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1. Bevezetés

A neuromodulacio szamos lehetdséget kinal a periférias és a
kozponti idegrendszer mitkodésének befolyasolasara. Pollak és
Benabid elsd, a mély agyi stimulaciorol (DBS) szo6lo
publikacidja, valamint Shealy kezdeti, a gerincveld-stimuléacio
(SCS) témakorében végzett vizsgalatai ota jelentds eldrelépések
torténtek ezen terapidk terén. Ma mar noninvaziv magneses
rezonancias képalkotas segitségével lathatova tehetjiik az
altalunk stimulalt rostokat, és leirhatjuk az idegi miikodési
zavarokkal kapcsolatos mogottes halozati elveket is. A
folyamatos kutatasok és a neurostimulatorok fejlesztésében
tortént elérelépések lehetdové tették, hogy szelektivebben
célozzuk meg a kiilonb6zo idegi struktirakat. Ezen ujitasok €s
az elmult években rendelkezésre 4ll6 eszkdzeink bdviilése
ellenére a neurodegenerativ betegségek, példaul a Parkinson-
kor késoi stadiumaban jelentkezo6 tiineteinek kezelése tovabbra

is kihivast jelent.
1.1 A mély agyi stimulici6 alapelvei

A mély agyi stimulacié egy invaziv eljards, amelynek soran
stimulacios elektrodakat implantdlunk egy meghatarozott
anatomiai strukturaba, majd egy impulzusgeneratort iiltetiink be

a fossa infraclavicularisba. A célteriilet elérés¢hez; amely a



globus pallidus internus (GPi) dystoniaban vagy Parkinson-
korban, a nucleus ventralis intermedius (Hassler-terminologia
szerint) (VIM) esszencialis tremor (ET) vagy tremor-dominans
Parkinson-kor esetén, és a nucleus subthalamicus (STN)
Parkinson-korban; ventrikulografiaval kombinalt standard
koordinatak altal vezérelt sztereotaxias technikat alkalmaztak.
Ennek folyaman a szubkortikalis régiokat kiterjedten
tanulmanyoztak ¢és a bazalis ganglionokat standardizald
atlaszokat  hoztak  létre. Késébb az  intraoperativ
mikroelektrodas regisztratumok és az éber miitétek bevezetése
lehet6vé tették a beiiltetésre kertild elektroda helyének
optimalizalasat. A magneses rezonancias képalkotas fejlodése
teret Dbiztositott az altalanos érzéstelenitésben végzett
eljarasokra torténo attérésre, az anatomiai struktardk kozvetlen

célzasaval.

1.2 Mély agyi stimulacié a Parkinson-kor elérehaladott

stadiumaban

Kiilonboz6 tanulmanyok vizsgaltdk a Parkinson-kor kezelésére
szolgald mély agyi stimulacio optimalis id6zitését. Konszenzus
szerint a DBS-t Parkinson-koérban még mindig a terapias valasz,
valamint a fluktuaciok megjelenése hatdrozza meg. A legtobb
beteg esetében 14-15 évvel a diagnozis felallitasa utan kertil sor

a mutétre.



Bar a kezdeti terapias eredmények javitjak a motoros tiineteket
¢s az ¢letmindséget, a DBS kezelés megkezdését kovetd
években tobb tényez6 romlani kezd. A jaras kdzben jelentkezd
lefagyas, az egyensulyproblémék tovabbra is nehezen lesznek
kezelhetdk és a DBS kezdeti hatasai csokkennek a betiltetést

koveto elsé harom év soran.
1.3 Miély agyi stimulacié halézati elve a Parkinson-kérban

A jelenlegi klinikai gyakorlatban a mély agyi stimulaciot
Az elektrodak optimalis pozicidja a nucleus subthalamicus
dorsolateralis régioja. Az itt elhelyezett elektrodakon keresztiil
végzett nagyfrekvencias stimulacid segit a  sejtek
a tapasztalt hatasok elsddleges mechanizmusanak tekintették, a
koézelmultban megjelent publikaciok kiemelik a fehérallomany-
stimulacié  jelent6ségét is. Mindez paradigmavaltast

eredményezve a halozat-alapu elvek figyelembevételét erdsitik.

A diffazios tenzor képalkotas (DTI) és a traktografia 1j
modszert kindl a szubtalamikus teriiletre belépd és azon
athalado roststrukturak feltérképezésére. A subthalamicus mag
egyénre szabott szegmentalasa elérelépést jelenthet a DBS

optimalis célpontjanak azonositasaban is.



