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Streszczenie

Neurochirurgia czynno$ciowa jest wspétczes$nie uznana
metodg leczenia takich choréb ruchu, jak choroba Parkinso-
na, drzenie samoistne i dystonia. Skuteczno$¢ i bezpieczen-
stwo glebokiej stymulacji mézgu przyczynily si¢ do stopnio-
wego wyparcia operacji ablacyjnych w leczeniu choréb ruchu.
Stereotaktyczna radiochirurgia z uzyciem noza gamma jest
nieinwazyjna metodg wykonania celowanego uszkodzenia
tkanki mézgu poprzez precyzyjne naprowadzanie wiazek
promieniowania gamma na $cisle okreslony punkt. Gtéwnym
ograniczeniem stereotaktycznej radiochirurgii jest brak moz-
liwosci elektrofizjologicznego okreslenia celu stereotak-
tycznego. Pomimo to pacjenci w zaawansowanym wieku,
z licznymi obciazeniami internistycznymi, ktdre stanowia
przeciwwskazania do klasycznej otwartej operacji stereotak-
tycznej, jak réwniez chorzy przyjmujacy na state leki prze-
ciwkrzepliwe moga uzyska¢ znaczng poprawe czynnosciowa
po radiochirurgii stereotaktycznej z uzyciem noza gamma.

Stowa kluczowe: stereotaktyczna radiochirurgia, drzenna
y
postaé choroby Parkinsona, drzenie samoistne.

Wprowadzenie

Za pomocg stereotaktycznej radiochirurgii (SR) do-
konuje si¢ wewngtrzczaszkowego niszczenia okreslonych
struktur, wykorzystujac precyzyjne zogniskowane pro-
mieniowanie jonizujgce. Technika ta jest jedna z niewie-
lu matoinwazyjnych technik stosowanych w chorobach

Abstract

Nowadays, functional neurosurgery is an established treat-
ment for movement disorders such as Parkinson’s disease,
essential tremor, and dystonia. The effectiveness and safety
of neuromodulation procedures (deep brain stimulation)
replaced in the last years ablative irreversible stereotactic
lesions for movement disorders. Stereotactic radiosurgery
with gamma knife is a non-invasive form of treatment for
movement disorders. The main limitation of stereotactic
radiosurgery is the impossibility of electrophysiological con-
firmation of the target structure. Nevertheless, patients with
advanced age and significant medical conditions that preclude
classic open stereotactic procedures or patients who must
receive anticoagulation therapy may gain great functional be-
nefit using gamma knife stereotactic radiosurgery.

Key words: stereotactic radiosurgery, tremor-dominant
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mozgu, cieszacych sie duzym zainteresowaniem jako
metoda alternatywna do konwencjonalnej resekeji
neurochirurgicznej lub frakcjonowanej radioterapii.
Wspétezesnie, w poréwnaniu z pierwotng koncepcjg
Leksella z 1951 r., znacznie zmienily si¢ zrédla pro-
mieniowania oraz techniki ogniskujgce promieniowanie.
Pierwsze oryginalne urzgdzenie do radiochirurgii wyko-
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rzystywalo promieniowanie rentgenowskie, ktére kilka
lat pdzniej zostato zastgpione promieniowaniem proto-
nowym. Majgc na uwadze kliniczny rozwdj tej metody,
Leksell zaprojektowat i uzyt w 1967 r. jako zrédta pro-
mieniowania izotopu kobaltu 60Co [1,2].

W kolejnych dekadach znacznie ulepszono modele
aparatow gamma-knife. W drugiej generacji gamma-kni-
e wprowadzono splaszczony profil dawki promieniowa-
nia, co umozliwifo wykonywanie bardziej sferycznych
obszar6éw niszczenia wewngtrzczaszkowego. Wspotezes-
nie gamma-knife sktada si¢ z 18-tonowej tarczy otaczajace;
pétkulowy lub okragly szyszak z 201 zrédtami 9Co. Kazdy
kanat dla promieni zawiera potgczenie zrédlo—tuleja, pre-
kolimator ze stopéw wolframowych i kolimator pierwot-
ny. Wtérna kolimacja dokonywana jest przez jeden
z czterech hetméw, zawierajgcych 201 kanaléw o réznych
rozmiarach (kolimatory 4-, 8-, 14- 1 18-milimetrowe). Do
duzego rozwoju samej techniki SR przyczynit si¢ znacz-
ny rozwdj technik obrazowania zmian wewnatrzczasz-
kowych na podstawie tomografii komputerowej (TK),
a w szczegdlnosci obrazéw rezonansu magnetycznego
(RM) mézgu. Wysoka rozdzielezo$¢ RIM mézgu z mozli-
woscig obrazowania w réznych plaszezyznach z udo-
wodniona doktadnoscia wykazuje istotng przewage w ob-
razowaniu celu napromieniania w poréwnaniu z TK. Ma
to szczegdlne znaczenie w radiochirurgicznym napro-
mienianiu celu stereotaktycznego opartego wylacznie na
metodach neuroobrazowania. Majac na uwadze ciagly roz-
woj technik neuroobrazowania, nalezy sie spodziewac
w przyszlosci lepszej wizualizacji takich celéw stereo-
taktycznych, jak jadro brzuszne posrednie wzgdrza (nuc-
leus ventralis intermedius thalami — Vim) 1 cze$¢ wewnetrzna
gatki bladej (globus pallidus pars interna — GPY). Jadro
niskowzgdrzowe (nuclens subthalamicus — STN) w prze-
ciwienstwie do Vim i GPi jest stosunkowo tatwo rozpo-
znawalne na obrazach T2-zaleznych zaréwno czotowych,
jak 1 poprzecznych RM mozgu. Pozostate cele stereo-
taktyczne, czyli Vim 1 GPi, o wiele trudniej zobrazowaé
na podstawie RIM moézgu. Koordynaty tych celéw ste-
reotaktycznych okreslane sg w stosunku do punktu refe-
rencyjnego, jaki stanowi $rodek linii miedzyspoidtowe;
taczacej spoido przednie ze spoidlem tylnym. Atlasy kom-
puterowe jader podstawy moga by¢ réwniez bardzo po-
mocne w przypadku planowania radiochirurgicznego
uszkodzenia w zakresie jader podstawy.

Rozwéj neuroobrazowania wraz z bezpieczenstwem
i skutecznoscig metody SR przyczynily sie do uznania jej
za metode alternatywna wobec klasycznej resekcji neu-
rochirurgicznej. Technika ta znalazta zastosowanie jako
leczenie uzupetniajace malformacji tetniczo-zylnych po
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nieskutecznej embolizacji lub wycieciu chirurgicznym.
Ponadto SR stosuje si¢ w leczeniu niewielkich nerwia-
kéw zlokalizowanych w kacie mostowo-mézdzkowym
1 oponiakéw zatoki jamistej. W przypadku duzych gu-
z6w podstawy czaszki, ktérych $rednica przekracza
30 mm, SR jest przeciwwskazana. Przeciwwskazanie do
SR stanowi réwniez ucisk pnia mézgu lub aparatu
wzrokowego przez guz. Oponiaki sklepistosci mézgu
wywotujace napady padaczkowe kwalifikuja si¢ w pierw-
szej kolejnosci do wyciecia neurochirurgicznego. Stereo-
taktyczna radiochirurgia znalazta réwniez zastosowanie
w leczeniu wznéw guzéw przysadki mézgowej, gdzie
wznowa guza wzrasta bocznie w stosunku do zatok ja-
mistych i znajduje sie poza zasiggiem pola operacyjnego.
Stereotaktyczna radiochirurgia stosowana jest z powo-
dzeniem w przypadku licznych niewielkich ognisk prze-
rzutowych bez wspdlistnienia znacznego obrzeku ota-
czajgcej tkanki mézgu. Wskazania do radiochirurgicznego
leczenia ww. schorzen sg wigc $cisle okreslone 1 dotyczg
niewielkiego odsetka przypadkow [1].

