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Streszczenie

Schorzenia psychiczne o ciezkim przebiegu, ktore sg
oporne na leczenie zachowawcze, takie jak zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne, depresja czy zespot Tourette’a,
obecnie coraz cze$ciej znajduja si¢ w kregu zaintereso-
wania neurochirurga. Dzieje sie tak dlatego, ze coraz le-
piej rozumie si¢ ich podloze neuropatofizjologiczne,
a takze dzieki coraz doktadniejszym technikom obrazo-
wania mézgowia, w tym badaniom czynnociowym, ba-
daniom aktywnosci okreslonych obszaréw moézgu czy
obrazowania drég nerwowych. Zmienit si¢ rowniez cha-
rakter zabiegéw neurochirurgicznych, stosowanych
w chorobach sfery psychicznej — niesamowity postep
przyniosty metody neuromodulacyjne. Zabiegi z uzy-
ciem stymulatora do glebokiej stymulacji mézgu (DBS
— deep brain stimulation) zyskuja przewage, dzigki moz-
liwo$ci modyfikacji leczenia w kazdej chwili terapii czy
definitywnego jej przerwania — wylaczenia stymulatora
— w razie takiej konieczno$ci. Obecnie precyzyjnie okre-
$lonych jest kilka celéw w obrebie mézgowia, gdzie po-
twierdzono skuteczno$¢ stosowania neuromodulacji
w chorobach sfery psychicznej. Naleza do nich przednia
odnoga torebki wewnetrznej (OCD, depresja); pole
25. wg Brodmana (depresja); nucleus accumbens (jadro pot-
lezace przegrody) (OCD, zesp6t Tourette’a, depresja);
nerw bledny (depresja). Niniejszy artykul ma na celu
przedstawienie stosowanych metod neurochirurgicznych
w leczeniu choréb sfery psychicznej ze szczegdlnym
uwzglednieniem neuromodulaciji.

Stowa kluczowe: choroby psychiatryczne, ablacja, neu-
romodulacja

Wstep

Zaden inny rodzaj dzialalno$ci neurochirur-
gicznej nie byt tak bardzo w centrum zaintere-
sowania opinii publicznej jak wiasnie
psychochirurgia. W latach 60. oraz 70. méwi-

Abstract

Severe psychiatric illnesses of heavy course, refractory
on conservative treatment, such as obsessive-compulsive
disorder, depression or Tourette syndrome, are more and
more frequently the subject of the neurosurgeon's
interest. This is due to the increasingly better
understanding of their neuropathological origin and the
better visualization of the human brain, including
functional investigations, investigations of activity of
defined areas of the brain and illustrating the nervous
pathways. The nature of neurosurgical interventions was
changed in psychiatric diseases; neuromodulating
methods brought amazing progress. The interventions
using deep brain stimulation (DBS) bring an advantage
due to the possibility of modification of the therapy in
each moment even to the disconnection of the
stimulating system if it is necessity. At present several
aims in the brain are defined where the effectiveness of
stimulations has been confirmed in psychiatric diseases.
Those are: anterior limb of the internal capsule (OCD,
depression); 25 Brodman’s field (depression); nucleus
accumbens (OCD, Tourette syndrome, depression);
vagus nerve (depression). The present article introduces
neurosurgical methods in treatment of psychiatric
diseases with special consideration of neuromodulation.

Key words: psychiatric illness, ablation, neuromodula-
tion

to sie o specyficznej krucjacie przeciw psycho-
chirurgii, co mialo sw6j oddzwiek takze w kre-
gach politycznych. Srodowisko psychiatryczne
przeciwstawialo si¢ zdecydowanie tej formie po-
stepowania leczniczego, przyréwnujac jg do za-
biegéw lobotomii, ktére byly wykonywane
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w latach 40. W rezultacie wszystkich kontro-
wersji, ta forma neurochirurgii byla zakazana
w kilku stanach USA oraz w Japonii, natomiast
w wielu innych krajach zaprzestano wykonywa-
nia takich zabiegéw (Niemcy, Francja, Wlochy).
W 1974 r. w Stanach Zjednoczonych Kongres
stworzyt Komitet do spraw Ochrony Praw Czlo-
wieka Podczas Biomedycznych Badan Nauko-
wych. Rozpoczal on dochodzenie w sprawie
zabiegéw psychochirurgicznych. Komisja prze-
badata wielu pacjentéw, wérdd ktdrych najwie-
cej bylo chorych poddanych cingulotomii.
Pomimo negatywnego nastawienia wielu czlon-
kéw komisji raport koficowy byt pozytywny.
Przewodniczacy komisji w jednym z wywiadéw
powiedzial: Przejrzelismy wiele danych i one nie po-
twierdzajq naszych uprzedzen. Osobiscie nie spodzie-
walem sig, Ze fakty bedg swiadczyd na korzys¢
psychochivurgii. Ale widzielismy wielu bardzo cho-
rych ludzi, ktorzy otrzymali pomoc dzigki tym za-
biegom. (...) Operacje nie powinny byc zakazane.
W ostatnich latach znacznie ograniczono roz-
miar zniszczefi mézgowia, a wprowadzajac gle-
boka stymulacje mézgu (DBS — deep brain
stimulation), uczyniono procedury odwracalnymi.
Dzigki systemowi stereotaksji doprowadzono
do bardzo doktadnego wyznaczania miejsc znisz-
czenia czy implantacji elektrody stymulujacej.
Obecnie do planowania wykorzystuje si¢ nowo-
czesne metody obrazowania — tomografie kom-
puterowy (CT — computer tomography) i jadrowy
rezonans magnetyczny (MRI — magnetic resonan-
ce imaging). Stosowane sa rowniez, aby uzyskad
maksymalng precyzje wyznaczania celu, meto-
dy nakladania obrazéw dokladnie przedstawia-
jacych morfologie mézgu, np. MRI na badania,
moéwiace o funkeji poszczegdlnych obszaréw

mobzgowia — emisyjng tomografi¢ komputero-
wa pojedynczego fotonu (SPECT — szngle photon
emission computer tomography) i pozytronowsg emi-
syjng tomografie komputerowa (PET — positron
emission tomography) (Moniz 1936). Biorac
pod uwage wyniki SPECT i PET, prébuje si¢
indywidualizowa¢ procedury wyznaczania ce-
16w do zniszczenia lub ogranicza¢ zabieg do jed-
nej strony (Cosgrove i Rauch 2002). Zwazywszy
na to, ze pomimo rozwoju nowoczesnej farma-
ko- i psychoterapii, pozostaje grupa chorych,
u ktérych leczenie zachowawcze jest nieskutecz-
ne, nalezy wiedzie¢, iz istniejg obecnie rézne spo-
soby leczenia chirurgicznego tej grupy chorych.

