Funkcionalis Idegsebészet

A funkcionalis idegsebészet a koros kozponti idegrendszeri funkcidk sebészi
kezelését foglalja magaban. Alapfeltétele, hogy ismertek legyenek azok a kdzponti
idegrendszeri struktirdk, melyek a koros miikodés kialakulasaért feleldsek.
Altalanossagban elmondhatd, hogy azok a betegségek kezelhetdek —sebészi
modszerekkel, melyek valamely idegrendszeri struktira talmikodésével jarnak.
Olyan modszerek ugyanis nem dallnak rendelkezésre, melyek az alulmikodo
kozpontok funkciodjat tudnak helyreallitani, viszont a talmiik6dd kdozpontok kontrollalt
karositasaval a funkcio javithato lehet. Ebbdl kovetkezik, hogy ez a fajta terapia tiineti
kezelést képez. Jelenleg két idegsebészeti terapids modszer 1étezik:

1. ablatio/roncsolés: az idegrendszeri struktira roncsoldsaval funkcidjat gatoljuk
— irreversibilis hatas

2. kronikus stimulacio: az adott kozpont folyamatos stimulalasaval a neuronokat
refrakter fazisban tartjuk — reverzibilis

Jelenleg funkciondlis idegsebészeti modszerekkel az aldbbi betegségek kezelése
lehetséges:

1. mozgaszavarok: Parkinson-kor, primer dysonia, essentialis tremor

2. kronikus fajdalom szindromak: posztlaminektomids szindroma, malignus
fajdalom, neuropathias fajdalom, poststroke fajdalom

3. Epilepszia

A funkcionalis idegsebészt targykorébe tartozik, de egyéb idegsebészeti
szubspecializaciokkal hatarteriiletet képez az eloquens teriileti 1€zidk sebészi kezelése.
Eloquens agyteriileteknek nevezziik azokat a régiokat, melyeknek sériilése klinikailag
kimutathaté neurologiai tiinetet okoz. Ezekben a betegségekben kozvetleniil nem a
funkcioé helyreallitasa, hanem a megdvasa a cél. A 1ézi6 (pl. tumor, arterio-venosus
fistula, cavernoma) eltavolitdsa soran sériilhetnek a funkciondlis, ép agyteriiletek,
melyek komoly kovetkezményekkel jarhatnak. Ezért az ilyen mitéteknél specialis
technikdk hasznalatdra van sziikség, melyek segitségével az agyi funkciok
feltérképezhetok, megbizhatoan azonosithatok (funkcionalis MRI, traktografia, éber
miitét neuronavigacio és elektromos stimulacié kontrollja mellett).

Az alabbi fejezetben a mozgéaszavarok, kronikus fajdalom szindrémak, epilepszia és
eloquens teriileti 1éziok 1degsebészi kezelési lehetdségeit fogjuk részletesebben
megismertetni. A kiilonb6z6 betegségek ismertetése nem képezi a fejezet targykorét.

Mozgdszavarok

A mozgaszavarok kezelésében a sebészi terapia akkor johet szoban, ha a gydgyszeres
kezelés megfeleléen nem tudja csillapitani a tiineteket.

A mozgaszavarok kialakulasaért a basalis ganglionok rendszerének (nucleus caudatus,
putamen, globus pallidus internus és externus, thalamus, subthalamicus mag,
substantia nigra) karosodasa a felelés. A rendszer a mozgéds koordinalaséban,
Osszehangoldsaban, az izomtoénus szabdlyozasdban jatszik fontos szerepet.



Informécidkat kap az agykéreg motoros teriileteibdl (elsdsorban a premotoros,
supplementer motoros areabdl és kis részben a primer motoros kéregbdl) melyeket
feldolgozas utan a thalamus motoros magjain (melyek ezeket a cerebellum feldl
érkezé informdaciokkal Osszehangoljak) keresztil az agy motoros része felé
tovabbitanak (elsdsorban a primer motoros kéreghez). A basalis ganglionoknak nincs
kozvetlen kapcsolata a végrehajtd szervekkel. Miidodésést sematikusan 1d. az 1.
abran.
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1. abra: A basalis ganglionok részei és kapcsolataik. Két kor van, az indirekt és a direkt
kor, melyek a thalamus aktivaciéjat vagy gatlasat okozzak. A direkt kor aktivalé, az
indirekt kor gatlé hatast fejt ki a thalamus motoros magjaira.

Ha a rendszer valamely része meghibasodik (betegség, traumas sériilés, vérzés,
infarctus), a szabalyoz6 korokben fennallo egyensulyi helyzet felborul. Ennek
kovetkeztében valamelyik mag talmiikddése jon létre, mely klinikailag megjelend
idegrendszeri tlinetet, mozgéaszavart okoz.

Idegsebészeti kezelés soran célunk az, hogy a talmiikodé mag funkcidjat gatolva a
basalis ganglionok rendszerében az egyensulyt helyreallitsuk és igy csokkentsiik vagy
megsziintessiikk az idegrendszeri tiineteket. Hatasos kezeléshez ismerniink kell a
tulmiik6d6 magot és annak pontos helyzetét az agyban. Ezek alapjan harom
betegségnél johet szoba idegsebészeti beavatkozas:

1. Parkinson-koér: subthalamicus mag (STN) dorsolateralis motoros része

2. Primer dystonia: globus pallidus internus (GPi) dorsolateralis része

3. Essentialis tremor: a thalamus motoros magjai - ventralis intermedius (ViM)
¢és ventralis oralis posterior (VOP) (funkcionalis idegsebészetben a Hassler
terminologiat hasznaljuk)



Kétféle mutéti megoldas létezik:

1. Ablatio vagy roncsolas: a célpontként szolgald magot vagy annak specialis
részét irreverzibilisen karositjuk. Ez torténhet bipolaris vagy lézeres elektrodaval
végzett hdroncsolassal, ill sztereotaxias sugarsebészet soran ionizald sugarzassal vagy
MRI vezérelt fokuszalt ultrahanggal. Elektroddk hasznalata esetén azokat a koponyan
fart lyukon keresztiil kell a magba bevezetni, mig sugdrsebészet és fokuszalt
ultrahang hasznalatandl nyilt mtétre nincs sziikség. Mivel irreverzibilis hatast
eredményez és az esetlegesen kialakuld mellékhatasok is allandosulnak, ezért ma mar
csak ritkan végezziik.

2. Kronikus vagy mély agyi stimulacio (DBS — deep brain stimulation): a miitét
soran elektrédakat {iltetink a magokba. Egy elektrodan altaldban 4 kontakt
helyezkedik el egymés felett, melyek 2-3 mm tévolsagban kovetik egymadst.
Segitségiikkel a stimuldciohoz hasznalt elektromos mezd mérete és alakja
valtoztathat6, hogy a gatolni kivant mag minél jobban lefedett legyen altala. A
stimulacié torténhet monopolaris és bipolaris modban is. Az elektrodakat a
koponyacsonthoz specialis rendszer rogziti, hogy ne mozduljanak el. Az elektromos
aramot ¢és a programozds lehetdségét a stimuldtor, mésnéven neuropacemaker
biztositja. A késziiléket a subclavicularis arokba subcutan vagy submuscularisan
iiltetjiik be és hosszabbitd kabelek kotik Ossze az elektrodakkal (2. 4bra). Hatdsa
reverzibilis, a stimulacio kikapcsolasaval a mellékhatasok elmulnak. A stimulator a
boron keresztiil telemetrikusan allithato egy kiilsé programozé segitségével. Allithato
paraméterek: kontaktok polaritasa (katdd, andd), négyszoginger frekvencidja (Hz),
amplituddja (volt) és pulzushossza (us).
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2. abra: A bal oldali képen a mély agyi stimulét, a hozza csatlakoztatott hosszabbité
kabelek és elektrodak, a jobb oldali képen a kiilonb6z6 elektréda tipusok lathatok.

A célpontként szolgdldo magok igen kicsik (kb. 0,5-2 cm) és mélyen az
agyallomanyban helyezkednek el (6-8 cm). Megtaldlasuk specialis miitéti
elokészitést, felszerelést és technikat igényel (MRI felvételek, sztereotaxias rendszer,
tervezd munkaallomas, intraoperativ elektrofizioldgia és elektromos stimul4cio).