1.4 Szenzoros rendszer és mély agyi stimulacio6

Esszencialis tremor vagy a  Parkinson-kor esetén
elengedhetetlen a szenzoros rostok, kiilonos tekintettel a
lemniscus medialis ingerlésének elkeriilése. Valoszinliségi vagy
determinisztikus traktografia alkalmazasa mellett ezen palyak
lokalizalhatok, amely mar a tervezési fazisban segithet a
késobbi, nem kivant paresztézia kockazatanak
minimalizalasaban. A szegmentalt elektroddk betiltetését
kovetéen iranyitott stimulaciés mez6 hasznalata tovabb

novelheti a terapids ablakot komplex esetekben.

Az esszencialis tremorban szenvedd betegeknél a DBS-
elektroda optimalis pozicidja a tractus dentato-thalamicuson
(DRT) beliil vagy annak kozvetlen kornyezetében talalhato. A
lemniscus medialis szorosan a DRT mellett halad, amig el nem
éri a talamuszt. A lemniszkalis teriilet stimulacioja, amely
atmeneti paresztéziat valt ki, megbizhato indikator a végso lead
pozici6 meghatarozasahoz, ahol optimalis tremor kontroll
¢rhetd el. Parkinson-korban a lemniscus medialis az STN
mogott helyezkedik el, igy atmeneti paresztézia még optimalis

lead elhelyezés esetén is eldidézhetd.

1.5 A gerincveld-stimulicio alapelvei



A gerincvel6-stimulacié egy invaziv eljards, amelynek soran
egy elektrodat tiltetiink be a dorsalis epiduralis térbe, perkutan
technikaval vagy kdzvetlen sebészeti feltarassal. Az elektrodat
altalaban a ThIX-X csigolya szintjén helyezik el. Ezutan egy
Osszekotd kabelt kivezetve egy rovid, 3-4 hetes tesztelési
id0szak soran az elektrodat egy kiilsé neurostimulatorhoz
csatlakoztatjuk. Az SCS 6 indikécidja a kronikus neuropatias
fajdalom, de a holyagmiikodési zavarok, s6t a gerincveld
sériilése utani motoros funkcidk visszanyerése esetén is

vizsgaltak a hasznalatat.
2. Célkitiizések

2.1 Az egyensiillyal és a jarassal kapcsolatos kinematikai

prediktorok felmérése Parkinson-kérban

Vizsgalatunk célja, olyan specifikus paraméterek vagy
kinematikai prediktorok azonositasa volt, melyek a dinamikus
egyensullyal és jarassal vannak Osszefiiggésben Parkinson-
korban. Ezen kivill a beiiltetett DBS elektrodakkal kapcsolatos

térbeli és stimulécio specifikus jellemzoket is megvizsgaltuk.

2.2 Mesterséges egyensuly létrehozasa érzékszervi

helyettesitéssel, DBS és SCS alkalmazasaval



Az utobbi években az agy-szamitogép interfész rendszerek
fejlodése lehetévé tette szamunkra, hogy szelektiven
befolyasoljuk a mély agyi vagy gerincveldi idegrostokat, 11
terapias lehetdségek tesztelésére. Kutatasunk igy tovabbi két

célt tlizott ki.

Azt szerettik volna felmérni, hogy milyen paraméterek
(frekvencia, impulzus szélesség, amplitado, aktiv kontakt
poziciok) befolyasoljak a DBS programozasat és hogyan
alakithato, terjeszthet6 ki a terapias ablak. Egy gépi tanuldson
alapulo algoritmust javasoltunk, amely el6re jelezheti a
stimulacio altal kivaltott paresztéziat, €s kizarhatja a nem kivant
mellékhatasokat a DBS programozasa soran. Ezen kiviil célunk
volt, hogy célzottan eldidézhetd, reprodukalhatdé modon
hozzunk létre paresztéziat, amely tovabbi terapias
lehetoségként  alkalmazhatd ~ érzékszervi  helyettesités

formajaban, 0j indikacioként a DBS terapiaban.

Emellett stimulacié  hatdsara  kivaltott, —megbizhatéan
reprodukalhatd  paresztéziat kivantunk létrehozni SCS
segitségével, hogy mesterséges egyensulyi informaciot
kozoljink a gerincvelon keresztill érzéki helyettesités

formajaban.