Rys historyczny

Chociaz trepanacja przeprowadzana byta juz
przez starozytne cywilizacje, jako préba lecze-
nia zaburzen psychicznych, we wspdtczesnych
czasach poczatki psychochirurgii wiaze sie z na-
zwiskami Fultona i Jacobsena, ktérzy w 1935 r.
zaprezentowali wezesne wyniki leczenia za po-
mocg ablacji kory czotowej (Fulton i Jacobsen
1935). Zaobserwowali oni, ze zwierzeta po lo-
bektomii prezentowaly mniejsze nasilenie eks-
perymentalnej nenrozy, cho¢ jednoczes$nie zdolnosé
do wykonywania zadan obnizyta sie. Te obser-
wacje wykorzystal Egaz Moniz (wynalazca
angiografii mézgowej) do wykonania przedczo-
towej leukotomii poprzez iniekcje alkoholu ab-
solutnego w celu zniszczenia drég nerwowych,
taczacych plat czolowy z reszta mézgowia. Te
pierwszg operacje wykonal razem z portugal-
skim neurochirurgiem Almeidg Lima. Moniz
opisal, ze 14 z 20 pacjentéw odniosto znaczace
korzysci z operacji, ktére po raz pierwszy na-
zwal  zabiegami  psychochirurgicznymi  (Mo-
niz 1936). Pomimo braku wickszej liczby
obiektywnych danych oraz wynikéw odleglych
— obserwowano entuzjazm dla tego typu poste-
powania terapeutycznego, co zaowocowalo przy-
znaniem Monizowi w 1949 r. Nagrody Nobla
w dziedzinie medycyny i fizjologii (Cosgrove
i Rauch 2002).

Zacheceni wynikami, w 1936 r. Moniz i Lima
wprowadzili nowy instrument do wykonywania
zabiegdw rozlgczeniowych — zwany leukotomem

Ryc. 1. a — Schemat wykonania przedczotowej leukotomii; b — leukotomy (Abosch)
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— oraz przedstawili ogdlne zalozenia procedury
zwanej leukotomiag (Moniz 1936) (ryc. 1.).

Jednym z entuzjastéw sposobu leczenia wykre-
owanego przez Moniza byl Walter Freeman, neu-
ropsychiatra, ktéry z pomocg neurochirurga
Jamesa Wattsa, wzorujac si¢ na publikacjach Mo-
niza, wykonal pierwsza przedczolowa lobotomie
w USA w 1936 r. (Freeman 1 Watts 19306).

Zabieg ten wykonywano przez obustronng
trepanacje otworkowg w gérnej czesci kosci czo-
towej na poziomie szwu wieficowego. Ta rozlg-
czeniowa procedura byla przeprowadzana
specjalnie zaprojektowanym i skalibrowanym
leukotomem, ktéry wprowadzano na slepo w kie-
runku linii §rodkowej i wykonywano ruch $ci-
najacy do tylu i przodu, przerywajac drogi istoty
bialej w ptatach czotowych (ryc. 2.).

W publikacji Freemana i Wattsa z 1947 r.
widoczne jest, ze autorzy byli pod wrazeniem
wynikéw operacji, chociaz zwracali uwage
na komplikacje, takie jak zespét czolowy, $piacz-
ka, apatia, obnizenie zdolnosci koncentracji
uwagi, nieprawidtowe zachowania (Freeman
i Watts 1947). Mimo tych efektéw ubocznych
przedczolowa lobotomia stala sie szeroko roz-
powszechnionym zabiegiem w USA. Powodem
rozpowszechnienia metody byl brak alternatyw-
nych sposobéw leczenia oraz dziatalno$¢ promo-
torska Freemana.

Pomiedzy 1936 a 1946 r. wykonano ok.
6 tys. podobnych operacji w Stanach Zjedno-
czonych Ameryki.

W 1946 r. Freeman wprowadzit na terenie
USA nowg technike operacyjna, ktdra nazwal
przezoczodotowa leukotomia, polegajaca na
wprowadzeniu cienkiego, ostrego narzedzia
przez oczoddt w celu uszkodzenia promienisto-
$ci czotowo-wzgbrzowe;j.

Ze wzgledu na wyglad uzywanego narze-
dzia procedura zyskata nazwe ice pick procedure
(narzedzie przypominato szpikulec do krusze-
nia lodu).

Kolejnym neurochirurgiem, keéry wnidst
wazny wklad w dzielo tworzenia psychochirur-
gii, byl William Scoville. Obserwujac chorych
po leukotomiach, a szczegdlnie objawy ubocz-
ne po zabiegu (zespél postleukotomialny — posz-
-lenkotonry syndrome), doszedl do wniosku, ze
nalezy znacznie ograniczy¢ zakres zabiegu. Za-
proponowal i wprowadzit minimalnie inwazyj-
ne — jak na ten czas — zabiegi, dostosowane
do objawéw prezentowanych przez chorych.
W tych zabiegach celem byty konkretne, wy-
brane drogi nerwowe np. w zakresie pola Brod-
mana 9. i 10., okolicy oczodolowo-
-czotowej, zakretu obreczy, ktére odpowiadaty

Metody chirurgicznego leczenia wybranych choréb psychiatrycznych

za modulacje i kontrole bélu, strachu, ztosci
i objawdw afekeywnych (Heller i wsp. 20006).
Wraz z wprowadzeniem chlorpromazyny
w 1954 r. znacznie wzrést poziom zadowolenia
z leczenia farmakologicznego choréb psychicz-
nych. Jednoczes$nie ostygt zapal do przeprowa-
dzania zabiegéw psychochirurgicznych, ze
wzgledu na ich powiklania i oczywiScie nowa
alternatywe leczenia farmakologicznego. Mimo
braku bardziej specyficznych lekéw, obecnie tyl-
ko niewielki procent pacjentéw moze by¢ leczo-
ny operacyjnie (Cosgrove i Rauch 2001).
Nastepny znaczacy postep w dziedzinie psy-
chochirurgii zwigzany jest z wprowadzeniem
stereotaks;ji, co pozwolilo na minimalizacj¢ ura-
zu operacyjnego i wielkosci zniszczenia. Ten
krok zwigzany jest z dwoma nazwiskami —
Ernesta Spiegela i Henry'ego Wycisa, ktérzy
wprowadzili wspolczesne zalozenia psychochi-
rurgii. W 1947 r. po raz pierwszy uzyli ramy
stereotaktycznej u czlowieka do lokalizacji celu
w mézgowiu, a w roku 1949 wykorzystali te
technike do wykonania zniszczenia w obrebie
wzg6rza u chorej psychicznie pacjentki (Spiegel
1 Wycis 1949). W 1949 r. Lars Leksell stworzyt
wlasng wersje ramy stereotaktycznej i rozpoczat
prace nad radiochirurgig stereotaktyczng. Jego
gléwnym celem byla minimalizacja urazu ope-
racyjnego w leczeniu padaczki i choréb psychicz-
nych — wprowadzil stereotaktyczna procedure
(przednia kapsulotomie) w leczeniu zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych (OCD — obssesive-
-compulsive disorder) (Leksell 1971). W 1954 r.
Peter Lindstrom z uniwersytetu w Pittsburgu
prowadzit prace zwigzane z uzyciem fal nad-
dzwiekowych, ktére wykorzystywane byty
do wykonania precyzyjnych zniszczed w obre-
bie drég moézgowia. Sama idea minimalizacji
i precyzyjnej lokalizacji zniszczen byla dobra,
ale metody nie udalo si¢ wprowadzi¢ do lecze-
nia (Heller 2006). W 1964 r. Geoffrey Knight
wprowadzil do leczenia zespotéw afektywnych,

Ryc. 2. Schemat i sposéb wykonania przezoczodotowej leuko-
tomii (Abosch)

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2007



Marek Harat, Marcin Rudas

leku i OCD stereotaktyczna podogoniastg trak-
totomie (STT — stereotactic subcandate tractotomy).
Zabiegi wykonywano za pomocg implantacji
niewielkiego zrédta radioaktywnego itru — Y
(Knight 1964).