A célpontok azonositasa MRI felvételeken direkt modon, vagy standard sztereotaxias
koordinatak alapjan indirekt modon torténik. MRI képeken az STN (T2 sulyozott
felvételek) és a GPi (inverzios T1 — IR-T1 - sulyozott képek €s proton denzitas
képek) jol lathatoak. A ViM és VoP magok MRI képeken sem kiilonithetéek el



egymastol, de a thalamus jol latszik az IR-T1 sulyozott képeken (3. és 4. abra). A
standard sztereotaxias koordinatdkat empirikus alapon hataroztdk meg az agyban
azonosithatd referencia pontokhoz képest. Ezek a referencia pontok a comissura
anterior (AC) és comissura posterior (PC) a III. agykamra eliils6 és hatuls6 hataranal.
A koordinatak az AC-PC sikjaval parhuzamos sikban, toliikk vagy az dket 0sszekoto
egyenes felezOpontjahoz képest vannak megadva. Ma mar szinte kizarélagosan csak a
thalamus magok meghatarozasanal hasznaljuk a sztereotaxias koordinatakat.

3. abra: A bal oldali T2 axialis képen a piros pont a jobb oldali STN-ben, mig a jobb
oldali axialis IR-T1 képen a piros pontok a jobb oldali thalamus ViM magjaban és a
GPi-ben jelolik a sebészi célpontot.



4. abra: Fels6 képek: A bal oldali IR-T1 és a jobb oldali CT kép (a sztereotaxias
referencia rendszer a fejen) ugyanabban a magassagban késziilt. Jol latszik, hogy a CT
képeken a basalis ganglionok csak sejthetok, mig az IR-T1 képen a putamen (fehér nyil),
a globus pallidus internus (kék nyil) és externus (sarga nyil), a thalamus (z6ld nyil) és a
nucleus caudatus is szépen elkiiloniil. Alsé képek: A bal oldali T2 és a kozépsé SWI
(susceptibility weighted imaging) képeken az STN (fehér nyilak) és a nucleur ruber
(piros nyilak) jol laithaté. Ugyanabban a magassagban késziilt CT képen (a sztereotaxias
referencia rendszer a fejen) a magok nem lathaték, a régio a rogzité csavarok miatt
kifejezetten miitermékes.

A képeket specidlis munkaallomasra feltoltve a mutét megtervezhetd, a koponyan a
behatolasi pont és a mély agyi célpont kijelolhetd, melyeket 6sszekdtd egyenes adja
meg az elektroda behatolasi Gtvonalat (5. abra). A tervezésnél figyelembe kell venni,
hogy ez a vonal ne keresztezzen sulcusokat és agykamrat sem, mert ezeken keresztiil
haladva vérzés alakulhat ki.
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5. abra: A tervez6 munkaillomas kezel6 feliilete. A jobb oldali meniiben allithaté be a
behatolasi-, és célpont helye és ott adja ki a program a sztereotaxias kereten beallitandé
koordinatakat. A bal oldali négy ablakban az MRI képek jelenithetok meg kiilonb6z6
sikban a célpontok kivalasztasiahoz. A fenti képen egy Parkinson-kérban szenvedd beteg
T2 képe lathato.A zold vonal a bal, a sarga vonal a jobb oldali behatolasi uitvonalat
mutatja, lathaté, hogy mindkett6 elkeriili a kamrakat. A jobb alsé képen a sarga kor az
ot tesztelektroda altal lefedett teriiletet mutatja, kozépen a piros pont a megtervezett
utvonalat. A vonalak mellett lathaté fehér folt a beiiltetett elektrédak helyét mutatja a
tervhez képest. Az elektréda a jobb oldalon az eredeti tervhez képest az anterior
csatornaba lett beiiltetve.

A sztereotaxias rendszer biztositja, hogy a mitét soran a tervnek megfeleléen
lehessen az elektrodakat beiiltetni. Részei: korona, referencia keret, sztereotaxias
keret (6. abra). A koronat a miitét idétartamara a koponyahoz rogzitjilk. A koronahoz
csatlakoztatjuk a referencia keretet, mely egymastol tavolodd jelold csikokat
tartalmaz. A koronaval és referencia kerettel a fejen CT felvétel késziil, az axialis
szeleteken a jelold csikok pontként latszanak. A magassag valtozasaval a pontok
tavolsaga is valtozik (7. abra). A CT képeket feltoltjiik a munkaallomasra. A szoftver
felismeri a jelold pontokat és azok valtozd tavolsdga alapjan egy 3 dimenzios
koordinata rendszert épit fel, melyen beliil helyezkedik el a fej is (mivel a koronaval a
fejen késziilt a CT vizsgalat). A CT képeket fuzionaljuk az MRI képekkel, melyeken a
mutétet megterveztilk. Ezt kdvetden a szoftver kiadja azokat a koordinatdkat,
melyeket a korondhoz rogzitheté sztereotaxias kereten beallitva tizedmilliméter
pontossaggal, a tervnek megfeleléen lehet bevezetni az elektrodakat.
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6. abra: Egy fantomra szerelt sztereotaxiss rendszer. A képen a Richer-Mundinger féle
sztereotaxias keret lathato.

7. abra: A sztereotaxias rendszer referencia keretével a fejen késziilt CT felvételek.
Lathato a fej mellett két oldalt és elott a referencia rendszerbe épitett jelolo
csikok/pontok helyzete. A minden oldalon a hirom pont koziill a kozépsé helyzete a
magassaggal osszefiiggésben valtozik, mint az a bal oldali alacsonyabb és jobb oldali
magasabb szintet mutaté CT képen is latszik. A pontok helyzetének valtozasa alapjan
rekonstrualja késébb a tervezo szoftver a 3 dimenzids sztereotaxias teret.



A mutéti technika alapvetéen megegyezik az ablativ és a mély agyi stimulacids
kezelésnél is. A lényegi kiilonbség, hogy mig az ablativ beavatkozasoknal az
elektrédat csak atmenetileg, a roncsolds idGtartamara vezetjiik be az agyba, addig a
stimuldcional véglegesen iiltetjiik azt be. Az MRI képeken direkt vagy indirekt moédon
meghatarozott morfoldgiai célpont nem egyezik minden esetben a funkcionalis
célponttal. Ezért a miitét sordn, miel6tt a végleges elektrodéak beiiltetésre keriilnének,
teszt elektroddkat vezetiink be. A betegek ¢éber allapotban vannak. 5 darab
tesztelektrodat egymastol 2 mm-re (kozépen a tervnek megfelelden, eldtte-mogotte és
mellette jobbra-balra 1-1) vezetjiik be az agyba. A célmélység el6tt 10 mm-rel
elkezdddik az elektrofizioldgiai regisztracio. Milliméterenként haladva keressiik meg
azokat a magassagokat és csatornakat, ahol a koérdsan miikkodé mag (a célpont)
legjellegzetesebb elektrofiziologiai aktivacios mintazatat latjuk. Ezutan ezeken
keresztiil teszt stimulalast végziink, mikdzben a betegek tiineteinek enyhiilését és a
mellékhatasok jelentkezését vizsgaljuk. A legjobb eredményt add pontba fog a
végleges elektroda bekeriilni (8. abra).

8. abra: Parkinson-kor miatt beiiltetett kétoldali STN mély agyi stimulator. A bal oldali
képen az AP sikban késziilt Rtg. felvétel az elektrodakat és a bor alatti hosszabité kabeleket
mutatja. A jobb oldali T2 képeken a kétoldali STN dorsolateralis részébe beiiltetett
elektréodakat (fekete pontok) mutatja. Vesd dssze a 2. abran jelolt ponttal.

Parkinson-kodr

A Parkinson-kér a substantia nigra dopaminerg neuronjainak pusztulasa
kovetkeztében jon létre. Klinikailag bradikinesia, hypokinesia, rigiditds, tremor
tellemzik. Mindig féloldali tiinetekkel kezdddik és kés6bb valik kétoldaliva. Mivel a
tiineteket a dopamin rendszer karosoddsa okozza, ezért a gyogyszeres kezelés vagy a
dopamin potlasara, vagy metabolizmusénak befolyéasolasara iranyul.

A sebészi kezelés indikécidja a kovetkezo: levo-dopara jol reagald tiinetek, de igen
nagy gyogyszer igény, a mozgasteljesitmény fluktudldsa (on-off periodusok, gyakori
lefagyasok, tilmozgasok), nincs ismert pszichiatriai betegség és eldrehaladott
dementia.



A DBS beiiltetés altalaban kétoldali, mindkét STN dorsolateralis részébe keriilnek az
elektrodak. A tesztstimuldciokor vizsgadlni kell a tremor, rigor mértékének
csokkenését (azonnal észlelhetd) és a kiilonboz6 mellékhatasokat (motoros — capsula
interna, tekintés zavar — oculomotorius mag, fasciculus longitudinalis medialis,
dysarthria).

