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Jednostronna talamotomia w leczeniu drzennej postaci choroby Parkinsona

Unilateral thalamotomy for the treatment of tremor dominant Parkinson’s disease

Michat Sobstyl, Mirostaw Zgbek, Henryk Koziara, Bartosz Kqdziotka, Zbigniew Mossakowski

Klinika Neurochirurgii, Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2006; 40, 2: 119126

Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy jest ocena skutecznosci jednostron-
nej talamotomii w leczeniu drzenia parkinsonowskiego i in-
nych objawéw motorycznych choroby Parkinsona (ChP).
Material i metody: W Klinice Neurochirurgii Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie
w latach 1999-2004 operowano 41 chorych z drzenna idio-
patyczng postacia ChP. U wszystkich chorych przeprowa-
dzono jednostronng talamotomi¢ z ramg stereotaktyczna
Leksell typ G 1 $rédoperacyjnym mapowaniem celu stereo-
taktycznego na podstawie makrostymulacji. Pacjentéw 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 gff. Stopien kli-
nicznego zaawansowania ChP oceniono na podstawie skali
Hoehn i Yahra w fazie off. Stopien uzaleznienia chorego
od otoczenia oceniono na podstawie skali Schwab 1 Englanda.
Chorych oceniono w fazie off przed talamotomia
oraz 3, 12, 24 1 36 mies. po operacji wg wyzej wymienio-
nych testéw klinicznej oceny ChP.

Wryniki: Autorzy prezentuja wyniki uzyskane u 41 chorych
poddanych stereotaktycznej talamotomii podczas 3-letniej
obserwacji. 3 lata po talamotomii (w grupie 19 chorych)
przeciwstronne drzenie parkinsonowskie z przedoperacyjnej
wartosci 11,2 (punkty 20-21 UPDRS) zmniejszylo si¢
do 2,6 (punkty 20-21 UPDRS). Sztywno$¢ migs$niowa
w przeciwstronnych koficzynach 3 lata po operacji wynosi-
fa 1,7 (punkt 22 UPDRS) w poréwnaniu z jej wartoscia
przedoperacyjng 2,8 (punkt 22 UPDRS). Spowolnienie ru-
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chowe 1 objawy osiowe ChP nie ulegly poprawie w przebie-
gu pooperacyjnym. W przebiegu pooperacyjnym odnotowa-
no 13 przejSciowych i 6 trwatych deficytéw neurologicznych.
Wohioski: Talamotomia oparta na $rédoperacyjnej makro-
stymulacji u chorych z drzenng postacig ChP jest skutecz-
nym leczeniem spoczynkowej i posturalnej sktadowej drze-
nia, ktérych nie mozna kontrolowa¢ farmakologicznie.
Wplyw jednostronnej talamotomii na drzenia parkinso-
nowskie pozostaje dtugotrwaty.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, drzenie spoczynko-
we/posturalne, sztywno$¢ mie$niowa, talamotomia, neuro-
chirurgia czynno$ciowa.

Wstep

Hassler i Mundinger przeprowadzili w 1952 r.
pierwszg talamotomie w zakresie jader brzuszno-bocz-
nych wzgorza u chorego z drzenng postacig choroby
Parkinsona [1].

W owym czasie niemozliwe bylo wykonanie selek-
tywnego uszkodzenia poszczegdlnych jader brzuszno-
-bocznych wzgoérza ze wzgledu na stosowana technike
stereotaktyczna, a w szczegdlnosci na duze wymiary
makroelektrod. W nielicznych badaniach autopsyjnych
badacze ci stwierdzili czeSciowe lub catkowite uszko-
dzenie kompleksu jader motorycznych wzgdrza wraz
z towarzyszacym niekiedy uszkodzeniem obszaru pod-
wzgorzowego [2]. Przeprowadzona przez Hasslera
1 Mundingera dokfadna kliniczna ocena wplywu tala-
motomii na poszczegélne objawy ChP skorelowana
z wynikami badan autopsyjnych pozwolita stwierdzi¢, ze
talamotomia obejmujaca tylny obszar jader brzuszno-
-bocznych wzgdrza lepiej kontrowata drzenie parkinso-
nowskie niz uszkodzenia ograniczone do przedniego
obszaru jader brzuszno-bocznych wzgoérza, majacych
wplyw na sztywno$¢ mie$niowg [2—4]. Ponadto bada-
cze c¢i poréwnali kliniczng skuteczno$¢ talamotomii
1 pallidotomii w leczeniu patognomonicznych objawéw
ChP. I tak, zdaniem tych autoréw, talamotomia byta
znacznie skuteczniejszg od pallidotomii metodg leczenia
drzenia parkinsonowskiego, a wplyw obu operacji
na sztywno$¢ mie$niowg pozostawal identyczny [5].

