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A BAZALIS GANGLI
SZEREPUK A PARKI
KIALAKULASABAN

A bazilis ganglionok kozé tartozik a nucleus
caudatus, a putamen, a globus pallidus inter-
nus (GPi) a globus pallidus externus (GPe), a
substanita nigra és a nucleus subthalamicus. A
nucleus caudatust és a putament egyiittesen
neostriatumnak nevezziik. A bazalis ganglio-
nok bonyolult serkentd és gatld kapcsolat-
rendszerrel befolyéasoljak egymas mikodését.
A mozgéasszabalyozasban résztvevé palya-
rendszerek elséként az agykéregbdl (moto-
ros, premotoros cortex és szupplementer mo-
toros area) a putamenbe vezetnek, ezek a
kapcsolatok excitatoros (glutaminerg) jelle-
gliek. A putamenbdl két mozgatokor indul.
Az elsé, direkt rendszer (D,-receptorokbol
indul) gatloé (GABA-erg, enkefalin, dynor-
phin) jellegd hatést fejt ki a globus pallidus
internusra (GPi). A masik, indirekt rendszer
(D,-receptorokbél) a globus pallidus exter-

nek kdszoénhetéen nemcsak a farmakologiai, hanem a sebészi be-
avatkozasok is egyre hatékonyabbak. Jelen frasunkban a Parkinson-
kor, az epilepszia, a fajdalom mutéti kezelésének lehetéségeit foglal-
juk 6ssze, valamint ejtiink néhany szét az 6ssejtkezelés alkalmazha-
tosagardl az idegrendszert érinté korképekben.

nus (GPe) felé gatld impulzusokat kiild, ame-
lyek egyrészt kozvetleniil, masrészt kozvetve
a nucleus subthalamicust (NS) gatolva kiilde-
nek a GPi felé excitatiot. A GPi-bdl tovabbi
gatlo neuronok futnak a talamusz magcso-
portjai felé (ventralis anterior, ventralis late-
ralis és dorsomedialis magok). A talamusz-
bol excitatoros pélydk vezetnek a szupple-
menter motoros kéreg felé. Ha a talamusz a
gatlas aldl felszabadul (tehdt a striatum ga-
tolja a gatlo GPi-t és SN-t), akkor a szupple-
menter motoros kérget aktivalja.
Parkinson-kérban a substantia nigra pars
compactaja nem kiild elég excitacios impul-
zust a putamen D,- és inhibiciot a D,-recep-
torai felé, ami az atkapcsolodasok utan GPi-
ben, a szubtalamikus magban és a talamusz-
ban a sejtek szinkronizdlt exciticidjahoz ve-
zet. Sebészi kezelés sordn ezekben a magok-
ban az excitacié csokkentésével lehet a rend-
szer egyensulyat helyreallitani.

SEBESZI KEZELES TORTENETE

A Parkinson-koér sebészi kezelésének kezdete
1909-re tehetS, amikor Victor Horsley a szen-



zomotoros cortexen végzett ablaciéval pro-
balta enyhiteni a betegség tiineteit (1). Te-
kintettel arra, hogy a gyogyszeres terapia eb-
ben az idében igen fejletlen volt, a sebészi
kezelés fejlddése volt sziikségszerd. A bazalis
ganglionokon elGsz8r Russel Meyers végzett
nyilt craniotomiabdl mitéteket 1939-ben (1),
igen magas mortalitas mellett. Kevésbé inva-
ziv és pontosabb megkozelitésre legalkalma-
sabbnak a sztereotaxids moddszer (koponya-
csonthoz rogzitett, 3 dimenzios koordindta
rendszer hasznalata) mutatkozott, amelynek
eredete szintén az 1900-as évek legelejére
nyulik vissza, de 1947-ben egymastol fiigget-
leniil a svéd Leksell, a francia Talairach és a
német Riechert alkotta meg az elsé nagypon-
tossagu agyi célzokésziilékeket. A CT és MR
térhoditasaval a sztereotaxids, komputerrel
tervezett miitéteket pontossaga és alkalmaz-
hatdsaga folyamatosan fejlédott, és jelenleg
a korabbi ventrikulogrifia helyett ezeket a
moédszereket hasznaljuk a mélyagyi strukti-
rak pontos eléréséhez.