3. Anyag és modszer

31 A dinamikus egyensulyt befolyasolé Kklinikai

paraméterek elorejelzése Parkinson-korban

Parkinson-korban a dinamikus egyensulyt befolyasolo klinikai
tényezok, koztiik a kettds alatdmasztas, a fordulas sebessége, a
mozgastartomany és a torzs 3 sikban mért sebességvaltozasanak
(sagittalis, coronalis és axialis) értékeléséhez 20 beteg (24
bevont beteg) adatait gy(jtottiik Ossze és elemeztik. A
demografiai tényezoket, példaul a betegség iddtartamat és a

levodopa adagjat is figyelembe vettiik.

A mozgasadatok begytijtése céljabol hat vezeték nélkiili Opal
érzékel6t hasznaltunk. Az egyes szenzorok altal szolgaltatott
adatcsomagok haromdimenzids referencia-rendszerben

tartalmaztak a giroszkdpos €s accelerometrids paramétereket.

Az eszk0z0s, idozitett felallas-jaras (instrumented timed up and
g0, ITUG), illetve a szenzoros integracio és egyensily miiszeres
klinikai tesztjét (ICTSIB) végeztiik el, majd az eredményiil
kapott paramétereket négy stimulacios allapot mellett
értékeltiik, egy 12 oras gyogyszermegvonast kovetden. A

stimulacios allapotok a kovetkezok voltak: bilateralis



stimulacio KI (OFF), bilateralis stimulacio BE (StimON),
unilateralis stimulacié jobb oldalon BE (R-StimON),
unilateralis stimulaci6 bal oldalon BE (L-StimON). A
stimulacids paramétereket a terapias stimulacionak megfeleléen
allitottuk be. Nem tortént valtoztatas az optimalis aktiv kontakt
helyzetében, amplitadoban, frekvenciaban vagy

impulzusszélességben.

A betegséggel kapcsolatos paramétereket 0sszegytijtottiik, hogy
szamszerisithetd adatallomanyba keriiljenek. A Unified
Parkinson's Disease Rating Scale III. rész (UPDRS III) a
levodopa-rezisztencia kiszadmitott eredményeit szolgaltatta a
mitét el6tti ON és OFF allapotokban. Emellett az életkor, a
betegség idOtartama, a mitét el6tti és utani Hoehn-Yahr-
stadium, valamint a miitét 6ta eltelt id6 is begyUjtésre keriilt. Az
International Parkinson and Movement Disorders Society
UPDRS III (MDS-UPDRS III) a stimuléacios valaszkészséget
jelezte ON és OFF allapotokban.

3.2 A szenzoros valaszok prediktiv modellezése a mély agyi

stimulacio soran

Vizsgalatunkban DBS rendszert iiltettiink be standard eljaras
keretében, majd ezt externalizaltuk. Az elektrodak az afferens

szenzoros rostok komyezetében helyezkedtek el, amelyeken
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adatokat nyertiink a szenzoros aktivaciok értékeléséhez,

kontrollalt paresztézian keresztiil.

Tiz beteget vontunk be két kozpontban, 5 beteget a Semmelweis
Egyetem Idegsebészeti és Neurointervencios Klinikan, 5
beteget a Freiburgi Egyetem Orvosi Kozpontjaban
implantaltunk. Minden betegnek  szegmentalt DBS-
elektrodarendszert implantaltunk (Vercise Cartesia, Directional
Lead, DB2202, Boston Scientific Corporation, Marlborough,
MA, Egyesiilt Allamok). Két betegnél kronikus, gyogyszeresen
nem csOkkentheté fajdalom miatt tortént a beiiltetés, hét
betegnél esszencialis tremor, egy betegnél pedig tremor-

dominans Parkinson-kor miatt végeztiink DBS miitétet.

A kroénikus fajdalomban szenvedd betegeket csak a talamusz
elektrodakon stimulaltuk, mig az esszencialis tremoros ¢€s
Parkinson-paciensek kétoldali stimulacioban részesiiltek. A
vizsgalat soran kiils6 programozhaté neurostimulatort
alkalmaztunk. Freiburgban Neuro Omega stimulatort,
Budapesten CereStim stimulatort hasznaltunk. A betegek
szoban vagy gombnyomassal adtak visszajelzést az ingerléssel

kapcsolatos érzésekrol.