W okresie tym réwniez Cooper wykonat badanie
autopsyjne u 1 chorego poddanego chemopallidekto-
mii. Badanie to wykazalo, ze uszkodzenie wcale nie
obejmowato gatki bladej, lecz bylo ograniczone do ja-
der brzuszno-bocznych wzgérza. Caltkowite ustapienie
drzenia spoczynkowego 1 sztywno$ci miesniowej ob-
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Conclusions: 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.

Key words: Parkinson’s disease, resting/postural tremor,
rigidity, thalamotomy, functional neurosurgery.

serwowane u tego chorego skfonilo Coopera do prze-
suniecia celu operacji z gatki bladej na jadra brzuszno-
-boczne wzgorza [6]. W grupie 203 tak operowanych
Cooper uzyskal ustgpienie drzenia spoczynkowego
u 89% 1 sztywnosci migsniowej u 70% chorych [7].
Wysoka skuteczno$¢ talamotomii w leczeniu drzenia
parkinsonowskiego i sztywnosci mig$niowej spowodo-
wala, ze wzgérze stalo si¢ w owym czasie gléwnym ce-
lem operacji stereotaktycznych w leczeniu ChP.
Wprowadzenie pod koniec lat 60. XX w. do opera-
¢ji stereotaktycznych $rédoperacyjnego monitorowania
elektrofizjologicznego pozwolito zidentyfikowaé w za-
kresie jader brzuszno-bocznych wzgdérza komérki, kto-
rych czestotliwos¢é wyladowan pozostawata zgodna
z drzeniem parkinsonowskim. Najwickszg liczbe tych
komorek stwierdzono w jadrze brzusznym posrednim
(Vim) 1 w tylnej cze$ci jadra brzusznego tylnego wzgo-
rza (Vop). Talamotomia ograniczona do tych jader
(Vop/Vim) najskuteczniej znosi drzenie parkinsonow-
skie. Réwniez udoskonalenie technik stereotaktycznych,
a zwlaszcza zmniejszenie makroelektrod przyczynilo sie
do wykonywania selektywnych talamotomii (Vop/Vim).
Wspdlezesnie wykonywane talamotomie cechujg sie wy-
soka skutecznoscig 1 niewielkg liczbg powiktan poopera-
cyjnych, w przeciwienstwie do talamotomii z lat 50. 1 60.
Prace polskich autoréw z Kliniki Neurochirurgii
w Krakowie potwierdzaja rowniez wysokg skuteczno$é
operacji stereotaktycznych w leczeniu drzenia parkin-
sonowskiego. Operacje te w liczbie 245 przeprowa-
dzono zostaly u 183 operowanych w latach 1961-1970
[8—11]. Mempel i Subczynski w 1964 r. w Warsza-
wie wprowadzili stereotaktyczne talamotomie metoda
Coopera z kriochirurgicznym uszkodzeniem tkanki
moézgu (kriotalamotomia) w leczeniu drzenia o réznej
etiologii [12,13]. Wspélczesnie swoje doswiadczenia
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w leczeniu nie tylko drzenia parkinsonowskiego, lecz
réwniez drzenia samoistnego, pourazowego, pozapal-
nego 1 w przebiegu stwardnienia rozsianego przedsta-
wili Harat 1 wsp., jak réwniez Sobstyl, Zabek i wsp.
podczas V Zjazdu Towarzystwa Neurochirurgii Czyn-
nosciowej 1 Stereotaksji Polskiego Towarzystwa Neu-
rochirurgéw w Bydgoszczy [14,15]. Harat 1 wsp. po-
twierdzili dlugotrwaly efekt talamotomii w leczeniu
drzenia podczas kilkuletniej obserwacii [16].

Talamotomia znalazta réwniez zastosowanie w le-
czeniu takich schorzen neurologicznych, jak atetoza,
dystonia, hemibalizm, kurcz pisarski i drzenie zamia-
rowe w przebiegu stwardnienia rozsianego. Wyniki
operacyjnego leczenia tych choréb nie sg jednak az tak
zadowalajace, jak drzenia parkinsonowskiego i drzenia
samoistnego [4,6,7,17,18].

