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SStt rreesszzcczzeenniiee

CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy jest ocena skutecznoœci jednostron-
nej talamotomii w leczeniu dr¿enia parkinsonowskiego i in-
nych objawów motorycznych choroby Parkinsona (ChP).
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  W Klinice Neurochirurgii Centrum
Medycznego Kszta³cenia Podyplomowego w Warszawie
w latach 1999–2004 operowano 41 chorych z dr¿enn¹ idio-
patyczn¹ postaci¹ ChP. U wszystkich chorych przeprowa-
dzono jednostronn¹ talamotomiê z ram¹ stereotaktyczn¹
Leksell typ G i œródoperacyjnym mapowaniem celu stereo-
taktycznego na podstawie makrostymulacji. Pacjentów oce-
niono wg ujednoliconej skali oceny choroby Parkinsona,
wersja 3. (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale version 3.,
UPDRS), przed i po talamotomii w fazie off. Stopieñ kli-
nicznego zaawansowania ChP oceniono na podstawie skali
Hoehn i Yahra w fazie off. Stopieñ uzale¿nienia chorego
od otoczenia oceniono na podstawie skali Schwab i Englanda.
Chorych oceniono w fazie off przed talamotomi¹
oraz 3, 12, 24 i 36 mies. po operacji wg wy¿ej wymienio-
nych testów klinicznej oceny ChP.
WWyynniikkii::  Autorzy prezentuj¹ wyniki uzyskane u 41 chorych
poddanych stereotaktycznej talamotomii podczas 3-letniej
obserwacji. 3 lata po talamotomii (w grupie 19 chorych)
przeciwstronne dr¿enie parkinsonowskie z przedoperacyjnej
wartoœci 11,2 (punkty 20–21 UPDRS) zmniejszy³o siê
do 2,6 (punkty 20–21 UPDRS). Sztywnoœæ miêœniowa
w przeciwstronnych koñczynach 3 lata po operacji wynosi-
³a 1,7 (punkt 22 UPDRS) w porównaniu z jej wartoœci¹
przedoperacyjn¹ 2,8 (punkt 22 UPDRS). Spowolnienie ru-
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BBaacckkggrroouunndd  aanndd  ppuurrppoossee::  To assess the effectiveness of
unilateral thalamotomy for the treatment of parkinsonian
tremor and other motor signs of Parkinson’s disease (PD). 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  Between 1999 and 2004, 41 patients
with idiopathic tremor dominant PD were treated surgically
in the Neurosurgical Department of Postgraduate Medical
Center in Warsaw. Stereotactic thalamotomy was performed
with Leksell stereotactic frame (model G) using
intraoperative macrostimulation. The patients were assessed
according to the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
version 3. (UPDRS) before and after thalamotomy in the off
state. The progression of PD was also evaluated according to
the Hoehn and Yahr scale in the off state and also Schwab
and England was used to assess the disability of the patients.
The patients were evaluated before thalamotomy in the off
state, and 3, 12, 24 and 36 months after surgery, according to
the above mentioned clinical rating scales.
RReessuullttss::  The authors report their results among 41 patients
who underwent stereotactic thalamotomy 3 years postope-
ratively. At 3 years follow-up (in the group of 19 patients)
the contralateral tremor from the presurgical value of 11.2
(items 20 – 21 UPDRS) decreased to 2.6. The rigidity in
contralateral limbs at 3 years follow-up was 1.7 (item 22
UPDRS) when compared to 2.8 (item 22 UPDRS)
preoperative value. Thalamotomy had no effect on bradyki-
nesia or other manifestations of PD such as balance or gait
disturbance. There were 13 transient and 6 permanent
complications.
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Hassler i Mundinger przeprowadzili w 1952 r.
pierwsz¹ talamotomiê w zakresie j¹der brzuszno-bocz-
nych wzgórza u chorego z dr¿enn¹ postaci¹ choroby
Parkinsona [1]. 

W owym czasie niemo¿liwe by³o wykonanie selek-
tywnego uszkodzenia poszczególnych j¹der brzuszno-
-bocznych wzgórza ze wzglêdu na stosowan¹ technikê
stereotaktyczn¹, a w szczególnoœci na du¿e wymiary
makroelektrod. W nielicznych badaniach autopsyjnych
badacze ci stwierdzili czêœciowe lub ca³kowite uszko-
dzenie kompleksu j¹der motorycznych wzgórza wraz
z towarzysz¹cym niekiedy uszkodzeniem obszaru pod-
wzgórzowego [2]. Przeprowadzona przez Hasslera
i Mundingera dok³adna kliniczna ocena wp³ywu tala-
motomii na poszczególne objawy ChP skorelowana
z wynikami badañ autopsyjnych pozwoli³a stwierdziæ, ¿e
talamotomia obejmuj¹ca tylny obszar j¹der brzuszno-
-bocznych wzgórza lepiej kontrowa³a dr¿enie parkinso-
nowskie ni¿ uszkodzenia ograniczone do przedniego
obszaru j¹der brzuszno-bocznych wzgórza, maj¹cych
wp³yw na sztywnoœæ miêœniow¹ [2–4]. Ponadto bada-
cze ci porównali kliniczn¹ skutecznoœæ talamotomii
i pallidotomii w leczeniu patognomonicznych objawów
ChP. I tak, zdaniem tych autorów, talamotomia by³a
znacznie skuteczniejsz¹ od pallidotomii metod¹ leczenia
dr¿enia parkinsonowskiego, a wp³yw obu operacji
na sztywnoœæ miêœniow¹ pozostawa³ identyczny [5].