Warto przypomnieC, ze gamma-knife byt poczatkowo
przeznaczony do leczenia choréb w neurochirurgii czyn-
nosciowej [3]. Lars Leksell, twérca radiochirurgiczne-
go stereotaktycznego napromieniania, zastosowat te me-
tode leczenia u 2 chorych na neuralgie tréjdzielng juz
w 1953 r. [3]. Hakanson po 20 latach od napromienia-
nia tych pierwszych chorych stwierdzit w tak dlugim okre-
sie pooperacyjnym catkowite ustapienie dolegliwosci.
Obserwacje innych autoréw dotyczace zastosowania
gamma-knife w leczeniu neuralgii trdjdzielnej potwierdzity
obserwacje Leksella [3,4]. Rozwdj technik neuroobra-
zowania przyczynil sie, o czym wspomniano wczesniej,
do lepszego uwidocznienia celu napromieniania.

Oprécz leczenia lekoopornej neuralgii w kolejnych
latach metode radiochirurgiczng zastosowano z powo-
dzeniem w leczeniu uciazliwego drzenia [5]. Radio-
chirurgiczna talamotomia stata si¢ alternatywna metoda
leczenia drzenia samoistnego i drzenia parkinsonowskie-
go, przede wszystkim w grupie osdb starszych na state
przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe. Technika ta wy-
konywana jest wylacznie w osrodkach majacych duze do-
$wiadczenie w stereotaktycznym leczeniu chordéb ruchu.
Liczba chorych leczonych za pomoca radiochirurgicz-
nej talamotomii pozostaje stosunkowo niewielka w po-
réwnaniu z liczba chorych leczonych za pomocg uzna-
nej metody stereotaktycznej talamotomii badz stymulacji
Vim lub STN. Celem tej pracy pogladowej jest przed-
stawienie roli SR w leczeniu choréb ruchu wraz z po-
réwnaniem z klasycznymi neurochirurgicznymi metodami
leczenia schorzen sfery ruchowej cztowieka.
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Radiochirurgiczna talamotomia

Talamotomia badZ stymulacja Vim to uznane meto-
dy operacyjnego leczenia drzenia parkinsonowskiego,
drzenia samoistnego i drzenia Holmesa. Operacja ste-
reotaktyczna wykonywana jest w znieczuleniu miejsco-
wym. Po wywierceniu otworu trepanacyjnego w okolicy
przedczotowej do Vim wprowadza si¢ elektrode pozwa-
lajaca oceni¢ wpltyw makrostymulacji na drzenie. Ma-
krostymulacja umozliwia wywotanie tzw. zaleznych od sty-
mulacji objawéw lokalizacyjnych z odnogi tylnej torebki
wewnetrznej 1 jadra brzusznego tylnego. Niskie napiecie
pradu stymulujacego wywolujace przeciwstronne skur-
cze migSniowe badz parestezje $wiadcza o zbyt bocznym
lub zbyt tylnym polozeniu elektrody stymulujgco-uszka-
dzajgcej. O prawidfowym umieszczeniu makroelektro-
dy stymulujgco-uszkadzajacej w Vim $wiadczy tzw. efekt
mikrotalamotomii, polegajacy na zmniejszeniu lub cat-
kowitym ustapieniu przeciwstronnego drzenia. Efekt
mikrotalamotomii zwiazany jest z bardzo dobrg i dlugo-
trwala kontrolg drzenia. Po teScie makrostymulacji
przez elektrode stymulujaco-uszkadzajaca wykonuje
si¢ termolezje badz pozostawia w Vim elektrode do glebo-
kiej stymulacji mézgu.

Talamotomia badz stymulacja Vim sa mato inwazyj-
nymi operacjami wymagajacymi, jak juz wspomniano,
wywiercenia otworu trepanacyjnego 1 penetracji elektro-
dy przez tkanke mézgu do celu stereotaktycznego,
co moze sie wigzaé z ryzykiem uszkodzenia naczynia
iz krwawieniem §rédmézgowym. Wprowadzenie neu-
ronawigacji znacznie zwigkszylo bezpieczenstwo meto-
dy stereotaktycznej. Neuronawigacja umozliwia zapla-
nowanie trajektorii stereotaktycznej od punktu wejscia
na powierzchni kory mézgu do celu stereotaktycznego
z przesledzeniem struktur napotkanych na drodze elek-
trody. Planujac trajektorie stereotaktyczng, nalezy zwré-
ci¢ uwage, aby elektroda nie krzyzowata naczyn §réd-
moézgowych, uktadu komorowego 1 wyscidtki samego
uktadu komorowego. Postepowanie takie sprawia, ze
ryzyko uszkodzenia naczynia mézgowego na drodze do
Vim jest stosunkowo niewielkie (ryc. 1.). Ponadto
zastapienie metody ablacyjnej metodg neuromodulacji —
glebokiej stymulacji mézgu — znacznie zmniejszylo
ryzyko wystgpienia krwawienia podczas wykonywania
termolezji. Pomimo bardzo doktadnej kontroli parame-
tréw termolezji, takich jak czas trwania i temperatura nie-
izolowanej koncéwki stymulujaco-uszkadzajacej makro-
elektrody, nie mozna przewidzie¢ wielkosci oraz ksztattu
wykonanego uszkodzenia w zakresie Vim 1 strukturach
otaczajacych.
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"Technika radiochirurgicznej talamotomii rézni si¢ pod
wieloma wzgledami od klasycznej metody stereotaktyczne;
talamotomii lub stymulacji Vim. Metoda ta nie wyma-
ga wywiercenia otworu trepanacyjnego, penetracji tkan-
ki mézgu przez elektrode stymulujaco-uszkadzajacg lub
implantowana na stale elektrode do glebokiej stymula-
¢ji mozgu (ryc. 2.). Ryzyko wystapienia krwawienia $rdd-
czaszkowego w tej metodzie zostaje zatem catkowicie
wyeliminowane. GIéwnym ograniczeniem radiochirur-
gicznej talamotomii jest brak mozliwosci srédoperacyj-
nej oceny wplywu makrostymulacji na drzenie. W zwiazku
z tym decydujace znaczenie ma okreslenie celu stereo-
taktycznego — Vim — na podstawie obrazéw RIM mézgu.
W przypadku obustronnego drzenia pewne ogranicze-
nie talamotomii, jak réwniez radiochirurgicznej tala-
motomii, stanowi konieczno$¢ operacji dwuetapowe;.
Jednoczesna obustronna talamotomia wiaze sie¢ z bardzo
duzym ryzykiem wystapienia pooperacyjnej dyzartrii badz
dysfagii. Analogicznie wykonanie obustronnej radio-
chirurgicznej talamotomii skutkowatoby réwniez czesty-
mi powiklaniami pooperacyjnymi. W przeciwienstwie do
metody ablacyjnej zaletg glebokiej stymulacji mézgu jest
mozliwos¢ obustronnego wszczepienia elektrod podczas
jednej sesji operacyjnej i obustronnej pooperacyjnej
kontroli drzenia.

Radiochirurgiczna talamotomia rézni si¢ od klasycznej
talamotomii opdznieniem pojawienia sie efektu prze-
ciwdrzennego. Ffekt mikrotalamotomii spowodowany
wprowadzeniem makroelektrody staje si¢ widoczny
bezposrednio podczas operaciji. Wykonanie talamotomii
zwigzane jest ze zmniejszeniem lub catkowitym ustgpie-
niem drzenia bezposrednio po operacji. Nawrét drzenia
w okresie pooperacyjnym $wiadczy o suboptymalnym
potozeniu talamotomii, a przej$ciowy efekt przeciwdrzen-
ny spowodowany jest obrzekiem otaczajagcym ognisko
termoablacji. Nawrot drzenia obserwuje sie najczescie]
po 3 miesigcach od wykonania talamotomii. Uwaza sie,
ze w tym okresie dochodzi do catkowitego ustapienia
obrzeku. Efekt mikrotalamotomii moze by¢ widoczny po
wprowadzeniu elektrody do glebokiej stymulacji mézgu.
Efekt ten moze sie utrzymywac przez kilka miesiecy, co
odracza oczywiscie czas wlgczenia stymulacji Vim.