A bazalis ganglionokon ejtett 1éziok haszna-
lata az 1950-es €s 1960-as években igen nép-
szerdi és elfogadott eljaras volt. 1968-t61
azonban a levodopa felfedezését kovetGen
dgy tlnt, hogy sebészi kezelésre nem lesz
tobbé sziikség, am egy évtizeddel késébb a
gyogyszer-rezisztencidk, valamint a hiperki-
netikus mellékhatdsok megjelenése Gjbdl a
sebészi kezelés felé forditottdk az érdekls-
dést. Az 1990-es évek kozepétdl a mély agyi
stimulaci6 egyre jobban elterjedt, Magyaror-
szagon 1998-ban a Févérosi Szt. Janos Kor-
hazban tortént az elsé neuropacemaker beiil-
tetése Parkinson-kérban szenvedd betegen.

A PARKINSON-KOR KEZELESENEK
LEHETOSEGE!

A Parkinson-kor kezelésében a sebészi keze-
1és azokban az esetekben jon széba, amikor a
gyogyszeres terdpia nem kielégitd, illetve az
életmindséget jelentSsen befolyasold mellék-
hatéasok jelentkeznek. Miitéti beavatkozassal
csokkenthetSek a betegség motoros tiinetei
(tremor, rigor, bradykinesis), valamint az al-
kalmazott gyogyszerek mellékhatasa (chore-
oathetoid dyskinesisek, fdjdalmas dystoniak)
és dobzisa is. Utdbbi tanulmanyok felvetik,
hogy a betegség korai stddiumdban végzett
sebészi kezelés jotékony hatassal lehet a be-
tegség lefolydsara is (2). Parkinson plusz
szindromak (multiszisztémas atréfia, prog-
ressziv szupranuklearis bénulas, Parkinson-

dementia-ALS-komplex, diffiz Lewy-test-
betegség), kortikobazalis degeneracié esetén
mitéti megoldas nem alkalmazhatd. Ellenja-
vallatot jelent még a kifejezett dementia, je-
lentds beszédzavar, major pszichiatriai beteg-
ség, extrém modon tagult kamrarendszer, au-
tondm zavarok, 85 év feletti életkor, intrace-
rebralis vérzés fokozott kockazata (koagulo-
patia, antitrombocita-terapia, amit nem le-
het felfiiggeszteni), illetve barmely egyéb si-
lyos betegség, ami miitét kontraindikécidja
lehet.

SEBESZI LEHETOSEGEK

A mindennapi klinikai gyakorlatban a bazilis
ganglionokon végzett sztereotaxias miitéte-
ket rutinszerden alkalmazzuk. Nagyobb
multra tekint vissza a termokontrollalt 1éziok
alkalmazasa, de az utobbi években a finanszi-
rozasi lehetéségek bdviilése miatt egyre na-
gyobb teret nyer a mélyagyi struktirak beiil-
tethet§ elektrodakkal torténd kromikus sti-
mulaldsa (deep brain stimulation, DBS).

A koriilirt 1ézidk célpontja lehet a globus pal-
lidus internus (GPi pallidotomia), vagy a ta-
lamusz adott magcsoportja (Vop/Vim thala-
motomia). Ezen beavatkozasok hatésa irre-
verzibilis. Thalamotomia elsGsorban a tre-
mort (3, 4) és a rigiditast csokkenti, a hipoki-
netikus mozgéaszavarokat nem javitja (4). A
pallidotomia rendkiviill nagy hatédsfokkal
csokkenti a levodopa indukalt dyskinesiat, ja-
vitja a bradykinesiat, dystoniat, csokkenti az
on-off fluktudcioét. A mdttétek rizikdja ala-
csony, ritka mellékhatasként elfordulhat at-
meneti egyensulyzavar, dysarthria, kétoldali
mitét esetén nyelészavar.

A bazalis ganglionok magasfrekvenciaju kro-
nikus ingerlésével a 1éziokhoz hasonlo hatast
tudunk elérni. Elénye, hogy a hatas reverzibi-
lis, nagyobb biztonsaggal alkalmazhat6 bila-
terdlisan, hatranya a magasabb koltség és az
implantatumokkal kapcsolatos sebészeti szo-
védmények lehetdsége. Sztereotaxids mod-
szerrel elektrodakat vezethetiink a globus
pallidus, a talamusz magcsoportjaiba, de a
DBS gyakori célpontja a talamusz alatt vent-
ralisan elhelyezkedd nucleus subthalamicus
is. Ezen magcsoport ingerlésével a Parkin-
son-kor f6bb tiinetei (bradykinesis, dystonia,
L-dopa okozta dyskinesisek, ON-OFF fluk-
tuacio, tremor) csokkenthetdek.