W okresie tym równie¿ Cooper wykona³ badanie
autopsyjne u 1 chorego poddanego chemopallidekto-
mii. Badanie to wykaza³o, ¿e uszkodzenie wcale nie
obejmowa³o ga³ki bladej, lecz by³o ograniczone do j¹-
der brzuszno-bocznych wzgórza. Ca³kowite ust¹pienie
dr¿enia spoczynkowego i sztywnoœci miêœniowej ob-

serwowane u tego chorego sk³oni³o Coopera do prze-
suniêcia celu operacji z ga³ki bladej na j¹dra brzuszno-
-boczne wzgórza [6]. W grupie 203 tak operowanych
Cooper uzyska³ ust¹pienie dr¿enia spoczynkowego
u 89% i sztywnoœci miêœniowej u 70% chorych [7].
Wysoka skutecznoœæ talamotomii w leczeniu dr¿enia
parkinsonowskiego i sztywnoœci miêœniowej spowodo-
wa³a, ¿e wzgórze sta³o siê w owym czasie g³ównym ce-
lem operacji stereotaktycznych w leczeniu ChP. 

Wprowadzenie pod koniec lat 60. XX w. do opera-
cji stereotaktycznych œródoperacyjnego monitorowania
elektrofizjologicznego pozwoli³o zidentyfikowaæ w za-
kresie j¹der brzuszno-bocznych wzgórza komórki, któ-
rych czêstotliwoœæ wy³adowañ pozostawa³a zgodna
z dr¿eniem parkinsonowskim. Najwiêksz¹ liczbê tych
komórek stwierdzono w j¹drze brzusznym poœrednim
(Vim) i w tylnej czêœci j¹dra brzusznego tylnego wzgó-
rza (Vop). Talamotomia ograniczona do tych j¹der
(Vop/Vim) najskuteczniej znosi dr¿enie parkinsonow-
skie. Równie¿ udoskonalenie technik stereotaktycznych,
a zw³aszcza zmniejszenie makroelektrod przyczyni³o siê
do wykonywania selektywnych talamotomii (Vop/Vim).
Wspó³czeœnie wykonywane talamotomie cechuj¹ siê wy-
sok¹ skutecznoœci¹ i niewielk¹ liczb¹ powik³añ poopera-
cyjnych, w przeciwieñstwie do talamotomii z lat 50. i 60.

Prace polskich autorów z Kliniki Neurochirurgii
w Krakowie potwierdzaj¹ równie¿ wysok¹ skutecznoœæ
operacji stereotaktycznych w leczeniu dr¿enia parkin-
sonowskiego. Operacje te w liczbie 245 przeprowa-
dzono zosta³y u 183 operowanych w latach 1961–1970
[8–11]. Mempel i Subczyñski w 1964 r. w Warsza-
wie wprowadzili stereotaktyczne talamotomie metod¹
Coopera z kriochirurgicznym uszkodzeniem tkanki
mózgu (kriotalamotomia) w leczeniu dr¿enia o ró¿nej
etiologii [12,13]. Wspó³czeœnie swoje doœwiadczenia

chowe i objawy osiowe ChP nie uleg³y poprawie w przebie-
gu pooperacyjnym. W przebiegu pooperacyjnym odnotowa-
no 13 przejœciowych i 6 trwa³ych deficytów neurologicznych.
WWnniioosskkii::  Talamotomia oparta na œródoperacyjnej makro-
stymulacji u chorych z dr¿enn¹ postaci¹ ChP jest skutecz-
nym leczeniem spoczynkowej i posturalnej sk³adowej dr¿e-
nia, których nie mo¿na kontrolowaæ farmakologicznie.
Wp³yw jednostronnej talamotomii na dr¿enia parkinso-
nowskie pozostaje d³ugotrwa³y.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  choroba Parkinsona, dr¿enie spoczynko-
we/posturalne, sztywnoœæ miêœniowa, talamotomia, neuro-
chirurgia czynnoœciowa.

CCoonncclluussiioonnss::  Thalamotomy using intraoperative macrosti-
mulation in carefully selected patients is a beneficial operation
for the control of medically refractory parkinsonian resting
and postural tremor. The effect of unilateral thalamotomy on
tremor is long lasting.

KKeeyy  wwoorrddss::  Parkinson’s disease, resting/postural tremor,
rigidity, thalamotomy, functional neurosurgery.
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w leczeniu nie tylko dr¿enia parkinsonowskiego, lecz
równie¿ dr¿enia samoistnego, pourazowego, pozapal-
nego i w przebiegu stwardnienia rozsianego przedsta-
wili Harat i wsp., jak równie¿ Sobstyl, Z¹bek i wsp.
podczas V Zjazdu Towarzystwa Neurochirurgii Czyn-
noœciowej i Stereotaksji Polskiego Towarzystwa Neu-
rochirurgów w Bydgoszczy [14,15]. Harat i wsp. po-
twierdzili d³ugotrwa³y efekt talamotomii w leczeniu
dr¿enia podczas kilkuletniej obserwacji [16].