Zupelnie inaczej jest w przypadku radiochirurgicz-
nej talamotomii, gdzie efekt terapeutyczny obserwuje sie
po 4—6 miesigcach. Ustgpienie drzenia po radiochirur-
gicznej talamotomii w pierwszych dobach pooperacyjnych
opisywano wyjatkowo rzadko.

W przeciwienstwie do metody glebokiej stymulacji
Vim, talamotomia stereotaktyczna lub radiochirurgiczna
nie wigze si¢ z koniecznoscig implantacji skomplikowa-
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Ryc. 1. Badanie rezonansu magnetycznego mézgu w obrazach T2-zaleznych w ptaszczyznach czotowej, poprzecznej i stizatkowej z uwidocznieniem trajekorii
stereotaktycznej od punktu wejscia (entry poinf) do celu stereotaktyczneqo (sfereotactic targef) — jqdra brzusznego posredniego wzgdrza — w leczeniu dizenia
samoistnego i drzenia parkinsonowskiego. Cel stereotaktyczny okreslany jest w programie neuronawigacji w stosunku do $rodka linii migdzyspoidtowej tqczqce
spoidto przednie (anferior commissure — AC) ze spoidtem tylnym (posterior commissure — PC). Przesledzenie trajekiorii stereotaktyczne przed wprowadzeniem
elektrody stymulujgco-uszkadzajgcej w przypadku talamotomii lub elekrody do gtebokiej stymulacji mézgu w przypadku stymulacji wzgdrza zmniejsza ryzyko

powiktani operacji stereotaktyczne]

Fig. 1. Brain MR T2-weighted images in coronal, axial, and sagittal views showing trajectory path starting at the entry point fill the stereotactic target (nucleus
ventralis intermedius thalami) in the surgical management of essential and parkinsonian tremor. The stereotactic farget is defined due fo midcommissural point
connecting the anterior and posterior commissures. The tracking of stereofactic frajectory before infroduction of a lesional macroelectrode or a deep brain
stimulation lead reduces significantly intraoperative side effects related to stereofactic procedure

nego 1 weigz kosztownego zestawu do glebokiej stymu-
lacji mézgu. Poszezegdlne elementy tego zestawu moga
ulec mechanicznemu uszkodzeniu lub zakazeniu. Staly
rozwdj metody glebokiej stymulacji mézgu zwigzany
jest z optymalizacja budowy oraz zmniejszeniem wielko-
$ci poszezegdlnych elementéw zestawu do stymulacji,
co z oczywistych wzgledéw zmniejsza ryzyko ich mecha-
nicznego uszkodzenia. Obecnie wyjatkowo rzadko docho-
dzi do przedwczesnego wyczerpania wszczepionego
generatora impulséw. Podawane przez niektérych
autorow odsetki dysfunke;ji siegajace od 3,1% do 13,8%
operowanych maja znaczenie wylacznie historyczne
i byly obserwowane w pierwszych latach stosowania tej
metody [6,7]. Warto nadmienié, ze w ostatnim czasie
wprowadzone zostaly dotadowywane generatory impul-
sow, co catkowicie eliminuje konieczno$¢ ich wymiany.
Pacjenci sa ponadto wyposazeni w specjalny zestaw
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stuzacy do tadowania baterii generatora, jak réwniez maja
mozliwo$¢ sprawdzenia poziomu natadowania baterii
generatora impulséw. Do znacznego zmniejszenia licz-
by powiklan mechanicznego uszkodzenia dystalnego
odcinka elektrody do glebokiej stymulacji przyczynito si¢
wprowadzenie tzw. niskoprofilowego konektora, faczacego
elektrode domdzgows z facznikiem, 1 wszczepianie go
w okolicy ciemieniowej wraz z podszyciem do tkanki pod-
skérnej. Te czynnosci znacznie zmniejszyly ryzyko prze-
mieszczenia facznika ku dotowi, co w wielu przypadkach
skutkowalo przerwaniem pozaczaszkowego odcinka
elektrody do glebokiej stymulacji mézgu. Uszkodzenie
takie wymagalo powtérzenia operacji stereotaktyczne;
z wprowadzeniem nowej elektrody do celu stereotak-
tycznego. Takie powiktanie opisywane bylo w przesztosci
nawet u 6% operowanych [8]. Wspdlezesnie ryzyko
wystapienia powiklan zwigzanych z mechanicznym
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Ryc 2. Badanie rezonansu magnetycznego mozgu w obrazach czotowych, strzatkowych i poprzecznych T1-zaleznych z UW|d0czn|en|em plaszczyzny m|edwsp0|d
wej tqczqcej spoidto przednie (anferior commissure — AC) ze spoidtem tylnym (posterior commissure — PC). Okreslenie celu stereotaktycznego w przypadku radio-
chirurgicznej talamotomii opiera sig wytgcznie na neuroobrazowaniu. Cel stereotaktyczny stanowi jgdro brzuszne posrednie wzgdrza. Talamotomia wykonywana jest
7 uzyciem pojedynczego 4-milimetrowego kolimatora
Fig. 2. Stereotactic magnetic resonance imaging T1-weighted images in coronal, sagittal, and axial planes after indentifying the anterior commissure

AC— posterior commissure PC plane. The radiosurgical target definition is based solely on neuroimaging. The stereofactic target compromises the ventral infer-
mediate nucleus of the thalamus. The radiosurgical thalamotomy is performed with a single 4-mm-collimator shot

uszkodzeniem poszczegdlnych elementéw wszczepione-
go zestawu do glebokiej stymulacji mézgu jest bardzo
mate. Ocenia sig, ze ryzyko przerwania elektrody w jej po-
zaczaszkowym odcinku dotycezy tylko 1,4% wszczepionych
elektrod, takie samo ryzyko dotyczy dysfunkcji wszcze-
plonych generatoréw impulséw [9,10].

Réwnolegle z minimalizacja poszczegdlnych elemen-
téw wszczepialnego systemu do glebokiej stymulacji
mozgu zmniejszyla si¢ liczba nadzerek i zwigzanych z nimi
zakazen. Waznym czynnikiem zmniejszajacym powsta-
nie nadzerek w okolicy otworu trepanacyjnego byto
zastapienie kapturka mocujacego elektrode w otworze
trepanacyjnym tzw. plaskim, niewielkim kapturkiem
typu Stimlock. Obecnie ryzyko powstania nadzerek
dotyczy co najwyzej 2,5%, a zakazen 4,5% wszczepio-
nych systeméw w obserwacji wieloletniej [9,10], co ozna-
cza, ze ryzyko powiktan infekcyjnych zmniejszyto sie
prawie dwukrotnie, a nawet trzykrotnie w poréwnaniu
z wezesniejszymi obserwacjami, gdzie ryzyko to oceniano
na 6,1%, a nawet 15,1% [10—12]. Ze wzgledu na sku-
teczno$¢é, bezpieczenstwo, mozliwo$¢ jednoczesnego
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wszczepienia elektrod do Vim 1 niewielkg liczbe powiktan
pooperacyjnych stymulacja Vim jest metodg z wyboru
w leczeniu drzenia.