Autorzy w niniejszej pracy pragna przedstawié
wlasne wyniki leczenia chorych z drzenng idiopatycz-
ng postacia ChP analizujac wplyw talamotomii
na drzenie parkinsonowskie oraz pozostale ruchowe
objawy tej choroby.

Materiat i metody

Badanie objeto grupe 41 chorych z drzenna, idiopa-
tyczng postacig ChP i wyrazna asymetrig objawéw. U 41
chorych przeprowadzono 41 jednostronnych stereotak-
tycznych talamotomii. W grupie 41 operowanych bylo 25
mezczyzn 1 16 kobiet. Srednia wicku zachorowania
na drzenng posta¢ ChP wynosita 57,574 roku. Wiek
chorych wahat si¢ od 39 do 68 lat. Sredni czas trwania ob-
jaw6éw ChP od zachorowania do przeprowadzenia stereo-
taktycznej talamotomii wynosit 11,4+6,8 roku.

Kierujgc si¢ obrazem klinicznym w grupie 41 cho-
rych wykonano 22 talamotomie lewostronne i 19 tala-
motomii prawostronnych. 3-miesieczna obserwacja
pooperacyjna objeta 38 chorych, w obserwacji roczne;
znajduje si¢ 32 chorych, 2-letniej 25 chorych, a 3-let-
niej 19 chorych.

Do leczenia operacyjnego kwalifikowano chorych
z drzenng postacia ChP, z wyrazna lateralizacjg obja-
wow 1 co najmniej 4-5-letnim wywiadem chorobo-
wym. Nasilenie komponentu spoczynkowego drzenia
parkinsonowskiego (punkt 20 UPDRS) stanowito
istotne kryterium kwalifikujace do operacji, do ktorej
wybierano chorych z co najmniej 3. lub 4. stopniem
nasilenia drzenia parkinsonowskiego w przeciwstron-
nej konczynie gérnej. Kazda osoba poddana operacji
zostata doktadnie poinformowana o przebiegu operacji
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stereotaktycznej 1 wyrazila pisemng zgode na udziat
w badaniu. Na przeprowadzenie tych operacji uzyska-
no zgode Komisji Bioetycznej Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie.
Przeciwwskazanie do wykonania talamotomii sta-
nowily: znacznego stopnia zanik mézgu (zaniki koro-
wo-podkorowe) lub jego strukturalne uszkodzenie,
wczesniej wykonana operacja stereotaktyczna oraz za-
burzenia $wiadomosci lub zaburzenia psychiatryczne,
ktére uniemozliwialy wspdtprace z pacjentem, w szcze-
gblnosci podczas operacji stereotaktyczne;.
Doktadnym badaniem neurologicznym objeto
wszystkich chorych zakwalifikowanych do leczenia ope-
racyjnego. Istotnym elementem badania byta ocena cho-
rych w fazie off, tzn. po 12-godzinnej przerwie w poda-
waniu preparatdw L-dopy. Pacjentéw oceniono wg
ujednoliconej skali oceny choroby Parkinsona wersja 3.
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale version 3.,
UPDRS) przed i po leczeniu operacyjnym. Szczegdlng
uwage zwrécono na: wplyw talamotomii na aktywnosci
zycia codziennego (cze$¢ II UPDRS) i na jej wplyw
na objawy motoryczne (patognomoniczne) ChP
(czes¢ 111 UPDRS). Stopien klinicznego zaawansowa-
nia ChP oceniono na podstawie skali Hoehn i Yahra
w fazie off. Stopien uzaleznienia chorego od otoczenia
oceniono na podstawie skali Schwab i Englanda. Cho-
rych w przebiegu pooperacyjnym oceniano w fazie
off 3,12, 24 1 36 mies. po talamotomii wg ww. testéw kli-
nicznej oceny ChP. Przedoperacyjna i pooperacyjna oce-
na chorych zostata przeprowadzono przez neurologa
(Z.M.) 1 neurochirurgéw (M.S., H.K,, B.K.). Dobowe
przedoperacyjne dawki L-dopy zostaly pordéwnane
z dobowymi dawkami 12, 24 1 36 mies. po talamotomii.
Analiza statystyczna miata na celu opis uzyskanych wy-
nikéw 1 poréwnanie ich w kolejnych etapach badania.
Do oceny istotnosci réznic pomiedzy pomiarem poczat-
kowym 1 kolejnymi pomiarami w przebiegu pooperacyj-
nym wg UPDRS zastosowano nieparametryczny test
znakéw rangowych Wilcoxona dla préb zaleznych.
Normalno$¢ rozktadu danych w badanych grupach
sprawdzono za pomocy testu Kotmogorowa-Smirnowa.
Wyniki dla prawie wszystkich badanych czynnikéw
okazaly sie istotnie statystycznie, co oznaczalo, ze kryte-
rium normalnosci rozkladu zostalo zweryfikowane ne-
gatywnie. Jako najnizszy znamienny poziom istotnosci
przyjeto p<0,05. Analiz¢ danych wykonano za pomoca
komputerowego pakietu statystycznego SPSS 8.0 L.
Stereotaktycznag talamotomie przeprowadzano
w znieczuleniu miejscowym, z wykorzystaniem ramy
stereotaktycznej (Leksell typ G), ktéra w znieczuleniu
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miejscowym za pomoca 4 Srub przymocowywano
do glowy chorego. Z umocowang na glowie ramg ste-
reotaktyczng wykonywano badanie tomografii kompu-
terowej. Cel stereotaktyczny — jadro brzuszne posred-
nie wzgorza (Vim) okreslano w stosunku do punktu
stanowigcego $rodek linii miedzyspoidtowej laczacej
spoidfo przednie ze spoidtem tylnym. W tym celu po-
przez komore trzecig i obszar celu stereotaktycznego
wykonano dwumilimetrowej grubo$ci  warstwy
w plaszczyznie osiowej badaniem spiralnej tomografii
komputerowej glowy, z identyfikacjg ptaszczyzny mie-
dzyspoidtowej. Uzyskane dane stuzyly obliczeniu celu
stereotaktycznego oraz optymalnej trajektorii.