Pézniej nowe metody obrazowania przyczy-
nily si¢ do bardzo precyzyjnego wyznaczania ce-
lu. Dokladne ustalenie wskazan znacznie
ograniczylo liczbe wykonywanych operaciji.

Jak wida¢, zabiegi chirurgiczne w chorobach
psychicznych najczesciej wykonywane sa w USA,
gdzie Komisja do spraw Zywienia i Lekéw (FDA)

Tabela 1. Etapy rozwoju psychochirurgii (Heller 2006)

Rok Wydarzenie

dopuscita do stosowania operacje na zakrecie ob-

reczy (cingulotomia) i przedniej odnodze torebki

wewnetrznej (przednia kapsulotomia) oraz sty-

mulacje nerwu blednego, uznajac ich skuteczno$¢

i bezpieczefistwo. Wskazaniami do zabiegéw psy-

chochirurgicznych w Stanach Zjednoczonych czy

Szwecji moga by¢:

1) zaburzenia obsesyjno-kompulsywne,

2) gléwne choroby afektywne (depresja lub cho-
roba dwubiegunowa),

3) zesp6t Tourette’a.

1883 James Corning zaproponowat stymulacje nerwu btednego w leczeniu padaczki

1891 Gottleib Burckhardt wykonat po raz pierwszy zabieg wspoétczesnej psychochirurgii

1910 Ludwig Puusepp przeprowadzit operacje niszczaca drogi nerwowe miedzy ptatem czotowym i ciemieniowym
w leczeniu choroby afektywnej dwubiegunowej

1935 John F. Fulton i Carlyle Jacobsen zaprezentowali wyniki swoich prac badawczych przeprowadzanych
na ssakach na Miedzynarodowym Kongresie Neurologicznym w Londynie

1935 Egas Moniz — neurolog portugalski, i Almeida Lima — neurochirurg, wykonali pierwszg czotowg leukotomie
u cztowieka

1936 Amerykanie Walter Freeman i James Watts rozpoczeli wykonywanie czotowej lobotomii

1938 Bailey i Bremer odkryli zmiany w zapisie encefalograficznym u kotéw poddanych stymulacji nerwu btednego

1946 Freeman spopularyzowat transorbitalng leukotomie

1948 William Beecher Scoville opublikowat opis technik mikrochirurgicznych w chorobach psychicznych w celu
ograniczenia zespotu postleukotomialnego

1949 Spiegel i Wycis wykonali pierwszy zabieg stereotaktyczny w psychochirurgii — talamotomie

1949 Egas Moniz otrzymat Nagrode Nobla za osiggniecia w dziedzinie psychochirurgii

1949 Jean Talairach zaproponowat przednig kapsulotomie w leczeniu choréb psychicznych

1954 Wprowadzenie chlorpromazyny do leczenia psychiatrycznego

1962 Folz i White wykonali pierwszg stereotaktyczng cingulotomie

1964 Geoffrey Knight przeprowadzit pierwsza podogoniastg traktotomie w leczeniu choréb afektywnych
i lekowych

1972 Lars Leksell, korzystajac z osiggniec stereotaksji, w tym wtasnych modernizacji, wykonat stereotaktyczna
przednig kapsulotomie za pomoca termokoagulacji i noza gamma

1973 Desmond Kelly wykonat pierwsza limbiczng leukotomie

1987 Alim-Louis Benabid wprowadzit system wewnatrzczaszkowej stymulacji w leczeniu choroby Parkinsona

1988 Penry i Dean przeprowadzili implantacje pierwszego stymulatora nerwu btednego w leczeniu padaczki

1997 Gteboka stymulacja moézgu (DBS — deep brain stimulation) zostata dopuszczona w USA przez FDA
do leczenia drzenia parkinsonowskiego

1999 Nuttin, Cosynos i Demeulemeester opublikowali prace o DBS przedniej odnogi torebki wewnetrznej w OCD

2000 Elger i wsp. oraz Rush i wsp. opublokowali prace o poprawie nastroju i funkcjonowania u pacjentéw
z depresja ze stymulatorem nerwu btednego zatozonym pierwotnie z powodu padaczki

2001 Stymulacja nerwu btednego zostata dopuszczona w Europie do stosowania w przypadkach depresji opornej
na leczenie zachowawcze

2005 Mayberg i Lozano opublikowali wstepny raport wynikéw badan nad DBS 25. pola wg Brodmana w opornej
na leczenie zachowawcze depresji

2005 Stymulacja nerwu btednego zostata zaaprobowana przez FDA do leczenia depresji opornej na leczenie
zachowawcze
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W wielu przypadkach pacjenci prezentuja
mieszane objawy réznych choréb — kombinacje
zaburzen lekowych, depresji i OCD — przez co
réwniez kwalifikuja si¢ do interwencji chirur-
gicznej (Burzaco 1991).

Do niedawna stosowano jedynie cztery bez-
pieczne i stosunkowo efektywne procedury abla-
cyjne  wykonywane obustronnie metoda
stereotaktyczng. Oprdcz nich obecnie stosuje sie
procedury modulacyjne, polegajace na przewle-
klej stymulacji wybranych struktur mézgowia.
Stymulatory — w przeciwienistwie do metod
ablacyjnych — nie niszcza nieodwracalnie tkan-
ki mézgowej.

Procedury ablacyjne

Wsréd procedur ablacyjnych wyréznié
mozna:
* przednig cingulotomie,
* przednig kapsulotomie,
* podogoniastg traktotomie,
¢ limbiczna leukotomie.

Metody chirurgicznego leczenia wybranych choréb psychiatrycznych

Przednia cingulotomia

Dawniej procedure t¢ wykonywano, uzywa-
jac wentrykulografii, obecnie ten sposéb zasta-
piono technika stereotaktyczna naprowadzang
MRI. Wspétrzedne celu wyznacza sie w zakre-
cie obreczy — 7 mm od linii $rodkowej
1 20-25 mm do tytu od szczytu rogu czotowe-
go. Zniszczenia dokonuje si¢ za pomocg termo-
koagulacji. Zwykle nie uzywa si¢ stymulacji
srodoperacyjnej, jednak bada si¢ podczas koagu-
lagji odpowiedZz motoryczna i sensoryczna, szcze-
gélnie w koniczynach dolnych. Nastgpnego dnia
po zabiegu powinno si¢ wykona¢ MRI w celu
uwidocznienia miejsca zniszczenia (Cosgrove
i Ballantine 1998) (ryc. 3.).

Pacjenci zwykle od razu zglaszaja poprawe
w przypadku zaburzen lekowych, jednak w lecze-
niu depresji czy OCD efekt jest opdzniony. La-
tencja moze wynosi¢ nawet 7—12 tyg. Jesli nie ma
odpowiedniego efektu po 3—6 mies., operacje
mozna powtdrzy¢ (Cosgrove i Ballantine 1998).

Ryc. 3. Cingulotomia: a — schemat przebiegu drog nerwowych w zakrecie obreczy (Abosch); b — preparat anatomiczny z zazna-
czonym miejscem, w ktérym wykonywane jest zniszczenie (Abosch); ¢ i d — obraz zniszczen widoczny w badaniu MRI w pro-

jekcji osiowej i bocznej
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W 1987 r. przedstawiono rezultaty obustron-
nej cingulotomii, odnoszacej si¢ do 198 przy-
padkéw réznych zaburzen psychicznych
leczonych przez Ballantine’a. W grupie bada-
nej $rednio 8,6 roku po operacji zaobserwowa-
no poprawe u 62% pacjentéw z ciezkimi
zaburzeniami afektywnymi, u 56% leczonych
z powodu OCD, u 50% leczonych z powodu
izolowanych zaburzen lgkowych (u kolej-
nych 29% uzyskano mniejsza poprawe) (Bal-
lantine i wsp. 1997).