Kazda z wyzej opisanych metod stereotaktycznego lub
radiochirurgicznego leczenia drzenia ma swoje wady
i zalety. Leczenie to podejmuje sie wylacznie po stwier-
dzeniu braku skuteczno$ci farmakoterapii. W wyborze
optymalnej dostepnej metody stereotaktycznej, ktdre;
celem jest zlikwidowanie ucigzliwego lekoopornego
drzenia, decydujaca role odgrywaja wiek chorych, late-
ralizacja drzenia i wspdtistniejace choroby. U oséb bez
wspolistniejgeych obcigzen internistycznych matoinwa-
zyjng metoda leczenia drzenia z wyboru pozostaje tala-
motomia badz stymulacja Vim. W przypadku obustron-
nego drzenia bez wyraznej lateralizacji metodg z wyboru
jest metoda stymulacji Vim. Talamotomie rezerwuje sie
dla chorych akceptujacych jednostronny efekt prze-
ciwdrzenny operacji stereotaktycznej lub dla chorych z wy-
razng lateralizacjg drzenia. Wiek chorych nie stanowi
przeciwwskazania do przeprowadzenia jednostronne;
talamotomii. Warto zaznaczy¢, ze powiktania po obu-

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2012; 46, 1



stronnych talamotomiach dotyczyly w tym samym stop-
niu réznych grup wiekowych i byly catkowicie niezalezne
od wieku operowanych. W przypadku oséb z licznymi
obcigzeniami internistycznymi, a w szczegdlnosci oséb
przyjmujacych stale preparaty przeciwkrzepliwe, metoda
z wyboru leczenia uciazliwego drzenia pozostaje radio-
chirurgiczna talamotomia.

Jednymi z pierwszych badaczy, ktérzy zastosowali SR
do leczenia drzenia parkinsonowskiego i drzenia samo-
istnego, byli Ohye 1 wsp. Autorzy ci zastosowali t¢ tech-
nike do wykonania przeciwstronnej talamotomii lub po-
wtérnej talamotomii. Doswiadczenia autoréw dotyczg
85 chorych z drzenna postacig choroby Parkinsona
(ChP) i drzeniem samoistnym. W obserwacji dtugoter-
minowej, bo siegajacej 10 lat, bardzo dobre wyniki, czyli
zmniejszenie drzenia, uzyskano az u 80% operowanych.
Wyniki te sa poréwnywalne z wynikami uzyskanymi po
talamotomii stereotaktycznej w wieloletniej obserwacji
[13,14]. O podobnym dtugotrwatym przeciwdrzennym
efekcie radiochirurgicznej talamotomii donoszg Duma
i wsp. W 5-letniej obserwacji w grupie 38 chorych au-
torzy u 24% z nich odnotowali catkowite ustapienie
drzenia, u 26% prawie catkowite ustapienie drzenia, u ko-
lejnych 26% znaczne zmniejszenie drzenia. Pomimo to
az u 21% leczonych radiochirurgiczna talamotomia nie
wywolala zadnego efektu przeciwdrzennego [15,16].
Skuteczno$¢ stereotaktycznej talamotomii wydaje sie
wieksza niz opisana przez Dume i wsp. Potwierdza to do-
niesienie Van Buren i wsp., ktérzy w grupie 78 chorych
poddanych talamotomii u 77% operowanych uzyskali
catkowite ustapienie drzenia w bezposredniej 3-mie-
sigcznej obserwacji [17]. Réwniez Kelly i Gillingham
u 90% operowanych uzyskali catkowite ustapienie
drzenia w pierwszym roku po operacji [18]. Obserwa-
cja chorych w kolejnych latach ujawnita, ze po 4 latach
u 86% nie stwierdzono drzenia parkinsonowskiego,
a 10 lat po talamotomii 57% operowanych pozostawato
wolnych od drzenia parkinsonowskiego, pomimo statego
postepu ChP [18]. W poréwnaniu z metodg ablacyjna
lub radiochirurgiczna, metoda glebokiej stymulacji
mozgu bardzo skutecznie zmniejsza drzenie parkinso-
nowskie lub samoistne. Potwierdzaja to obserwacje
Krack i wsp., ktérzy w grupie 15 chorych z drzenna po-
stacia ChP pod wplywem obustronnej stymulacji STN
uzyskali prawie calkowite zniesienie drzenia parkinso-
nowskiego. Co wiecej, obustronna stymulacja STN oka-
zata si¢ réwniez skuteczna w leczeniu drzenia o lokalizacji
osiowej oraz innych motorycznych objawéw ChP [19].

Niewatpliwie najwicksze doswiadczenie w leczeniu
drzenia z zastosowaniem radiochirurgicznej talamotomii
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nozem gamma maja Young 1 wsp. [20]. Autorzy ci re-
trospektywnie ocenili skuteczno$¢ tej metody w grupie
158 chorych, w tym u 102 pacjentéw z drzenna
postacig ChP 1 u 52 pacjentéw z drzeniem samoistnym.
Czteroletnim okresem pooperacyjnej obserwacji objeto
48% operowanych, w tym 74 chorych z drzenng posta-
cig ChP i 16 chorych z drzeniem samoistnym. Po 4 la-
tach od radiochirurgicznej talamotomii 59 chorych
z drzenng postacig ChP 1 14 chorych z drzeniem samo-
istnym bylo catkowicie wolnych od drzenia. Autorzy ci
w tak duzej grupie operowanych chorych stwierdzili
tylko dwa trwale powikltania (jeden przypadek nie-
dowtadu potowiczego ijeden przypadek parestezji twa-
rzy o niewielkim nasileniu). Tylko u jednego operowa-
nego wystgpilo przej$ciowe powiklanie. Nie obserwowano
wplywu radiochirurgicznej talamotomii na funkcje psy-
chiczne leczonych. Tak bardzo dobre wyniki leczenia
drzenia, przede wszystkim w grupie oséb z drzeniem
samoistnym, w okresie 4-letniej obserwacji uzyskane przez
Younga i wsp. nalezy jednak traktowac z pewng ostrozno-
$cig. Pooperacyjna retrospektywna ocena dotyczyla tyl-
ko 14 chorych z drzeniem samoistnym z pierwotne;
52-osobowej grupy. Swiadczy to, ze znaczny procent ope-
rowanych nie zostat objety pooperacyjna obserwacja.

Young i wsp. opublikowali réwniez swoje do§wiad-
czenie w leczeniu wylacznie ucigzliwego drzenia samo-
istnego [21]. Do grupy badanej wigczono az 172 cho-
rych z drzeniem samoistnym, u ktérych wykonano
214 radiochirurgicznych talamotomii. U wigkszosci
chorych, bo az u 161 z nich, autorzy zdotali przeprowadzié
ocene pooperacyjng rok po operacji. W tej grupie pa-
¢jentéw wykonano 203 talamotomie (119 jednostronnych
1 42 obustronne). W do$wiadczeniu autoréw radiochi-
rurgiczna talamotomia okazata si¢ skuteczng metods
zmniejszania drzenia, jak réwniez przyczynila si¢ znacz-
nie do poprawy pisma i zdolnosci rysowania przez ope-
rowanych, co przed operacja bylo catkowicie niemozliwe.
W tej grupie chorych autorzy odnotowali 14 objawéw
niepozadanych, z czego 6 przejsciowych. Wszystkie
objawy niepozadane zwigzane byly z nieoczekiwanym
powiekszeniem pierwotnego ogniska napromieniane;
tkanki mézgu.