A DBS terdpia hatasfoka egyénenként eltér6. A betegek mozgasteljesitménye
altalaban kiegyensulyozott lesz, megsziinnek a lefagydsok és tulmozgasok ¢&s
gyogyszer igényiik is jelentdsen csokken. A tremor kontroll évek mulva is valtozatlan,
azonban a egyéb motoros tiinetek a Parkinson-kor elérehaladésaval stimulacié mellett
is romlanak.

Primer dystonia

A dystonia egyes izomcsoportok akaratunktol fliggetlen, ténusos, gorcsos
Osszehuzodasaval jerd betegség. A primer formakban nem ismert semmilyen kivaltd
ok (pl. ischaemias kérosodds, neurodegenerativ betegség), nem ismert strukturalis
eltérés ¢és egyéb neurologiai korkép sem. Attdl fiiggéen, hogy az izomkontrakciok
melyik izomcsoportokat érintik, elkiilonitiink fokalis (csak egyes izomcsoportok, pl.
arc, nyak, végtag) és generalizalt (a test minden izmat érinti) korformakat. A
gyogyszeres kezelés sajnos kis hatasfoku. Fokalis formakban lokalis botulinium toxin
injekciok jo tiineti kontrollt eredményezhetnek.

A mitéti kezelés indikacioja a gyogyszeres kezelésre nem reagald, primer dystonia.
Szekunder formékban is szoba johet a mély agyi stimulacios kezelés, de a vérhato
jotékony hatds joval kissebb. A miitét soran a célpont mindkét oldali GPi
dorsolateralis része, kozvetleniil a tractus opticus felett. Mivel az izomgorcsok miatt a
beteg mitéti pozicionaldsa nehéz ill. nem lehetséges, ebben a betegségben a betiltetés
altatasban torténik. A betegek azonban nem kapnak izomrelaxanst, igy a
tesztstimulacid idOtartamara felébreszthetdk és a mellékhatasok vizsgalhatok
(motoros — capsula interna). Mivel a dystonia tiinetei a stimulacio hatasara csak orak-
jelezni. Mivel az elektrddat a tractus opticus kozvetlen kozelébe kell beiiltetni, ezért
tesztstimulaciokor a betegek gyakran vizualis szenzéaciokat jeleznek. Ezek a jelek az

crer

Megfeleld indikacioval végzett miitét nagyon hatdsos és az id6 muldsaval sem veszit
effektivitasabol.

Esszencialis tremor

Egyéb neurologiai betegség, vagy struktaralis eltéréssel nem tarsulo, klinikailag
tremorkétn manifesztalodod betegség. A tremor lehet nyugalmi vagy poszturalis,
érintheti a végtagokat vagy az axialis izmokat (fej és torzs remegés).

Sebészileg az egy-, vagy kétoldali végtagi tremorral jard korformak kezelhetdek jo
hatasfokkal, de axialis tremorban is sikereket lehet elérni. Ebben a betegségben
féloldali tiinetek esetén szoba johet ablativ beavatkozas is. A roncsolas sokkal kissebb



koltségekkel jar, mint a stimulator beiiltetés, hosszutava hatasa a stimulacioval
megegyezik, azonban mellékhatasok kialakulasa esetén azok allandosulnak. Kétoldali
tiinetek esetén azonban csak stimuldcio johet szoba a kétoldali ablacidé magas
kockazata miatt. A célpont a thalamus ViM és VoP magjai. A tesztstimulaci6 soran a
motoros (capsula interna) és szenzoros (thalamus szenzoros magja — Vventralis
posterior/ventralis caudalis) mellékhatasok jelentkezését és a tremor mértékének
csokkenését vizsgaljuk.

A terapia hatdsara a tremor mértéke 90-100%-kal csokken az els6 5-10 évben,
azonban késObb a betegek 30-40%-ban a remegés visszatér. Azoknal, akiknél hossza
tavon is hatasos a terapia (60-70%), a tremor kontroll mértéke gyakorlatilag nem
valtozik.

Kronikus fajdalom

Szamos betegség tartozik ebbe a csoportba. A kronikus fajdalom kezelése igen nehéz,
komplex feladat. A kronikus fajdalom szindroméban szenvedd betegek komoly
pszichoszocialis terhelésnek is ki vannak téve, mely az alkalmazhat6 terdpidk
hatasfokat is befolyasolja. A fajdalom miatt a betegek aktivitdsa, munkaképessége
lecsokken, allisukat gyakran elveszitik, anyagi problémaik lehetnek. Un. betegség
szerep alakulhat ki, melynek Iényege, hogy a betegek kihasznaljak (tudatosan vagy
tudat alatt) az allapotukbol ad6dé masodlagos eldnyodket (csaladtagok kiszolgaljak,
nem képesek ellatni feladatokat, nem dolgoznak, stb.). A kronikus fajdalom
masodlagos pszichiatriai eltérésekhez (szorongds, depresszid, szomatizacio) is vezet.
Gyakran financialis (rokkantnyugdij, tappénz, biztositas) érdekek is kotddnek a
betegséghez, mely tovabb neheziti a kezelést ill. az alkalmazott terapia hatdsfokénak
megitélését.

A fijdalom élettanilag nagyon fontos szerepet tolt be. Kellemetlen, szubjektiv érzés,
mely potencidlis vagy meglévd szdvetkarosodasra hivja fel a figyelmet. Ezaltal
figyelmezteti a szervezetet, hogy védekezzen a kérositd hatas ellen ¢s megelézze a
tovabbi sériilések kialakulasat.

A fiziologias rendszer a kovetkezdképpen épiil fel: periférias receptork (mechano-,
kemo- és thermoreceptorok) — veldhiively nélkiili C ill. vékony velShiiveles Ad rostok
— spinalis érz0 ganglion — gerincveld hatsé szarva — spinothalamicus palya
posterolateralis része — nem specifikus thalamus magok — prefrontalis kéreg, limbicus
rendszer, primer szenzoros kéreg.

A krénikus fajdalom szindromaval jaro betegségeket pathofizioldgiai szempontbol két
csoportra osztjuk:

1. nociceptiv fajdalom: degenerativ csont-, iziileti betegségek (gerinc, csipd, stb),
myofacialis korképek, vascularis betegségek (érsziikiilet, ischaemia), malignus
betegségek, gerincmiitét utani allapot (posztlaminektomias szindréma/failed
back surgery syndrome musculoskeletalis eredet). A nociceptiv fajdalomra
jellemzo az €les, nyilamlo, gorcsos, feszito jelleg.

2. neuropathias fajdalom: gerincvel6-, ideggyok-, ideg sériilés, fantom fajdalom,
poststroke fajdalom, polyneuropathia, malignus betegségek (plexus infiltratio,
paraneoplasias szindroma, postirradiatios szindroma), gerincmiitét utani



allapot (posztlaminektomias szindroma/failed back surgery syndrome
ideggyoOki, myelon eredet). A neuropathias fajdalomra jellemzd az ¢égo,
zsibbado6 fajdalom, gyakran meralgia €s allodynia mellett.

Kronikus fajdalom szindromakban a fiziologias fajdalom érzékelés rendszerének
mikddése zavart szenved ¢és élettani szerepét elvesziti.

A kronikus fajdalom szindromék kezelésénél a legfontosabb a kivaltd ok
megsziintetése. Amennyiben ez nem lehetséges, tiineti kezelés johet szoba. Terapids
lehetoségek a kovetkezOk : mutét, gyodgyszerek, anyagcsere zavar rendezése,
fizikoterapia, pszichoterdpia, szocidlis rehabilitacio.

A kronikus fajdalomban szenvedd betegek kezelése komplex, erre szakosodott team
feladata kell, hogy legyen, mely tartalmaz fajdalomterapeutat, sebészt, fajdalom
noévért, fizikoterapeutat, pszichologust, szocidlis munkast. A gyogyszeres, mitéti,
fizikoterapia mellett nagyon fontos a pszichoszocialis rehabilitacio. A kezelések
hatékonysagat a fajdalom intenzitdsanak csokkenésével €és az életmindség javulasaval
jellemezhetjiik. A fajdalom szubjektiv érzés, objektivizalni nagyon nehéz.
Legelterjedtebb moddszer a vizualis analog skala (VAS), mely alapjan a betegek
pontozzdk 0 és 10 kozott a fajdalmukat, ahol a 10-es érték az eddigi életiik soran
megtapasztalt legerdsebb fajdalommal egyenld.