A miitéti beavatkozasok helyi érzéstelenités-
ben, éber allapotban, neurofizioldgiai moni-
torozas €s intraoperativ stimulacids tesztelés



1 dbra:

Kroénikus mély agyi
stimulécié (DBS) cél-
jéra szolgald
implantatumok.

A belltetett agyi
elektrédaba (1)
épitett négy erintke-
z6re (2) a csatlako-
z0n (3) keresztil
Juttathato a belilte-
tett programozhato
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(4) generélt szaba-
lyozhatd paraméter(i
ingeradram. A rend-
szer a m{tét soran
specialis csavarhizo-
val (5) szerelheté
Gssze

mellett torténnek. DBS esetében az elektro-
dak és a pacemaker bor ala torténd beiilteté-
sét (a matét 2. fazisa) altatdsban végezziik.
Neuropacemaker beiiltetést kovetden hosz-
szabb kovetési id6 sziikséges az optimalis in-
gerlési paraméterek (amplitidd, impulzus-
szélesség, frekvencia) megfeleld beallitdsa-
hoz, ami akar 3-4 honapig, az elektroda-agy-
szovet elektromos stabilizalodasaig is eltart-
hat. A rendszer kiviilrél programozhato, a
betegnek is van korlatozott beallitasi lehets-
sége.

Uj eljarasnak szamit a pedunculo-pontin
nucleus stimulaciéja. Korai tapasztalatok
alapjan az un. kdzépvonalas tiinetek (egyen-
sulyzavar) csokkentésére nyujthat lehetSsé-
get. Motoros cortex stimulacidjaval is vannak
kedvez$ eredmények, de még kevés az eset-
szam.

Bar a transzplantacids technikak alkalmaza-
sa sordn bizonyitott, hogy példaul az embrio-
nalis dopaminerg sejtek képesek a tulélésre,
dopamin termelésre (tultermelésre), rein-
nervalni a stridtumot, hatdst (mellékhatast)
gyakorolni a klinikumra, de sajnos kiszamit-
hatatlanul. Jelenleg klinikai alkalmazésba
torténd bevezetésiik varat magara.

A FAJDALOM SEBESZETE

Széamos idegsebészeti betegség tiinete kozott
szerepel a fajdalom. Ezek kozé tartoznak
példaul a gerinc degenerativ betegségei, a
neuralgidk, az alagut-szindromék. Ezen be-
tegségek esetében a mitét célja a kivaltd ok
megsziintetése, kovetkezményesen a fajda-
lom mérséklése.

Emellett a funkcionalis idegsebészeten beliil
végziink specialis, a fajdalomérzést csokken-
t6 beavatkozasokat, amelyek az eldbbiektdl
eltér8en nem a kivalt6 okot célozzak, hanem
a fajdalomért felelds neuroldgiai struktirak

mukodését befolydsolva gatoljuk a fajdalom-
inger kozponti idegrendszerbe jutasit, illetve
bizonyos esetekben a fiziologias fajdalmi re-
akcidkat moduldlhatjuk.

LEHETOSEGEK

Sebészi fdjdalomesillapitasra akkor van lehe-
téség, ha a maximalisan alkalmazhat6 gyogy-
szerdozis mellett (kabité fajdalomcesillapito-
kat is beleértve) a fajdalom elviselhetetlen,
vagy ha intolerabilis mellékhatasok jelent-
keznek. Daganatos betegségek esetében mii-
tét akkor végezhetd, ha legalabb 3 hénap mi-
néségi talélés varhato.

A féajdalom csokkentésére alkalmazhat6 ab-
lativ eljarasokkal a periférids receptortdl
egészen a kozponti idegrendszerig szdmos
helyen avatkozhatunk be a fijdalominger
blokkolasa céljabol. Roncsolhatjuk a periféri-
as ideget, az idegducot, az érzégyok gerinc-
velGbe 1épési helyét (dorsal root entry zone),
a tractus spinothalamicust, a keresztirdnyd
érzdrostokat a gerincvelSben, sztereotaxids
célzassal radiofrekvencids termokontrollalt
1ézi6t hozhatunk létre a mesencephalonban,
illetve a talamuszban (ventro-postero-media-
lis és lateralis, centromedian-parafascicula-
ris, medialis magcsoportok). A gyrus cinguli
eltilsG régidjaban 1étrehozott 1ézidval (anteri-
or cingulotomia) a fajdalom pszichés kompo-
nensét, negativ megélését moduldljuk a f4j-
dalom csokkentése nélkiil (,,faj, de nem za-
var”).