Do srédoperacyjnej makrostymulacji i badania
opornosci tkanki mézgu postuzono sie generatorem
impulséw (Leksell Neuro Generator). Stymulacje
przeprowadzano przy natezeniu pradu od 1 do 5 mA,
dtugosci fali 120 us i czestotliwosci 20 Hz dla uzyska-

nia objawéw lokalizacyjnych z torebki wewnetrznej
1130 Hz dla wywolania parestezji i oceny efektu ma-
krostymulacji na drzenie parkinsonowskie. Srédope-
racyjnie monitorowano stan $wiadomo$ci chorego,
a odczuwane przez chorego wrazenia (mrowienie,
skurcze mies$ni, odczuwanie goraca, bélu) byly moni-
torowane przez zespot operacyjny. Po elektrofizjolo-
gicznym okresleniu celu stereotaktycznego z réwno-
czesng dobrg kontrolg drzenia parkinsonowskiego,
wykonywano termoablacj¢ makroelektrodg o aktyw-
nym (nieizolowanym) biegunie 2 mm dlugoscii I mm
grubosci. W jednej trajektorii stereotaktycznej wyko-
nywano dwie trwale termoablacje (75 1 80 stopni
przez 70 sekund) poprzedzone termoablacjami wstep-
nymi (40 stopni, przez 60 sekund). Przestrzen pod-
twardéwkowg przeplukiwano roztworem soli fizjolo-
gicznej. Tkanki podskérne 1 skére zszywano jedno-
warstwowo.

Tabela 1. Wptyw talamotomii na aktywnoci zycia codziennego (punkty 5—17 ADL) oraz pismo (punkt 8 UPDRS) i ogdlng punktacjg dizenia (punkt 16 UPDRS)
Table 1. The inflvence of thalamotomy on activities on daily life (items 5-17 ADL), writing (item 8 UPDRS) and tremor (item 16 UPDRS)

Aktywnodci zycia Punkty UPDRS Przed talamotomia 3 mies. po Rok po 2 lata po 3 lata po
codziennego Scores of UPDRS Before thalamotomy talamotomii talamotomii talamotomii talamotomii
Czes¢ IT UPDRS n=41 3 months afier 1 year afler 2 years afler 3 years afler
Dﬂi]y l?fe Mti‘vitig\r thal, y thal, 2y thal, y thal, 2y
Part II UPDRS n=38 n=32 n=25 n=19
aktywnodci zycia 0-54 16,7+4,2 7,52,4% 7,9+1,9% 8,02,1* 8,1+1,9%
codziennego

daily life activities

(5-17)

pismo 0—4 2,4+0,7 0,9+0,3% 0,8+0,2% 0,9+0,3* 1,0£0,3%
writing

®

drenie 0—4 3,1%0,5 1,0£0,2% 1,1£0,3% 1,1£0,3% 1,240,3*
tremor

(16)