A kroénikus fajdalom csillapitdsdban a klasszikus orvosi moédszerek (gyogyszerek,
miitét) mellett a fizikoterdpia és pszichoszocidlis rehabilitacid legalabb ugyanakkora
jelentéséggel bir. Egy magaba fordult, depressziv és szorongasos jeleket mutato,
munkanélkiili betegnél megfeleld reintegracidé hidnydban az effektiv orvosi
fajdalomcsillapitd kezelések hatasfoka jelentésen csokken. Ma Magyarorszagon
sajnos nem adottak azok a human-, és targyi er6forrasok, melyek ezt lehetdvé tennék,
bar egyre tobb intézetben torténnek 1épések a pszichoszocialis gondozas kiépitésére.

A gyogyszeres kezelésben fontos szerepe van a lépcsOzetesen felépitett
fajdalomesillapitok  (fajdalomcsillapito —  pl.  paracetamol,  non-steroid
gyulladascsokkentdk, oOpiatok) mellett anxioliticumok (clonazepam, duloxetim) és
antiepileptikumok (carbamazepin, gabapentin) kiegészit6 beallitasanak is.

Miitéti kezelés akkor jon szdba, ha a gyogyszeres terapia nem eléggé hatasos (tartds,
min. 50%-os fajdalomcsillapitdé hatas). A fajdalom eredetétdl fliggben kiilonbozo
mitéti beavatkozasok johetnek szoba, melyeket alabb taglalunk részletesebben.

Mutéti tipusok

1. Gyogyszeres infiltraciok - idegi, ideggyoki, idegduci, epiduralis, és iziileti:
idegi kompresszids szindromakban (pl. piriformis syndroma), neuralgidban (n.
occipitlis, n. trigeminus), krénikus ideggyoki (foramen intervertebralis sziikiilet,
degenerativ discus eltérések, posztoperativ hegesedés) és iziileti gyulladasokban
(coxarhtrosis, spondylarthrosis, sacroileitis) az érintett képletek célzott, lokalis
szteroid + lidocain + benzodiazepin beverékével végzett infiltracids kezelése.
Megfeleld indikacioval végzett beavatkozds tobb honapos enyhiilést hozhat.
Neuropathias fels6 végtagi fajdalomban a ganglion stellatum célzott infiltracidja lehet
hatasos (csak féloldali beavatkozéast lehet végezni a stlyos cardiorespiratoricus
vegetativ tlinetek megeldzésére).



2. Ablativ beavatkozasok - iziileti, gerincveldi, mély agyi: A beavatkozas soran
monopolaris vagy bipolaris elektrodat vezetiink célzottan (Rtg, CT, sztereotaxids
kontroll mellett) a roncsolni kivant strukturahoz, majd thermocoagulatio segitségével
a fajdalom érzékelésben részvezd rendszer egy meghatarozott részén az érzd palyat
megszakitjuk. A fajdalom a perifériarol igy nem jut el az agyi érzékeld kdzpontokba.
Iziileti héroncsolasnal (thermofacetectomia) az elektrédat a gerincfajdalomért felelds
kisiziiletet beidegzé ramus dorsalis mell¢ vezetjiik, mely a csigolya pediculusat alulrol
felfelé-medial felé megkeriilve éri el a kisiziiletet. Spondylarthrosis és compressios
csigolya torés esetén hatasos. Cordotomia soran az elektrédat percutan a C.I-11
csigolydk intervertebralis résén keresztiil a spinothalamicus palya posterolateralis
részébe vezetjilkk, majd a fajdalom €rzé rostokat roncsoljuk. Elsésorban malignus
eredetli végtagi fajdalmakban hatdsos. A DREZ (dorsal root entry zone) miitét soran
percutan vagy nyilt miitétgerincmiitét soran a gerincvel6t a dorsalis gyok belépése
mogott 1-3 mm mélyen, a posterior columnaig bemetsziik. Plexus-, myleon sériilésbol
szarmaz06 neuropathids, postherpeses neuralgias, malignus eredetli végtagi-, térzsi €s
fantom fajdalmakban hatasos. Thalamotomia soran a thalamus ventralis
caudatus/ventralis posterior magjat roncsoljuk. A mitéti technika megegyezik a
mozgészavaroknal leirtakkal. Ritkdn hasznalt modszer, hatasa kétséges. Elsésorban
kiilonbozo eredetii (stroke, periferias neuropathia, posztlaminektémias szindroma)
neuropathias fajdalmakban lehet hatasos.

3. Krénikus  stimulacio:  kiillonbozé  idegi  struktardk — stimulécioja
fajdalomcsillapito hatast fejt ki. A kezelés elve megegyezik a mély agyi stimulécional
leirtakkal. Az alabb leirt célpontokhoz elektroédakat iiltetiink be. Az elektrédakhoz az
alhasi bor ala iltetett neurostimulator hosszabitdo kabelekkel kapcsolodik és
folyamatos elektromos ingerlést fejt ki. A stimulator a b6ron keresztiil telemetrikusan
allithato egy kiilsé programozo segitségével (12. abra). Allithatd paraméterek:
kontaktok polaritasa (katdd, anod), négyszoginger frekvencidja (Hz), amplitiddja
(volt) és pulzushossza (us). A végleges beiiltetést minden esetben tesztperiddus eldzi
meg, melynek soran 4-5 hétig kiilsé stimulator végzi az ingerlést. A betegek ezen
id6szakban fajdalom naplot vezetnek, melyben regisztraljdk a VAS érték valtozasat.
Ha a fajdalmas teriilet minimum 70%-ban 50%-ot csokken a fajdalom, a kezeléstol
hosszutavon is j6 hatas varhato €s a beiiltetés indokolt.

o Gerincvel6i stimulacio (spinal cord stimulation — SCS): Also és felsé végtagi
neuropathias fajdalmakban hatasos. Az elektrodat az epiduralis térbe dorsalisan
iltetjiik be abba a gerincvel6i szegmentumba, melybdl a fajdalmas dermatdémat
beidegz6 ideggyokok erednek. Az elektroddkat percutan modszerrel vagy sebészi
laminotomids feltarasbol juttatjuk be az epiduralis térbe. A stimuldci6 sordn a
felszallo vastag érzo palyakat (Goll és Burdach) ingereljiik, melynek kovetkeztében a
fajdalmas dermatoméban az ég6, zsibbadd fajdalom helyett kellemes bizsergd érzés
alakul ki. A percutan elektrodak hatasosak dermatomalis fajdalom kezelésében, mert
vékonyak és kisebb teriilet ingerlésére képesek. Komplexebb, tobb dermatémat érintd
végtagi ¢és derék fajdalom esetén a sebészi elektroddk hatasosak, mert szélesebb
lefedettséget biztositanak (9. és 10. abra). A fajdalomcsillapito hatast a kapu-kontroll
elmélettel magyarazzak. A mitét indikacioja a végtagi neuropathias fajdalom, a beteg
kompenzalt pszichés allapota és a gyogyszeres kezelés hatastalansaga.

. Periférias ideg stimulacié: Kiilonb6z6 neuralgidkban (trigeminus, occipitalis),
kronikus derék, csipd fajdalomban subcutan beiiltetett elektrodakon keresztiil végzett



stimuldcio. A mutét indikacidja a gyogyszeres kezelés hatastalansaga, derék, iziileti,
neuralgias fajdalom, a beteg kompenzalt pszichés allapota.

J M¢ély agyi stimulacid: Fantom, poststroke fajdalomban, plexus sériilés,
posztlaminectomias, periferids neuropathias fajdalmakban a gydgyszeres kezelés
hatastalansaga esetén johet szoba. K6lonbozd célpontok lehetségesek: anterior gyrus
cinguli, szenzoros thalamus és capsula interna, periaqueductalis sziirkeallomany.

° Motor cortex stimulaci6 (MCS): A primer motoros cortex folé, epiduralisan
behelyezett elektrodakon keresztiil kifejtett folyamatos elektromos stimulacionak
fajdalom csillapitdé hatdsa van. Feltételezetten a primer motoros ¢és szenzoros
teriileteket Osszekotd asszociativ U rostok ingerlése jatszik szerepet a hatés
kialakulasdban. Az elektrodat a fajdalmas teriiletet beidegzd agyi régio (pl.
kézmozgatd rész) kell behelyezni. Az adott régié nem invaziv mdédon funkcionalis
MRI-vel azonosithat6, navigacios rendszer segitségével pedig ennek megfelelden akar
helyi érzéstelenitésben egy furatlyukbol is behelyezheté az elektréda. A miitét elott
transcranialis magneses stimuldcidval tesztelés végezheté a varhatdé hatas
megitélésére. Az MCS hosszu tava hatdsa nem bizonyitott. Atipusos arcfajdalomban,
egyeb kezelésekre nem reagald végatgi neuropathias fajdalmakban szoktak hasznalni.