Az ablativ eljardsok mellett lehet8ség van
specialis idegrendszeri strukttirdk krénikus
ingerlésével csokkenteni a fajdalmat (6). A
neurostimulacié 5 tipusa alkalmazhaté: peri-
férias idegstimulacio, idegdic stimulacio, ge-
rincvel§ hétsokoteg stimulacié (DCS), mély
agyi stimulacié (DBS) és a motoros cortex
stimulacio. Az eljards reverzibilis, hatdsa sza-
balyozhat6, viszont rendkiviil koltséges, 4-5
évre vetitve tériil meg a koltség.

Periférias idegstimuléci6 a trigeminus 1. és 2.
aganak neuralgidja sordn, supraorbitalis,
occipitalis neuralgidban alkalmazhaté (9).
Az idegduc stimulécié trigeminus neuralgia
sordn mindhdrom 4g kezelésére alkalmazha-
to.

A DCS a hatso kotegre perkutin vagy miité-
tileg helyezett elektrodakkal a neuropatids
fdjdalmak csokkentésére alkalmas, de hasz-
naljak visceralis, valamint iszkémias eredetd
panaszok (angina, iszkémids végtagfajdal-
mak) csokkentésére is (5).



2. abra:

Sebészi feltarassal
(A) és perkutan
modszerrel (B)
beliltethetd,
gerincveld krénikus
hasznalatos
elektrodak

A talamusz DBS alkalmazhaté deafferenta-

cids fajdalmak (gerincvelS-sérilések, talami-
kus fajdalom, anesthesia dolorosa) kezelésé-
re, hatdsfoka 50% f6lotti. A periventricularis,
illetve periaqueductalis sziirkedllomdny in-
gerlése nociceptiv fajdalmak csokkentésére
hatésos. A hipotalamusz DBS cluster fejfajas
sordn bizonyult hatasosnak (8). A motoros
cortex stimulaci6jat trigeminus neuralgia,
anaesthesia dolorosa kezelésében utolso le-
hetGségként csak néhany éve alkalmazzdk.
Hatdsmechanizmusa nem teljesen tisztazott.
Az elektroda csikot a primer motoros cortex
azon teriiletére helyezik epidurélisan, amely
mogott a fajdalmas teriiletnek primer szen-
zoros projekcidja van. Kezdeti tapasztalatok
alapjan hatasossaga a 60-70%-ot éri el.

A fajdalom sebészi kezeléséhez tartozik a kii-
16nbozd gydgyszeradagold pumpdk (spindlis
epiduralis, intrathecalis, intraventriculdris)
betiltetése is.

EPILEPSZIA

SEBESZI KEZELES FEJLODESE

Az epilepszia sebészi kezelésének kezdete a
XIX. szdzad végére nyulik vissza. Az elsG
ilyen beavatkozast 1886-ban Sir Victor Hosley
végezte. Kezdetben csak olyan betegeknél al-
kalmaztak sebészi terdpiat, akiknél egyértel-
md, jol lokalizalhat6 agyi karosodas allt az
epilepszia hatterében, €s mutéteket kizardlag
felnétteken végeztek. Tekintettel arra, hogy a
gyermekkori stlyos epilepszids aktivitas a fej-
16d6 idegrendszert karositja, illetve, hogy a
gyermekkori idegrendszer plaszticitasa és re-

generaciés képessége jobb, mint felnSttkor-
ban, a jelenlegi alldspont szerint a gyogysze-
resen nem befolyasolhat6 epilepszias betege-
ket a lehetG legkordbban meg kell operalni,
amennyiben mutét indikalhato.

Az 1980-as, 1990-es évektdl az epilepszia se-
bészet rohamosan fejlédik. Az 1j képalkoto-
vizsgélatokkal korabban nem vizualizalhat6
epileptogén fokuszokat azonosithatunk, a vi-
deo-EEQG, ictalis EEG, ictalis SPECT, FDG-
PET, és Gjabban funkcionalis MR-vizsgala-
tokkal az epilepszia betegséget részletesen
megismerhetjik, €s az optimalis kezelést
elektrofiziologus, neuroradioldgus, nukledris
medicina szakember, neuropszicholégus, epi-
leptoldgus, idegsebész egyiittmikodésével
hatarozzuk meg.