Szinte minden stimulacids probank paresztéziat idézett eld, csak

néhany olyan eset volt, amikor a résztvevok nem jelentettek
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paresztéziat. Emiatt "pszeudo-probakat" vezettiink be olyan
konfiguraciokkal a paramétertérben, melyeket az empirikus
adatokbol szintetizaltunk, ¢és amelyek nem valtottak ki
valaszokat. A stimulacidos paraméterek 1j kombinacidinak
létrehozasaval kiegészitettiik a stimulacid altal kivaltott

jellemzok adathalmazat.

Két iranyvonalat hataroztunk meg annak érdekében, hogy
felmérjiik a tesztelt predikcios rendszeriink hatékonysagat. A
stimulacids energidval kapcsolatos paraméterek, mint példaul
az amplitido, a frekvencia és az impulzusszélesség, valamint a
feltekei lokalizacio (bal vagy jobb) wvaltozoi keriiltek
kivélasztasra a  paresztézia el6fordulasanak  hatékony
elérejelzéséhez. A szomatikus reprezentaciokhoz — példaul az
ujjban, a csukloban, a kézben vagy a labban kivaltott paresztézia
esetén — a rekonstrualt VTA modellek altal nyujtott térbeli
informacidkat hasznaltuk a rendszer tanitasahoz. A predikcios
modelleket a LogiBoost algoritmus segitségével tanitottuk, €s
egy két szinti (K x L), beagyazott keresztvalidacios

megkozelitéssel értékeltiik.

3.3 A szenzoros rendszerben Kkivaltott mesterséges

egyensulyi informaciok a gerincvel6 stimulacidjaval
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20 olyan beteget vontunk be, akik gyogyszeresen nehezen
kezelhetd kronikus fajdalom miatt standard externalizalt SCS-
lead beiiltetésén estek at. Célunk az volt, hogy a hagyomanyos
gerincveld-stimulacios rendszerekkel értékeljiik a gerincvelon

keresztiil torténd szenzoros informacioatvitelt.

A betegek egy szamitdogép monitor elott iiltek, az externalizalt
elektrodaik egy kiils6 programozhaté neurostimulatorhoz
(CereStim) voltak csatlakoztatva. Az egyensulyvizsgalatokhoz
egy kartondobozt vagy egy baseballsapkat hasznaltunk,
amelybe egy Arduino aramkdri lapot €s egy beépitett inercialis
érzékelot helyeztiink. Egyedi Matlab kodot és a Psychophysics
Toolboxot hasznaltunk az elektromos és vizualis ingerek

kozvetitésére, valamint a résztvevok valaszainak rogzitésére.

A hatékony eredmények elérése érdekében az érzéseket
kovetkezetesen ki kellett valtani. Azokat a megkiilonboztethetd
dermatoma régidkat, ahol egy bizonyos érzékelési
kiiszobértéket értiink el - meghatarozott paraméterek
alkalmazasaval -, érzékelési csatornaknak neveztiik el. Az egyes
érzékelési csatornakat az érzékelés kiillonbozé intenzitasi

szintjei szerint osztottuk fel.

A verifikacios szakasz soran a résztvevoktol kovetkezetes

visszajelzéseket vartunk ugyanazon paraméterek hasznalata
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mellett. Az érzékelés intenzitasi szintjeit parokban is
ellendriztiik, példaul az 1-es szint alacsonyabb volt, mint a 2-es,

¢s a 2-es alacsonyabb volt, mint a 3-as szint.

Az egyensulyozasi feladatok soran harom névekvo amplitudot
hasznaltunk két perceptualis csatornan, a bal és a jobb oldalt
jelezve. A betegeknek mesterséges egyensulyt kellett elérniiik
ugy, hogy csak a paresztéziaval kapcsolatos tényezoket vették
figyelembe. A kezdeti probakban a résztvevoknek egy
egyensulytabla véletlenszertien kivalasztott, a szamitogép altal
meghatarozott szogben torténd megdontésével kellett
egyensulyt elérni. A masodik kisérletsorozatban a pacienseknek
az ingerek altal jelzett szinteknek és iranyoknak megfeleléen

kellett a fejliket donteniiik.

4. Eredmények

Arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a dinamikus egyensulyt
¢s a jarast befolyasoldo tényezOk tobbsége a Dbetegség
elérehaladtaval nem javithato DBS-sel. A stimuldciés mezd
dorsalis irdnyba tortént modositasa rovid tavon kedvezd
elengedhetetlen a legjobb klinikai eredmények elérése

érdekében.
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A kett6s alatamasztas, a jarasi ciklus egy része, amikor mindkét
lab a f6ldon van, a lefagyashoz kapcsolodik. Paraméterei nem
valtoztak a stimulacido bekapcsolasa utdn a csoportszintii
vizsgalatunkban és nem kiilonboztek a kontrollértékektdl. A
kettds alatamasztas és a torzs vizszintes mozgastartomanyanak
stimulacié hatdsara bekovetkez6 egyéni valtozasait, a
betegséggel kapcsolatos tényezok, illetve a betegség sulyossaga

elore jelezheti.