4. Intratechalis gyogyszer: A corticospinalis palya sériilésének kovetkeztében
(els6sorban gerincvel6i karosodas — vascularis, gyulladds, trauma) az izmokban
fajdalmas, spasztikus tonusfokozodds alakul ki. Amennyiben a per os izomlazitok
(baclofen — GABABg receptor agonista; tizanidine; tolperisone) a koros izomtonust
nem csokkentik kellen, a baclofen intratechalis adagoldsa hatisos lehet. Az alhas
boére ala dltetett pumpa (11. dabra) folyamatosan adagolja a bedllitott
gyogyszermennyiséget subcutan a lumbalisan az intratechalis térbe iiltetett katéteren
keresztiil. A pumpa barmilyen gyogyszer adagolasara képes, spazmushan
leggyakrabban  baclofent, amennyiben fajdalom is tarsul a  gorcshoz
baclofentmorfiumtnaropin keverékét adagoljuk. A pumpa tartalya percutan
ujratdlthetd. Egyéb moédon nem csillapithaté nociceptiv fajdalom szindromékban
intratechalis morfium adagoldsa Onmagaban is szoba johet. A pumpa a boron
keresztiil telemetrikusan allithato egy kiilsé programozé segitségével (12. abra).
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9. abra: Az SCS neurostimulitor, a hosszabit6 kabelek és elektrodak (bal) ill. a percutan
(k6zépso) és sebészi (jobb) elektréda tipusok.
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10. abra: A fels6 képeken az epiduralis térbe iiltetett percutan SCS elektroda lathato az
AP (bal), oldaliranya (kozéps6) Rtg. képeken és sagittalis (jobb felsd) és axialis (jobb also)
CT képeken. Az alsé képeken sebészi SCS elektroda (5-6-5 kontaktos) és a stimulator
lathaté AP (bal) oldaliranyu (kozépsoé) Rtg. és 3 dimenzioben rekonstrualt CT (jobb)
képeken.
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11. abra: A beiiltetheto intratechalis gyogyszer adagolé pumpa
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12. abra: Az orvosprogramoz6 (bal) és betegprogramozo (jobb). Az orvosprogramozoval
az 0sszes stimulaciés paraméter allithat6, a betegprogramozoval csak az amplitudé.

Vaszkularis kompresszios szindromak

Etiologidjukat tekintve kiilon csoportot alkotnak, de mivel leggyakrabban fajdalom
szindromat okoznak, itt targyaljuk 6ket. A tiinetek hatterében az idegelemek egy
aberrans lefutdsu, de egyebekben normalis szerkezetli ér altal okozott vaszkularis
kompresszidja all. Leggyakrabban a nervus trigeminus, a nervus glossopharingeus és
a nervus intermedius (nervus facialis 4g, ggl. geniculatum neuralgia) érintett. Bar a
vaszkularis kompresszi6d feltehetden mar sziiletés ota fennall, a fajdalom mégis csak
az egyén élete sordn késobb alakul ki. Ennek oka ismeretlen. Vaszkuldris kompresszid
altal okozott ismert korképek a kovetkezok:



1. Trigeminus neuralgia: A fajdalom a haromosztatu iged egy vagy tobb agat
érinti. Jellemz6 a féloldali, hirtelen, shubokban jelentkezd, dramiités szerti, villamlo,
¢les fajdalom a n. ophtalmius/maxillaris/mandibularis teriiletén, melyet ragas, nyelés,
hideg-meleg triggerelhet. A fajdalom folyamatosan is fennallhat, olykor tompa,
feszitd, zsibbado jellegli is lehet. Fontos elkiiloniteni egyéb lehetséges okoktol
(fogaszati — caries, mandibularis iziilet arthrosia, full-orr-gégészeti — pl.
arciireg/kozépfiill gyulladas, onkologiai — szgjiiregi tumor, stb.). A n. trigeminus
vaszkularis kompresszidjat leggyakrabban az a. cerebellaris superior (SCA) okozza.
Igazolasa MR angiographiaval (MRA) lehetséges (13. abra).

2. Glossopharingeus neuralgia: A betegségre a trigeminus neuralgianal leirtak
jellemzdéek. A lényegi kiilonbség a fajdalom megjelenésében van, itt az a fiilet,
retroauricularis regiot, nyelvgyokot és garatfalalt érinti. A kompressziot okozo ér
leggyakrabban az a. cerebellaris anterior inferior (AICA).

3. Ganglion geniculatum neuralgia: a nervus intermedius vaszkularis
kompresszidja okozza. A belsé flilben érzett éles, nyilamlo, aramiités szer(i, néha
zsibbado, ég6 fajdalom.

4. Facialis tic/hemifacialis spazmus: A mimikai izmok féloldali spasztikus
gorcse vagy ,,ideges” rangatozasa. A vaszkularis kompresszio a n. facialis kilépési
zonajat érinti, leggyakrabban az AICA éltal.

5. Essentialis hypertonia: Gyogyszerrezisztens essentialis hypertonia hatterében
idénként kimutathat6é a nyultveld ventromedialis részének vaszkularis kompresszidja
az a. vertebralis vagy a. cerebellaris inferior posterior altal.

6. Paroxismalis vestibularis vertigo: Idészakosan jelentkez6 szédiiléses rohamok,
mozgas soran jelentkezd bizonytalansdg (mozgés intolerancia), hallds csokkenés,
tinnitus. Okozhatja a n. vestibulocochlearis vaszkularis kompresszidja (leggyakrabban
AICA vagy oldalaga képezte hurok a meatus acusticus internusban), neuritise,
acusticus neurinomaja, posztirradiacids-, posztoperativ-, traumas sériilése.



13. abra: Bal oldali trigeminus neuraligia az SCA okozta vaszkularis kompresszié miatt.
A fels6 MRA képeken jol lathaté a n. trigeminus kompresszidja a belépési zonanal. Az
alsé képek a miitét alatt késziiltek. A bal oldali képen jol latszik a n. trigeminus (piros
nyil) kompresszidja az SCA altal (fehér nyil). A kék nyil a kisagyat jeloli. A jobb oldali
kép a miitét végén késziilt, lathato az ér és ideg kozé helyezett mesterséges kollagén lap
(zold nyil).

A fajdalom kezelése torténhet gyodgyszeresen €s mutéti uton. Gyogyszeres terapia
részeként a neuropathias fajdalmakban hatasos szerek johetnek szoba (carbamazepin,
gabapentin, amyltriptylin). A gyogyszeres kezelés hatastalansiga vagy nem
toleralhaté mellékhatdsai eseén miitét jon szoba.

1. Gasser dic roncsolas: Trigeminus neuralgidban az érintett oldali Gasser dic
roncsolasa akar évekig tartd fajdalom csillapitd hatassal birhat. Rtg. kontroll mellett,
az érintett oldalon a sz4jzug mellett a pupilla vonaldban egy mandrinnal rendelkezd
tit szarunk a Meckel tasakba a foramen ovalén keresztiil, a Gasser dac mellé (14.
abra). A roncsolas ezutan torténhet glicerines infiltracidval, ballonos kompresszioval
vagy pedig radiofrekvencias hdroncsoléssal.

2. Microvascularis decompressio vagy Janetta miitét: Az oki terapiat az ideg
koros vaszkularis kompresszidjanak megsziintetése képezi. A miitét soran az érintett
agyideg belépési zongjat kell 1atotérbe hozni. Lateralis suboccipitalis (Janetta féle)
craniotomia sordn a durdt a sinus transversus ¢€s sinus sigmoideus vonalaig nyitjuk ki,



majd a Kkisagyi hemispherium és a piramis dorsalis felszine mentén haladva
felkeressiik az ideget. Az ér és az ideg koz¢ kollagén vagy teflon lapokat helyeziink
(13. abra). Sikeres miitét esetén a fajdalom a betegek 95%-ban o6rékre elmulik.
Amennyiben vaszkularis kompresszido nem igazolodik vagy a sikeres decompressziot
kovetden is megmaradnak/visszatérnek a fajdalma, az agyidegek szenzoros részének
atmetszése végezhetd el. Agressziv beavatkozds sok késdi komplikacidval(tartos
neuropathias fajdalom, érzéskiesés miatt cornea sériilések, fekélyek, stb.), ezért csak
rendkiviili esetekben johet szdba.

o
14. abra: Gasser dic roncsolas soran késziilt oldaliranyu Rtg. kép. Jol latszik a Meckel
tasakba vezetett tii (fekete nyil) a foramen ovalen (piros nyil) keresztiil, amint athalad a
koponya bazis (kék nyil) szintjén. A z6ld nyil a sella turcicat jeloli.