*p<0,05 istotno$¢ statystyczna na podstawie nieparametrycznego testu znakoéw rangowych Wilcoxona/p <0.05 significance of nonparametric Wilcoxon rang test
n — liczba pacjentéw w pooperacyjnej obserwacji/number of patients in the postoperative follow-up period

Tabela 2. Ocena w skali Hoehn i Yahra oraz Schwab i Englanda po talamotomii
Table 2. The assessment in the Hoehn/Yahr and Schwaly/Fngland scale after thalamotomy

Kliniczne skale oceny Przed talamotomia 3 mies. po Rok po 2 lata po 3 lata po
choroby Parkinsona Before thalamotomy talamotomii talamotomii talamotomii talamotomii
Clinical rating scales n=41 3 months after 1 year after 2 years after 3 years after
Jor Parkinson’s disease thalamotomy thalamotomy thalamotomy thalamotomy
n=38 n=32 n=25 n=19
skala Hoehn i Yahra 2,2+0,3 2,1£0,2 2,2%0,4 2,3+0,3 2,5+0,3
Hoeln and Yahr scale
skala Schwab i Englanda 73,3+7,3% 86,5%+6,4 % 83,2+5,3% 81,3%6,5% 80,2%6,2%
Schwab and England scale
122 Neurologia i Neurochirurgia Polska 2006; 40, 2



Wyniki

Wplyw talamotomii na obiektywna oceng¢ czynno-
$ci dnia codziennego (czes¢ I UPDRS) operowanych
oraz czynno$ci, ktérych wynik uzalezniony byt
w gléwnej mierze od drzenia, jak pismo chorych
(punkt 8 UPDRS) i ogdlna ocene drzenia (punkt 16
UPDRS), przedstawiono w tab. 1. Wplyw talamoto-
mii na jako$¢ zycia operowanych okazat sie dtugotrwa-
ly, co potwierdza 3-letnia obserwacja. Wplyw talamo-
tomii na stopien klinicznego zaawansowania ChP
w skali Hoehn i Yahra oraz stopien uzaleznienia cho-
rego od otoczenia w skali Schwab i Englanda przed-
stawiono w tab. 2.

Jednostronna talamotomia w chorobie Parkinsona

W przebiegu pooperacyjnym odnotowano staty-
stycznie znamienne zmniejszenie przeciwstronnego
drzenia parkinsonowskiego 1 sztywnos$ci mig$niowe;.
Objawy bradykinetyczne ChP przeciwstronnie do wy-
konanej operacji nie ulegly poprawie po operacji.
W przebiegu pooperacyjnym nie zaobserwowano
wplywu talamotomii na objawy osiowe ChP, a miano-
wicie chéd chorych 1 stabilno$¢ postawy. Wplyw tala-
motomii na poszczegblne motoryczne objawy ChP
przedstawiono w tab. 3. Talamotomia w grupie 9 oséb,
u ktérych wystepowaly dyskinezy, nie wplynela na czas
ich trwania (punkt 32 UPDRS), jednak przyczynita
sie do zmniejszenia ich stopnia nasilenia (punkt 33

Tabela 3. Wptyw talamotomii na objawy ruchowe choroby Parkinsona (czes¢ 11 UPDRS), drzenie parkinsonowskie: drzenie spoczynkowe i posturalne — suma punkiow
(20-21), sztywnos¢ migsniowg (22), bradykinezig — suma punkidw (23—26), chéd chorych (29) i stabilnos¢ postawy (30)

Table 3. The inflvence of thalamotomy on motor parkinsonian signs (part 11l UPDRS), parkinsonian tremor: fremor at rest and postural — sum of items (20-21),
rigidity (22), bradykinesia — sum of items (23-26), gait (29) and postural stability (30)

