotaxiás keretet7. A következô áttö-
rést az egyik svéd munkacsoport megfigyelése je-
lentette, akik az addigi anteroventralis pallidotomia
helyett posteroventralis pallidotomiát alkalmaztak,
átütô sikerrel8, 9. Azonban munkásságuk a levodopa
klinikai bevezetése mellett észrevétlen maradt egé-

szen az 1990-es évekig, amíg Laitinen újra leírta a
posteroventralis pallidotomia hatását10, 11.

Ezalatt a kétoldali ablatív beavatkozások foko-
zott morbiditási kockázata miatt újabb eszközhöz
folyamodtak, a nagyfrekvenciájú stimulációhoz. A
nagyfrekvenciájú stimuláció története az 1960-as
évekig vezethetô vissza, amikor is a basalis gang-
lionok mûtéti roncsolása során a célterület pontosí-
tása érdekében bizonyos centrumokban 100 Hz fe-
letti ingerlést alkalmaztak. 1987-ben a Benabid ve-
zette francia munkacsoport a féloldali thalamoto-
miát ellenoldali thalamicus stimulációval egészítet-
te ki12. A mélyagyi stimuláció hamarosan elsôként
választandó kezeléssé vált az ablatióval szemben13.
A mélyagyi stimuláció történetében újabb mérföld-
követ jelentett a subthalamicus mag szerepének
felismerése14, illetve az elsô subthalamicus stimulá-
ció elvégzése 1993-ban15. Ez volt az elsô olyan
idegsebészeti beavatkozás, ami nemcsak a tremort,
a rigiditást, a dyskinesiát volt képes enyhíteni, ha-
nem a bradykinesiát is. Azonban még a bilateralis
subthalamicus mag stimulációja sem képes a tartási
instabilitás, a beszédzavar és a legtöbb nem moto-
ros tünet enyhítésére. A módszer elterjedéséhez a
Parkinson-kór embrionális kezelését célzó ôssejt-
beültetések totális kudarca is hozzájárul16. 

A mélyagyi stimuláció alkalmazási területe fo-
lyamatosan bôvül, a Parkinson-kór és az esszenciá-
lis tremor mellett az FDA 2003-ban a dystonia,
2005-ben a kényszerbetegség kezelésére is akkredi-
tálta a módszert. A legújabb eredmények alapján a
fájdalom, az epilepszia és a Tourettes-szindróma
esetében is ígéretes kezelésnek tûnik a mélyagyi sti-
muláció. Az indikációs terület bôvülésével párhu-
zamosan újabb idegsebészeti célpontok kerülnek lá-
tótérbe, mint például a pedunculopontin mag stimu-
lációja, amely talán a parkinsonos tartási instabili-
tás hatékony kezelése lehet a késôbbiekben17–19.

A mélyagyi stimulátor programozása

A mélyagyi stimuláció legfôbb célkitûzése, hogy a
beteg tüneteit a lehetô legnagyobb mértékben javít-
suk. Emellett azonban egyéb szempontokat is fi-
gyelembe kell venni, úgymint a mellékhatások koc-
kázatát, azok lehetôség szerinti minimalizálását, a
gyógyszeres kezelés csökkentésének, egyszerûsíté-
sének az igényét, illetve az olyan stimulációs para-
méterek alkalmazását, amelyek növelik a stimulátor
áramforrásának várható élettartamát. 

A stabil, egyenletes mozgásteljesítmény elérése
általában három-hat hónapot vesz igénybe, ezért
már a mûtét elôtt fel kell készíteni arra a beteget,
hogy a gondozás hosszú folyamat. A betegek
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posztoperatív menedzsmentjére számos ajánlás lé-
tezik, az egyes centrumokban alkalmazott protokol-
lok azonban eltérôek. A különbség már rögtön a
mûtétet követô elsô napokban jelentkezik. A mûtét
után ugyanis jelentôs klinikai javulás észlelhetõ
még akkor is, ha a stimulátort nem aktiváljuk azon-
nal. Ennek hátterében a microlaesiós effektus áll,
miszerint az elektróda bevezetése önmagában képes
átmenetileg gátolni a célterület mûködését20. A
microlaesiós effektus miatt a világon több centrum-
ban csak hetekkel a mûtétet követôen kezdik el a
stimulációt, amikor a tünetek már kezdenek vissza-
térni. Ennek a módszernek az a legnagyobb elônye,
hogy a stimulátor tesztelése nagyobb hatékonyság-
gal végezhetô el a microlaesiós effektus elmúltával.
Más centrumokban ezzel szemben rögtön elkezdik
a stimulációt és intenzíven (akár naponta több alka-
lommal is) átállítják a gyógyszerelést és a stimulá-
ciós paramétereket a beteg igényei szerint. 

A Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostu-
dományi Kar, Idegsebészeti és Neurológiai Klinika
közösen kidolgozott szakmai protokollján alapuló
gyakorlatunk ötvözi a két megközelítés elônyeit.
Közvetlenül a mûtét után minimális értékekre állít-
juk a stimulációt, ezzel teljesítjük a betegek elvárá-
sát (hogy minél hamarabb elkezdôdjön a kezelés),
és általában ezzel párhuzamosan mérsékelten csök-
kentjük az antiparkinson gyógyszerek dózisát. A
stimulátor primer tesztelését (az elektródák haté-
konyságának felmérését) azonban csak a micro-
laesiós effektus elmúlását követôen végezzük el.