Ostatnio w retrospektywnych badaniach
33 pacjent6w, cierpigcych na OCD i poddanych
drobiazgowej kwalifikacji, wykazano u 25-30%
znaczaca poprawe. W prospektywnych bada-
niach 18 pacjentéw — po cingulotomii z powodu
OCD - wykazano znaczng poprawe u 5 chorych
i mniejsza u 2 innych. Pacjenci z tej wstepnej gru-
py wykazywali w okreslonym czasie poprawe sta-
nu ogdblnego bez powaznych efektéw ubocznych.
Byly to pierwsze prospektywne badania dowo-
dzace skutecznosci cingulotomii w leczeniu OCD
(Abosch; Cosgrove i Rauch 2001).

W ponad 800 cingulotomiach wykonanych
od 1962 r. w Massachusetts General Hospital nie
zanotowano przypadku $miertelnego czy infek-
¢ji. Stwierdzono 2 przypadki ostrych krwiakéw
podtwardéwkowych w miejscu przebiegu elek-
trody. W niezaleznej analizie 34 przypadkéw
chorych po cingulotomii nie stwierdzono zabu-
rzefi osobowosci czy intelektu. Badajac przed-
i pooperacyjnie wskaznik 1Q, stwierdzono zna-
czaca poprawe po operacji. Ten wspdlczynnik
byt najbardziej korzystny wsrdd pacjentéw, ktd-
rzy byli leczeni z powodu depresji i przewlekle-
go bélu (Cosgrove i Rauch 2001).

Przednia cingulotomia jest najcze$ciej wyko-
nywanym i najbezpieczniejszym zabiegiem psy-
chochirurgicznym (Corkin i wsp. 1979). Badajac
retrospektywnie powiklania po zabiegu (w gru-
pie 1766 chorych poddanych operacji), stwier-
dzono:
® przejSciowe zatrzymanie moczu u 12%,

* przej$ciowe deficyty pamieci u 5%,

* napady drgawek u 2%,

* apati¢ i obnizenie napedu u 2%,

* samobojstwo w przypadku 2% chorych,

* $miertelno$¢ zabiegdéw 0,2%.

Obecnie, aby zakwalifikowaé w Polsce pa-
¢jenta z rozpoznanym OCD do leczenia opera-
cyjnego, konieczne jest uzyskanie:

* skierowania na leczenie od prowadzacego le-
karza psychiatry,

* kwalifikacji przez komisje, dzialajaca przy
10. WSzK w Bydgoszczy w skladzie: psychia-
trzy, neurochirurdzy, neuropsycholog,

* kwalifikacji przez komisje przy PTP.

Obowiazujace kryteria kwalifikacji pacjen-
téw z OCD do leczenia operacyjnego przez ko-
misje w 10. WSzK w Bydgoszczy przedstawiaja
si¢ nastepujaco:

1. Pacjent musi spetnia¢ kryteria diagnostycz-
ne wg Migdzynarodowej Klasyfikacji Cho-
r6b ICD-10 (rozpoznanie potwierdzone przez
psychiatre).

. Choroba powinna trwac powyzej 10 lat.

. Pacjent musi by¢ pelnoletni.

. Pacjent musi by¢ leczony zgodnie z obowia-
zujacymi w Polsce algorytmami farmakote-
rapii i psychoterapii bez efektu.

5. Choroba musi powodowaé znaczne cierpie-
nie oraz ciezkie uposledzenie funkcjonowa-
nia psychospolecznego.

6. Rokowanie bez leczenia operacyjnego musi
by¢ niekorzystne.

7. Chory powinien wyrazi¢ §wiadomg pisemna
zgode na przeprowadzenie zabiegu operacyjne-
g0, po uzyskaniu wyczerpujacych informacii,
dotyczacych jego skutecznosci i ewentualnych
powiklan.

8. Pacjent powinien pozostawaé po wykonanej
operacji pod dalszg obserwacja psychiatryczna.

9. Pacjenta kieruje na leczenie operacyjne lekarz
psychiatra, bezpo$rednio prowadzacy chore-
go, udostepniajac dokumentacje leczenia.
Kwalifikacja pacjenta przeprowadzana jest
przez konsylium, w ktérego sktad wchodzg
lekarze psychiatrzy, neurochirurdzy, neurop-
sycholog z zespolu ds. stereotaktycznych ope-
racji zaburzefi obsesyjno-kompulsywnych
opornych na leczenie zachowawcze.

0N

Od grudnia 2002 r. do lutego 2007 r. w Kli-
nice Neurochirurgii 10. WSzK w Bydgoszczy
operowano metoda stereotaktycznej obustron-
nej cingulotomii 6 pacjentdéw z zaburzeniami
obsesyjno-kompulsywnymi o ekstremalnym na-
sileniu, opornych na leczenie zachowawcze.

Zabiegi operacyjne wykonywano w znieczu-
leniu ogdlnym. Wspdtrzedne celu wyznaczano
obustronnie w zakretach obreczy — 25 mm
od szczytu rogu czotowego komory bocz-
nej, 7 mm od linii posrodkowej, bezposrednio
nad stropem komory bocznej.

W jednym przypadku do planowania wykorzy-
stano obrazy czynno$ciowego MRI wykonanego
w trakcie trwania obsesji. Cel zabiegu wyznaczy-
o wzmocnienie w zakrecie obreczy (ryc. 4.-6.).

Elektrokoagulacje tkanki mézgowej wyko-
nywano w kilku punktach, w odstepach
co 2 mm (zwykle 4-6 punktéw w kazdym za-

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2007



.

Metody chirurgicznego leczenia wybranych choréb psychiatrycznych

Ryc. 4. Wyznaczanie celu i trajektorii dla zabiegu obustronnej cingulotomii

Ryc. 5. Cel umieszczono w miejscu wzmocnienia

krecie obreczy) obustronnie przy temperatu-
rze 80°C w czasie 90 s.

W leczonej grupie byly 2 kobiety i 4 mez-
czyzn. Srednia wieku wynosita 39,2, a $redni
czas trwania choroby — 15,6 roku. U zakwali-
fikowanych 6 0séb rozpoznano ekstremalnie
nasilony zesp6t natrectw, bez poprawy wyni-
kéw dotychczasowego leczenia farmakologicz-
nego i psychoterapeutycznego, znacznego
stopnia uposledzenia funkcjonowania psycho-
spolecznego.

Po zakwalifikowaniu do zabiegu przez Ko-
misj¢ przy Klinice Neurochirurgii 10. WSzK
w Bydgoszczy chorzy przebywali na leczeniu

w wyznaczonych klinikach psychiatrycznych
w Poznaniu, Lodzi lub Gdansku w celu osta-
tecznej weryfikacji. Po kwalifikacji przez Komi-
sje, dziatajaca przy PTP, chorzy byli przyjeci
i operowani w 10. WSzK w Bydgoszczy.