Talamotomia znalaz³a równie¿ zastosowanie w le-
czeniu takich schorzeñ neurologicznych, jak atetoza,
dystonia, hemibalizm, kurcz pisarski i dr¿enie zamia-
rowe w przebiegu stwardnienia rozsianego. Wyniki
operacyjnego leczenia tych chorób nie s¹ jednak a¿ tak
zadowalaj¹ce, jak dr¿enia parkinsonowskiego i dr¿enia
samoistnego [4,6,7,17,18].

Autorzy w niniejszej pracy pragn¹ przedstawiæ
w³asne wyniki leczenia chorych z dr¿enn¹ idiopatycz-
n¹ postaci¹ ChP, analizuj¹c wp³yw talamotomii
na dr¿enie parkinsonowskie oraz pozosta³e ruchowe
objawy tej choroby.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Badanie objê³o grupê 41 chorych z dr¿enn¹, idiopa-
tyczn¹ postaci¹ ChP i wyraŸn¹ asymetri¹ objawów. U 41
chorych przeprowadzono 41 jednostronnych stereotak-
tycznych talamotomii. W grupie 41 operowanych by³o 25
mê¿czyzn i 16 kobiet. Œrednia wieku zachorowania
na dr¿enn¹ postaæ ChP wynosi³a 57,5±7,4 roku. Wiek
chorych waha³ siê od 39 do 68 lat. Œredni czas trwania ob-
jawów ChP od zachorowania do przeprowadzenia stereo-
taktycznej talamotomii wynosi³ 11,4±6,8 roku.

Kieruj¹c siê obrazem klinicznym w grupie 41 cho-
rych wykonano 22 talamotomie lewostronne i 19 tala-
motomii prawostronnych. 3-miesiêczna obserwacja
pooperacyjna objê³a 38 chorych, w obserwacji rocznej
znajduje siê 32 chorych, 2-letniej 25 chorych, a 3-let-
niej 19 chorych. 

Do leczenia operacyjnego kwalifikowano chorych
z dr¿enn¹ postaci¹ ChP, z wyraŸn¹ lateralizacj¹ obja-
wów i co najmniej 4–5-letnim wywiadem chorobo-
wym. Nasilenie komponentu spoczynkowego dr¿enia
parkinsonowskiego (punkt 20 UPDRS) stanowi³o
istotne kryterium kwalifikuj¹ce do operacji, do której
wybierano chorych z co najmniej 3. lub 4. stopniem
nasilenia dr¿enia parkinsonowskiego w przeciwstron-
nej koñczynie górnej. Ka¿da osoba poddana operacji
zosta³a dok³adnie poinformowana o przebiegu operacji

stereotaktycznej i wyrazi³a pisemn¹ zgodê na udzia³
w badaniu. Na przeprowadzenie tych operacji uzyska-
no zgodê Komisji Bioetycznej Centrum Medycznego
Kszta³cenia Podyplomowego w Warszawie. 

Przeciwwskazanie do wykonania talamotomii sta-
nowi³y: znacznego stopnia zanik mózgu (zaniki koro-
wo-podkorowe) lub jego strukturalne uszkodzenie,
wczeœniej wykonana operacja stereotaktyczna oraz za-
burzenia œwiadomoœci lub zaburzenia psychiatryczne,
które uniemo¿liwia³y wspó³pracê z pacjentem, w szcze-
gólnoœci podczas operacji stereotaktycznej.

Dok³adnym badaniem neurologicznym objêto
wszystkich chorych zakwalifikowanych do leczenia ope-
racyjnego. Istotnym elementem badania by³a ocena cho-
rych w fazie off, tzn. po 12-godzinnej przerwie w poda-
waniu preparatów L-dopy. Pacjentów oceniono wg
ujednoliconej skali oceny choroby Parkinsona wersja 3.
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale version 3.,
UPDRS) przed i po leczeniu operacyjnym. Szczególn¹
uwagê zwrócono na: wp³yw talamotomii na aktywnoœci
¿ycia codziennego (czêœæ II UPDRS) i na jej wp³yw
na objawy motoryczne (patognomoniczne) ChP
(czêœæ III UPDRS). Stopieñ klinicznego zaawansowa-
nia ChP oceniono na podstawie skali Hoehn i Yahra
w fazie off. Stopieñ uzale¿nienia chorego od otoczenia
oceniono na podstawie skali Schwab i Englanda. Cho-
rych w przebiegu pooperacyjnym oceniano w fazie
off 3, 12, 24 i 36 mies. po talamotomii wg ww. testów kli-
nicznej oceny ChP. Przedoperacyjna i pooperacyjna oce-
na chorych zosta³a przeprowadzono przez neurologa
(Z.M.) i neurochirurgów (M.S., H.K., B.K.). Dobowe
przedoperacyjne dawki L-dopy zosta³y porównane
z dobowymi dawkami 12, 24 i 36 mies. po talamotomii.
Analiza statystyczna mia³a na celu opis uzyskanych wy-
ników i porównanie ich w kolejnych etapach badania.
Do oceny istotnoœci ró¿nic pomiêdzy pomiarem pocz¹t-
kowym i kolejnymi pomiarami w przebiegu pooperacyj-
nym wg UPDRS zastosowano nieparametryczny test
znaków rangowych Wilcoxona dla prób zale¿nych.
Normalnoœæ rozk³adu danych w badanych grupach
sprawdzono za pomoc¹ testu Ko³mogorowa-Smirnowa.
Wyniki dla prawie wszystkich badanych czynników
okaza³y siê istotnie statystycznie, co oznacza³o, ¿e kryte-
rium normalnoœci rozk³adu zosta³o zweryfikowane ne-
gatywnie. Jako najni¿szy znamienny poziom istotnoœci
przyjêto p<0,05. Analizê danych wykonano za pomoc¹
komputerowego pakietu statystycznego SPSS 8.0 L.