Az egyes Parkinson-centrumok posztoperatív
kezelési protokolljában észlelhetô jelentôs különb-
ségek másik alapvetô oka a kontrollvizsgálatok
idôzítésében rejlik. A legtöbb központ elôre megha-
tározott, fix idôpontokhoz köti a kontrollokat, ami
jól kezelhetôvé és tudományos szempontból feldol-
gozhatóvá teszi a követést, viszont nem veszi figye-
lembe a betegek igényeit. Ezzel szemben más cent-
rumokban arra kérik a betegeket, hogy csak problé-
ma esetén keressék fel ôket. Klinikánkon megpró-
báljuk a két módszert egyszerre alkalmazni: A leg-
több, mélyagyi stimulátort kapott, Parkinson-kór
miatt gondozott betegünk esetében két elôre terve-
zett fix idôpontú kórházi felvétel történik, míg a
többi kontrollvizsgálatot rugalmasan kezeljük. Az
elsô befekvést három-négy héttel a mûtétet köve-
tôen tervezzük, amikorra a microlaesiós effektus
már kevésbé zavaró. Mivel a parkinsonos tünetek
jelentôs része visszatér erre az idôpontra, a stimu-
látor hatékonyságának pontos tesztelése is elvé-
gezhetôvé válik. Miután kiválasztottuk a beteg szá-
mára optimális ingerlési paramétereket (primer
tesztelés), a gyógyszerelést a fennmaradó tünetek
függvényében változtatjuk. Amennyiben stabil

mozgásteljesítményt érünk el, a beteget elbocsát-
juk, és arra kérjük, hogy a tünetek rosszabbodása
esetén jelentkezzen. A második befekvésre általá-
ban két-három hónappal a mûtétet követôen kerül
sor, amikor a gyógyszerelés „finomhangolását” vé-
gezzük el. Ugyanekkor a betegeket megtanítjuk a
betegprogramozó készülék használatára, amivel sa-
ját maguk képessé válnak tüneteik függvényében
egyes stimulációs paraméterek módosítására.

A mozgásteljesítmény felmérésére, az elektróda
állapotának, illetve az elem töltöttségi szintjének
ellenôrzésére félévente javasolunk egy-egy ambu-
láns vizsgálatot. Ezenkívül betegeinknek panasz,
kérdés esetére bármikor igénybe vehetô telefonos
konzultációs lehetôséget is biztosítunk.

Betegprogramozó alkalmazása

A stimulátor ki- és bekapcsolására a gyártó kétféle
eszközt biztosít: mágneskapcsolót és betegprogra-
mozót. A mágneskapcsoló viszonylag olcsó megol-
dás a stimuláció ki- és bekapcsolására, azonban ke-
vésbé megbízható. A mágneskapcsoló alapvetô hát-
ránya, hogy nem képes a stimulátor állapotának
megjelenítésére, tehát a stimulátor váratlan kikap-
csolódását (lásd még késôbb) nem jelzi a beteg szá-
mára.

A betegprogramozó elônyeire tekintettel a pécsi
centrumban minden betegünket betegprogramozó-
val látunk el21. Ennek használatával a beteg nem-
csak a stimulációt tudja megbízható módon ki- és
bekapcsolni, hanem képessé válik a stimulátor
akkumulátorának ellenôrzésére is. Ilyen módon
megelôzhetôvé válnak az elem lemerülésébôl faka-
dó kellemetlenségek, illetve lehetôségünk nyílik ar-
ra, hogy a stimulátor mágneskapcsoló-funkcióját
kiiktassuk. A DBS-mágneskapcsoló funkciójának
kikapcsolásával a stimulátor már nem vezérelhetô
többé mágnes segítségével, cserébe viszont a kör-
nyezeti elektromágneses terek sem tudják ki- és be-
kapcsolni a készüléket, és ezáltal a „véletlenszerû”
kikapcsolódások gyakorlatilag elkerülhetôvé vál-
nak.

Bilaterális subthalamicus stimuláció esetében a
betegprogramozó használatának elsajátítása során
betegeinket megtanítjuk arra is, hogy a bradyki-
nesia, tremor, dyskinesia megjelenése esetén ho-
gyan tudják a tüneteiket enyhíteni a stimuláció fe-
szültségének állításával. Elôzetes felméréseink sze-
rint azok a betegek, akik képesek a stimuláció fe-
szültségét megfelelô módon szabályozni, többet
profitálnak a stimulációs kezelésbôl, mint azok,
akik erre nem képesek. Sajnos a betegprogramozó
magas költsége és a használat elsajátításához szük-
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séges kórházi kezelés miatt bizonyos centrumok
egyáltalán nem élnek ezzel a lehetôséggel. A mód-
szer alkalmazásának feltétele, hogy a beteg bármi-
kor elérhesse telefonon az ôt kezelô orvoscsoport
valamelyik tagját, ha a betegprogramozóval bármi-
lyen kérdés vagy probléma merülne fel.

A dopaminerg gyógyszerelés
csökkentése a mélyagyi stimuláció
mellett

A mélyagyi stimulátor beültetésének alapvetô felté-
tele, hogy a beteg Parkinson-kórban és ne valame-
lyik „Parkinson plusz” szindrómában szenvedjen.
További követelmény, hogy a betegek számára már
kombinált gyógyszeres terápiával sem lehet elfo-
gadható életminôséget (mozgásképességet) bizto-
sítani. A beültetés elôtt tehát a betegek döntô több-
sége antikolinerg, NMDA-receptor-antagonista,
MAO-inhibitor, COMT-gátló kombinált kezelést
kap a dopaminerg medikáció mellett. 

A stimulátor beültetése utáni idôszakban a leg-
gyakrabban levodopa-monoterápiára váltunk: A rö-
vid féléletidô miatt a dopaminagonistáknál köny-
nyebben titrálható levodopa- vagy levodopa/
COMT-gátló kezelésre állítjuk be a betegeket. A tü-
netek alapján ilyen módon a stimulátor és a gyógy-
szeres kezelés könnyebben hangolható össze. Ami-
kor már tartósan jó mozgásteljesítményt tapaszta-
lunk, megpróbáljuk a levodopát hosszú hatású do-
paminagonistára cserélni. A stimulátorkezelés mel-
lett a gyógyszeres kezelés így a beteg számára
jelentôsen egyszerûsödik, és nem utolsósorban az
egészségbiztosító gyógyszerkiadásai is jelentôsen
csökkennek, hosszú távon megtérítve a mélyagyi
stimulátor magas költségét22–24.