Po operacji u pierwszego pacjenta (lat 38)
nastapito istotne zmniejszenie nasilenia obja-
woéw psychopatologicznych, z okresowymi wa-
haniami poprawy i pogorszenia, oraz za-
obserwowano znaczaca poprawe wynikéw w te-
stach neuropsychologicznych. Normalizacji
(do wynikéw o0séb zdrowych) ulegly rezultaty
w zakresie funkcji wykonawczych mierzonych
testem WCST juz od 3. doby po operacji.
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Ryc. 6. Obrazowanie MRI po operacji

Poprawie uleglo funkcjonowanie psychospotecz-
ne i rodzinne.

U drugiego pacjenta (lat 35) wystapila po-
prawa w zakresie objawéw psychopatologicz-
nych, wynikéw badan neuropsychologicznych
po miesigcu od operacji oraz szybkosci psycho-
motorycznej. Nie zanotowano poprawy pamie-
ci operacyjnej i funkcji wykonawczych.
Zauwazono pogorszenie wzrokowej pamigci
operacyjnej (test N-back) i fluencji stowne;.

U kolejnej pacjentki (lat 35) leczonej ope-
racyjnie zauwazono poprawe w zakresie obja-
wow psychopatologicznych, wynikéw badan
neuropsychologicznych (od 3. dnia po opera-
¢ji nastepuje systematyczna poprawa), szybko-
§ci  psychomotorycznej oraz wzrokowo-
-przestrzennej pamieci operacyjnej (TMT
A i B), pamieci operacyjnej i funkcji wykonaw-
czych (test WCST, N-back).

Po operacji u nastepnej chorej (lat 44) wy-
stapita poprawa w zakresie objawéw psychopa-
tologicznych po miesiacu leczenia, ktéra
utrzymuje si¢ nadal.

Pogorszeniu ulegly czasy reakgji, ale zanoto-
wano poprawe funkcji wykonawczych w 3. do-
bie po operacji oraz istotng poprawe wickszo$ci
testow neuropsychologicznych po miesiacu

od operacji, zwlaszcza w zakresie funkcji wyko-
nawczych (WCST, test Stroopa B). Wystapita
spektakularna poprawa objawowa oraz w zakre-
sie funkcjonowania w wyniku intensywnej te-
rapii behawioralne;j.

Piaty pacjent (lat 44) byl leczony systema-
tycznie od 20 lat. Obok objawéw obsesyjno-
-kompulsyjnych  zaobserwowano istotne
nasilenie objawéw lekowych. Po operacji zano-
towano brak poprawy w zakresie nasilenia ob-
jawow natrectw, po 3 mies. — nasilenia zaburzen
lekowych. Wyniki badan neuropsychologicz-
nych wykazaly w 3. dobie po operacji poprawe
czasow reakcji w teScie N-back i fluencji stow-
nej oraz efektywnosci myslenia w WCST (po-
prawnie ulozone kategorie), po miesiacu
od operacji poprawe wykonania testéw ocenia-
jacych pamigé operacyjna i funkcje wykonaw-
cze zwigzane z czynnoscia kory przedczolowe;.
Nie stwierdzono poprawy w zakresie funkcjo-
nowania psychospolecznego (ryc. 7.).

Szé6sty pacjent nie przeszedl jeszcze kontrol-
nego badania neuropsychologicznego po opera-
¢ji. Miesiac po zabiegu ozenil sie.

W prezentowanej grupie 6 pacjentdéw leczo-
nych obustronna stereotaktyczna cingulotomia
nie zanotowano zadnych powiklan.

10
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Na podstawie obserwacji tej grupy chorych
mozna wysunaé nastepujace wnioski:

1. Przy wlasciwej kwalifikacji pacjentéw obu-
stronna stereotaktyczna cingulotomia jest
bezpieczng metoda leczenia, pozwalajgca
na ztagodzenie objawdéw i zmniejszenie cier-
pienia pacjentéw z lekoopornymi, ekstremal-
nie nasilonymi, o wieloletnim przebiegu
zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi.

2. Pacjenci w przeciagu pierwszego miesigca
po operacji powinni by¢ poddani terapii be-
hawioralnej.

Przednia kapsulotomia

Chociaz Talairach i wsp. (1949) pierwsi opi-
sali przednia kapsulotomie, spopularyzowal ja
Leksell (1971). Celem zabiegu jest przerwanie
czofowo-wzgdrzowych polaczen w przedniej od-
nodze torebki wewnetrznej, gdzie przebiegaja
one miedzy glowa jadra ogoniastego a skorupa.
Wskazaniem do tego typu zabiegéw sa depre-
sja, przewlekle stany lekowe oraz OCD.

Wspétrzedne celu w 1/3 przedniej odnogi to-
rebki wewnetrznej znajduja si¢ — 5 mm za szczy-
tem rogéw czolowych, 20 mm bocznie od linii

a

Metody chirurgicznego leczenia wybranych choréb psychiatrycznych
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Ryc. 7. Nasilenie natrectw w skali Y-BOCS u 5 chorych
przed i po operacji

$rodkowej na poziomie plaszczyzny miedzy-
spoidtowe;.

Stymulacja $rédoperacyjna nie jest pomocna.
Przednia odnoga torebki wewnetrznej jest roz-
poznawana na podstawie badania MRI wyso-
kiej rozdzielczosci, a zniszczenia dokonuje sie

Ryc. 8.a — schemat torebki wewnetrznej; b — preparat anatomiczny z zaznaczong torebka wewnetrzng; ¢ — badanie MRI w ptasz-

czyZnie osiowej z widocznymi miejscami zniszczenia (Abosch)
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przez termokoagulacje przy temperaturze 80°C
w czasie minuty (Filho i wsp. 2001). Opisano
kilka przypadkéw uzycia Gamma-knife do wy-
konania przedniej kapsulotomii (Rylander 1939;
Steiner 1988) (ryc. 8., 9.).

W pierwszych 118 operacjach przeprowadzo-
nych przez Leksella (1971) 50% pacjentéw
z OCD 1 48% z depresja odniosto korzysci z za-
biegu. Tylko 20% pacjentéw z zaburzeniami le-
kowymi i 14% ze schizofrenig odniosto korzysci
z zabiegu. W systemie oceny tylko chorzy,
u ktérych zanotowano catkowite ustapienie do-
legliwosci lub znaczaca poprawe, zostali wlacze-
ni do grup odnoszacych korzysci. W przegladzie
calo$ciowej literatury, dotyczacej tego zabiegu,
Mindus i wsp. (1991) znalezli dane pozwalaja-
ce oceni¢ ogdlnie poprawe na 64%. W przypad-
ku braku efektu po operacji mozna wykonac¢ ja
powtdrnie — wsrdd tych pacjentéw ok. 50% od-
nosi korzysci.