O wysokiej skutecznosci radiochirurgicznej talamo-
tomii w leczeniu drzenia samoistnego donoszg Niranjan
iwsp. [22]. Autorzy ci, stosujac obiektywng skale oce-
ny drzenia Fahn-Tolosa-Marin Tremor Rating Scale (TRS),
wykazali zmniejszenie drzenia oraz poprawe zdolnosci
pisania i rysowania, czyli czynnosci uposledzonych
u chorych z posturalnym drzeniem samoistnym. Poprawa
ta korelowata z catkowitym ustgpieniem drzenia u 75%
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operowanych. Doswiadczenia Kondziolki 1 wsp. po-
twierdzaja duza skuteczno$¢ i profil bezpieczenistwa
radiochirurgicznej talamotomii. Zdaniem tych autoréw
metoda ta jest bardzo skuteczna i bezpieczna, przede
wszystkim u pacjentéw powyzej 77. roku zycia. Stopien
nasilenia drzenia u 26 operowanych oceniono na podstawie
skali Fahn-Tolosa-Marin TRS. Po leczeniu radiochi-
rurgicznym stopien nasilenia drzenia zmniejszyl si¢
w tej skali z 3,8 pkt do 1,7 pkt. U 69% operowanych Kon-
dziolka i wsp. stwierdzili ustapienie drzenia, co korelo-
walo z poprawg zdolnosci pisania [23]. Sposréd opero-
wanych 90% odczulo zmniejszenie drzenia, co przyczynito
sie do poprawy wykonywania codziennych aktywnosci.
Tylko u 3 chorych nie odnotowano zmniejszenia drzenia
i poprawy pisania po radiochirurgicznej talamotomii.
Pojawienie si¢ efektu przeciwdrzennego autorzy obser-
wowali §rednio po 1—4 miesigcach. Co ciekawe, u 3 cho-
rych zmniejszenie drzenia pojawilo si¢ bardzo szybko, bo
w ciagu 2 dni po operacji. W tej grupie operowanych
powiktania pooperacyjne odnotowano tylko u 2 chorych,
co stanowito 7,7% leczonych [23]. Powiklania te obej-
mowaly u jednego chorego niewielkiego stopnia niedowtad
potowiczy i zaburzenia mowy, u kolejnego chorego
przejSciowy niedowlad potowiczy i dysfagie. Biorac
pod uwage skuteczno$¢ i profil bezpieczenistwa oraz wiek
operowanych, zdaniem Kondziolki i wsp. radiochirur-
giczna talamotomia pozostaje wysoce skuteczng i bardzo
bezpieczna metoda leczenia drzenia w grupie starszych
chorych [23].

Istotng réznice pomiedzy radiochirurgiczng talamo-
tomig a klasyczng stereotaktyczng ablacjg wzgodrza, jak
wspomniano wczesniej, stanowi odroczony efekt tera-
peutyczny, widoczny najwcze$niej po miesigcu lub nawet
12 miesigcach. To odroczenie w czasie efektu przeciw-
drzennego ttumaczy si¢ op6znionym wystapieniem mar-
twicy popromiennej, ktéra w nieodwracalny sposdb
niszczy napromieniong stereotaktycznie tkanke mézgu.
Sposobem przyspieszenia efektu przeciwdrzennego jest
zwiekszenie pojedynczej dawki promieniowania. Do tej
pory nie standaryzowano wielko$ci pojedynczej dawki.
Stosowane dawki promieniowania wynoszg od 120 Gy
do nawet 200 Gy. Duma 1 wsp. twierdza, ze zwigksze-
nie dawki promieniowania przynosi lepsze efekty kli-
niczne, ale moze si¢ wigzaé z wiekszym ryzykiem powiklan
pooperacyjnych. Zostato to potwierdzone przez Okuna
i wsp., ktérzy stosujgc pojedyncza dawke 200 Gy w gru-
pie 8 chorych, odnotowali znacznie wigksza liczbe po-
wiktafn w poréwnaniu z innymi autorami stosujacymi
pojedyncza dawke 120—-140 Gy [24]. Dotad nie prze-
prowadzono badania oceniajacego korelacje pomiedzy
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wielkoscia pojedynczej dawki i czestoscig pooperacyjnych
powiktan oraz latencjg efektu przeciwdrzennego. Wiek-
sz0$¢ autoréw stosuje dawke 140 Gy.

Kolejng réznicg pomiedzy klasyczng a radiochirur-
giczng talamotomig jest odroczone ryzyko wystapienia
pooperacyjnych powiktan. Z reguly sg one odroczone
w czasie podobnie jak sam efekt przeciwdrzenny radio-
chirurgicznej talamotomii, w przeciwienstwie do kla-
sycznej stereotaktycznej talamotomii, gdzie powiklania
pooperacyjne pojawiajg si¢ w trakcie lub bezposrednio po
operacji, a bardzo rzadko w czasie odroczonym. Dlate-
go chorzy poddani radiochirurgicznej talamotomii
powinni by¢ rygorystycznie obserwowani nawet w od-
leglym okresie pooperacyjnym oraz poinformowani
o mozliwosci wystgpienia odroczonych powiktan. W ob-
serwacji Younga i wsp. tylko u 3 sposréd 74 pacjentéw
odnotowano powiklania pooperacyjne [20]. Ten procent
powiktan jest stosunkowo niski, bo dotyczy 4% leczonych.
Poréwnywalny jest on z liczbg powiktan stwierdzanych
przez innych autoréw po jednostronnej stereotaktycznej
talamotomii [ 17-19].

Najwicksza liczbe powiktan, o czym wspomniano
wczesniej, w grupie 8 chorych poddanych radiochirur-
gicznej talamotomii dawka 200 Gy obserwowali Okun
iwsp. [24]. Wielko$¢ dawki napromieniania przektada
sie zatem na liczbe powiklan pooperacyjnych. Okun i wsp.
obserwowali cala game mozliwych powiklan w tej gru-
pie chorych: niedowtad polowiczy, ubytki w polu widzenia,
niedowtad koficzyny gérnej, dyzartrie, hipofonie, afazje,
niedoczulice w zakresie twarzy i reki. Tak czestych
powiktan nie stwierdzali autorzy stosujacy termoablacje
wzgodrza nawet w latach 70. 1 80. ubieglego stulecia,
gdzie wielko$¢ elektrody stymulujaco-uszkadzajacej byla
znacznie wigksza [ 17—19]. Obszar ogniska popromien-
nej martwicy zalezy od wielu czynnikéw, do ktérych za-
licza si¢ wielko$¢ pojedynczej dawki, objeto$¢ napro-
mienianej tkanki moézgu oraz czas napromieniania.
Wiekszo$¢ autoréw, biorac pod uwage badania do-
$wiadczalne przeprowadzone na zwierzetach 1 wlasne
doswiadczenia kliniczne, stosuje pojedyncza dawke na-
promieniania rzedu 130 Gy z zastosowaniem 4-mili-
metrowego kolimatora [21-23,25].

