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Leczenie dystonii pierwotnej stereotaktyczng palidotomiq i talamotomig

Stereotactic pallidotomy and thalamotomy in the treatment of primary dystonia
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Streszczenie

Wstep i cel pracy: Celem pracy byta ocena wynikow lecze-
nia operacyjnego stereotaktyczng talamotomia i palidotomia
pacjentéw z dystonig pierwotna.

Materiat i metody: U 30 pacjentéw z rozpoznang dystonia
plerwotna przeprowadzono 28 palidotomii 1 22 talamoto-
mie stereotaktyczne, zaplanowane na podstawie polaczo-
nych badan tomografii komputerowej i rezonansu magne-
tycznego glowy oraz weryfikowane neurofizjologiczna
srédoperacyjna oceng celu. Badania kontrolne wykonywano
przed operacja, a nastepnie 3 doby, 3 1 6 mies. po operacji.
Do poréwnania wynikéw pomigdzy wydzielonymi
pod wzgledem rokowniczym podgrupami uzyto testu
U Manna-Whitneya, a do poréwnania wynikéw pomigdzy
okresami obserwacyjnymi — test kolejnosci par Wilcoxona.
Wyniki: Stereotaktyczna palidotomia i talamotomia powo-
duje znamienng poprawe stanu neurologicznego 1 jako$ci
zycia chorych na dystoni¢ pierwotna bezposrednio po ope-
racji, a stan takiej poprawy utrzymuje si¢ przez co naj-
mniej 6 mies. Odlegle wyniki sa lepsze w grupie pacjentéw
po przebytej palidotomii niz u pacjentéw po talamotomii
oraz w grupie pacjentéw z pierwszymi objawami dystonii
po 35. roku zycia w poréwnaniu z pacjentami z wezesniej-
szym poczatkiem choroby. W grupie pacjentéw z dystonia
ogniskowg 1 odcinkows odnotowuje sie lepsze wyniki weze-
sne 1 odlegle w poréwnaniu z przypadkami dystonii uogél-
nionej. Leczenie stereotaktyczng talamotomia i palidotomia
chorych na dystoni¢ pierwotng wiaze si¢ z malym odset-
kiem powiklan neurologicznych, obniza poziom depresji
i nie wplywa na pogorszenie poziomu funkcji poznawczych.

Abstract

Background and purpose: The goal of the study was to
assess the results of the stereotactic pallidotomy and
thalamotomy in the treatment of primary dystonia.
Material and methods: Thirty patients with primary
dystonia underwent twenty-eight stereotactic pallidotomies
and twenty two thalamotomies. The operations were based
on the fused images of computed tomography and magnetic
resonance imaging, and were verified by an intraoperative
neurophysiological investigation. Neurological and
neuropsychological assessments were performed before
surgery and at 3 days, 3 and 6 months after the operation.
The Mann-Whitney U test was used to find out statistic
differences between subgroups and the Wilcoxon test to
compare results between particular assessments.

Results: The

amelioration of the neurological state lasting at least 6 months.

statistic analysis showed postsurgical
A better long-term outcome was revealed in the subgroup of
pallidotomies vs. thalamotomies, in the subgroup with the
onset of dystonia after the age of 35 vs. earlier onset, and in
the subgroup of the focal and local dystonia vs. generalized
dystonia. The statistically significant improvement was
achieved at a depression level and the statistically significant
deterioration was not stated in the mental status after the
operations. A very low percentage of neurological
complications after the operations was found in the study.

Conclusions: The stereotactic  pallidotomies and
thalamotomies are effective and safe options in the treatment
of the intractable cases of primary dystonia. Both resulted

predominantly in contralateral improvement of motor
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Whioski: Leczenie stereotaktyczna palidotomig i talamoto-
mia chorych z dystonig pierwotna przy wykorzystaniu no-
woczesnych metod obrazowania i operowania daje pozytyw-
ne wyniki weczesne i odlegle. Jest metoda bezpieczng ze
wzgledu na niski poziom ryzyka wystapienia powiktan neu-
rologicznych, jak i pogorszenia funkcji poznawczych.

Stowa kluczowe: dystonia, palidotomia, talamotomia.