Bilaterális subthalamicus stimuláció esetében
– azon túlmenôen, hogy általában monoterápiával
is jó mozgásképesség érhetô el – a dopaminerg
gyógyszer dózisa is jelentôsen csökkenthetô, levo-
dopaekvivalens értékben kifejezve25 átlagosan 50-
60%-kal26. Ezenkívül a betegeink egy (általában fi-
atalabb) részénél stabil, tartós, jó mozgásteljesít-
mény érhetô el kizárólag bilateralis subthalamicus
DBS-terápia alkalmazásával, azaz bizonyos esetek-
ben minden antiparkinson-gyógyszer elhagyhatóvá
válik. Felmerül azonban a kérdés: szabad-e teljesen
megvonni a dopaminerg kezelést?

A témával kapcsolatban több tanulmány is meg-
jelent, ellentmondó adatokkal. Svájci munkacso-
port eredményei szerint a teljes dopaminerg terápia
megvonását követôen nagyobb volt az apátia, a
depresszió, illetve agitáltság elôfordulási gyakori-
sága25, 27. 

A spanyol Tolosa munkacsoportjának megfigye-
lései szerint DBS-monoterápiával és DBS+dopa-
minagonista kombinációval kezelt csoport között
nem észlelhetô a mozgásteljesítményben lényegi
különbség kétéves követés során28. Az egyetlen kü-
lönbség a két csoport között az volt, hogy a kizáró-
lag mélyagyi stimulátorral kezelt betegek esetében
egyáltalán nem fordult elô fluktuáció és dyskinesia. 

Kontrollcsoportos, többcentrumos vizsgálatok
hiányában nem dönthetô el a teljes dopaminerg
gyógyszerelés elhagyásának kérdése. Saját gyakor-
latunkban kis dózisú dopaminagonista terápiát al-
kalmazunk akkor is, ha várhatóan a teljes dopa-
minerg kezelés megvonása esetén is stabil mozgás-
teljesítményt észlelnénk. Elméleti megfontolások
alapján a bilateralis subthalamicus DBS fôleg a
Parkinson-kór motoros tüneteire hat, míg egyes
nem motoros tünetek csak dopaminerg gyógyszere-
léssel kezelhetôk.

A stimulációval összefüggô
mellékhatások

Nem kívánunk kitérni a mûtéti szövôdményekre és
a készülékek esetleges meghibásodásával kapcsola-
tos problémákra, inkább a sokkal gyakrabban elô-
forduló, stimulációval összefüggô klinikai problé-
mákra („funkcionális” mellékhatásokra21) összpon-
tosítunk.

Nemzetközi tanulmányok alapján a programozás
során a betegek több mint 90%-ában fordul elô egy
vagy több alkalommal valamilyen mellékhatás,
amelyek döntô többsége megszüntethetô a stimulá-
tor átprogramozásával. Parkinson-kór esetében a
stimulációs mellékhatások megjelenését az alkal-
mazott gyógyszeres kezelés is fokozhatja (additív
hatás). 

A mélyagyi stimuláció által kiváltott mellékhatá-
sokat több szempont szerint csoportosíthatjuk. Etio-
lógia alapján megkülönböztetünk subthalamicus-
mag-specifikus, a levodopa adagjának csökkentésé-
bôl fakadó és a környezô struktúrákra terjedô inger-
léssel magyarázható mellékhatásokat. A tünetek tar-
tóssága alapján habituálódó (az idô múlásával, álta-
lában pár másodperc vagy óra alatt teljesen megszû-
nô) és permanens (állandósult, az idô múlásával nem
enyhülô) csoportra bonthatjuk a mellékhatásokat.

SUBTHALAMICUSMAG-SPECIFIKUS MELLÉKHATÁSOK

Dyskinesia

Az egyik leggyakoribb és a legfontosabb nemkívá-
natos hatás. Pozitív prognosztikai értéke van, arra
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utal, hogy az elektróda jó helyzetben található. A
stimuláció intenzitásának fokozása általában csak
pár perccel, ritkábban pár órával késôbb vezet a
dyskinesia megjelenéséhez. 

Megoldás: Mivel a gyógyszeres terápia és a
mélyagyi stimuláció együttesen (additív jelleggel)
képes a dyskinesia elôidézésére, ezért megoldásként
szóba jöhet a stimuláció feszültségének csökkentése
mellett a dopaminerg gyógyszerek dózisának reduk-
ciója és esetlegesen amantadin alkalmazása is. (Be-
tegeinket megtanítjuk a betegprogramozó használa-
tára, ezáltal a megfelelô oldali feszültség csökkenté-
sével a dyskinesia megszüntethetôvé válik.) 

Hypotonia

A subthalamicus mag stimulációja jelentôs mérték-
ben hat az izomtónusra is, csökkenti azt. Hatása ál-
talában a rigor megszüntetésében nyilvánul meg.
Ha az izomtónus túlságosan lecsökken, hypotonia
lép fel. Jellemzô panasz, hogy „on” fázisban
egyensúlyzavar, gyakori elesés jelentkezik, ami a
mûtét elôtt nem volt jellemzô.

Megoldás: A stimulátor feszültségének csökken-
tésével a probléma megszüntethetô. (Betegprogra-
mozó készülék segítségével is megoldható.)

Szemhéjnyitási apraxia

A szemhéjnyitási apraxia a legtöbb esetben nem
okoz funkcionális zavart és spontán habituálódik.
Mivel a szemnyitási nehezítettség PSP (progresszív
szupranukleáris bénulás) tünete is lehet, ezért ismét
ellenôriznünk kell a klinikai diagnózis helyessé-
gét is. 

Megoldás: Amennyiben a tünetek fél évvel a
mûtétet követôen sem szûnnek meg és funkcionális
zavart okoznak, akkor a szemhéjnyitási nehezített-
ség általában a stimulációs feszültség csökkentésé-
vel és kontaktváltással már nem mérséklôdik. 

Hangulati változások

A subthalamicus mag stimulációja során az érzelme-
kért és a vegetatív szabályozásért felelôs struktúrák
(limbicus rendszer, lateralis hypothalamus) is
gátlódhatnak, ami mánia, mániás pszichózis, hiper-
szexualitás és patológiás játékszenvedély megjelené-
séért lehet felelôs. Az enyhe fokú felhangoltságot
gyakran sem a beteg környezete, sem a kezelôorvos
nem észleli, nem tartja kórosnak, hiszen a beteg meg-
szabadult sok kellemetlen, esetleg fájdalmas tünettôl,
ami a fokozott jókedvet, tenni akarást magyarázhat-
ja. Mivel a stimuláció a levodopatartalmú gyógysze-
rek hangulatjavító (euforizáló) hatását utánozhatja

egyes betegek esetében, a feszültség gyors növelése
hirtelen kialakuló jókedvet is okozhat. 