Chorzy poddani radiochirurgicznej talamotomii
powinni zosta¢ poinformowani o odroczonym efekcie
przeciwdrzennym oraz o mozliwo$ci wystapienia odro-
czonych powiktan. Pacjenci ¢i powinni zosta¢ objeci
w okresie pooperacyjnym statg opiekg leczacego neurologa
1 neurochirurga. Wigkszo$¢ neurochirurgéw po uplywie
6 miesi¢cy wykonuje kontrolne badanie RIM mdézgu ce-
lem oceny wielkosci 1 potozenia ogniska popromienne;
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martwicy. Typowy obraz po wykonaniu radiochirurgiczne;
talamotomii przedstawia si¢ jako dobrze ograniczone ogni-
sko o $rednicy 4—5 mm, wzmacniajace si¢ na obwodzie,
z hipointensywnym obszarem centralnym. W obrazach
T2-zaleznych widoczne bywa wzmocnienie sygnatu, co
moze odpowiadaé obrzekowi tkanki mézgu i jest wyni-
kiem nagromadzenia dodatkowej ilo$ci wody w prze-
strzeni wewngtrzkomérkowej 1 zewnatrzkomaérkowe;.
U chorych, u ktérych w odleglym czasie stwierdza sie
objawy niepozadane, obraz pooperacyjnego RM mézgu
jest odmienny i wykazuje z reguly wieksze ognisko po-
promiennego wzmocnienia kontrastowego z nieregu-
larnym obszarem obrzeku w obrazach T2-zaleznych.
Analizujac pooperacyjne badania RM mézgu u chorych
po radiochirurgicznej talamotomii, Ohye i wsp. stwier-
dzili dwa typy reakcji napromienianej tkanki mézgu
widoczne w obrazach RM mézgu [13,14]. Pierwszy
z nich to typowy obraz z widocznym wzmacniajacym sie
piericieniem o $rednicy 7—8 mm i towarzyszacym w ob-
razach T2-zaleznych niewielkim obrzekiem otaczajacej
tkanki mézgu. Drugi typ reakcji popromiennej to obraz
nieregularnego wzmocnienia rozprzestrzeniajgcego
si¢ w kierunku linii posrodkowej i bocznie do granicy
wzgorze — odnoga tylna torebki wewnetrznej. Ohye i wsp.
analizowali wiele czynnikéw pozaproceduralnych, takich
jak wiek chorych, obecno$é zaniku mézgu i rozpozna-
nie (drzenie samoistne, drzenna posta¢ ChP, dystonia).
Stosujac te samg dawke 130 Gy i 4-milimetrowy
kolimator, autorzy ci nie mogli zidentyfikowa¢ zadnych
czynnikéw, ktére moglyby sugerowaé wystapienie okre-
slonego typu martwicy popromiennej widocznej w po-
operacyjnych obrazach RM mézgu [13,16].
Radiochirurgiczna talamotomia pozostaje skuteczna
1 bezpieczna metoda leczenia drzenia samoistnego
i drzenia parkinsonowskiego. Przedstawione wyzej ba-
dania potwierdzaja skuteczno$é, a szczegdlnie bezpie-
czenstwo radiochirurgicznej talamotomii w grupie oséb
starszych z licznymi obcigzeniami internistycznymi.
Uzyskane wyniki majg charakter retrospektywnej ana-
lizy z poszczegdlnych osrodkéw. Dotad nie przeprowa-
dzono wieloos§rodkowych badan metodg podwéjnie §le-
pej proby oceniajacych skuteczno$é radiochirurgicznej
talamotomii. Z oczywistych wzgledéw utrudnia to bez-
posrednie poréwnanie skutecznosci tej metody leczenia
z wynikami uzyskanymi na drodze talamotomii badz sty-
mulacji Vim. Pomimo to radiochirurgiczna talamotomia
pozostaje alternatywna metoda operacyjnego leczenia
drzenia u 0séb, u ktérych istnieja przeciwwskazania do
klasycznej operacji stereotaktycznej. Do przeciwwskazan
tych zalicza si¢ leczenie antykoagulantami oraz inne
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obcigzenia internistyczne. Zanik mézgu, czesto stwier-
dzany u 0séb starszych, moze stanowi¢ nawet wzgledne
przeciwwskazanie do radiochirurgicznej talamotomii.
W tych przypadkach $rédoperacyjne potwierdzenie
celu makrostymulacja 1 efektu stymulacji na drzenie wy-
daje sie w petni uzasadnione. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
radiochirurgiczna talamotomia powinna by¢ przepro-
wadzana przez neurochirurgdéw majacych doswiadcze-
nie w metodach ablacyjnych i neuromodulacyjnych, po-
niewaz cel stereotaktyczny, Vim, podczas leczenia
radiochirurgicznego jest ustalany wylacznie na podsta-
wie neuroobrazowania.

Radiochirurgiczna palidotomia

Radiochirurgiczna palidotomia, podobnie jak tala-
motomia, jest matoinwazyjng metoda leczenia choréb
ruchu, w szczegdlnosci ChP. Technika ta powinna sie
okazaé skuteczna w leczeniu dyskinez plasawiczych
fazy on, dystonii fazy gff 1 innych dokuczliwych objawéw
ruchowych w fazie off. Radiochirurgiczna palidotomia
to stosunkowo rzadko wykonywana operacja w leczeniu
choréb ruchu [25], a to z powodu duzej skutecznosci
stymulacji jadra niskowzgdérzowego w leczeniu zaawan-
sowanej Chp, jak réwniez stosunkowo duzej liczby po-
wiktan stwierdzanych po radiochirurgicznej palidotomii.
Doswiadczenia dotyczace zastosowania radiochirur-
gicznej palidotomii dotycza pojedynczych przypadkéw
lub niewielkich grup chorych. Friedman i wsp. przed-
stawili wyniki radiochirurgicznej palidotomii w grupie
4 chorych [26]. Dawka napromieniania GPi wynosifa 180
Gy. Tylko u jednego chorego autorzy stwierdzili zmniej-
szenie dyskinez, z rébwnoczesnym pojawieniem si¢ po-
operacyjnej psychozy. Stan kliniczny pozostalych 3 cho-
rych nie poprawit sie. W innym doniesieniu Friedman
1 wsp. przedstawili wyniki leczenia kolejnych 2 chorych,
u ktérych przeprowadzono radiochirurgiczng palidoto-
mie w przeciwstronnej potkuli mézgu do wezesniej wy-
konanej klasycznej palidotomii. Autorzy zmniejszyli
dawke napromieniania do 120-140 Gy [27]. Cel ste-
reotaktyczny okreslono na podstawie koordynat wezesniej
wykonanej palidotomii z mapowaniem elektrofizjolo-
gicznym w przeciwstronnej potkuli mézgu. Pomimo to
u 2 chorych po operacji wystapity powazne powiktania
w postaci niedowtadu u pierwszego chorego oraz hipo-
fonii i zaburzen polykania u drugiego chorego. Autorzy
ci w kolejnym doniesieniu przedstawili przypadek uda-
ru niedokrwiennego jako nastepstwo radiochirurgiczne;
palidotomii. Powiklanie to nalezy przypisa¢ popro-
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miennemu szkliwieniu $cian naczyii mézgowych iich na-
stepczej zakrzepicy.

Najwickszym do$wiadczeniem w leczeniu zaawan-
sowanej postaci ChP z zastosowaniem radiochirurgicz-
nej palidotomii dysponuja Young i wsp. Doswiadczenia
tych autoréw opierajg sie na obserwacji 29 chorych. Sztyw-
no$¢ 1 spowolnienie ruchowe zmniejszyly sie u prawie
2/3 operowanych. Ocena objawdw ruchowych wg Uni-
fred Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) nie zostata
przeprowadzona w sposéb zaslepiony. W raporcie tych
autoréw liczba komplikacji jest bardzo niewielka i dotyczy
tylko jednego pacjenta, u ktérego 9 miesiecy po radio-
chirurgicznej palidotomii wystgpito niedowidzenie
potowicze [28].

Rand i wsp. przedstawili wyniki leczenia zaawansowanej
ChP u 8 chorych [29]. Tylko u 4 z nich autorzy stwier-
dzili zmniejszenie przeciwstronnej sztywnosci miesniowe;.
U zadnego z chorych nie zaobserwowano powiklan.
Okun i wsp. stwierdzili znaczny odsetek powiktan w po-
staci ubytkéw w polu widzenia, niedowtadu potowiczego
1 dyzartrii. Autorzy ci stosowali rézne dawki promienio-
wania —od 100 Gy do 150 Gy, a nawet 200 Gy.