Wstep

Dystonia jest jedng z form ruchéw mimowolnych,
zaliczang do zaburzen uktadu pozapiramidowego. Poje-
cie dystonii odnosi si¢ do charakterystycznego zespotu
objawéw o réznorakiej etiologii, w ktérym dominuja
utrwalone, powtarzajace si¢, mimowolne ruchy mie$ni,
zazwyczaj skrecajace, naprzemienne — miesni agonisty-
czych 1 antagonistycznych, prowadzace do nieprawidlo-
wej sylwetki lub ruchu, czesto bolesnego [1]. W czasie
snu fizjologicznego 1 farmakologicznego objawy ustepu-
ja [2]. Kiedy opisywane ruchy obejmujg jedng grupe
migéniowa, méwimy o dystonii ogniskowej. W wypadku
zajecia kilku potgczonych okolic okreslamy je dystonia
odcinkows, a w wypadkach obejmujacych wigksza czesé
ciata méwimy o dystonii uogélnionej [3]. Zajete okolice
mogg nie by¢ potgczone anatomicznie i taki stan nazywa-
my dystonia wieloogniskowg lub tez objawy moga loka-
lizowa¢ si¢ jednostronnie, czemu nadajemy nazwe dysto-
nii potowiczej lub hemidystonii. Terminem dystonii pier-
wotnej okresla sie przypadki, kiedy oprdcz zespotu dys-
tonicznego nie stwierdza si¢ w badaniu neurologicznym,
badaniach dodatkowych 1 neuroobrazowych dodatko-
wych zaburzen i mozna wykluczy¢ tlo egzogenne, takie
jak uraz, zatrucie, udar, przyjmowanie lekéw neurolep-
tycznych. Przypadki, w ktorych stwierdza si¢ co naj-
mniej jeden z wymienionych powyzej czynnikéw kwali-
fikuje si¢ jako dystonie wtérne. Doustne leczenie farma-
kologiczne, oprécz nielicznych przypadkéw dystonii
wrazliwej na dopamine [4,5], jest czesto skazane na nie-
powodzenie, szczegdlnie podezas dhuzszego okresu ob-
serwacyjnego. Znaczng poprawe w dystoniach ognisko-
wych mozna uzyskaé po zastosowaniu ostrzyknigé
nadaktywnych miesni toksyna botulinowa [6,7]. Jednak
itu z czasem obserwuje sie wyczerpywanie pozytywnego
efektu terapeutycznego. W przypadkach opornych na le-
czenie zachowawcze prowadzone sg od lat 50. XX w.
proby operacji na o$rodkowym ukfadzie nerwowym
[8—12]. Na poczatku lat 90. zdefiniowano optymalny cel
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functions. However, the results of pallidotomies are better
than thalamotomies six months after the surgery. The
improvement of the mood without cognitive deterioration
was revealed in the neuropsychological tests after the
operations. Only few, persistent and mild complications were
ascertained in the study.

Key words: dystonia, pallidotomy, thalamotomy, stereotactic
procedures.

w tylno-dolnej czesci gatki bladej, jako najefektywniejsze
1 najbezpieczniejsze miejsce w leczeniu objawdw dystonii
[13-16]. Cel w obrebie wzgdrza jest wykorzystywany
w przypadkach bez wzmozonej sztywnosci, z kloniczny-
mi ruchami mimowolnymi i towarzyszacym drzeniem.
Od kilku lat najbardziej obiecujaca procedurg jest obu-
stronna stymulacja tylno-dolnej cze$ci gatki bladej, kto-
ra podnosi efektywno$¢ zabiegu wzgledem operacji nisz-
czacych dzigki mozliwosci modulacji parametréw sty-
mulacji i obniza liczbe powiklan neurologicznych, ze
wzgledu na jej odwracalny charakter [17-22].

Znane s3 duze réznice odpowiedzi na te same me-
tody lecznicze stosowane w tagodzeniu zblizonych ob-
jawéw dystonii w réznych grupach badawczych. Brak
dostepnych w literaturze wynikéw obecnie stosowane-
go leczenia stereotaktycznego dystonii w populacji pol-
skiej sktonit do prospektywnych badan, majacych
na celu przeanalizowanie grupy pacjentéw i odniesie-
nie wynikéw do doniesien z literatury $wiatowe;.
Przed rozpoczeciem pracy badawczej zatozono pozy-
tywne aspekty talamotomii i palidotomii na przebieg
opisywanej choroby. Zatozono, ze w wyniku zastoso-
wanego leczenia operacyjnego dojdzie do trwalej po-
prawy stanu neurologicznego i poziomu jako$ci zycia,
nie pogorszg si¢ natomiast funkcje poznawcze pacjen-
téw. Poziom ryzyka zwigzanego z deficytami neurolo-
gicznymi, opierajac si¢ na doswiadczeniach zdobytych
na grupie pacjentéw operowanych stereotaktyczng ta-
lamotomia 1 palidotomia w przebiegu choroby Parkin-
sona, oszacowano na poziomie bardzo niskim wzgle-
dem innych operacji neurochirurgicznych w obrebie
osrodkowego uktadu nerwowego.