Megoldás: Enyhe fokú tüneteknél elég lehet a
gyógyszeres kezelés módosítása. Súlyos tünetek
esetén a stimulációs feszültség csökkentése, hangu-
latstabilizáló gyógyszerek alkalmazása jön szóba.

Elhízás

Szinte minden beteg hízik többet-kevesebbet, ami
általában a mûtétet követô elsô évben stabilizáló-
dik. A háttérben a dyskinesiák megszûntével csök-
kenô metabolizmus mellett a hypothalamus szerepe
is felmerül: ugyanis a laterális hypothalamus funk-
cionális gátlása kísérleti állatokban hízáshoz vezet.

Megoldás: A beteget elôre figyelmeztetni kell a
hízás veszélyére. Enyhe esetekben beavatkozást
nem igényel (a korábbi fogyást kompenzálja), sú-
lyosabb esetekben javasolt az étrend módosítása. A
stimulációs paraméterek változtatása általában nem
képes kivédeni, illetve kezelni a hízást.

Változások a magasabb rendû szellemi
mûködésekben

A mélyagyi stimulátor beültetését követô kognitív
változásokkal kapcsolatban két, egymástól eltérô
jelenséget kell megemlíteni. 

1. A mûtétet követô pár napban, esetleg hétben
zavartság (érzékcsalódás, téveszme) léphet fel,
amely általában spontán elmúlik. Minél idôsebb a
beteg, annál valószínûbb, hogy a perioperatív idô-
szakban ilyen típusú tünetek megjelennek, és ame-
lyek szükség esetén benzodiazepin vagy atípusos
antipszichotikum adásával kezelhetôk. 

2. Fontosabb kérdés, hogy kétoldali stimuláció
okozhat-e dementálódást. Az idôs, operáció elôtt
már kognitív deficittüneteket mutató betegek eseté-
ben megfigyelték, hogy a gondolkodási és figyelmi
képességek a mûtétet követôen tovább romlanak.
Nagy esetszámú vizsgálatok alapján azt is megálla-
pították, hogy fiatal, szellemileg ép betegek eseté-
ben csak minimális változás észlelhetô a mûtét
elôtti állapothoz képest. Ezeket az adatokat figye-
lembe véve hangsúlyozottan figyelni kell mûtét
elôtt a dementia gondos szûrésére.

Megoldás: Dementálódás megjelenésekor java-
solt az antikolinerg kezelés leállítása, illetve meg-
fontolható a kolinészteráz-gátlók alkalmazása.

PARKINSON-KÓR ELLENI GYÓGYSZEREKKEL

ÖSSZEFÜGGÔ JELENSÉGEK

Parkinson-kór esetében bilaterális subthalamicus
stimuláció mellett jelentôsen csökkenthetô a koráb-



ban alkalmazott antiparkinson gyógyszerek adagja.
A gyógyszerelés csökkentésével bizonyos tünetek
rosszabbodhatnak, esetleg korábban elfedett beteg-
ségek (például a nyugtalan lábak szindróma) tüne-
tei jelenhetnek meg.

Apátia

Az apátia külsô és belô ingerekkel szembeni csök-
kent reakciókészséget jelent, amely egyes tanulmá-
nyok alapján három-öt évvel a mûtétet követôen
akár 12–25%-ban is elôfordulhat. Önálló entitás-
ként kell kezelni, ami gyakran átfedést mutat a
depresszióval. A dopaminerg gyógyszerelés gyors
megvonása is kiválthat apátiát, ilyenkor a dózis-
növeléstôl várható enyhülés. Ha azonban évekkel
az operációt követôen alakul ki, akkor nagy való-
színûséggel a neurodegeneráció részjelensége és
sokkal kevésbé befolyásolható.

Megoldás: Megkísérelhetô a dopaminerg keze-
lés növelése, antidepresszívum és pszichoterápia al-
kalmazása. 

Depresszió

A depresszió megjelenése, esetleg fokozódása az
egyik leggyakoribb pszichiátriai tünet a subthala-
micus stimuláció során: A levodopatartalmú készít-
mények hangulatjavító (euforizáló) hatásúak29, 30. A
gyógyszeradag csökkentésével párhuzamosan a
depresszív tünetek fokozódása, esetleg elvonási tü-
netek figyelhetôk meg. Ilyen esetekben a stimuláció
általában nem képes kompenzálni a levodopa affek-
tív hatását.

Megoldás: A depresszió korai felismerése, ope-
ráció elôtt antidepresszívum bevezetése. Amennyi-
ben szükséges, emelendô a levodopa dózisa, esetleg
hangulatjavító hatású dopaminagonista (például
pramipexol) is kipróbálható. Súlyos esetben, illetve
öngyilkossági gondolatok esetén pszichiátriai keze-
lés szükséges. 

Nyugtalan lábak szindróma

Ritkán nyugtalan lábak szindróma jelenhet meg a
mûtétet követôen, amelyet éjszaka, elalváskor
jelentkezô akaratlan lábmozgások jellemeznek. Va-
lószínûleg nem a mûtét következménye, hanem a
régebben fennálló nyugtalan lábak szindrómát a
mûtét elôtt alkalmazott nagy dózisú antiparkin-
sonos gyógyszeres kezelés (levodopa, dopamin-
agonista) elfedte. A dopaminerg medikáció csök-
kentésével párhuzamosan a korábban elfedett nyug-
talan lábak szindróma tünetei jelennek meg az ope-
rációt követôen.

Megoldás: A dopaminerg gyógyszeres kezelés
adagjának növelése31, 32.