A subthalamicus magban (STN) a dorsalisan elhelyezkedd
elektroda kedvezébb dinamikus egyenstlyi eredményeket
kinalt. A magasabb pozicioban elhelyezkedd elektroda nem
javitotta sem a kettés alatamasztast, sem a dinamikus

egyensulyt.

Ezért két experimentalis rendszert terveztiink az egyenstly és a

jaras iranyitasara szolgald szenzoros stimulacio értékelésére.

A DBS hasznalataval a stimulacio altal kivaltott paresztéziat
minden betegnél legalabb 2 kiilonb6z0 szomatikus teriileten
lehetett eldidézni. Leggyakrabban az ujjakban, valamint

egyiittesen a tenyérben és a hiivelykujjban.

A gépi tanuldson alapul6 algoritmusunk képes volt eldre jelezni
a paresztézia megjelenését, kizardlag a stimulacioval

kapcsolatos ~ rendszerparaméterek  (félteke,  frekvencia,

15



impulzusszélesség, amplitido) megadasaval. A VTA-hoz
kapcsolodd adatok bevonasa a tovabbi elemzésbe eldre

jelezhette a paresztézia helyét (kéz, ujjak stb.).

Ezek az eredmények azt mutatjak, hogy predikcios modelliink
hatékonyan kizarja a nem kivant paresztéziat egy standard

klinikai programozasi vizit soran.

A VTA helye és a stimuldcidés paraméterekre vonatkozo
informéaciok felhasznalasaval a paresztézia helye megbizhatoan

megjosolhato, és az érzés a betegeknél fenntarthato.

Az SCS hasznalataval minden betegnél paresztéziat lehetett
kivaltani. Egy rovid kalibracios fazis utan sikeresen létrehoztuk
az érzékelési csatornakat. Ezek a perceptualis csatornak 3
kiilonboz6é szintli  stimulacio altal kivaltott paresztéziat
eredményeztek két testtdjékon, a test egy-egy oldalan. A
kiilonboz6 érzésszintek mesterséges egyensulyi informaciot
tudtak nyujtani, amelyet a betegek arra tudtak felhasznalni,
hogy ennek megfeleléen valtoztassak testiik vagy fejiik

helyzetét.

16



5. Diszkusszio

Az aktivalt hal6zatba vald betekintés és az ingerld elektroda-
kontaktusok helyének azonositasa alapvetd fontossagu lehet az
egyensulyi zavarok korrigalasahoz. Tanulmanyunk azt sugallja,
hogy a dinamikus egyensulyra az aktiv kontaktusok
vannak azzal a megfigyeléssel, hogy a pedunculo-pontin rostok
az STN felett elhelyezked6 H2 Forel-mezén keresztiil futnak,
igy a stimulacionak varhatéan nem lesz kedvezd hatésa.
Korabbi  kutatasok azt jelezték, hogy a nucleus
pedunculopontinus nagyfrekvencias stimulacigja stlyosbithatja
az axialis tiineteket. Eredményeink megerdsitik az egyénre
szabottabb, halézatkdzponti  programozasi  filozofia

sziikségességét a DBS-ben.

Az ingerlés altal kivaltott tartés vagy stlyos atmeneti
paresztézia altalaban kellemetlen, és a DBS-programozas soran
keriilend6. A  neurostimuldtor-rendszerek  fejlesztésének
legijabb eredményei lehetévé tették az ingerlés iranyanak
szabalyozasat, a terapias ablak kiterjesztése és a rendelkezésre
all6 paraméterek korének jelentds novelése érdekében.

Tanulmanyunkban arr6l szamoltunk be, hogy mesterséges
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intelligencia és prediktiv modellezés segitségével meg lehet

josolni e kellemetlen érzések elofordulasat és helyét.

Az eredményeink tovabbi fontos felismerése, hogy a stabil és
pontosan eldre jelzett paresztézia specifikus stimulacios
paraméterekkel érhetd el. Ez megnyitja a lehetdséget egy olyan
szamitogép-agy interfész kifejlesztésére, amely az érzékszervi

rendszert hasznalja az érzékszervek helyettesitésére.