KIViZSGALAS, MUTET! INDIKACIO

Az epilepszids beteg kivizsgalasahoz hozza-
tartozik a részletes anamnézis, amelybdl fény
deriilhet 6rokl6dé epilepszia betegségekre, a
terhességi, perinatalis idGszak torténéseire,
esetleges gyermekkori 1dzgoresre (ami a tem-
poralis mesialis epilepszia része lehet). Az
anamnézis felvétele soran tisztazhatjuk a ro-
hamok tipusat, induldsat, gyakorisagat. Neu-
rologiai vizsgalattal a gocjelek az oldalisagra
utalhatnak, illetve az esetleges beszédzavar a
dominans féltekei érintettséget bizonyitja. Ki
kell zarni azokat a betegségcsoportokat,
amelyek mitéti kezelése kontraindikalt. Ide
tartoznak olyan progressziv anyagcsere-be-
tegségek, amelyeknél a sebészi beavatkozas-
tol nem varhatunk javulast, illetve néhany
benignus koérforma (pl. a benignus centro-
temporalis epilepszia). A kivizsgalds része az
EEG, a video-EEG, illetve a képalkoto vizs-
galatok (MR, SPECT, PET). Neuropszicho-
16giai vizsgalattal fényt derithetiink memo-
riazavarra, magatartaszavarra, amely segit-
het a 1ézi6 lokalizdlasaban, illetve a poszt-
operativ kognitiv funkciok megitéléséhez is
tampontot nyujt.

Mitéti kezelés altalanossagban akkor jon
szOba, ha a gyogyszerekkel nem tudunk meg-
felel6 terapias hatast kivéltani (farmako-
rezisztencia). A megfelel6 terdpids hatas
mindenképp viszonylagos fogalom. A c€] le-
het teljes rohammentesség, vagy a rohamok
szamanak, stlyossaganak csokkentése. Emel-
lett az antiepileptikumok rohamosan novek-
v4 szama miatt egy adott betegnél nincs id6
az Osszes lehetséges gyogyszert/gyogyszer-
kombinaci6t tesztelni, és minél tovabb szen-



ved a betegség miatt az egyén, anndl nehe-
zebb lesz a pszichoszocialis rehabilitacio. Azt
is figyelembe kell venni, hogy egyre tobb be-
teg szeretne minél hamarabb radikalis meg-
oldast betegségére. A fentieket szem eldtt
tartva jelenleg a nemzetkozi konszenzus sze-
rint kivanatos, ha a diagnozist kovets 2 éven
beliil a szindréméanak megfelel§ gydgyszere-
ket kiproébalva meghatarozunk egy farmako-
16giai, hatasos terdpiat, vagy kimondjuk,
hogy a kivant eredményt a rendelkezésre allo
gyogyszerekkel nem tudjuk elérni.

A mitéti indikaciot részletes kivizsgalast ko-
vetGen a fenti szempontok figyelembevételé-
vel allithatjuk fel. A sebészi kivizsgaldst
epileptoldgus tervezi meg, az eredményeket
egy multidiszciplindris team értékeli (neuro-
16gus, neuroradioldgus, neuropszichologus,
elektrofiziol6gus, nuklearis medicina szak-
ember, idegsebész), mig a miitétet idegsebész
végzi.

MUTET! TiPUSOK

A miitét célja az epilepszids rohamokért fele-

16s agyi teriilet eltavolitasa, vagy izoldlasa. Ez

akkor tehet§ meg, ha ismert egy korilirt, a

rohamokat indit6 agyteriilet, illetve ha ez a

tertilet eltavolithato, vagy izolalhatd 1gy,

hogy a beavatkozas ne eredményezzen elfo-

gadhatatlan neurolégiai deficitet.

Az alkalmazott miitéteket 3 nagy csoportba so-

rolhatjuk:

1. Laesionectomia

» Laesionectomia sordn egy ismert, koriil-
irt, patoldgias, az epilepsziat kivalto terii-
letet tavolitunk el. Ez lehet pl. focalis
corticalis dysplasia, vagy benignus tumor.
Sokszor az epilepszids tevékenységért
nem maga a 1ézid, hanem az &t koriilvevs
agyi teriilet a felelGs. Ezekben az esetek-
ben kiterjesztett laesionectomiat végziink,
természetesen csak abban az esetben, ha
ezzel nem okozunk elfogadhatatlan neu-
rologiai deficitet. Eloquens teriileteken
ezzel szemben csak részleges laesionecto-
midt végezhetiink. Az epilepszia sebésze-
tében a laesionectomidktdl varhatjuk a
legjobb eredményeket.