KÖRNYEZÔ STRUKTÚRÁK INGERLÉSE RÉVÉN

KIALAKULÓ MELLÉKHATÁSOK

A stimuláció során alkalmazott elektromos áram az
elektródától több milliméteres távolságban is kifej-
ti hatását. Amennyiben a stimulus olyan környezô
struktúrákat is érint, amelyek a betegség kialakulá-
sában nem játszanak szerepet („elszökik az áram”),
akkor stimulációindukált mellékhatások jelenhetek
meg. A legtöbb esetben megszüntethetôk a stimulá-
ciós paraméterek változtatásával. 

Dysaesthesia

A leggyakoribb mellékhatás, amelyet szinte minden
beteg észlel, a stimulátor bekapcsolásakor jelent-
kezô fél- vagy kétoldali villanásszerû érzet formájá-
ban. Gyorsan, másodpercek alatt habituálódik.
Ritkán kell a stimulációt változtatni permanens
dysaesthesia miatt. 

Dysarthria

A beszédzavar lehet a parkinsonos neurodegene-
ráció részjelensége21, 33, illetve stimulációindukált.
Ezért beszédzavar jelentkezésekor ellenôrizzük,
hogy mûtét elôtt észlelhetô volt-e hasonló tünet, is-
mét végezzük el a levodopapróbát, illetve kapcsol-
juk ki a stimulációt.

1. Amennyiben a stimuláció kikapcsolása után
percekkel, órákkal a beszédzavar javul, a cortico-
bulbaris pályák gátlására kell gondolnunk, amely
permanens nemkívánatos hatás. 

Megoldás: A stimuláció paramétereinek változ-
tatása. Betegprogramozó készülékkel megkísérel-
hetô a kétoldali feszültség csökkentése is.

2. Amennyiben levodopateszt34 hatására javul a
beszédzavar, aluldozírozott gyógyszerelésre kell
gondolnunk, és a dopaminerg gyógyszerek dózisá-
nak emelésétôl várhatjuk a tartós javulást.

3. Amennyiben a beszédzavar nem stimuláció-
indukált és nem javul a levodopateszt során, akkor
feltételezhetjük, hogy nem dopaminerg neurodege-
neráció áll a háttérben.

Megoldás: Szupportív kezelés, például Lee Sil-
verman-féle beszédtréning35.

4. Kétoldali thalamusstimuláció esetében elôfor-
dulhat, hogy a tünetek a stimuláció paramétereinek
állítása, illetve a stimulátor átmeneti kikapcsolása
ellenére sem szûnnek meg. Ilyenkor az elektróda
laesiós hatása is valószínûsíthetô. Ha a stimulátor
kikapcsolása ellenére fennálló dysarthria közvetle-
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nül a mûtét után jelentkezik, akkor az ödéma felszí-
vódásával párhuzamosan javulhatnak a tünetek. Ha
azonban pár héten belül nem észlelünk javuló ten-
denciát, a tünetek nagy valószínûséggel tartósak
lesznek.

Tetania

A gerincvelôbe leszálló mozgatópályák ingerlése
tetaniához vezethet, ami pár másodperccel a stimu-
láció változtatását követôen jelenik meg. Össze-
téveszthetô dystoniával, amelytôl kérdéses esetben
a stimuláció frekvenciájának csökkentésével külö-
níthetjük el. 

Megoldás: Tartós nemkívánatos hatás, minden
esetben kezelést igényel. A stimuláció állításával, a
feszültség csökkentésével megszüntethetô. (Beteg-
programozó készülékkel is elvégezhetô.)

Konjugált bulbusdeviáció

Leggyakrabban horizontális, jóindulatú, gyorsan
megszûnô (habituálódó) mellékhatás, amelyet a
szupranukleáris rostok ingerlése idéz elô.

Megoldás: Általában nem igényel beavatko-
zást.

Kettôs látás, homályos látás

A subthalamicus mag közelében az oculomotoricus
rostok ingerlése36 az ipsilateralis szem mozgását
érintik, ami kettôs vagy homályos látást okoz.

Megoldás: A stimulációs paraméterek korrekci-
ójával kell megszüntetni, mivel spontán nem habi-
tuálódik. (Betegprogramozó készülékkel megkísé-
relhetô a feszültség csökkentése.)

Tartási instabilitás, törzsataxia

A Parkinson-kór késôi fázisában gyakran megjele-
nik a tartási instabilitás, néha levodopára reagál,
ezért minden esetben el kell végeznünk a levo-
dopatesztet34 és a stimulátor kikapcsolását is. 

1. A stimulációindukált tartási instabilitás a sti-
muláció kikapcsolását követôen percekkel, akár
órával késôbb jelentôsen javul. Igen ritkán észlel-
hetô ez a fajta, mélyagyi stimulátor okozta mellék-
hatás, ami a nucleus ruber vagy a cerebello-rubro-
thalamicus pályák ingerlésekor alakulhat ki. Jel-
lemzôje a posturalis jellegû tartási instabilitás és
törzsataxia, amelyhez nem társul végtagataxia.

Megoldás: A stimulációs paraméterek változta-
tása.

2. Ha a levodopateszt során javulnak a tünetek,
akkor a háttérben valószínûleg dopaminergdegene-

ráció áll, és az aktuális gyógyszeres kezelés nem
megfelelô. 

Megoldás: Dopaminerg gyógyszerek bevezeté-
se, dózisának növelése.

3. Ha a tünetek nem stimulációindukáltak és
nem javulnak levodopaadásra sem, akkor feltételez-
hetôen nem a dopaminerg neurodegeneráció rész-
jelenségérôl van szó, és szupportív terápia, fizikote-
rápia jön szóba. 

Féloldali verítékezés, mydriasis

A leszálló szimpatikus pályák különbözô mértékû
stimulációjával eltérô jelenségeket észlelhetünk,
például féloldali pupillatágulatot, fokozott féloldali
verítékezést, illetve akár az artériák falának össze-
húzódását is, amely vérnyomás-emelkedésben nyil-
vánulhat meg. 

Megoldás: Általában gyorsan habituálódik, nem
igényel beavatkozást.

Az akinesia fokozódása, a levodopa
hatékonyságának megszûnése

A substantia nigra vagy a pallidotegmentalis pályák
stimulációja során a rigiditás mérsékelt fokú csök-
kenését figyelhetjük meg, miközben a bradykinesia,
akinesia változatlan marad. Bizonyos esetekben a
dopaminerg kezelés is elveszítheti hatékonyságát.