Stereotaktyczna kapsulotomia ma udowod-
niong skutecznosé¢ w leczeniu OCD. Po prze-
analizowaniu danych, dotyczacych leczenia
21 pacjentéow z OCD przy pomocy sterowanej
MRI termokapsulotomii w roku 1999, zanoto-
wano u 9 pacjentéw catkowite ustgpienie obja-
woéw choroby po zabiegu chirurgicznym, u 6
zanotowano znaczaca poprawe (>50% ustapie-
nie objawdéw), u 4 pacjentdéw niewielkg popra-
we (<50% ustapienie objawéw), u 2 pacjentow
nie zanotowano odpowiedzi. Skale Y-BOCS
(Skala zaawansowania choroby kompulsywno-obse-
syjnej Yale-Brown — Yale-Brown Obsessive-compul-
stve Scale) 1 HAMA (Skala legku Hamiltona
— Hamilton Anxiety Scale) pokazaly znaczace ob-
nizenie wartosci (p<0,01), natomiast zanoto-
wano niewielkie obnizenie warto$ci wg skali
HAMD (Skala depresji Hamiltona — Hamilton De-
pression Scale). Kapsulotomia znaczgco zmniej-

Ryc. 9. Badanie MRI z zaznaczonymi miejscami wykonania
zniszczenia (Abosch)

szyla przemiany metaboliczne w korze oczodo-
towo-czotowej, przedniej czesci zakretu obreczy
i jadrze ogoniastym, co zostalo stwierdzone ba-
daniem SPECT mézgu (Filho 2001).

Do tej pory skompletowano dane tylko z kil-
ku badan prospektywnych, dotyczacych sku-
tecznosci cingulotomii i przedniej kapsulotomii.
Dlugoterminowe obserwacje z zastosowaniem
restrykcyjnych kryteriéw poprawy dowodza, ze
cingulotomia i przednia kapsulotomia sa po-
mocne w 25-50% przypadkéw. Wliczajac tak-
ze chorych z poprawa umiarkowana, mozna
przyjaé, ze pozytywny efekt zabiegu moze sie-
ga¢ 50-70% leczonych operacyjnie pacjentéw
za pomocg dwéch powyzszych metod (Cosgro-
ve i Rauch 2001).

Podogoniasta traktotomia

Podogoniasta traktotomia byta wprowadzo-
na przez Knighta (1969) w Wielkiej Brytanii
w 1964 r. jako jedna z pierwszych prob ograni-
czenia rozlegloéci interwencji chirurgicznej
i zminimalizowania efektéw ubocznych obser-
wowanych po przedczotowej lobotomii. Celem
jest przerwanie drég w istocie bialej, taczacych
kore oczodotowg i struktury podkorowe, po-
przez dokonanie zniszczenia w regionie substan-
¢ji bezimiennej bezposrednio pod glows jadra
ogoniastego. Wskazania obejmujg gleboka cho-
robe depresyjna, OCD, zaburzenia lekowe.

Poczatkowo wspotrzedne wyznaczano, bazu-
jac na wskazéwkach anatomicznych, widocz-
nych w badaniu RTG, a zniszczenia dokony-
wano implantujac itr Y. Obecnie wystarczy
badanie CT skanami co 2 mm, przy czym jed-
na z warstw musi by¢ na poziomie siodfa turec-
kiego. Uzywa si¢ elektrody z 3-milimetrowa
aktywna koficowka 1 o §rednicy 1,1 mm; otw6r
kraniektomijny wykonuje si¢ przed szwem
wieficowym. Po makrostymulacji wykonuje sie
zniszczenie przy temperaturze 80° przez 90 s
w punkcie wybranym za cel, 3 i 6 mm ponizej
oraz 3 mm powyzej celu obustronnie. Po elek-
trokoagulacji pozostaje zwykle zniszczony ob-
szar 0 wymiarach 20 mm szerokosci, 15-20 mm
wysokosci i 10—15 mm w plaszczyznie przed-
nio-tylnej. Za kazdym razem nalezy wykona¢
pooperacyjne badanie MRI w celu uwidocznie-
nia miejsca zniszczenia. Technika ta jest prosta
do wykonania, efektywna, powtarzalna dla kaz-
dej placowki majacej zestaw do stereotaksji (Fil-
ho i wsp. 2001).

U pacjentéw z depresja i OCD catkowita po-
prawa i poprawa z minimalna pozostatoscia
symptomoéw byla obserwowana w 2/3 przypad-
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kéw. Najlepsze udokumentowanie wynikdéw po-
wyzszej operacji przedstawili w 1975 r. Gokte-
pe iwsp. (1975). Leczyli oni 208 pacjentdw;
w grupie 134 chorych, z ktérymi mogli prze-
prowadzi¢ badanie kontrolne po 2,5 roku, od-
notowali dobre wyniki u 68% cierpiacych
na depresje, 62% cierpiacych na zaburzenia le-
kowe i 50% cierpiacych na OCD. Wsréd pa-
gjentéw, u ktdrych obserwowano tylko czasowa
poprawe, przeprowadzono druga operacje, pod-
czas ktorej wybierano cele bardziej bocznie
i w tej grupie uzyskano 50% poprawy.

Limbiczna leukotomia

Zostala wprowadzona przez Kelley’a i wsp.
(Kelley i wsp. 1973) w 1973 r. jako kombina-
¢ja podogoniastej traktotomii i przedniej cingu-
lotomii. Ma ona na celu przerwanie potaczen
oczodolowo-czolowo-wzgbrzowych poprzez ter-
mokoagulacje i przerwanie waznej czeSci ukla-
du Papeza. Kelley i wsp. postulowali, ze takie
2 zniszczenia przyniosa lepszy efekt chorym
z OCD. Wskazaniami moga by¢ takze stany le-
kowe i depresja (Kelley i wsp. 1973) (ryc. 10.).

W badaniach pooperacyjnych SPECT wyko-
nanych od roku do 8 lat po limbicznej leukoto-
mii stwierdzono, ze regionalny przeplyw krwi
obustronnie w przy$§rodkowym obszarze kory
czotowej, prawym zakrecie obreczy i lewym
prazkowiu byl znaczaco nizszy niz w grupie
kontrolnej (p<<0,05) (Kim i wsp. 2001). Rezul-
taty powyzszych badan wykazuja zmiany prze-
plywu krwi u pacjentéw leczonych z powodu
OCD metoda limbicznej leukotomii. Moze to
sugerowal korelacje pomigdzy efektywnoscia
limbicznej leukotomii i uzyskana operacyjnie
blokadg korowo-limbicznych polaczen.

Wsréd 66 pacjentéw leczonych ta metoda zba-
danych przed- i pooperacyjnie — u 89% chorych
z OCD zanotowano kliniczng poprawe, 66% cho-
rych na przewlekle zaburzenia lekowe odniosto ko-
rzy$¢ kliniczna, w depresji 78%, a wsréd malej
liczby leczonych schizofrenikéw zanotowano po-
prawe u 80%. Zostata zauwazona prawidlowos¢,
ze objawy chorobowe nie znikaja natychmiast
o operacji, ale stopniowo wycofuja sie w ciagu ro-
ku Mitchell-Heggs i wsp. 1979).

W Massachusetts General Hospital za pomoca
limbicznej leukotomii bylo leczonych kolejno 5
pacjentéw z forma ostrego, opornego na leczenie
i nawracajacego zaburzenia, polegajacego na sa-
mookaleczaniu. Celem leczenia bylo calkowite
zniesienie lub przynajmniej znaczne ograniczenie

Metody chirurgicznego leczenia wybranych choréb psychiatrycznych

Ryc. 10. Badanie MRI z zaznaczonymi miejscami wykonania
zniszczenia (Abosch)

przyszlych nastepstw prob samookaleczen. Pierw-
sza diagnoza tych pacjentéw byly zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne lub zaburzenia schizo-
afektywne. Testy przeprowadzano, korzystajac
z: klinicznej cato$ciowej skali oceniajgcej popra-
we, biezacej calo$ciowej oceny stanu psychiatrycz-
nego i spotecznego, DSM 1V, calo$ciowej oceny
funkcjonowania, dodatkowo telefonicznych roz-
moéw i testdw przeprowadzanych z pacjentem,
rodzing, psychiatrg prowadzacym i zespolem le-
czacym. Badanie pooperacyjne przeprowadzono
po $rednio 31,5 mies. Wszystkie pomiary dowio-
dly trwalej poprawy u 4 z 5 pacjentéw. Bylo to
gléwnie znaczne ograniczenie zachowar autode-
strukcyjnych. Komplikacje pooperacyjne mialy
przemijajacy charakter. Poréwnanie ze stanem
psychoneurologicznym przedoperacyjnym nie
wykazalo istotnych réznic (Cosgrove i wsp.
2000).