2. Standardizdlt miitétek

» Egyes epilepszia tipusokra, elsGsorban a
temporalis lebeny epilepszidk mttéti ke-
zelésére dolgoztak ki standardizalt részle-
ges vagy teljes lobectomidkat. Mesialis
tempordlis epilepszidkban példaul a leg-
gyakoribb beavatkozas a temporalis le-

beny csicsanak, a mesialis tempordlis
struktiraknak (amygdala, hippocampus,
gyrus parahippocampalis) és a lateralis
neocortex egy részének eltavolitasa (an.
eliilsé temporélis lobectomia).

3. Rostdtmetszések

Ezeknél a miitéteknél a cél az epilepszids fo-

kusz izoldldsa. Formdi:

a) multiplex subpialis transsectio
A felszinre merdleges metszésekkel meg-
szakitjuk az intracorticalis U-rostokat tgy,
hogy a periféria felé¢ halad6 palyakat nem
kérositjuk. Az eljaras eloquens teriiletek
érintettsége esetén alkalmazhaté Onma-
gaban, vagy rezekcio kiegészitéseként.

b) hemispherotomia
A félteke Osszekottetéseinek megszakita-
sa a félteke eltavolitasa nélkiil.

c) callosotomia
Kisgyermekekben a teljes corpus callosum
(callosotomia totalis), idGsebb gyerekek
és felnGttek esetében a disconnectios
szindroma megel6zésének érdekében
csak a corpus callosum eliils§ kétharma-
dénak (callosotomia anterior) atmetszése.
Teljes rohammentességet ritkdn eredmé-
nyez, de mérsékelheti a tonusvesztéses, il-
letve a ténusos axialis rohamokat, vala-
mint javithatja a kognitiv funkcidkat. A
rohamléptekkel fejléds képalkoto vizsga-
latok segitségével egyre gyakrabban taldl-
juk meg a rohamokat indit6 zonat, ezért a
rezekciés mitétek jelentGsen hattérbe
szoritottak a callosotomidkat.

OSSEJTKEZELES
A NEUROLOGIABAN

Az Gssejtek Onmegajodasra képes sejtek,
amelyek szadmos kiilonbozd sejttipussa diffe-
rencidlédhatnak. Embriondlis &ssejteket
nyerhetlink abortalt magzatokbdl, vagy kol-
dokzsinérvérbdl, de az Gssejtek a felndtt
szervezetben is megtaldlhatdak, legismertebb
lokalizaci6juk a csontvelS. Emellett friss ku-
tatasok igazoltak, hogy egyéb, reparacios ké-
pességgel nem rendelkezd szdvetek is tartal-
maznak Jssejteket, mint példdul a maj, a
pancreas, és az agy (10). A kozponti ideg-
rendszerben a neurélis Gssejtek a periventri-
cularis subependymalis régiéban és a hippo-
campus teriiletén taladlhat6ak. Ezen Gssejtek
ismerete felveti a neurondlis regeneracio le-
hetdségét, amelyet kordbban lehetetlennek
tartottunk.



LEHETOSEGEK

Ossejtkezelésnek jelentGsége az idegsejtek
karosodasanak kovetkeztében kialakuld kor-
képekben van, illetve lehet. Parkinson-kor-
ban - tobbek kozott — a dopamintermeld
neuronok regeneralasa (11), szkler6zis mul-
tiplexben az autoreaktivimmunsejtek megfé-
kezése mellett a kialakult idegrendszeri de-
generaciO helyrehozdsa a cél, ez utdbbiban
lehet jelentGsége az Gssejteknek (12). Ezek
mellett kutatasok folynak a kozponti ideg-
rendszer traumas sériilésének gyogyitasara
Gssejt terapiaval (13, 14).

Az Gssejtkezelések a neurologiai betegségek-
ben dontd részben még kisérleti stddiumban
vannak. Bar rutinszerGen még nem alkal-
mazzuk Gket, a jovében minden bizonnyal
nagy jelentdségiik lesz a kozponti idegrend-
szer sérilései, illetve degenerativ elvaltozasai
okozta betegségek kezelésében.

OSSZEFOGLALAS

A fent emlitett betegségek, illetve a fajda-
lom esetében is a kezelés els§ 1épésben
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