Objawy ruchowe Punkty UPDRS Przed talamotomia 3 mies. po Rok po 2 lata po 3 lata po
Czgé¢ IIT UPDRS Scores of UPDRS Before thalamotomy talamotomii talamotomii talamotomii talamotomii
Motor signs n=41 3 months after 1 year after 2 years after 3 years after
Pan III UPDRS thal, y thal, yy thal, y thal, 5
n=38 n=32 n=25 n=19
drzenie (20-21) 0-16 11,2+2,1 1,8+1,1% 2,1£1,5% 2,3+1,3% 2,6+1,7*
tremor (20-21)
sztywnoéé (22) 0-8 2,8+0,9 1,5+1,1% 1,6£0,9% 1,7%0,8* 1,7%1,0%
rigidity (22)
bradykinezja (23-26) 0-16 79+1,8 8,01,7 (ns) 8,1+1,8 (ns) 8,121 (ns) 8,3+1,9 (ns)
bradykinesia (23-26)
chéd chorych (29) 0-4 0,7£0,3 0,704 (ns)  08%04(ns)  0,7%03 (ns) 0,804 (ns)
gait (29)
stabilnosé postawy (30) 04 0,8£0,3 0,602 (ns)  08%02(ns)  09%03(ns)  0,9%0.2 (ns)
postural stability (30)
Legenda jak w tab. 1.
Tabela 4. Wptyw talamotomii na czas trwania (32) i nasilenie dyskinez polekowych (33)
Table 4. The inflence of thalomotomy on the duration (32) and severity of dyskinesia (33)
Ocena dyskinez Punkty UPDRS Przed talamotomig 3 mies. po Rok po 2 lata po 3 lata po
Assessment of dyskinesta Scores of UPDRS Before thalamotomy talamotomii talamotomii talamotomii talamotomii
n=9 3 months after 1 year after 2 years after 3 years after
thal, +hal, +hal, +thal, 7/
y y y y
n=38 n=>5 n=3 n=2
czas trwania dyskinezji 04 1,0£0,2 1,020,3 (ns) 1,120,2 (ns) 1,020,1 (ns) 1,120,2 (ns)
duration of dyskinesia
(32
nasilenie dyskinezji 0—4 1,4£0,3 0,720,2% 0,720,3% 0,820,3% 0,820,2%
severity of dyskinesia
(33
Legenda jak w tab. 1.
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Tabela 5. Przejsciowe i trwate powiktania w grupie 41 chorych po jedno-
stronnej talamotomii

Table 5. Transient and permanent complications in 41 patients after unila-
teral thalamotomy

Powiktania Przejiciowe Trwale
Complications Transient Permanent
dyzartria 3 2
niedowtad mie$ni twarzy 4 3
Jacial weakness

przeciwstronny niedowlad 1 1
contralateral paresis

splatanie 3 -
confusion

parestezje 1 -
paresthesia

nawr6t drzenia 1 _
tremor reccurrence

catkowita liczba komplikacji 13 6
total number of complications

catkowita liczba pacjentéw 11 4

z komplikacjami

total number of patients

with complications

UPDRS). Wplyw talamotomii na objawy uboczne
przewleklego stosowania preparatéw L-dopy przed-
stawiono w tab. 4. PrzejSciowe 1 trwate deficyty neuro-
logiczne po jednostronnej talamotomii w grupie 41
operowanych przedstawiono w tab. 5. Srednia dobowa
dawka L.-dopy przed operacja wynosita 619+265 mg,
natomiast 12 mies. po operacji 435 =210 mg, 24 mies.
—450%231 mg 136 mies. —480*213 mg. Spadek do-
bowej dawki L.-dopy przekroczyt granicg znamienno-
Sci statystycznej (p<0,001) w ciagu kolejnych miesie-
cy pooperacyjnej obserwacii.

Omédwienie

Stereotaktyczna talamotomia w zakresie brzuszno-
-bocznego wzgérza w znaczacy sposéb zmniejsza
przeciwstronne drzenie parkinsonowskie. Wplyw tala-
motomii na drzenie jest niezaprzeczalny i dtugotrwaly.
Uzyskane przez nas wyniki sg poréwnywalne do tych
osigganych przez innych autoréw [1,5,6,8,14-22].