Megoldás: A stimulációs paraméterek változta-
tása, amelyet a betegprogramozó készülékkel nem
lehet elvégezni. 

A pallidális stimulációra jellemzô
nemkívánatos hatások

Pallidális stimuláció során az egyik legfontosabb
mellékhatás a fényfelvillanások (foszfének) meg-
jelenése, ami a tractus opticus stimulációjával ma-
gyarázható. Spontán habituálódik, nem igényel
kezelést. Az elektróda pozíciójának meghatáro-
zásában lokalizációs jelentôsége van a mûtét alat-
ti makrostimuláció során megjelenô foszfének-
nek. 

Pallidális stimuláció során észlelték még déjà vu
érzés és tartós, irritáló köhögés megjelenését is,
amelyeket a stimuláció állításával, illetve az elekt-
róda repozíciójával orvosolni lehetett.

Életvitellel kapcsolatos tanácsok

Közvetlenül a mûtétet követôen, a sebgyógyulás fá-
zisában a beteg ne terhelje magát, a késôbbiekben
azonban minden olyan tevékenységet folytathat,
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amit fizikai ereje és koncentrálóképessége megen-
ged! 

GYERMEKEKKEL KAPCSOLATOS FIGYELMEZTETÉSEK

Gyermekkorban kizárólag dystonia esetében törté-
nik mélyagyi stimulátor beültetése. Minden olyan
sport- és szabadidôs tevékenység kerülendô, ami a
készüléket és a részeit fizikailag károsíthatja (pél-
dául futball, küzdôsportok stb.). 

ELEKTROMÁGNESES TEREKKEL KAPCSOLATOS

BIZTONSÁGI RENDSZABÁLYOK

A környezeti hatások közül a legjelentôsebbek, ame-
lyek képesek a stimulátor mûködését befolyásolni, a
különbözô eredetû elektromágneses terek. Általában
csak enyhe fokú mûködészavart okoznak (például ki-
és bekapcsolhatják a stimulátort), ritkán súlyosabb
károsodást is eredményezhetnek. Elméletben az
alábbi kölcsönhatások fordulhatnak elô:

1. Stimulátor ki- és bekapcsolódása. (A hirtelen
rosszabbodó tünetek hátterében a legnagyobb való-
színûséggel a környezeti elektromágneses terek ál-
tal történt kikapcsolás állhat. Például fúrógép,
hangszóró képes ilyen nagy energiájú mágneses tér
létrehozására.)

2. Az ingerlés paramétereit megváltoztathatják.
Hirtelen kialakuló, megmagyarázhatatlan „áramrá-
zásszerû” érzés utalhat arra, hogy a stimuláció fe-
szültsége megnôtt.

3. A készüléket a gyári alapprogramra állíthatja.
Ilyenkor a kezelôorvosnak újra kell programoznia a
készüléket.

4. A készülék és alkatrészeinek (elektróda, össze-
kötôkábel) károsítása, amelyek kijavítása újabb
mûtétet igényelhet.

Az elektromágneses terek hatása minimalizálha-
tó, ha a betegeket betegprogramozó készülékkel lát-
juk el, és kikapcsoljuk a stimulátor mágneskapcsoló
üzemmódját. Ilyenkor mágnes segítségével többé
már nem tudjuk a készüléket ki- és bekapcsolni, vi-
szont a környezet elektromágneses terei sem lesz-
nek képesek erre.

HÁZTARTÁSI ESZKÖZÖK HATÁSA A MÉLYAGYI STIMULÁTORRA

Rendeltetésszerû használat, illetve megfelelô tele-
pítés és földelés esetén a háztartási készülékek biz-
tonsággal üzemeltethetôk. A stimulátorokat úgy
tervezték, hogy mûködésüket a legtöbb elektromág-
neses sugárzás ne befolyásolhassa. 

A hirtelen kialakuló állapotrosszabbodások hát-
terében leggyakrabban a stimulátor véletlen kikap-
csolása áll. Tíz centiméteres távolságon belül bár-

mely elektromos háztartási készülék véletlenszerû-
en képes ki- és bekapcsolni a stimulátort. Gyanú
esetén a beteg programozója segítségével gyôzôd-
jön meg a stimulátor állapotáról, és szükség esetén
kapcsolja be azt!

TEENDÔK ELEKTROMÁGNESES KÖLCSÖNHATÁS

GYANÚJA ESETÉN 

Ha felmerül a gyanú, hogy a környezet elektromág-
neses tere befolyásolta a stimulátor mûködését,
ajánlott a következôket elvégezni:

1. Kerüljön a beteg minél messzebb a feltétele-
zett hatást elôidézô készüléktôl!

2. Kérjen meg valakit, hogy – amennyiben lehet-
séges – kapcsolja ki a feltételezett hatást elôidézô
készüléket, eszközt! 

3. A betegprogramozó segítségével kapcsolja be
a stimulátort! Ellenôrizze a betegprogramozó
kijelzôit, hogy a bekapcsolás sikeres volt-e.

4. Ha a fentiek elvégzése után a probléma meg-
oldódott és a mélyagyi stimulátor mûködése a to-
vábbiakban megfelelô tüneti javulást eredményez,
nagy valószínûséggel nem történt gond. Ha úgy ér-
zi a beteg, hogy a készüléke nem mûködik meg-
felelôen, romlottak a tünetei vagy korábban nem
észlelt mellékhatások jelennek meg, keresse fel a
programozást végzô centrumot!

Orvosi elektromágneses sugárzások
hatása a mélyagyi stimulátorra

A mélyagyi stimulátor mûködésére hatással lehet-
nek az elektromágneses terek. Nem kivétel ez alól
az orvosi ténykedés során fellépô sugárzás sem,
ezért fontos megemlíteni azokat az eljárásokat,
amelyek nem alkalmazhatók DBS-implantációval
kezelt betegek esetében.