Stereotaktyczn¹ talamotomiê przeprowadzano
w znieczuleniu miejscowym, z wykorzystaniem ramy
stereotaktycznej (Leksell typ G), któr¹ w znieczuleniu
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miejscowym za pomoc¹ 4 œrub przymocowywano
do g³owy chorego. Z umocowan¹ na g³owie ram¹ ste-
reotaktyczn¹ wykonywano badanie tomografii kompu-
terowej. Cel stereotaktyczny – j¹dro brzuszne poœred-
nie wzgórza (Vim) okreœlano w stosunku do punktu
stanowi¹cego œrodek linii miêdzyspoid³owej ³¹cz¹cej
spoid³o przednie ze spoid³em tylnym. W tym celu po-
przez komorê trzeci¹ i obszar celu stereotaktycznego
wykonano dwumilimetrowej gruboœci warstwy
w p³aszczyŸnie osiowej badaniem spiralnej tomografii
komputerowej g³owy, z identyfikacj¹ p³aszczyzny miê-
dzyspoid³owej. Uzyskane dane s³u¿y³y obliczeniu celu
stereotaktycznego oraz optymalnej trajektorii.

Do œródoperacyjnej makrostymulacji i badania
opornoœci tkanki mózgu pos³u¿ono siê generatorem
impulsów (Leksell Neuro Generator). Stymulacjê
przeprowadzano przy natê¿eniu pr¹du od 1 do 5 mA,
d³ugoœci fali 120 μs i czêstotliwoœci 20 Hz dla uzyska-

nia objawów lokalizacyjnych z torebki wewnêtrznej
i 130 Hz dla wywo³ania parestezji i oceny efektu ma-
krostymulacji na dr¿enie parkinsonowskie. Œródope-
racyjnie monitorowano stan œwiadomoœci chorego,
a odczuwane przez chorego wra¿enia (mrowienie,
skurcze miêœni, odczuwanie gor¹ca, bólu) by³y moni-
torowane przez zespó³ operacyjny. Po elektrofizjolo-
gicznym okreœleniu celu stereotaktycznego z równo-
czesn¹ dobr¹ kontrol¹ dr¿enia parkinsonowskiego,
wykonywano termoablacjê makroelektrod¹ o aktyw-
nym (nieizolowanym) biegunie 2 mm d³ugoœci i 1 mm
gruboœci. W jednej trajektorii stereotaktycznej wyko-
nywano dwie trwa³e termoablacje (75 i 80 stopni
przez 70 sekund) poprzedzone termoablacjami wstêp-
nymi (40 stopni, przez 60 sekund). Przestrzeñ pod-
twardówkow¹ przep³ukiwano roztworem soli fizjolo-
gicznej. Tkanki podskórne i skórê zszywano jedno-
warstwowo.

AAkkttyywwnnooœœccii  ¿¿yycciiaa  PPuunnkkttyy  UUPPDDRRSS PPrrzzeedd ttaallaammoottoommii¹¹ 33  mmiieess..  ppoo RRookk  ppoo 22  llaattaa  ppoo 33  llaattaa  ppoo
ccooddzziieennnneeggoo SSccoorreess  ooff  UUPPDDRRSS BBeeffoorree  tthhaallaammoottoommyy  ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii
CCzzêêœœææ IIII UUPPDDRRSS nn==4411 33  mmoonntthhss  aafftteerr 11  yyeeaarr  aafftteerr  22  yyeeaarrss  aafftteerr  33  yyeeaarrss  aafftteerr
DDaaiillyy  lliiffee  aaccttiivviittiieess  tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy
PPaarrtt IIII UUPPDDRRSS nn==3388 nn==3322 nn==2255 nn==1199

aakkttyywwnnooœœccii  ¿¿yycciiaa  0–54 16,7±4,2 7,5±2,4* 7,9±1,9* 8,0±2,1* 8,1±1,9*
ccooddzziieennnneeggoo  
ddaaiillyy  lliiffee  aaccttiivviittiieess
((55––1177))

ppiissmmoo  0–4 2,4±0,7 0,9±0,3* 0,8±0,2* 0,9±0,3* 1,0±0,3*
wwrriittiinngg
((88))

ddrr¿¿eenniiee 0–4 3,1±0,5 1,0±0,2* 1,1±0,3* 1,1±0,3* 1,2±0,3*
ttrreemmoorr
((1166))

TTaabbeellaa  11..  Wp³yw talamotomii na aktywnoœci ¿ycia codziennego (punkty 5–17 ADL) oraz pismo (punkt 8 UPDRS) i ogóln¹ punktacjê dr¿enia (punkt 16 UPDRS) 
TTaabbllee  11..  The influence of thalamotomy on activities on daily life (items 5-17 ADL), writing (item 8 UPDRS) and tremor (item 16 UPDRS)