Epilepszia

Az epilepszia azon kozponti idegrendszeri betegségek gylijténeve, melyek az
agykéreg koros aktivaciojat és kovetkezményes funkcid zavarat okozzak, melyeket
rohamoknak neveziink.

Kiindulas alapjan megkiilonboztetiink:

1. Fokalis epilepszia: Jol azonosithatd, egy vagy tobb fokuszbol kiindulo, az
agykéregnek csak bizonyos részeire kiterjedd roham. Szekunder moddon
generalizalodhat.



2. Generalizalt epilepszia: Az egész agykéreg aktivacidjaval jardé roham.

Eredet alapjan megkiilonboztetiink:

1. Szimptomas epilepszia: Képalkotd vizsgdlatokkal kimutathatd morfoldgiai
eltérés okozza a rohamot (pl. tumor, arteriovenosus melformatio, cavernoma,
hypocamppalis sclerosis, corticalis dysplasia, stb.)

2. Aszimptomias epilepszia: Kimutathaté morfologiai eltérés nem azonosithato.

Roham soran, attol fiiggéen, hogy az agy mely részérdl indul ki és mely teriiltek
aktivaciéjaval jar, Kklinikailag kiilonb6zé megjelenési formakat (pl. ténusos-
klonusos, tonusos, klénusos, absence, de ja vu/ja me vu, atonids, stb) lathatunk.

Az epilepszia kezelésében a miitéti megoldasok akkor indokoltak, ha a gydgyszeres
kezelés nem tud megfeleld roham kontrollt biztositani. A miitét soran az epilepszids
roham kiinduldsaért felelés fokuszt tavolitjuk el, vagy kapcsolatainak atmetszésével
megakadalyozzuk a roham ép agyteriiletekre vald terjedését. A miitét alapfeltétele
ezek alapjan, hogy fokalis, egy fokuszbol kiindul6 epilepszia betegségrdl legyen szo,
azonban bizonyos generalizalt korformaknal is szoba johetnek miitéti kezelések,
amennyibe minden mas terapias lehet0ség hatastalan maradt. Az epilepszak miitéti
kezelésére vonatkozd protokollt last 15. abran.

Gydgyszer rezisztens epilepszia: 1. és 2. vonalbeli sikertelen monoterapia
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15. abra: Az epilepszia miitéti protokollja

A mitét elétt nagyon fontos az epilepszias fokusz azonositasa. Erre az alabbi
modszerek johetnek szoba:

o Interictalis EEG: a fokusz koros elektromos aktivitasat (spike) mutatja ki

J 24 o6ras alvasmegvondsos vided EEG: a fokusz koros elektromos aktivitasat
(spike) mutatja ki

o Ictalis/interictalis PET/SPECT: a fokusz fokozott/csokkent

crer



J koponya MRI: morfologiai eltéréseket mutatja ki

J funcionalis MRI: félteki dominancia meghatérozasa (temporalis lobectomiénal
van jelentésége)

. neuropszicholdgiai vizsgalat: félteki dominancia, epilepszia kognitiv hatasai

o invaziv corticalis stripekkel és mély agyi elektrodakkal végzett EEG
monitorozas: az epilepszas fokusz helyének meghatarozasa

. intraoperativ elektromos stimuldcio: az epilepszias fokusz és a koriilotte 1évo

funkcionalis agyallomany feltérképezése

Miitéti lehetOségek:

. Lesionectomia: szimptomas epilepsziaban a rohamokért felelés morfologiai
eltérés koponya miitét soran végzett eltavolitasa
J Standardizalt mitétetek: lobectomidk, szelektiv amygdalohippocampectomia.

Temporalis epilepszidban a temporalis lebeny eliilsé kétharmad részének, vagy az
amygdalanak és hippocampusnak az eltavolitasa

o Corpus callosotomia: generalizalt epilepszidban a corpus callosum eliilsii
kétharmadanak sebészi atmetszése. Ha a corpus callosum splenimuma is sériil, un.
hasitott agy jelenség alakulhat ki (megsziinik a kommunikacié a jobb és bal
agyfélteke kozott, azért a két testfél eltéréen cselekedhet — pl. boltban a beteg a tejet
akarja levenni, de a jobb keze a lisztet emeli le a polcrol)

J Hemispherotomia: generalizalt, status epilepticus szindromakban, ahol a
gorcsrohamokért feleld agyfélteke funkcionalisan nem, vagy minimlisan aktiv (pl.
Rassmussen encephalopathia). A miitét soran a hemispherium minden
kapcsolatrendszere atvagasra keriil a basalis ganglionok szintje felett (asszociacids és
comissuralis rostok — capsul interna, corona radiata, radiatio thalamocorticalis, corpus
callosum, fornix, comissura anterior et posterior)

o MST (multiple subpial transection): Abban az esetben, ha az epilepszias
fokusz eloquens agyteriileten helyezkedik el, kimetszése komoly funkcionalis
karosodashoz vezetne. Az MST soran ilyen esetekben a fokusz koriili cortexet
bemetsziik €s ezaltal tigy szakitjuk meg az Osszekottetésit az ép aggyal, hogy azt
érdemben karositanank.

o Neuromodulatio: Terapia rezisztens generalizalt epilepszia forméakban szoba
johet 1. nervus vagus stimuldtor (VNS), 2. mély agyi stimuldtor, 3. reszponziv
neurostimulétor beiiltetés. VNS beiiltetést mindig féloldalt végziink. Az ideg retrograd
ingerlése soran az agytdrzsi centrencephalon (melynek fontos szerepet tulajdonitanak
generalizalt epilepszidkban) gatlasat érhetjiik el, ezaltal a rohamgyakorisag
csOkkenhet. Mély agyi stimulator beiiltetésekor a célpont mindkét oldali anterior
thalamus, melyek ingerlése szintén a centrencephalonra van hatassal. A reszponziv
neurostimuldtor még kisérleti fazisban van. Miikodési elve megegyezik a sziv
defibrillatoréval. Az elektrodat az epilepszids fokus folé iiltetik be. A koros aktivitas
megjelenésekor a stimulator ezt érzékel, és még a roham kiakaluldsa el6tt elektromos
ingert ad le, mely a fokuszt refrakter allapotba hozza és igy megel6zi a roham
megjelenését.




Eloquens teriileti léziok

Az eloquens agyteriileteken elhelyezkedd 1€ziok idegsebészeti eltavolitasa azért jelent
kihivast, mert a kdrnyezo ép funkcionalis teriiletek karosodasanak és ezaltal sulyos
neurologiai tiinetek kialakuldsanak nagy a kockazata. A mutét soran a 1ézi6 teljes
eltavolitasa a cél az ép agyallomany megsértése nélkiil. Ennek elérésében segitenek a
kiilonbozé preoperativ €s intraoperativ tervezési modszerek, melyek segitségével
pontos képet kaphatunk a 1ézidrol és a korildtte elhelyezkedd funkcionalis
agyteriiletrol.

Eloquens agyteriileteket két csoportra osztjuk:

1. Corticalis: pl. primer motoros, szenzoros kérek, latokéreg, Wernicke, Broca
area, stb.
2. Subcorticalis: hypothalamus, thalamus, agytorzs, cerebellaris pedunculusok

A mutéti tervezés modszerei:

1. Preoperativ: mitét eldtt késziilt vizsgalatok, melyek segitségével a
funkciondlis agykérgi és fehérallomanyi teriileteket és 1€zid egymashoz
viszonyitott helyzetét térképezziik fel.

2. Intraoperativ: miitét alatt végzett vizsgéalatok, melyek segitségével a
funkcionalis agykérgi és fehérallomanyi teriileteket és 1¢zi6 egymashoz
viszonyitott helyzetét térképezziik fel.