ELLENJAVALLT BEAVATKOZÁSOK

1. Cardialis pacemaker, beültethetô cardiover-
ter defibrillátor és a mélyagyi stimulátor generáto-
ra között elektromos interferencia jöhet létre, ami
kiszámíthatatlan mûködészavarhoz vezethet. Egye-
di elbírálás szükséges a DBS-implantáció megítélé-
sekor. A készülékeket egymástól a lehetô legna-
gyobb távolságra kell beültetni37.

2. Elektromos szike: Átmeneti teljesítménycsök-
kenéshez vezethet, ezért ha feltétlenül szükséges az
alkalmazása, a földelést a lehetô legmesszebb kell
elhelyezni a DBS generátorától. Amennyiben hasz-
nálata elkerülhetetlen, kizárólag bipoláris szike al-
kalmazható37.
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3. Defibrillátor: Defibrillátor alkalmazása káro-
síthatja a DBS-generátort. Életveszély elhárítása
esetén a lehetô legmesszebb kell elhelyezni a de-
fibrillátor fémlapjait a DBS impulzusgenerátorától.
A DBS-vezetékhez képest lehetôleg merôlegesen
álljanak a defibrillátor lapátjai. A lehetô legkisebb
energiát alkalmazzuk, illetve a defibrillációt köve-
tôen ellenôrizzük a DBS programozását is37.

4. Radioaktív sugárzás: Maradandó károsodást
okoz az impulzusgenerátorban, ezért azt le kell ta-
karni ólomárnyékolóval, ha a beteg radioterápiában
részesül.

5. Nagy energiájú ultrahang: Az epe- és vesekô-
zúzásra alkalmazott berendezések igen nagy energi-
ájú ultrahangsugárzást bocsátanak ki, amely káro-
síthatja a stimulátor áramköreit37.

6. Elektrosokk: Károsíthatja a stimulátort, illetve
az elektródákban hô generálódhat37, ami akár irre-
verzíbilis agyi károsodást is okozhat. 

7. Transcranialis mágneses stimuláció: Nem
vizsgálták hatását a készülékre és a betegre, elméle-
tileg az elektromágneses tér károsíthatja az impul-
zusgenerátort37, diszlokálhatja az elektródát.

8. MR-vizsgálat. Kizárólag a gyártó ajánlásait
betartva lehet koponya-MR-vizsgálatot elvégezni.
A fejen kívül az egyéb testrészek vizsgálata ellenja-
vallt (lásd késôbb).

9. Diatermia. A diencephalon és az agytörzs te-
rületén laesiók megjelenését, következményes per-
manens vegetatív állapot kialakulását észlelték
DBS-implantált beteg esetében maxillára fokuszált
diatermiás eljárás során38. 

ÓVATOSAN ALKALMAZHATÓ ELJÁRÁSOK

Fokozott körültekintéssel végezhetô mammográfiás
vizsgálat, mivel nem szabad túl szorosan össze-
nyomni a szöveteket. A túlszorítás fizikailag káro-
síthatja a készüléket! 

Fogászati fúró, ultrahangos fogkô-eltávolító al-
kalmazásakor, illetve szôr-, hajhagyma elektromos
eltávolítása során átmenetileg ki kell kapcsolni a
stimulátort.

BIZTONSÁGGAL ALKALMAZHATÓ ELJÁRÁSOK

A röntgen-, a diagnosztikai célú ultrahang-berende-
zések és a CT alkalmazása biztonságosnak tekint-
hetô.

KOPONYA-MR-VIZSGÁLAT DBS-IMPLANTÁLT

BETEGEK ESETÉBEN

Egyre nagyobb az igény, hogy mélyagyi stimulátor
beültetésével kezelt betegek esetében koponya-

MR-vizsgálatokat végezzünk. Az MR jelentôs és
kiterjedt elektromágneses mezôt hoz létre, ami po-
tenciális károsodás lehetôségét rejti magában.
Nemcsak az impulzusgenerátor károsodhat, hanem
a betegek esetében permanens neurológiai károso-
dás is felléphet, ha nem tartjuk be a biztonsági
elôírásokat39!

Fontos újra hangsúlyozni, hogy a jelenlegi isme-
reteink szerint csak koponya-MR végezhetô el
megfelelô biztonsággal, a többi MR-vizsgálat (pél-
dául gerinc-, mozgásszervi MR) nem!

Számos in vitro vizsgálatot végeztek a potenciá-
lis interakciók kiderítésére:

1. Túlmelegedés: A rádiófrekvenciás tér
jelentôs melegedést okozhat az elektródák és a
szövetek érintkezési felületén. A felmelegedés fo-
ka függ a rádiófrekvenciás tekercs típusától, a
szekvencia paramétereitôl és a térerô nagyságától.
Koponyatekercs esetében 2,3–7,1 Celsius-fok, tel-
jes test átviteli tekercs esetében akár: 2,5–25,3
Celsius-fokot is elérhet a melegedés mértéke40–43.
Amennyiben a vezetékrendszeren törés van, a fel-
melegedés foka sokkal nagyobb is lehet. Alacsony
fejspecifikus abszorpciós ráta (SAR) esetén a fel-
melegedés általában 1 Celsius-fok alatti, ami a be-
teg biztonsága szempontjából megnyugtatónak
tartható44.

2. Elmozdulás: Az MR-készülék statikus mág-
neses tere minden mágnesezhetô anyagot vonz.
Ebbôl fakad, hogy az impulzusgenerátorra statikus
erô hat, ami elmozdulást45 (fájdalom, kellemetlen
érzés), friss mûtétet követôen szélsôséges esetben
akár hegszétválást is okozhat. 

3. Feszültség indukálása: A gradiens mágneses
tér elektromos feszültséget gerjeszthet, amelynek
nagysága arányos a gradiensimpulzusok idôbeli
változásával (dB/dt), a vezetékrendszer által körbe-
hurkolt területtel39.

4. Impulzusgenerátor átprogramozása: Statikus
mágneses tér a stimulátor ki-, bekapcsolását okoz-
hatja. 

5. Mûtermék: A rendszer elemei torzíthatják az
MR-képet, mûtermékek jelennek meg.

6. Elektródaelmozdulás: Az egyik, 2002-ben
publikált vizsgálat során öt beteg esetében MR-
volumetriás módszerrel határozták meg az elektró-
daelmozdulás nagyságát, ami legtöbb esetben a mé-
rés hibahatárán belüli értéknek bizonyult. Egyik
esetben sem észlelték a klinikai hatékonyság rom-
lását46.