KKlliinniicczznnee  sskkaallee  oocceennyy    PPrrzzeedd ttaallaammoottoommii¹¹ 33  mmiieess..  ppoo RRookk  ppoo 22  llaattaa  ppoo 33  llaattaa  ppoo
cchhoorroobbyy  PPaarrkkiinnssoonnaa BBeeffoorree  tthhaallaammoottoommyy  ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii
CClliinniiccaall  rraattiinngg  ssccaalleess nn==4411 33  mmoonntthhss  aafftteerr 11  yyeeaarr  aafftteerr  22  yyeeaarrss  aafftteerr  33  yyeeaarrss  aafftteerr
ffoorr  PPaarrkkiinnssoonn’’ss  ddiisseeaassee tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy

nn==3388 nn==3322 nn==2255 nn==1199

sskkaallaa  HHooeehhnn  ii YYaahhrraa  2,2±0,3 2,1±0,2 2,2±0,4 2,3±0,3 2,5±0,3
HHooeehhnn  aanndd  YYaahhrr  ssccaallee

sskkaallaa  SScchhwwaabb  ii EEnnggllaannddaa  73,3±7,3% 86,5±6,4 % 83,2±5,3% 81,3±6,5% 80,2±6,2%
SScchhwwaabb  aanndd  EEnnggllaanndd  ssccaallee

TTaabbeellaa 22..  Ocena w skali Hoehn i Yahra oraz Schwab i Englanda po talamotomii
TTaabbllee 22..  The assessment in the Hoehn/Yahr and Schwab/England scale after thalamotomy

*p<0,05 istotnoœæ statystyczna na podstawie nieparametrycznego testu znaków rangowych Wilcoxona/p<0.05 significance of nonparametric Wilcoxon rang test
n – liczba pacjentów w pooperacyjnej obserwacji/number of patients in the postoperative follow-up period
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WWyynniikkii  

Wp³yw talamotomii na obiektywn¹ ocenê czynno-
œci dnia codziennego (czêœæ II UPDRS) operowanych
oraz czynnoœci, których wynik uzale¿niony by³
w g³ównej mierze od dr¿enia, jak pismo chorych
(punkt 8 UPDRS) i ogóln¹ ocenê dr¿enia (punkt 16
UPDRS), przedstawiono w tab. 1. Wp³yw talamoto-
mii na jakoœæ ¿ycia operowanych okaza³ siê d³ugotrwa-
³y, co potwierdza 3-letnia obserwacja. Wp³yw talamo-
tomii na stopieñ klinicznego zaawansowania ChP
w skali Hoehn i Yahra oraz stopieñ uzale¿nienia cho-
rego od otoczenia w skali Schwab i Englanda przed-
stawiono w tab. 2. 

W przebiegu pooperacyjnym odnotowano staty-
stycznie znamienne zmniejszenie przeciwstronnego
dr¿enia parkinsonowskiego i sztywnoœci miêœniowej.
Objawy bradykinetyczne ChP przeciwstronnie do wy-
konanej operacji nie uleg³y poprawie po operacji.
W przebiegu pooperacyjnym nie zaobserwowano
wp³ywu talamotomii na objawy osiowe ChP, a miano-
wicie chód chorych i stabilnoœæ postawy. Wp³yw tala-
motomii na poszczególne motoryczne objawy ChP
przedstawiono w tab. 3. Talamotomia w grupie 9 osób,
u których wystêpowa³y dyskinezy, nie wp³ynê³a na czas
ich trwania (punkt 32 UPDRS), jednak przyczyni³a
siê do zmniejszenia ich stopnia nasilenia (punkt 33

OObbjjaawwyy  rruucchhoowwee  PPuunnkkttyy  UUPPDDRRSS PPrrzzeedd ttaallaammoottoommii¹¹ 33  mmiieess..  ppoo RRookk  ppoo 22  llaattaa  ppoo 33  llaattaa  ppoo
CCzzêêœœææ IIIIII UUPPDDRRSS SSccoorreess  ooff  UUPPDDRRSS BBeeffoorree  tthhaallaammoottoommyy  ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii
MMoottoorr  ssiiggnnss nn==4411 33  mmoonntthhss  aafftteerr 11  yyeeaarr  aafftteerr  22  yyeeaarrss  aafftteerr  33  yyeeaarrss  aafftteerr
PPaarrtt IIIIII UUPPDDRRSS tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy

nn==3388 nn==3322 nn==2255 nn==1199

ddrr¿¿eenniiee  ((2200––2211))  0–16 11,2±2,1 1,8±1,1* 2,1±1,5* 2,3±1,3* 2,6±1,7*
ttrreemmoorr  ((2200--2211))

sszzttyywwnnooœœææ  ((2222)) 0–8 2,8±0,9 1,5±1,1* 1,6±0,9* 1,7±0,8* 1,7±1,0*
rriiggiiddiittyy  ((2222))

bbrraaddyykkiinneezzjjaa  ((2233––2266)) 0–16 7,9±1,8 8,0±1,7 (ns) 8,1±1,8 (ns) 8,1±2,1 (ns) 8,3±1,9 (ns)
bbrraaddyykkiinneessiiaa  ((2233--2266))

cchhóódd  cchhoorryycchh  ((2299)) 0–4 0,7±0,3 0,7±0,4 (ns) 0,8±0,4 (ns) 0,7±0,3 (ns) 0,8±0,4 (ns)
ggaaiitt  ((2299))

ssttaabbiillnnooœœææ  ppoossttaawwyy  ((3300)) 0–4 0,8±0,3 0,6±0,2 (ns) 0,8±0,2 (ns) 0,9±0,3 (ns) 0,9±0,2 (ns)
ppoossttuurraall  ssttaabbiilliittyy  ((3300))