W przeciwienstwie do radiochirurgicznej talamoto-
mii, wielko$¢ 1 zakres radiochirurgicznej palidotomii sa
trudne do przewidzenia i bardzo zmienne. T¢ zmienno$¢
wielko$ci popromiennej martwicy w zakresie GPi najle-
piej mozna uwidocznié¢ na podstawie pooperacyjnych
badan RM mézgu. Wedtug Friedmana i wsp. jednym
z czynnikéw nieprzewidywalnosci wielkosci ogniska
popromiennej martwicy jest uszkodzenie drobnych
przeszywajacych naczyn tetniczych, wystepujacych
przede wszystkim w tym obszarze mézgu. Podobnego
zdania sg Duma i inni autorzy, ktérzy twierdza, ze ob-
szar GPi moze by¢ bardzo wrazliwy na napromienianie,
co wynika whasnie z obecnosci licznych drobnych naczyn
1znacznej zawarto$ci zelaza. Ta nieprzewidywalno$é wiel-
kosci popromiennej martwicy przektada si¢ na wigkszg
liczbe pooperacyjnych powiktan. Wszystko to sprawito,
ze radiochirurgiczna palidotomia nie znalazta szerokie-
go zastosowania w leczeniu zaawansowanej ChP. Pali-
dotomia wykonywana klasyczna metodg ablacyjng jest bar-
dziej skuteczna, a obszar poddany termolezji bardzie;
przewidywalny, nie wspominajac o mozliwosci $rédope-
racyjnej oceny wplywu makrostymulacji na objawy ru-
chowe ChP. Kolejnym czynnikiem, ktéry odwrdcit uwa-
ge neurochirurgdéw od tego celu stereotaktycznego,
bylo wprowadzenie metody glebokiej stymulacji mézgu,
szczegolnie obustronnej stymulacji STN.
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Poczgwszy od poczatku lat 90. ubieglego stulecia,
obustronna stymulacja STN okazata si¢ najbardziej sku-
teczng forma operacyjnego leczenia zaawansowane]
ChP powiklfanej objawami niepozgdanymi przewleklej
dopaterapii [30-33]. Skuteczno$¢ obustronnej stymu-
lacji STN potwierdza wiele publikacji zar6wno w ob-
serwacji krétkoterminowej, jak i wieloletniej z zagrani-
cy 1 Polski [30-37]. Bezsprzeczng zaleta obustronne;j
stymulacji STN jest mozliwo$¢ wszczepienia elektrod
do obu pétkul mézgu podczas jednej operacji, co za-
pewnia symetryczne ustapienie objawéw ChP. Wpro-
wadzajac elektrode do celu stereotaktycznego, nie wy-
konuje si¢ ponadto nieodwracalnego termicznego
uszkodzenia w strukturach glebokich mézgu u chore-
go z postepujacg choroba neurodegeneracyjna, jakg jest
ChP. Stosujac metode termoablacji, trudno jest wyko-
na¢ wybidreze uszkodzenie samego STN bez réwno-
czesnego uszkodzenia struktur obszaru podwzgérzo-
wego, takich jak peczek wzgdrzowy czy strefa niepewna.
Paradoksalnie, uszkodzenie tych struktur moze jednak
chroni¢ przed wystapieniem pooperacyjnego hemibali-
zmu [39,40]. Stwierdzono, ze u chorych, u ktérych ter-
moablacja byta ograniczona do samego STN, hemiba-
lizm wystepowat czesciej niz u chorych z uszkodzeniem
ww. struktur otaczajacych STN [39,40]. Wszystko to
sprawia, ze jednoetapowa lub dwuetapowa obustronna
operacja ablacyjna na STN przeprowadzana jest wyjgtko-
wo rzadko. Nieliczne prace potwierdzaja skutecznosé
subtalamotomii. Autorzy kubanscy, ktérzy wykonali obu-
stronne subtalamotomie w grupie 18 chorych, w 16-mie-
siecznym okresie pooperacyjnej obserwacji stwierdzili
zmniejszenie o 58% objawéw ruchowych wg cz¢sci 111
UPDRS w fazie off [41]. U 3 chorych autorzy ci od-
notowali powazne powiklania w postaci ruchéw choreo-
atetotycznych, dyzartrii 1 zaburzen stabilno$ci postawy.
Objawy te ustapily spontanicznie u wszystkich chorych
po 6 miesigcach.

O podobnej skutecznosci subtalamotomii donosza
badacze angielscy [42]. Ich doswiadczenie opiera si¢ na
obserwacji 39 chorych, u ktérych przeprowadzono
50 subtalamotomii. Po jednostronnej subtalamotomii au-
torzy odnotowali zmniejszenie o 46% objawéw rucho-
wych wg UPDRS 2 lata po operacji [42]. Ponadto do-
bowa dawka lewodopy zostala zmniejszona o potowe.
Powiktania odnotowano tylko u 2 chorych. Jeden z pa-
cjentéw doznat krwotoku $rédezaszkowego, a u kolejnego
chorego stwierdzono przej$ciowy, bo trwajacy 3 miesigce,
hemibalizm. W przeciwienstwie do subtalamotomii,
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w piSmiennictwie $wiatowym istnieje tylko jeden opis
przypadku chorej poddanej radiochirurgicznej subtala-
motomii, u ktdrej wezesniej wykonano klasyczng pali-
dotomie [43]. Wielkos$¢ dawki wynosita 120 Gy i uzyto
4-milimetrowego kolimatora. Operacje¢ radiochirur-
giczng chora zniosta bez powiklan. Po 42-miesigcznym
okresie pooperacyjnym punktacja UPDRS wynosita
11 pkt, w poréwnaniu z 28 pkt przed radiochirurgiczna
subtalamotomig. Z oczywistych wzgledéw trudno jest
okresli¢ skutecznos$¢ i profil bezpieczenstwa jedno-
stronnej radiochirurgicznej subtalamotomii na podsta-
wie pojedynczego operowanego przypadku. Nie wyklucza
to zastosowania w przyszlosci tej metody radiochirur-
gicznego wykonania uszkodzenia u oséb starszych z wy-
razng lateralizacjg objawéw ChP.

Podsumowanie

Bez watpienia gleboka stymulacja mézgu to obecnie
najbardziej bezpieczna i najbardziej skuteczna metoda
operacyjnego leczenia ChP, drzenia samoistnego 1 dys-
tonii. Technika ta jest w pelni odwracalna i powoli
wypiera catkowicie metody ablacyjne, coraz rzadziej sto-
sowane w leczeniu choréb ruchu. Klasyczne operacje
stereotaktyczne sg metodami maloinwazyjnymi. Nie
wszyscy chorzy, szczegdlnie osoby starsze z licznymi
obcigzeniami kardiologicznymi, mogg jednak tolerowac
nawet matoinwazyjng operacje¢ stereotaktyczna. Meto-
da SR okazala sie skuteczna w leczeniu drzenia samo-
istnego u 0séb starszych, jak réwniez drzennej postaci
ChP z wyrazng lateralizacja objawéw. Pooperacyjne ba-
dania RM mézgu po radiochirurgicznej talamotomii
wykazaly charakterystyczne zmiany popromienne. Ra-
diochirurgiczna palidotomia okazala si¢ mato skutecz-
na. W przypadku radiochirurgicznej palidotomii trud-
no jest przewidzie¢ wielko$¢ ogniska popromiennej
nekrozy, co przeklada si¢ na znaczng liczbe powiktan
pooperacyjnych. Ponadto obustronna stymulacja STN
okazata sie najbardziej skuteczng metoda operacyjnego
leczenia zaawansowanej ChP. Spowodowato to catkowite
zaprzestanie przeprowadzania radiochirurgicznych
palidotomii. W pi§miennictwie §wiatowym odnotowa-
no tylko jeden przypadek radiochirurgicznej subtala-
motomii. Ten cel stereotaktyczny zarezerwowany jest
wspdtezesnie wylgeznie dla metody neuromodulacyjnej.
Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze radiochirurgicz-
na talamotomia stanowi alternatywna metode operacyj-
nego leczenia drzenia u oséb starszych, z licznymi
obcigzeniami internistycznymi. Kandydatami do lecze-
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nia radiochirurgicznego choréb ruchu, w szczegélno-
$ci drzenia, sg osoby, ktére nie wyrazajg zgody na kla-
syczng operacje stereotaktyczng i akceptuja odroczony
efekt radiochirurgicznej talamotomii.

Oswiadczenie

Autorzy zgtaszajg brak konfliktu interesow.

Pismiennictwo

—

. Zabek M. Zarys neurochirurgii. PZWL, Warszawa 1999.

. Lunsford D.L.., Sheehan P, J. Intracranial stereotactic radiosurgery.
Thieme Medical Publishers, New York 2010.

. Leksell L. Cerebral radiosurgery gamma thalamotomy in two cas-
es of intractable pain. Acza Chir Scand 1968; 134: 585-595.

4. Leksell L. Stereotaxic radiosurgery in trigeminal neuralgia. Acta
Chir Scand 1971; 137: 311-314.

. Friechs G.M., Park M.C., Goldman M.A. i wsp. Stereotactic
radiosurgery for functional disorders. Newrosurg Focus 20075 23:
1-8.

.Oh M.Y,, Abosch A., Kim S.H. i wsp. Long-term hardware-
related complications of deep brain stimulation. Newrosurgery 2002;
50: 1268-1274.