W ostatnich latach zmieniono system kwa-
lifikacji do zabiegéw chirurgicznych w choro-
bach psychicznych (skraca si¢ czas obo-
wigzkowego przebiegu choroby, bardziej zwra-
cajac uwage na fake ciezkosci schorzenia, wyczer-
pania mozliwo$ci leczenia zachowawczego,
gleboka dysfunkcije rodzinna i spoleczna), a tak-
ze znacznie 0graniczono rozmiar zniszczeA moz-
gowia. Dzieki systemowi stereotaksji
doprowadzono do bardzo doktadnego wyzna-
czania miejsc zniszczenia, zwiekszajac bezpie-
czefistwo zabiegdw. Wprowadzono na szersza
skale procedury neuromodulujace, ktére zysku-
ja przewage nad ablacyjnymi.

Uzycie stymulatoréw mézgowych z elektro-
dami implantowanymi w te same miejsca moz-
gowia, ktére dzisiaj sa celem procedur ablacyj-
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nych, daje te wielka przewage, ze stymulacja ja-
ko procedura nieniszczaca, odwracalna, po wy-
taczeniu stymulatora powoduje powrét do stanu
sprzed implantacji. W przypadku stwierdzenia
braku odpowiedzi, wystapienia dziatan ubocz-
nych niemozliwych do zaakceptowania, powi-
klan zabiegu wszczepienia stymulatora procedure
w kazdej chwili mozna przerwaé.

Neuromodulacja

Obecnie stosuje si¢ nastepujace procedury
neuromodulacyjne:
1) stymulacje przedniej odnogi torebki we-
wagtrznej (OCD, depresja),
2) stymulacje nuclens accumbens (OCD, zesp6t
Tourette’a, depresja),
3) stymulacje pola 25. wg Brodmana (depresja),
4) stymulacje nerwu blednego (depresja).

Stymulacja przedniej odnogi torebki wewnetrznej

Miejsce implantacji elektrod jest identyczne,
jak przy wykonywaniu stereotaktycznej przed-
niej kapsulotomii. Dokladne parametry umiej-
scowienia celu — §rodka konca elektrody — sa
nastepujace — 3,5 mm do przodu od tylnej gra-
nicy spoidla przedniego, 13 mm bocznie od linii
srodkowej, na poziomie linii miedzyspoidtowe;
(ac-pc) (Nuttin i wsp. 2003).

Wiele prac opublikowanych do tej pory
$wiadczy o skutecznosci i bezpieczefistwie wy-
konywania przedniej kapsulotomii. Uzywajac
elektrod stymulujacych, mozna w kazdej chwi-
li optymalizowac¢ leczenie poprzez zmiane para-

metréw stymulacji, dzieki temu mozma réw-
niez minimalizowa¢ efekty uboczne. Parametry
stymulacji zawierajg sie w granicach: czestotli-
wos¢ 100—-130 Hz, szeroko$¢ impulsu 210-450
ws, amplituda 4-10,5 V, polaryzacja najcze-
$ciej 0—, 1 lub 2+. Do implantacji uzywane
sg 4-polowe elektrody Medtronic (model 3887
z aktywnymi polami o dlugosci 3 mm i odste-
pami miedzy nimi 4 mm). Kontakty elektrod 1.
i 2. znajduja si¢ w obrebie torebki wewnetrznej,
kontakt 3. nad nia, kontakt O bezposrednio
przy lub w nuclens accumbens. Wynika z tego, ze
przy dziatajgcym systemie i to jadro jest stymu-
lowane (Okun i wsp. 2007) (ryc. 11.).

Ustawienia konkretnych parametréw sg in-
dywidualizowane na podstawie:

* ustepowania objawéw choroby,
* pojawiania si¢ objawéw ubocznych.

Objawy niepozadane, wystepujace przy stymu-
lagji, dotycza najczesciej nastepujacych doznan:
® zmeczenia,
® uczucia goraca badz zimna,

* obfitego pocenia sig,

* dreszczy,

* zaklopotania,

® strachu,

* przyspieszenia akcji serca i oddechu.

Wystepowaly one ze znamienng statystycznie
czestoscia przy aktywnych co najmniej dwéoch
kontaktach dolnych. Najwicksza poprawa zwia-
zana byla natomiast z kontaktem 1. (Okun
i wsp. 2007). W tych samych badaniach okre-
slono szeroko$¢ impulsu 210 us jako najlepsza
w trakcie stymulacji. Przy zwigkszaniu poziomu

Ryc. 11. Osiowe (a) i czotowe (b) przekroje T-1 MR, pokazujace elektrody w przedniej odnodze torebki wewnetrznej (Nuttin 2003)
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stymulacji obserwowano efekt miareczkowania
— przy wysokich poziomach pradu rzedu 8 V wy-
stepowaly objawy czuciowe (zapachy, smaki), po-
glebialy sie zaburzenia nastroju. Oczekiwana
poprawa wystepowala przy parametrach stymu-
lagji na poziomie 0—4 V (Okun i wsp. 2007).

Jak wspomniano powyzej, koficowka elek-
trody znajdowala si¢ zazwyczaj w nucleus accum-
bens, wiec i w tym regionie nastepowala
stymulacja.

Nucleus accumbens (jadro pétlezace przegrody)

Nucleus accumbens jest kluczows struktura ukta-
du nagrody, motywagji, uzaleznienia, natogu. Je-
go dziatanie zwiazane jest zasadniczo z dwoma
neurotransmiterami, dopaming — potegujaca pra-
gnienie, pozadanie, i serotoning — powodujgca za-
spokojenie, uspokojenie, inhibicje. Nucleus
accumbens ma wiele polaczen z sasiadujacymi struk-
turami odpowiadajacymi gtéwnie za mechanizmy
przyjemnosci. Ma réwniez liczne polaczenia z ele-
mentami ukladu limbicznego. Jego dzialanie
w tym sprzezeniu zwiazane jest gléwnie z mecha-
nizmem zdolno$ci rozumowania i planowania ak-
tywnosci ruchowej. Nucleus accumbens jest jakby
stacja przekaznikowa miedzy jadrem migdatowa-
tym, zwojami podstawy mdzgu, grzbietowo-przy-
$rodkowa czeScig wzgbrza i kora oczodo-
towo-czotowa. Z kolei jadra migdatowate sg do-
brze znane z kontroli mechanizméw tzw. nega-
tywnych emocji: smutku, zlosci, strachu (Tass
i wsp. 2003). Wyzej wymienione obszary projek-
cyjne z nucleus accumbens, gtdwnie zwoje podsta-
wy oraz kora oczodotowo-czotowa, sa
morfologicznymi skladnikami teorii OCD. Dla-
tego tez nucleus accumbens jest waznym celem
w psychochirurgii (ryc. 12.).