Ezekben a vizsgálatokban csak kikapcsolt DBS
mellett észlelhetô hatásokat értékeltek. Bekapcsolt
stimulátorral igen kevés in vitro vizsgálat történt47,
ezért a biztonságossággal kapcsolatban nem áll ren-
delkezésünkre elegendô adat.



Az in vitro vizsgálatok alapján a DBS-rendszer
gyártója, a Medtronic Inc (Amerikai Egyesült Ál-
lamok) fogalmazta meg azokat a biztonsági aján-
lásokat, amelyek mellett elvégezhetô a koponya-
MR-vizsgálat. Mivel a fenti irányelvek megszegé-
se miatt az elmúlt években több súlyos, perma-
nens, illetve tranziens szövôdmény alakult ki48, az
érvényes irányelveket 2005-ben szigorították37, 39.
Fontos hangsúlyozni azonban, hogy a cikkünk
megírásáig nem publikáltak olyan balesetet, ami
az irányelvek teljes körû betartása mellett alakult
volna ki. 

Az alábbiakban ismertetjük az aktuális Medtro-
nic-ajánlás39 rövidített kivonatát, hogy szükség ese-
tén referenciaként szolgálhasson más centrumok
számára is.

Kontraindikáció

– Teljes testre kiterjedô rádiófrekvenciás átviteli
tekerccsel, fejen alkalmazott csak vevôtekerccsel
vagy olyan átviteli tekerccsel, ami a mellkas fölé
nyúlik, szigorúan kontraindikált az MR-vizsgálat
elvégzése. Ebbôl következik, hogy a gerinc-MR el-
végzése szintén potenciális veszélyt jelent a beteg
számára.

– Ha az elektróda vagy az összekötô vezeték
megtörik.

– Az irányelvektôl eltérô paraméterek alkalma-
zása.

– Ha potenciálisan biztonságosabb diagnosztikai
módszerek (például koponya-CT) alkalmazása is
elegendô a diagnosztikai kérdés megválaszolására.

– Ha a betegnek bármilyen más implantátuma van,
vagy ha olyan korlátozó tényezôk állnak fenn, ame-
lyek esetén az MR-vizsgálat tiltott vagy ellenjavallt.

Elôkészület

A beteget tájékoztassuk az esetleges szövôdmé-
nyekrôl és kérjük meg, hogy a vizsgálat alatt azon-
nal jelezze, ha bármilyen kellemetlen, szokatlan
érzést, felmelegedést stb. érez. Miután meg-
gyôzôdtünk arról, hogy egyéb MR-kontraindi-
káció nem áll fenn, ellenôrizzük a megfelelô MR-
paraméterek használatát. Telemetriás programo-
zóval ellenôrizzük az összes elektróda impedanci-
áját és a telep feszültségét, hogy az esetleges ká-
belszakadást észrevegyük. Miután feljegyezzük a
stimulációs értékeket, állítsunk be bipoláris, 0
Volt feszültségû ingerlési módot. Kapcsoljuk ki a
mágneskapcsolás opciót, illetve magát a stimu-
látort is. 

MR-vizsgálat

A vizsgálathoz csak fejre tervezett átviteli és
vevôtekercs alkalmazható! Az eredeti ajánlás sze-
rint csak 1,5 Tesla térerôsségû, vízszintes csövû
MR-készülék használható, azonban munkacsopor-
tunkkal igazoltuk az 1 T MR-képalkotás biztonsá-
gosságát is48. A beteg pontos tömege alapján ki-
számoljuk a fej fajlagosan elnyelt teljesítményét
(specific absorption rate, SAR). A vizsgálat során
a fejre számított SAR-maximum 0,1 W/ttkg, míg a
gradiens dB/dT mezôje legfeljebb 20 Tesla/má-
sodperc értékû lehet. Kerüljük a szedáció alkalma-
zását, hogy a beteg tudja jelezni, ha bármilyen
problémát észlel (például melegedés, fájdalom,
kellemetlen stimuláció, szokatlan érzetek). A bete-
get a vizsgálat alatt folyamatosan figyeljük, illetve
az MR-szekvenciák között ellenôrizzük a tudati
állapotát.

MR-vizsgálat utáni teendôk

Miután meggyôzôdtünk a beteg állapotáról, ellenô-
riztük, hogy a stimulátor mûködôképes, újra kell
programozni a stimulátort. 

Sikertelen mûtétek elôfordulása 

A sikertelenség két formáját lehet megemlíteni a
mélyagyi stimulációval kapcsolatban: a szubjektív
és az objektív sikertelenséget. 

Gyakran elôforduló, nehezen kezelhetô problé-
ma, hogy az egyébként nem depressziós, nem apá-
tiás betegek szubjektíven nem elégedettek az elért
eredménnyel, annak ellenére, hogy objektíve jelen-
tôs javulás észlelhetô49. Ennek hátterében nagy va-
lószínûséggel a mûtét túlmisztifikálása és a teljes
tünetmentesség elérésének igénye áll. Több esetben
tapasztaltuk, hogy a kivizsgálás során minden rész-
letre kiterjedô felvilágosítás ellenére a betegeknek
túlzott elvárásai vannak. Tapasztalataink szerint a
probléma empátia, pszichoterápia, családterápia se-
gítségével enyhíthetô.

Az objektíven sikertelen mûtétek hátterében
idegsebészeti, illetve neurológiai okok állhatnak.
Ahogy a világon egyre több kórházban, klinikán
kezdik alkalmazni a mélyagyi stimulátor implantá-
cióját, megnôtt a sikertelen mûtétek száma is. Okun
és munkacsoportjának 41 esetet átfogó elemzésé-
bôl50 kitûnik, hogy legtöbb esetben a sikertelenség
elkerülhetô lett volna a helyes diagnózis felállításá-
val (8/41), a megfelelô betegszelekcióval (11/41),
az elektróda megfelelô pozicionálásával (19/41),
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