TTaabbeellaa 33..  Wp³yw talamotomii na objawy ruchowe choroby Parkinsona (czêœæ III UPDRS), dr¿enie parkinsonowskie: dr¿enie spoczynkowe i posturalne – suma punktów
(20–21), sztywnoœæ miêœniow¹ (22), bradykinezjê – suma punktów (23–26), chód chorych (29) i stabilnoœæ postawy (30)
TTaabbllee 33..  The influence of thalamotomy on motor parkinsonian signs (part III UPDRS), parkinsonian tremor: tremor at rest and postural – sum of items (20-21),
rigidity (22), bradykinesia – sum of items (23-26), gait (29) and postural stability (30)

OOcceennaa  ddyysskkiinneezz PPuunnkkttyy  UUPPDDRRSS PPrrzzeedd ttaallaammoottoommii¹¹ 33  mmiieess..  ppoo RRookk  ppoo 22  llaattaa  ppoo 33  llaattaa  ppoo
AAsssseessssmmeenntt  ooff  ddyysskkiinneessiiaa SSccoorreess  ooff  UUPPDDRRSS BBeeffoorree  tthhaallaammoottoommyy  ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii ttaallaammoottoommiiii

nn==99 33  mmoonntthhss  aafftteerr 11  yyeeaarr  aafftteerr  22  yyeeaarrss  aafftteerr  33  yyeeaarrss  aafftteerr
tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy tthhaallaammoottoommyy
nn==88 nn==55 nn==33 nn==22

cczzaass  ttrrwwaanniiaa  ddyysskkiinneezzjjii 0–4 1,0±0,2 1,0±0,3 (ns) 1,1±0,2 (ns) 1,0±0,1 (ns) 1,1±0,2 (ns)
dduurraattiioonn  ooff  ddyysskkiinneessiiaa
((3322))

nnaassiilleenniiee  ddyysskkiinneezzjjii  0–4 1,4±0,3 0,7±0,2* 0,7±0,3* 0,8±0,3* 0,8±0,2*
sseevveerriittyy  ooff  ddyysskkiinneessiiaa
((3333))

TTaabbeellaa 44..  Wp³yw talamotomii na czas trwania (32) i nasilenie dyskinez polekowych (33) 
TTaabbllee 44..  The influence of thalamotomy on the duration (32) and severity of dyskinesia (33)

Legenda jak w tab. 1.

Legenda jak w tab. 1.
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UPDRS). Wp³yw talamotomii na objawy uboczne
przewlek³ego stosowania preparatów L-dopy przed-
stawiono w tab. 4. Przejœciowe i trwa³e deficyty neuro-
logiczne po jednostronnej talamotomii w grupie 41
operowanych przedstawiono w tab. 5. Œrednia dobowa
dawka L-dopy przed operacj¹ wynosi³a 619±265 mg,
natomiast 12 mies. po operacji 435±210 mg, 24 mies.
– 450±231 mg i 36 mies. – 480±213 mg. Spadek do-
bowej dawki L-dopy przekroczy³ granicê znamienno-
œci statystycznej (p<0,001) w ci¹gu kolejnych miesiê-
cy pooperacyjnej obserwacji. 

OOmmóówwiieenniiee  

Stereotaktyczna talamotomia w zakresie brzuszno-
-bocznego wzgórza w znacz¹cy sposób zmniejsza
przeciwstronne dr¿enie parkinsonowskie. Wp³yw tala-
motomii na dr¿enie jest niezaprzeczalny i d³ugotrwa³y.
Uzyskane przez nas wyniki s¹ porównywalne do tych
osi¹ganych przez innych autorów [1,5,6,8,14–22].

D³ugoletnia pooperacyjna obserwacja (od 2 do 10
lat) przeprowadzona przez Kelly’ego i Gillinghama
potwierdzi³a znaczne zmniejszenie lub ca³kowite ust¹-
pienie dr¿enia parkinsonowskiego u 60 do 90% cho-
rych, pomimo sta³ej progresji ChP [19]. Autorzy ci