Pole 25. wg Brodmana

Pole 25. wg Brodmana sasiaduje z nucleus ac-
cumbens 1 miejscem wykonywania zniszczen
w zabiegach podogoniastej traktotomii. Im-
plantacja elektrody do tej okolicy moze zablo-
kowa¢ funkcje wszystkich tych struktur.
W badaniach klinicznych z wykorzystaniem
czynnos$ciowego rezonansu magnetycznego
(fMRI — functional MRI) wykazano spadek ak-
tywno$ci w obszarze 25. pola Brodmana
w trakcie ustgpowania objawéw depresji. Ak-
tywno$¢ w tym obszarze rosta przy nasilonej
klinicznej manifestacji objaw6éw. U 6 chorych
leczonych z powodu ciezkiej depresji w Klini-
ce Neurochirurgii w Toronto przez prof. Loza-
no zaobserwowano wyrazna poprawe w zakresie
nastroju, zainteresowania otoczeniem, bez wy-
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d_ Vi

Ryc. 12. Planowanie do obustronnej stymulacji nucleus
accumbens (Lozano 2006)

i v b §
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Ryc. 13. 25. pole Brodmana (BA 25) oraz miejsce wykonywania
zabiegéw podogoniastej traktotomii (SCT) (Lozano 2006)

Ryc. 14. Wysoka aktywnos¢ w fMRI podczas klinicznej
manifestacji depresji (kolor czerwony) (Lozano 2006)

Ryc. 15. Elektroda stymulujgca w obrebie 25. pola Brodmana
(Lozano 2006)
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Ryc. 16. Aktywnos¢ w obrebie 25. pola Brodmana (kolor
czerwony —wzmozona, niebieski — obnizona) [29]

stapienia objaw6éw ubocznych (2005) (Loza-
no 2000) (ryc. 13.—15.).

Nerw btedny

Nerw bledny jest jedna z gléwnych drég ko-
munikacji migdzy organami wewnetrznymi
a moézgiem. Przekazuje sygnaly do narzadéw
wewnetrznych i zarzadza czynnosciami autono-
micznymi, jak chocby czesto$cia pracy serca. Za-
wiera w sobie réwniez ok. 80% widkien
aferentnych, prowadzacych informacje do mé-
zgu. Impulsy przekazywane sa przez stymula-
tor do lewego nerwu blednego, dalej nastepuje
przewodzenie m.in. do o§rodkéw mézgowych
kontrolujacych nastréj, sen, motywacje czy ape-

Ryc. 17. Schemat stymulatora nerwu btednego (George
i wsp. 2000)

tyt. Stymulacja powoduje wzrost produkgji i/lub
aktywnosci specyficznych neurotransmiteréw,
m.in. serotoniny, ktéra w uktadzie limbicznym
powoduje inhibicje nadmiernych sygnatéw
(ryc. 17.).

Podczas stymulacji nerwu blednego (VNS
— vagus nerve stimulation) obserwuje sie efekt sty-
mulacji w wielu strukturach osrodkowego ukta-
du nerwowego — jadrze pasma samotnego,
miejscu sinawym, jadrze szwu, jadrze migdato-
watym, podwzgdrzu, zakrecie obreczy, korze
oczodotowo-czolowej. Tym samym stymulacja
ta oddzialuje na sktadowe uktadu limbicznego,
modulujac jego dzialanie. Kandydatami do te-
go typu leczenia sa chorzy z przewlekta, opor-
na na leczenie zachowawcze depresja lub
z nawracajagcymi epizodami depresyjnymi, kto-
rzy ukonczyli 18. rok zycia. Najnowsze badania
dowodza, ze tylko u 60-70% pacjentéw
otrzymujgacych leki przeciwdepresyjne wystepuje
poprawa po pierwszej kuracji (Dunner i wsp.
2006). Natomiast 30% chorych z glebokimi za-
burzeniami depresyjnymi nie odnosi korzysci
z leczenia farmakologicznego (Souery i wsp.
20006). Leczenie poprzez stymulacje nerwu bled-
nego moze by¢ ratunkiem dla chorych z prze-
wlekta, ciezka, oporng na leczenie zachowawcze
depresja, potaczona z myslami suicydalnymi czy
tez podjeta juz w przeszlosci proba samobdjcza.

W przeprowadzanych w Europie badaniach
klinicznych (oznaczonych D03, n=52) dotycza-
cych VNS w przypadkach nasilonej depresji
opornej na leczenie zachowawcze stwierdzono
wysoki wspotczynnik pozytywnej odpowiedzi
na takie leczenie — 55%, przy czym za pozytyw-
ng odpowiedz na leczenie uznano redukcje wy-
nikéw >50% w skali HAMD 28 (Skala nasilenia
depresji Hamiltona — Hamilton vating scale for de-
pression). Remisje objawéw, trwajaca rok po ope-
racji, potwierdzono u 34% pacjentéw (za remisje
objawéw  uznano  wynik  punktowy
w HAMD 28 <10) {43]. W podobnych bada-
niach klinicznych przeprowadzonych w USA
(oznaczonych D02, n=205), po 2 latach obser-
wacji, okreslono procent pozytywnej odpowie-
dzi na leczenie na poziomie 32%, a remisji
—17%. Stwierdzono, ze przy pozytywnej odpo-
wiedzi na leczenie w ciggu pierwszych
3 mies. istnieje duze prawdopodobienstwo
utrzymywania si¢ pozytywnego efektu operacji
po 2 latach — co stwierdzono u 77% leczonych
pacjentéw. Roéwniez inne, wieloosrodkowe ba-
dania kliniczne dowodzg skutecznosci stymula-
¢ji nerwu blednego w lekoopornej, przewlekte;
depresji (Rush i wsp. 2002). Terapia za pomo-
ca VNS, od dawna z powodzeniem stosowana
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u pacjentéw z padaczka lekooporna, staje sie
obecnie coraz szerzej wykorzystywang opcja le-
czenia chorych z ciezkimi zaburzeniami depre-
syjnymi (George i wsp. 2000).

Podsumowanie

Miedzy zabiegami neurochirurgicznymi wy-
konywanymi w latach 40. i 50. a wspoélczesng
psychochirurgia istnieje ogromna réznica ze
wzgledu na rozleglosé zabiegu, precyzje jego wy-
konania i dobrze okre$lone wskazania (Harat
i Rudas 2002a; 2002b). Nadzieje na dalszy po-
step nalezy wiazac z wyznaczeniem nowych ce-
l6w z wykorzystaniem technik fMRI, PET
i innych badan obrazujacych czynno$¢ mézgu
oraz przebieg drég nerwowych. Wprowadzenie
neuromodulacji z uzyciem stymulatoréw moz-
gowych do operacji psychochirurgicznych, dzie-
ki odwracalnosci zabiegdéw i mozliwosci zmiany
parametréw stymulacji w dowolnym momencie
leczenia, jest istotna zmiang jakosciowa wspot-
czesnej psychochirurgii. Celem neurostymulacji
jest przywroécenie zaburzonych funkcji potaczen
moézgowych bez wytwarzania nieodwracalnych
zniszczen. Neuromodulacja celéw korowych
i podkorowych wydaje sie obiecujgca terapia ciez-
kich, opornych na leczenie przypadkéw zespotu
natrectw, depresji czy zespotu Tourette’a.
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