Preoperativ tervezé modszerek

Eldnytik, hogy nem invaziv mddon, kdltséghatékonyan lehet agytérképezést végezni.
Hatranyuk, hogy a miitét soran kialakuld ij anatomiai helyzetekhez nem tudnak
alkalmazkodni.

e struktaralis MRI vizsgalatok (T1, T2, FLAIR, SWI): pontos képet adnak a
1€z16rol és az agy morfologiai felépitésérdl, de funkcionalitasardl nem

e magneses rezonancia spektroszkopia (MRS): a tumor jellegének
meghatarozéasa (malignus, benignus) a metabolit koncentraciok mérése révén

e pozitron emissziés tomografia (PET): a tumor jellegének meghatarozéasa
(malignus — hot spot, benignus) metabolizmusanak mérése révén

e funkcionalis MRI (fMRI): funkcionalis agykérgi teriiletek kimutatdsa. Jo
térbeli, de rossz idébeli felbontés.

e clectroencephalographia (EEG): funkciondlis agykérgi teriiletek kimutatasa.
Rossz térbeli, de jo iddbeli felbontés.

e magnetoencephalographia (MEG): funkcionalis agykérgi teriiletek kimutatasa.
Rossz térbeli (EEG-nél jobb!) de j6 idébeli felbontas. Az agykéreg erektromos
tevékenysége soran keletkezd lokalis magneses erdtereket detektélja.

e transcranialis magneses stimulacidé (TMS): funkcionalis agykérgi teriiletek
kimutatasa. Kiilsé stimulator, mely az agykérget elektromosan aktivalja. Az
intraoperativ elektromos stimuldcidval megegyezd hatds, de a TMS nem
invaziv, térbeli felbontasa viszont sokkal rosszabb.

e diffuzios tenzor képalkotas (DTI) és traktografia: fehérdllomanyi palyak
azonositasa



e Neuronavigacid: Osszekapcsolja a valds €s virtudlis térbeli pontokat, igy a
preoperativ vizsgalati eredmények a mutét alatt felhasznalhatok — atmenet a
pre-, és intraoperativ modszerek kozott

Intraoperativ tervezé modszerek

Elonyiik, hogy valds képet adnak a mitét alatti viszonyokrdl. Hatranyuk hogy
iddigényesek ¢és koltségesek.

e Intraoperativ MRI (iIMRI): rezidualis tumor kimutatasa a mtét alatt, mely
szabad szemmel mar nem latszik

e Intraoperativ PET-CT: rezidualis tumor kimutatasa a mitét alatt, mely szabad
szemmel mar nem latszik

e ¢ber miitét és elektromos stimuldcié: direkt agytérképezés és funkcionalis
kontroll lehetdsége a mutét elett

e ultrahang: rezidualis tumor kimutatisa a miitét alatt, mely szabad szemmel
mar nem latszik

e vizualizacios technikak: specialis festékek és lencsék (infra lencse, UV festék,
5-aminolevulénsav), melyek kimutatjadk a szabad szemmel mar nem lathato
rezidualis tumort. A specialis lencsék/festékek hasznalata mellett a tumor
szovet az ép agyallomanytol eltéré szinben ,,vilagit”. Egyes tanulmanyok
szerint effektivitasuk kozel azonos az iMRI-vel.

A preoperativ modszerek hatranya, hogy nem képesek alkalmazkodni a miitét soran
kialakult 0j anatomiai viszonyokhoz. Az agy képlékeny allagu szdvet, az oedema
miatti duzzadas, a tumor eltavolitis soran kialakuld szovet eltolddas Gn. brain shiftet
eredményez, melynek kovetkeztében a valds anatomiai pontok helyzete akar
centimétereket is megvaltozhat a miitét elétti MRI képekhez képest. Bar a navigacid
hasznalata lehetové teszi, hogy a miitét elotti fMRI és traktografias eredményeket
felhasznaljuk, a mitét alatt kialakulé brain shift miatt ezek megbizhatatlanna
véalhatnak. Ennek kikiiszobolésére dolgoztak ki az intraoperativ tervezés modszereit,
melyek alkalmasak az Gj anatomiai viszonyok megjelenitésére.

A kiilonb6z6 mddszerekrol részletesebben az alabbiakban irunk.

Funkcionalis MRI

A BOLD (blood oxgen level dependent) fMRI, vagy roviden fMRI az agykérgi
kozpontok meghatarozasanak jol ismert nem invaziv modszere. Az fMRI egy
specialis MRI vizsgalat. Az alanyoknak a szkennerben kiilonb6z6 feladatokat kell
végrehajtaniuk, mely a megfeleld agyteriilet aktivaciojat okozza. Neuron aktivaciot
kovetden 2-6 masodpercen beliil lokalisan funkcionalis hiperémia jon 1étre, melynek
kovetkeztében a vérben megvaltozik az oxi- és deoxihemoglobin ardnya. A deoxi-
hemoglobin paramégneses sajatossagokkal rendelkezik, ezért detektalhato jelet hoz
létre a T2* felvételeken. A hiperémia mértéke meghaladja a sziikséges szintet, igy
helyileg oxigén tobblet alakul ki. A vérben a deoxi-hemoglobin aranya lecsokken és
az MR szigndl er0sddése jon létre. Az fMRI vizsgilat soran altaldban 3
masodpercenként végig szkenneljilk az agyat, igy egy idében linearis 4 dimenzids
adathalmazunk lesz, melyben kovetni tudjuk, hogy az agyat lefed6 térbeli elemekben
(voxelek) az idében hogyan valtozott az MRI jel. Azokban a voxelekben, melyekben



BOLD szignal a feladattal szinkron méddon valtozik, aktivaciot véleményezhetiink.
gy pl. ha a feladat a kéz mozgatasa volt, azok az agyteriiletek felelések ezért,
melyeknek megfeleld6 voxelekben a BOLD jel idében a mozgassal parhuzamosan
er6sodott. Agydaganatos betegekben, ha a tumor koézel van valamely kozponthoz,
fMRI segitségével a kozpont pontos helye és a daganathoz vald viszonya néhany
milliméter pontossaggal meghatarozhat6. (19. abra)

Diffuzios tenzor képalkotas (DTI) és traktografia

A DTI egy olyan specialis MRI moédszer, melynek segitségével rekonstrualhaté a
vizmolekuldk 3 dimenziés mozgasa. A DTI soran extra, meghatarozott iranya
magneses gradienseket kapcsolnak be, melyek iranyaban a vizmolekula mozgasa
mérhetd. Elegendd gradiens esetén (min. 6, de minél tobb gradiens van, anndl
pontosabban leirhatdé a mozgés) a 3 dimenzidés mozgés rekonstrudlhatd. Az agy
fehérallomanyaban a vizmolekuldk a rostokkal parhuzamosan szabadon el tudnak
mozogni, de azokra merdlegesen csak limitdltan (a sejtmembranok barriert képeznek).
Az adott voxelben ezért a vizmolekulak {6 diffuziés iranya feltételezetten parhuzamos
a voxel altal lefedett agydllomanyban halad6 rosttal. A vizmolekuldk diffizids irdnya
azonban nem mindig esik egybe a rost lefutasaval, ill. ha elagazé rostok haladnak
keresztiil a voxelen, a diffuzids irany pontatlan lesz (a két rost irdanya vektoridlisan
Osszeadodik és eg fals harmadik iranyt ad meg). Ezt a bizonytalansagot a frakcionalis
anizotropiaval (FA) tudjuk jellemezni, melyet figyelembe kell venni. Minél
alacsonyabb az FA érték (0 és 1 kozott valtozik), a bizonytalansag annal nagyobb. A
voxelekben rekonstrualt diffuziés mozgasok alapjan Un. traktografiat vagy
rostkovetést végezhetiink. Az agy egy bizonyos teriiletérdl elinditott traktografia
soran a diffuziés irdnyoknak megfelelden a voxeleket a rostok lefutdsanak
megfelelden Osszekapcsoljuk €s igy az MRI képen kirajzolhat6 pl. a corticospinalis
palya lefutasa. Tobb traktografidas modszer is létezik, melyek a fentebb emlitett
bizonytalansagot kiilonb6z6 mértékben veszik figyelembe. A determinisztikus
algoritmus a rekonstrudlt f6 diffizids iranyok mentén végzi a rostkovetést. Az
alacsony FA ¢értékli voxelekben azonban ez az irdny nem meghatdrozhatd
biztonsaggal, ezért a determinisztikus traktografia eredménye sem lesz megbizhato. A
valoszinliségi traktografia soran a meghatarozott {6 difflzidés irdnyokat egy
valoszinliségi algoritmus segitségével szétbontjuk, igy nem egy f6 difftizios iranyt
kapunk, hanem egy valoszintiségi disztribciot. Végeredményben egy valdszinliségi
halmazt kapunk, mely azt adja meg, hogy a kiindulasi pontbol a rostok milyen iranyba
mekkora valdszinliséggel haladnak. A kapott eredmény kiiszobolhetd, vagyis mi
tudjuk eldonteni, hogy mit vesziink fals pozitiv és fals negativ eredménynek. Ezen thl
az 1s meghatarozhatd, hogy kiilonbozd agyteriiletek egyes részei mekkora
valoszinliséggel kapcsolddnak egymadssal, valoszinliségi kapcsolati  térképek
készithetok (16. abra). Ezzel a modszerrel elkiilonithetjik a thalamus magjait, az
agytorzsi palyakat, vagy a subthalamicus mag kiilonb6z6 funkciondlis részeit. A DTI
vizsgalat soran nagy szamu magneses gradiens hasznalatakor (min. 45, un. HARDI —
high angular resolution diffusion imaging — szekvencia) egy voxelen beliil 2 vagy
tobb egyenértékii f6 difftizids irdny 1s meghatarozhat6, melyek a voxelnek megfeleld
agyteriileten athaladd keresztez6dd rostoknak felelnek meg. Ezzel a traktografids
modszerrel a keresztez6dd vagy eldgazod rostok is pontosan kdvethetok. Mindharom
modszernek vannak elényei és hatranyai egymashoz képest — a determinisztikus
modszer gyors (néhany perc), de pontatlan a bizonytalan agyteriileteken; a