Dtugoletnia pooperacyjna obserwacja (od 2 do 10
lat) przeprowadzona przez Kelly’ego i Gillinghama
potwierdzita znaczne zmniejszenie lub catkowite usta-
pienie drzenia parkinsonowskiego u 60 do 90% cho-
rych, pomimo stalej progresji ChP [19]. Autorzy ci
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poddali talamotomii 60 chorych z drzenna postacia
ChP. U 90% spo$rdd tak leczonych uzyskali catkowi-
te ustgpienie drzenia w pierwszym roku po operacji.
Obserwacja chorych w kolejnych latach ujawnita, ze
po 4 latach u 86% chorych nie stwierdzono drzenia
parkinsonowskiego, a 10 lat po stereotaktycznej tala-
motomii 57% operowanych pozostawalo wolnych
od drzenia parkinsonowskiego. Ponadto autorzy ci
odnotowali u 88% chorych zmniejszenie sztywnosci
mig$niowej przeciwstronnie do wykonanej talamoto-
mii, a wplyw talamotomii na sztywno$¢ mie$niowa po-
zostal trwaly u 55% chorych w 10-letniej obserwacji
[19]. Kelly i Gillingham nie zaobserwowali wplywu ta-
lamotomii na inne objawy tej choroby, a mianowicie spo-
wolnienie ruchowe 1 objawy osiowe towarzyszace ChP
[19]. Jankovic i wsp. w grupie 42 pacjentéw z drzenng
postacig ChP u 72% chorych uzyskali catkowite ustapie-
nie drzenia spoczynkowego, a u kolejnych 14% znaczne
zmniejszenie drzenia przeciwstronnego [20]. Badacze
ci obserwowali zmniejszenie sztywno$ci mig$niowej
w przeciwstronnej polowie ciata, bez wplywu talamoto-
mii na objawy bradykinetyczne i osiowe ChP [20].

Catkowite ustapienie drzenia spoczynkowego i po-
sturalnego w bezposrednim okresie pooperacyjnym
obserwowat réwniez Fox 1 wsp. u 34 z 36 tak operowa-
nych chorych. W obserwacji jednorocznej, ktéra obje-
ta 34 operowanych autor ten stwierdzit u 29 chorych
catkowite ustapienie drzenia parkinsonowskiego [21].

Zagadnieniem wzbudzajgcym zywa dyskusje w pi-
$miennictwie jest wplyw ablacji wzgoérza na pozostate
motoryczne objawy ChP, a w szczegdlnosci objawy bra-
dykinetyczne towarzyszace tej chorobie. Hassler
i Mundinger, prezentujac przypadki uszkodzenia
(Voa/Vop) potwierdzone badaniami autopsyjnymi, nie
zaobserwowali klinicznej poprawy w zakresie bradyki-
nezji u chorych z ChP [1-3,5]. Wigkszo$¢ autoréw
nie odnotowata wplywu talamotomii w zakresie jader
motorycznych brzuszno-bocznych wzgérza na objawy
bradykinetyczne tej choroby [20,21]. Talamotomia
réwniez 1 u naszych chorych nie wykazata wplywu
na spowolnienie ruchowe ocenione na podstawie
punktéw 23-26 UPDRS.

Oproécz dobrze udokumentowanego wplywu tala-
motomii na drzenie spoczynkowe (posturalne) i sztyw-
no$¢ mieSniowa, niektérzy neurochirurdzy zaobserwo-
wali znaczne zmniejszenie dyskinez plgsawiczych
przeciwstronnie do wykonanej stereotaktycznej tala-
motomii w zakresie jader motorycznych wzgérza
[22], w szczegolnosei za$, gdy talamotomia obejmuje
kompleks jader (Vop/Voa) [22]. Siegfried i Narabay-
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ashi zaobserwowali zmniejszenie dyskinez plasawi-
czych po operacji. Autorzy c¢i uwazaja réwniez, ze
oprécz ustapienia drzenia parkinsonowskiego po tala-
motomii, operacja ta moze chroni¢ chorych przed wy-
stgpieniem polekowych dyskinez plasawiczych wtér-
nych do przewleklego leczenia L.-dopg [22]. W gru-
pie naszych 9 chorych zaobserwowalismy zmniejszenie
nasilenia przedoperacyjnych dyskinez plasawiczych,
bez wplywu operacji na czas ich trwania.