poddali talamotomii 60 chorych z dr¿enn¹ postaci¹
ChP. U 90% spoœród tak leczonych uzyskali ca³kowi-
te ust¹pienie dr¿enia w pierwszym roku po operacji.
Obserwacja chorych w kolejnych latach ujawni³a, ¿e
po 4 latach u 86% chorych nie stwierdzono dr¿enia
parkinsonowskiego, a 10 lat po stereotaktycznej tala-
motomii 57% operowanych pozostawa³o wolnych
od dr¿enia parkinsonowskiego. Ponadto autorzy ci
odnotowali u 88% chorych zmniejszenie sztywnoœci
miêœniowej przeciwstronnie do wykonanej talamoto-
mii, a wp³yw talamotomii na sztywnoœæ miêœniow¹ po-
zosta³ trwa³y u 55% chorych w 10-letniej obserwacji
[19]. Kelly i Gillingham nie zaobserwowali wp³ywu ta-
lamotomii na inne objawy tej choroby, a mianowicie spo-
wolnienie ruchowe i objawy osiowe towarzysz¹ce ChP
[19]. Jankovic i wsp. w grupie 42 pacjentów z dr¿enn¹
postaci¹ ChP u 72% chorych uzyskali ca³kowite ust¹pie-
nie dr¿enia spoczynkowego, a u kolejnych 14% znaczne
zmniejszenie dr¿enia przeciwstronnego [20]. Badacze
ci obserwowali zmniejszenie sztywnoœci miêœniowej
w przeciwstronnej po³owie cia³a, bez wp³ywu talamoto-
mii na objawy bradykinetyczne i osiowe ChP [20].

Ca³kowite ust¹pienie dr¿enia spoczynkowego i po-
sturalnego w bezpoœrednim okresie pooperacyjnym
obserwowa³ równie¿ Fox i wsp. u 34 z 36 tak operowa-
nych chorych. W obserwacji jednorocznej, która objê-
³a 34 operowanych autor ten stwierdzi³ u 29 chorych
ca³kowite ust¹pienie dr¿enia parkinsonowskiego [21].

Zagadnieniem wzbudzaj¹cym ¿yw¹ dyskusjê w pi-
œmiennictwie jest wp³yw ablacji wzgórza na pozosta³e
motoryczne objawy ChP, a w szczególnoœci objawy bra-
dykinetyczne towarzysz¹ce tej chorobie. Hassler
i Mundinger, prezentuj¹c przypadki uszkodzenia
(Voa/Vop) potwierdzone badaniami autopsyjnymi, nie
zaobserwowali klinicznej poprawy w zakresie bradyki-
nezji u chorych z ChP [1–3,5]. Wiêkszoœæ autorów
nie odnotowa³a wp³ywu talamotomii w zakresie j¹der
motorycznych brzuszno-bocznych wzgórza na objawy
bradykinetyczne tej choroby [20,21]. Talamotomia
równie¿ i u naszych chorych nie wykaza³a wp³ywu
na spowolnienie ruchowe ocenione na podstawie
punktów 23–26 UPDRS. 

Oprócz dobrze udokumentowanego wp³ywu tala-
motomii na dr¿enie spoczynkowe (posturalne) i sztyw-
noœæ miêœniow¹, niektórzy neurochirurdzy zaobserwo-
wali znaczne zmniejszenie dyskinez pl¹sawiczych
przeciwstronnie do wykonanej stereotaktycznej tala-
motomii w zakresie j¹der motorycznych wzgórza
[22], w szczególnoœci zaœ, gdy talamotomia obejmuje
kompleks j¹der (Vop/Voa) [22]. Siegfried i Narabay-

PPoowwiikk³³aanniiaa PPrrzzeejjœœcciioowwee TTrrwwaa³³ee
CCoommpplliiccaattiioonnss TTrraannssiieenntt  PPeerrmmaanneenntt

ddyyzzaarrttrriiaa 3 2

nniieeddooww³³aadd  mmiiêêœœnnii  ttwwaarrzzyy 4 3
ffaacciiaall  wweeaakknneessss

pprrzzeecciiwwssttrroonnnnyy  nniieeddooww³³aadd 1 1
ccoonnttrraallaatteerraall  ppaarreessiiss

ssppll¹¹ttaanniiee 3 –
ccoonnffuussiioonn

ppaarreesstteezzjjee 1 –
ppaarreesstthheessiiaa

nnaawwrróótt  ddrr¿¿eenniiaa 1 –
ttrreemmoorr  rreeccccuurrrreennccee

ccaa³³kkoowwiittaa  lliicczzbbaa  kkoommpplliikkaaccjjii 13 6
ttoottaall  nnuummbbeerr  ooff  ccoommpplliiccaattiioonnss

ccaa³³kkoowwiittaa  lliicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww  11 4
zz kkoommpplliikkaaccjjaammii
ttoottaall  nnuummbbeerr  ooff  ppaattiieennttss  
wwiitthh  ccoommpplliiccaattiioonnss

TTaabbeellaa 55..  Przejœciowe i trwa³e powik³ania w grupie 41 chorych po jedno-
stronnej talamotomii
TTaabbllee 55..  Transient and permanent complications in 41 patients after unila-
teral thalamotomy
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ashi zaobserwowali zmniejszenie dyskinez pl¹sawi-
czych po operacji. Autorzy ci uwa¿aj¹ równie¿, ¿e
oprócz ust¹pienia dr¿enia parkinsonowskiego po tala-
motomii, operacja ta mo¿e chroniæ chorych przed wy-
st¹pieniem polekowych dyskinez pl¹sawiczych wtór-
nych do przewlek³ego leczenia L-dop¹ [22]. W gru-
pie naszych 9 chorych zaobserwowaliœmy zmniejszenie
nasilenia przedoperacyjnych dyskinez pl¹sawiczych,
bez wp³ywu operacji na czas ich trwania. 