. Lyons K.E., Wilkinson S.B., Overman J. i wsp. Surgical and hard-
ware complications of subthalamic stimulation: a series of 160 pro-
cedures. Neurology 2004; 63: 612-616.

. Blomstedt P, Hariz M.I. Hardware-related complications of deep
brain stimulation: a ten years experience. Acta Neurochir (Wien)
20055 147: 1061-1064.

. Constantoyannis C., Berk C., Honey C.R. i wsp. Reducing

no

o

[

(o)}

~J

fee]

Nel

hardware-related complications of deep brain stimulation. Can
J Neurol Sci 20055 32: 194-200.

10. Doshi K. Long-term surgical and hardware-related complications
of deep brain stimulation. Stereotact Funct Neurosurg 20115 89:
89-95.

11. Beric A., Kelly PJ., Rezai A. i wsp. Complications of deep brain

—_

stimulation surgery. Stereotact Funct Neurosurg 2001; 77: 73-78.

12. Hamani C., Lozano A.M. Hardware-related complications of
deep brain stimulation: a review of the published literature.
Stereotact Funct Neurosurg 2006; 84: 248-251.

13. Ohye C., Shibazaki T., Sato S. i wsp. Gamma-knife thalamoto-
my for movement disorders: evaluation of the thalamic lesion and
clinical results. J Neurosurg 2005; 102 (supl.): 234-240.

14. Ohye C. Use of selective thalamotomy for various kinds of move-
ment disorders, based on basic studies. Stereotact Funct Neurosurg
20005 75: 54-65.

15. Duma C.M., Jacques D., Kopyov O.V.1 wsp. Gamma knife ra-
diosurgery for thalamotomy in parkinsonian tremor: a five year
experience. J Neurosurg 1988; 88: 1044-1049.

16. Duma C.M., Jacques D., Kopyov O.V. i wsp. The treatment of
movement disorders using gamma knife stereotactic radio-
surgery. Neurosurg Clin N Am 1999; 10: 379-389.

61



Michat Sobstyl, Mirostaw Zgbek

17.

19.

20.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

62

Van Buren J., Choh-Luh L., Shapiro D. i wsp. A qualitative and
quantitative evaluation of Parkinsonians three to six years following
thalamotomy. Confin Neurol 1973; 35: 202-235.

. Kelly PJ., Gillingham FJ. The long-term results of stereotactic

surgery and L.-dopa therapy in patients with Parkinson’s disease.
J Neurosurg 1980; 53: 332-337.

Krack P, Pollak P, Limousin P. i wsp. Stimulation of subthala-
mic nucleus alleviates tremor on Parkinson’s disease. Lancet 1997;
350: 1675.

Young R.E, Jacques D., Mark R. i wsp. Gamma knife thalam-
otomy for treatment of tremor: long term results. J Neurosurg 2000;
93 (supl. 3): 128-135.

. Young R.F, Li F, Vermeulen S. i wsp. Gamma knife thalamo-

tomy for treatment of essential tremor: long term results.
J Newrosurg 2010; 112: 1311-1317.

Niranjan A., Kondziolka D., Baser S. 1 wsp. Functional outcomes
after gamma knife thalamotomy for essential tremor and MS-re-
lated tremor. Neurology 2000; 55: 443-446.

Kondziolka D., Ong J.G., Lee J.Y. i wsp. Gamma knife thala-
motomy for essential tremor. J Neurosurg 2008; 108: 271-279.
Okun M.S,, Stover N.P, Subramanian T. i wsp. Complications
of gamma knife surgery for Parkinson’s disease. Arck Newrol 2001,
58:1995-2002.

Young R.E, Shumway-Cook A., Vermeulen S.S. i wsp. Gamma
knife radiosurgery as a lesioning technique in movement disor-
ders surgery. J Neurosurg 1998; 89: 183-193.

Friedman D.P, Goldman H.W,, Sanes ]J.N. i wsp. Gamma knife
pallidotomy in advanced Parkinson’s disease. Ann Neurol 1996;
39:535-538.

Friedman D.P, Goldman H.W,, Flanders A.E. 1 wsp. Stereotactic
radiosurgical pallidotomy and thalamotomy with the gamma knife:
MR imaging findings with clinical correlation-preliminary ex-
perience. Radiology 1999; 212: 143-145.

Young R.E, Shumway-Cook A., Vermeulen S.S. i wsp. Gamma
knife radiosurgery as a lesioning technique in movement disor-
der surgery. J Neurosurg 1998; 89: 183-193.

Rand R.W,, Jacques D.B., Melbey R-W. i wsp. Gamma knife
thalamotomy and pallidotomy in patients with movement
disorders: preliminary results. Stereotact Funct Neurosurg 1993;
61: 65-92.
Limousin P, Krack P, Pollak P. i wsp. Electrical stimulation of
the subthalamic nucleus in advanced Parkinson’s disease. NV Eng/
J Med 1998; 339: 1105-1111.
Ashkan K., Wallace B., Bell B.A. i wsp. Deep brain stimulation
of the subthalamic nucleus in Parkinson’s disease 1993-2003:
where are we 10 years on? BrJ Neurosurg 2004; 18: 19-34.
Herzog J., Volkmann J., Krack P. i wsp. Two-year follow-up of
subthalamic deep brain stimulation in Parkinson’s disease. Mov
Disord 2003; 18: 1332-1337.

Krack P, Batir A., Van Blercom N. i wsp. Five-year follow-up
of bilateral stimulation of the subthalamic nucleus in advanced
Parkinson’s disease. N Engl J Med 2003; 349: 1925-1934.
Kleiner-Fisman G., Fisman D.N., Sime E. i wsp. Long-term fol-
low up of bilateral deep brain stimulation of the subthalamic nu-
cleus in patients with advanced Parkinson disease. J Neurosurg
2003; 99: 489-495.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

—_

42.

43.

Zabek M., Sobstyl M., Koziara H. Gleboka stymulacja jadra
posredniego Vim wzgérza w leczeniu drzenia parkinsonowskiego.
Neurol Neurochir Pol 20035 37: 437-446.

Zabek M., Sobstyl M., Koziara H. Obustronna gleboka sty-
mulacja jadra niskowzgdrzowego w operacyjnym leczeniu choro-
by Parkinsona. Neurol Neurochir Pol 2003; 37: 447-457.

Zabek M., Sobstyl M., Koziara H. i wsp. Obustronna gleboka
stymulacja jadra niskowzgérzowego w leczeniu zaawansowanej
choroby Parkinsona. Dos$wiadczenia wlasne w obserwacji pigcio-
letniej. Neurol Neurochir Pol 20105 44: 3-12.

Vidakovic A., Dragasevic N., Kostic V.S. Hemibalism: report of
25 cases.J Neurol Newrosurg Psychiatry 1994; 57: 945-949.
Patel N.K., Heywood P, O’Sullivan K. i wsp. Unilateral sub-
thalamotomy in the treatment of Parkinon’s disease. Brain 2003;
126: 1136-1145.

Sellal E, Hirsch E., Lisovoski E 1 wsp. Contralateral disappearance
of parkinsonian sings after subthalamic hematoma. Newurology 1992;
42:255-256.

. Alvarez L., Macias R., Lopez G. i wsp. Bilateral subthalamo-

tomy in Parkinson’s disease: initial and long term response. Brain
2005; 128: 570-583.

Gill S.S., Heywood P, Bilateral dorsolateral subthalamotomy for
advanced Parkinson’s disease. Lancet 1997; 350: 1224.

Keep ML.E, Mastrofrancesco L., Erdman D. i wsp. Gamma knife
subthalamotomy for Parkinson’s disease: the subthalamic nucleus
as a new radiosurgical target. Case report.J Neurosurg 2002; 97:
592-599.

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2012; 46, 1



	Stereotaktyczna radiochirurgia w leczeniu chorób ruchu
	Wprowadzenie
	Radiochirurgiczna talamotomia
	Radiochirurgiczna palidotomia
	Radiochirurgiczna subtalamotomia
	Podsumowanie
	Ooewiadczenie
	Pioemiennictwo