Doktadne okreslenie stereotaktycznego celu w zakre-
sie jader motorycznych brzuszno-bocznych wzgérza ma
decydujgce znaczenie dla wynikéw pooperacyjnych
1 liczby deficytéw neurologicznych. Objawy niepozgdane
po talamotomii sg nastepstwem nieprawidtowej lokaliza-
¢ji termolezji lub nadmiernej koagulacji w zakresie jader
brzuszno-bocznego wzgdrza. Nastepstwem bocznego
umiejscowienia talamotomii moze by¢ przeciwstronny
niedowtad potowiczy, spowodowany uszkodzeniem wi6-
kien korowo-rdzeniowych, biegngcych w torebce we-
wnetrznej. Przeciwstronne parestezje/dyzestezje wska-
zuja, ze talamotomia obejmuje jadro brzuszne tylne
(VO), czyli wzgdrzowy osrodek czucia. W przypadku,
gdy talamotomia przekracza dolng granice wzgorza ist-
nieje ryzyko uszkodzenia jadra niskowzgdrzowego, kté-
rego nastepstwem moze by¢ pooperacyjny hemibalizm
[23,24]. Modesti i van Buren, analizujac komplikacje
talamotomii stwierdzili, ze hemibalizm w bezposrednim
okresie pooperacyjnym wystepuje u 0,3 do 9% operowa-
nych chorych [24,257]. Natomiast Hughes 1 wsp. odno-
towali pooperacyjne ruchy hemibaliczne u 2% chorych
poddanych talamotomii [23]. Ulepszenie metod stereo-
taktycznej lokalizacji celu oraz $rédoperacyjna kontrola
elektrofizjologiczna doprowadzily do znacznego spadku
pooperacyjnych zespoléw hiperkinetycznych. Objawy
moézdzkowe (dysmetria i hipofonia) wystepujg spora-
dycznie po jednostronnej talamotomii, a ich prawdopo-
dobienstwo klinicznej manifestacji wzrasta, gdy obszar
uszkodzenia przekracza dolng granice wzgdrza [26].
Stereotaktyczna termolezja potozona przysrodkowo mo-
ze uszkodzi¢ sklepienie, ktérego nastepstwem sa poope-
racyjne zaburzenia pamieci [27]. Prawdopodobienstwo
ich pojawienia si¢ wzrasta w przypadku obustronne;
ablacji wzgorza.

Wymienione wyzej deficyty neurologiczne wiktajg-
ce jednostronng talamotomi¢ majg w wickszo$ci przy-
padkéw charakter przej$ciowy. Spowodowane s3g one
obrzekiem tkanki mézgu, ktéry otacza ognisko termo-
lezji w okresie pooperacyjnym, a nie jej bezposrednig
termokoagulacja.
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Jednostronna talamotomia w chorobie Parkinsona

Obustronna talamotomia skutecznie zmniejsza
czterokonczynowe drzenie parkinsonowskie. Jednak
wysoka czestos¢ wystepowania trwatych i trudnych
do zaakceptowania przez chorych deficytéw neurolo-
gicznych stanowi powazne ograniczenie jej stosowa-
nia. Celem zmniejszenia pooperacyjnych deficytéw
neurologicznych wiklajacych obustronna talamotomie
jest zastosowanie glebokiej stymulacji jader posred-
nich wzgdrza u chorych z wyraznie nasilonym cztero-
konczynowym drzeniem parkinsonowskim lub samo-
istnym. Alternatywa do obustronnej talamotomii jest
réwniez polgczenie dwoch wspélezesnie stosowanych
metod operacyjnego leczenia ChP, a mianowicie gle-
bokiej stymulacji mézgu (deep brain stimulation, DBS)
1 metody ablacyjnej. Wszczepienie elektrody do glebo-
kiej stymulacji mézgu do pdtkuli dominujacej, w po-
taczeniu z ablacjg w pétkuli niedominujacej, moze po-
przez mozliwo$¢ zmiany aktywnych biegunéw elek-
trody i natezenia pradu stymulujacego zmniejszy¢
liczbe pooperacyjnych zaburzen mowy [28].

W przypadku drzenia parkinsonowskiego o wyraz-
nej lateralizacji, ktére nie poddaje sie leczeniu farma-
kologicznemu, metodg z wyboru pozostaje stereotak-
tyczna jednostronna talamotomia. Trwale deficyty
neurologiczne po jednostronnej ablacji w zakresie
wzgorza stwierdza si¢ rzadko.

Whioski

1. Talamotomia jest skuteczna metodg operacyjnego
leczenia spoczynkowej 1 posturalno/aktywnej skta-
dowej drzenia parkinsonowskiego.

2. Talamotomia oprécz wplywu na drzenie zmniejsza
sztywno$¢ mie$niowa, nie wykazujac efektu na obja-
wy bradykinetyczne i osiowe ChP.

3. Powazne przetrwale deficyty neurologiczne po ste-
reotaktycznej talamotomii wystepujg rzadko.
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