valoszinliségi traktografia idéigényes (gyakran napok) a bizonytalan teriileteken is
megbizhatd, kapcsolati térképek készithetok; a HARDI alapt rostkovetés
¢rzékenyebben azonositja az elagazodd rostokat a valdsziniiségi modszernél, de
kapcsolati  térképek készitésére alkalmatlan. A  traktografids modszerekkel
feltérképezhet6 a tumor koriili fehérallomanyi rostrendszer (17. és 18. abra).

16. abra: Valoszintiségi traktografia alapjan azonositott agytorzsi funkcionalis teriiletek.
A sotétkék a sensoros, a vilagoskék a motoros palyaknak felel meg, mig a sarga teriilet a
formatio reticularist jeloli. Az eredmények Kkorrelilnak az agytorzs ismert anatémiai
szerkezetével.



17. abra: Kiterjedt jobb oldali frontalis glioma. A felsé6 képeken a miitét elétt,
traktografiaval azonositottuk a corticospinalis (piros) és fronto-pontin (sarga) palyakat.
Az alsé képek a miitét utini allapotot mutatjak. A tumor subtotalisan (>90%) lett
eltavolitva, a traktografias képeken latszik, hogy a palyak épen maradtak.



18. abra: A bal oldali crus cerebriben elhelyezkedé glioma. A miitét eldtt a
corticospinalis palya (felsé képek, sarga-voros) traktografidja tortént. A tumor teljesen
eltavolitasra keriilt (als6 képek), mig a palya ép maradt.

A traktografia és fMRI eredményeket kombinalva pontosan megtervezhetd, hogy a
mitét soran a tumort milyen iranybol érdemes megkozeliteni ahhoz, hogy a fontos
corticalis és subcorticalis funkciondlis teriileteket ne sértsiik meg. Az eredmények
navigacios rendszerre is feltlthetok és a miitét soran is felhasznalhatoak (19. abra).

Navigdacios rendszer

A navigacios rendszerek lehetdvé teszik, hogy a miitét soran feltart anatdmiai pontok
pontosan beazonosithatoak legyenek a képalkotd eljarasokkal (pl. MRI) készitett
felvételeken. Ezaltal megvaldsithatd, hogy a legkisebb feltarasbol a legkiterjedtebb
rezekciot végezzEék el. A navigacios rendszerek 3 f6 részbdl allnak, ezek a referencia
rendszer, a szoftver, és a szamitogép. A referencia rendszer két fo részbdl all, egy
szondabol és egy referencia keretbdl. A keretet megfeleld tavolsagban rogzitik a
fejtdl, a szondat pedig kalibraljak a kerethez, ami alapjan a szoftver beallitja, hogy hol
van a szonda végpontja a kerethez képest. A nagy felbontasu CT vagy MRI képekbdl
a szoftver és a szamitogép 3D-s képet rekonstrudl. A regisztracidé sordn a szondat
meghatarozott pontok mentén végigvezetik a fejen. A rendszer regisztralja a szonda
végének térbeli mozgésat és az altala leirt feliiletet a 3D-s képhez igazitja, ezaltal a
képeket a fej valds térbeli helyzetéhez regisztralja. A miitét soran a szonda végét az
anatomiai pontokhoz érintve a navigacié megmutatja, hogy a képalkot6 diagnosztikai
felvételeken az a pont hol van (19. és 20. abra).
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19. abra: A jobb oldali precentralis gyrusban (primer motoros kéreg) elhelyezkedo
glioma. A miitét elott kéz-, (vilagoskék) és lab (sarga-voros) mozgas fMRI késziilt és a
corticospinalis palya (viligosbarna) traktografidja tortént (fels6 képek). Az
eredményeket navigacios rendszerre toltottiik (kozépsé bal). Az alsé képek a miitét alatt
késziiltek. A kéz (piros), lab (kék) mozgatd teriileteket és a tumort navigacioval
azonositottuk. A bal oldai kép a miitét elején, a jobb oldali a tumor kivétele utan késziilt.
A funkcionalis teriiletek épek maradtak. A kozépsé MRI képek a miitét elott (kozép) és
utan (jobb) késziiltek. A tumor (fekete nyil) teljesen el lett tavolitva.
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20. abra: A Medtronic StealthStation iNAV navigacios rendszere.

Intraoperativ MRI

Az agydaganatokat legérzékenyebben az MRI tudja kimutatni. Az intraoperativ MRI
azt jelenti, hogy a miitét soran, amikor szemkontroll mellett a daganatot teljesen
eltavolitottuk, MRI vizsgalat késziil, mely kimutatja, ha daganat maradt vissza. A
rezidualis rész ezt kovetden eltavolithatd, igy teljes daganat eltavolitas érhetd el egy
mutét alkalmaval. Az intraoperativ MRI-nek tobb fajtaja l1étezik. A kis térerejii (0,2-
0,5 T) nyitott késziilékek elénye, hogy a miitét soran hasznéalatuk egyszerlibb,
azonban a képmindség rosszabb. A nagy térerejli (1,5 T) késziilékek kivaldo mindségi
képeket készitenek, de hasznalatuk komplikaltabb. A késziilék gyakran nem a
miutdben helyezkedik el, a sebet teljesen be kell varrni €s a beteget altatva szallitani a
késziilékhez. A mennyezetre szerelt (celing mounted) késziilékek elénye, hogy nem
allanddan vannak a miitében, de sziikség esetén egy sinen behozhatok.



Eber muitet és elektromos stimulacio

Az agyi funkciok direkt monitorizdlasa éber mitét soran lehetséges. Ilyen
beavatkozasok alkalmaval a beteg nincs relaxdlva és intubalva, az altatds gyorsan
felfiiggesztheté és a beteg neurologiai funkcidi vizsgalhatdéak. A tumor eltavolitasa
soran, amikor az ép agyszovet hatdranak kozelébe ériink az adott funkcidonak
megfeleld feladatot végeztetjik a beteggel. Amint zavart észleliink, a resectiot
felfiiggesztjiik. Igy biztonsigosan eltavolithaté az a maximalis mennyiségii daganat,
mely funkciondlis kéarosodassal még nem fenyeget. A moddszer kiegészithetd
elektromos stimulacioval, melynek soran a cortex ingerlésével pontosan be tudjuk
jelolni a tumor koriili funkcionalis részeket, vagyis direkt agytérképezés végezhetd
(21. abra). A kozpontok helyének ismeretében nagyobb biztonsaggal végezhetd el a
maximalis tumor resectio. A daganat eltavolitasa soran az ép hatar kozelében
subcorticalis ingerléssel a palyak kozelsége is beazonosithatd, mely az éber miitét
alatt végzett funkciondlis monitorozast még érzékenyebbé teszi.

21. abra: Eber miitét alatt végzett elektromos corticalis stimulilas. A bal oldali képen
lathaté atlatszo izolalas biztositja a folyamatos kapcsolattartas lehetéségét. A sebész
egyik kezében a navigicié szonddja, masikban a stimuliciéhoz hasznalt bipolaris
elektréda van. Navigicios rendszer segitségével, a miitét elott végzett fMRI és
traktografia soran azonositott funkcionalis teriiltek stimuliacidja torténik. A jobb oldali
képen lathat6 az ingerléshez hasznalt elektrdoda.
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