A szamitogép-agy interfészekben a sikeres érzékszervi
bemenethez stabil paresztéziat kell eléidézni.
Tanulmanyunkban 20 SCS-paciensnél sikeresen kivaltottuk a
kontrollalt érzést, és mindegyikilk minddssze 90 perc alatt

teljesitette a rendszer kalibracios fazisat.

A perceptualis csatornak hasznalata rendkiviil hatékonynak
bizonyult a mesterséges egyensulyi informaciok kodolasaban.
Az egyensulyozasi feladatban, bar minden résztvevo a
véletlenszerinél jobban teljesitett, sokan hibaztak, de a
szamitogép altal véletlenszeriien kijelolt testhelyzeteket a
paciensek allo és 1il6 helyzetben is el tudtak érni. A test d6lését
egy vizsgald altal tartott, paciens szamara nem lathato

egyensulytablaval is el lehetett érni.
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6. Kovetkeztetések és limitaciok

A jaras és az egyensuly kezelése olyan betegségek esetén, mint
a Parkinson-kor, tovabbra is kihivast jelent. Eredményeink azt
mutatjak, hogy a dinamikus egyenstlyhoz kothetd jellemzok
tobbsége a betegséggel kapcsolatos tényezokhoz kapcsolodik és
a DBS hosszu tavon alig befolyasolja Oket. Ezért 1j
neuromodulacios rendszerek vagy 0j stimulacios paradigmak
kifejlesztésére van sziikség az elérehaladott és kés6i stadiumu

Parkinson-korban alkalmazott mentd terapia biztositasahoz.

Megallapitottuk, hogy a gépi tanulési algoritmusok pontosan
meg tudjak josolni a paresztézia elofordulasat. Ezen szenzoros
valaszok helyét legjobban az elektrodak pozicidinak és a VTA-
eszkO6z lehetdséget nyljthat a nem kivant paresztézia
eléfordulasanak csokkentésére a standard klinikai programozas
soran. Tovabba, mindez jelentds lehetoséget kinalhat az agyon
beliil generalt stabil perceptualis csatornak Iétrehozasara az
érzékszervi helyettesitéshez. Az ilyen perceptualis csatornékat,
amelyeket az SCS altal kivaltott paresztézia biztosit a kronikus
fajdalommal ¢16 betegeknél, felhasznalhatjuk mesterséges
egyensulyi informaciok létrehozasara. Az 1j informacio

megértésehez sziikséges tanulasi idoszakasz rovid volt, ennek
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ellenére id6sebb betegeknél is lehetségesnek bizonyult. Ezek az
eredmények tovabb hangstlyozzak, hogy a CBIl-rendszerek
alapvetd fontossaguak lehetnek az egyensulyhoz és a jarashoz
kapcsolodd rendellenességek kezelésében. Eredményeink a
neuroprotézisek €s a mesterséges érzékelés fejlesztéséhez is

alapot nyujthatnak.

A szamitogép-agy interfész vizsgalatainkat ugy fejlesztettiik ki,
hogy rovid id6 alatt, egy externalizacids fazisban el lehessen
végezni. Igy ezeknek az eszkozoknek a hosszatavua alkalmazasa
még tovabbi vizsgalatokat igényel. A szenzoros rostok szelektiv
aktivalasait még mindig korlatozzak a DBS vagy az SCS
terapiaban rendelkezésre allo technologiai és az elektrodak
felépitése adta technologiai  limitaciok. A kivaltott
paresztézidhoz vald hozzaszokast csoportunk révid tdvon nem
figyelte meg, de a kronikus szakaszban el6fordulhat.
Stimulacioés paradigmankat fejlett stimulator rendszerekkel
hoztuk létre, hosszi tavon a tényleges betegeknél torténd
alkalmazasa 0j neurostimulator-rendszerek kifejlesztését teheti
sziikségessé. Eredményeink csak korlatozottan mutatjak a
javasolt modszereink pontos alkalmazasat egy tényleges
betegségben, ¢és csak a koncepcid bizonyitékanak tekinthetok.
Ez tovabbi kutatdsok sziikségességét hangsulyozza ezen a

terlileten. Dolgozatunkban javasolt Otleteket Ugy terveztiik,
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hogy a jovében a piacon elérhetd neuromodulacios eszkozokkel

is hasznalhatok legyenek.

21