Dok³adne okreœlenie stereotaktycznego celu w zakre-
sie j¹der motorycznych brzuszno-bocznych wzgórza ma
decyduj¹ce znaczenie dla wyników pooperacyjnych
i liczby deficytów neurologicznych. Objawy niepo¿¹dane
po talamotomii s¹ nastêpstwem nieprawid³owej lokaliza-
cji termolezji lub nadmiernej koagulacji w zakresie j¹der
brzuszno-bocznego wzgórza. Nastêpstwem bocznego
umiejscowienia talamotomii mo¿e byæ przeciwstronny
niedow³ad po³owiczy, spowodowany uszkodzeniem w³ó-
kien korowo-rdzeniowych, biegn¹cych w torebce we-
wnêtrznej. Przeciwstronne parestezje/dyzestezje wska-
zuj¹, ¿e talamotomia obejmuje j¹dro brzuszne tylne
(VC), czyli wzgórzowy oœrodek czucia. W przypadku,
gdy talamotomia przekracza doln¹ granicê wzgórza ist-
nieje ryzyko uszkodzenia j¹dra niskowzgórzowego, któ-
rego nastêpstwem mo¿e byæ pooperacyjny hemibalizm
[23,24]. Modesti i van Buren, analizuj¹c komplikacje
talamotomii stwierdzili, ¿e hemibalizm w bezpoœrednim
okresie pooperacyjnym wystêpuje u 0,3 do 9% operowa-
nych chorych [24,25]. Natomiast Hughes i wsp. odno-
towali pooperacyjne ruchy hemibaliczne u 2% chorych
poddanych talamotomii [23]. Ulepszenie metod stereo-
taktycznej lokalizacji celu oraz œródoperacyjna kontrola
elektrofizjologiczna doprowadzi³y do znacznego spadku
pooperacyjnych zespo³ów hiperkinetycznych. Objawy
mó¿d¿kowe (dysmetria i hipofonia) wystêpuj¹ spora-
dycznie po jednostronnej talamotomii, a ich prawdopo-
dobieñstwo klinicznej manifestacji wzrasta, gdy obszar
uszkodzenia przekracza doln¹ granicê wzgórza [26].
Stereotaktyczna termolezja po³o¿ona przyœrodkowo mo-
¿e uszkodziæ sklepienie, którego nastêpstwem s¹ poope-
racyjne zaburzenia pamiêci [27]. Prawdopodobieñstwo
ich pojawienia siê wzrasta w przypadku obustronnej
ablacji wzgórza.

Wymienione wy¿ej deficyty neurologiczne wik³aj¹-
ce jednostronn¹ talamotomiê maj¹ w wiêkszoœci przy-
padków charakter przejœciowy. Spowodowane s¹ one
obrzêkiem tkanki mózgu, który otacza ognisko termo-
lezji w okresie pooperacyjnym, a nie jej bezpoœredni¹
termokoagulacj¹.

Obustronna talamotomia skutecznie zmniejsza
czterokoñczynowe dr¿enie parkinsonowskie. Jednak
wysoka czêstoœæ wystêpowania trwa³ych i trudnych
do zaakceptowania przez chorych deficytów neurolo-
gicznych stanowi powa¿ne ograniczenie jej stosowa-
nia. Celem zmniejszenia pooperacyjnych deficytów
neurologicznych wik³aj¹cych obustronn¹ talamotomiê
jest zastosowanie g³êbokiej stymulacji j¹der poœred-
nich wzgórza u chorych z wyraŸnie nasilonym cztero-
koñczynowym dr¿eniem parkinsonowskim lub samo-
istnym. Alternatyw¹ do obustronnej talamotomii jest
równie¿ po³¹czenie dwóch wspó³czeœnie stosowanych
metod operacyjnego leczenia ChP, a mianowicie g³ê-
bokiej stymulacji mózgu (deep brain stimulation, DBS)
i metody ablacyjnej. Wszczepienie elektrody do g³êbo-
kiej stymulacji mózgu do pó³kuli dominuj¹cej, w po-
³¹czeniu z ablacj¹ w pó³kuli niedominuj¹cej, mo¿e po-
przez mo¿liwoœæ zmiany aktywnych biegunów elek-
trody i natê¿enia pr¹du stymuluj¹cego zmniejszyæ
liczbê pooperacyjnych zaburzeñ mowy [28].

W przypadku dr¿enia parkinsonowskiego o wyraŸ-
nej lateralizacji, które nie poddaje siê leczeniu farma-
kologicznemu, metod¹ z wyboru pozostaje stereotak-
tyczna jednostronna talamotomia. Trwa³e deficyty
neurologiczne po jednostronnej ablacji w zakresie
wzgórza stwierdza siê rzadko.

WWnniioosskkii  

1. Talamotomia jest skuteczn¹ metod¹ operacyjnego
leczenia spoczynkowej i posturalno/aktywnej sk³a-
dowej dr¿enia parkinsonowskiego.

2. Talamotomia oprócz wp³ywu na dr¿enie zmniejsza
sztywnoœæ miêœniow¹, nie wykazuj¹c efektu na obja-
wy bradykinetyczne i osiowe ChP.

3. Powa¿ne przetrwa³e deficyty neurologiczne po ste-
reotaktycznej talamotomii wystêpuj¹ rzadko.
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