Materiat i metody

W przedstawione] pracy wykonywano zniszczenia
w czedci tylno-brzusznej gatki bladej — palidotomia
PVP i w obrebie jadra brzusznego posredniego wzgé-
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Ryc. 1. Rama stereotaktyczna (1), porcelanowe $ruby (2) (mocujgee ramg do
glowy), fqcznik ramy i fuku stereotakiycznego (3) oraz izocentryczny tuk
stereotaktyczny (4). Catos¢ oprzyrzgdowania firmy BrainlLAB

Fig. 1. Stereotactic frame (1), porcelain screws (2) (fixating frame to the
patient’s head), stereotactic frame and arc connector (3), and isocentric
stereotactic frame (4). The whole device produced by BrainlAB

Ryc. 2. Wyznaczanie celu na rzeczywistym obrazie RM T1-IR. Palidotomia
lewostronna

Fig. 2. Target planning to the left-sided pallidotomy, based on the MRI T1-IR
images

rza — talamotomia Vim. Postacie z dominujacym
wzmozonym napieciem mig$niowym lub ruchami ate-
totycznymi kwalifikowano do palidotomii PVP, za$ po-
stacie z ruchami klonicznymi lub z towarzyszacym
drzeniem do talamotomii Vim. Wszystkie operacje wy-
konano w Klinice Neurochirurgii 10. Wojskowego
Szpitala Klinicznego w Bydgoszczy, od grudnia 1999
do marca 2004 r. Operacje stereotaktyczne byly prze-
prowadzane w wypadkach, gdy nasilenie objawéw
chorobowych bgdz efekty uboczne, pomimo prowa-
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dzonego optymalnego, dlugotrwatego leczenia zacho-
wawczego uniemozliwialy wykonywanie czynno$ci
dnia codziennego na poziomie oczekiwan chorego.
U jednych byt to stan wymagajacy stalej opieki me-
dycznej, u innych jedynie ograniczenia zwiazane z wy-
konywang praca. Przeprowadzono 50 operacji u 30 pa-
cjentéw. Przy wszystkich zabiegach wykorzystywano
rame stereotaktyczng przymocowywana do glowy
za pomoca czterech porcelanowych §rub i tuk izocen-
tyczny firmy BrainL.AB (ryc. 1.).

Operacje zawsze byly jednostronne, a jesli wyma-
gane byly kolejne operacje, oddzielone byly co naj-
mniej czteromiesieczna przerwa. Parametry celu ope-
racji, a takze trajektorii elektrody i punktu jej wejScia
byly wyznaczane na podstawie automatycznie natozo-
nych obrazéw rezonansu magnetycznego (RM) i to-
mografii komputerowej (TK) oraz poréwnywane
z komputerowym atlasem Schaltenbranda-Wahrena
(S-W) struktur gtebokich mézgu (BrainLAB’s(@Tar-
get). Jako ostateczne wyznaczenie parametréow celu
wykorzystywano rzeczywiste obrazy RM glowy wyko-
nane w plaszczyznie osiowej, w T1-zaleznych obra-
zach IR, z uzyciem opcji 3D turbo-flash, na aparacie
Philips 1,0 Tesla Gyroscan T10-NT (ryc. 2.).

Do prowadzenia pomiaru opornosci, temperatury
1 stymulacji §rédoperacyjnej tkanki mézgowej, a takze
do przeprowadzenia zniszczenia wykorzystywano
urzadzenie pomiarowe 1 generujace impulsy elektrycz-
ne Leksell Neuro Generator, elektrode stymulujaco-
-koagulujgca 1 elektrode bierng firmy Leksell-Flekta.

Operacje przeprowadzane byly w znieczuleniu miej-
scowym, co umozliwito prowadzenie monitorowania
czynno$ciowego makrostymulacja. Srédoperacyjng ma-
krostymulacje wykonywano stosujac 1) czestotliwos¢ ni-
ska (3 Hz), aby oceni¢ stosunek do drég ruchowych
(torebki wewnetrznej) 1 pasma wzrokowego oraz 2) wy-
soka (133 Hz), aby okresli¢ potozenie elektrody wobec
jader czuciowych wzgdrza i wizualizacii efektow leczni-
czych zabiegu. Badanie pacjenta w trakcie operacji pro-
wadzone bylo réwniez przy zmiennych parametrach na-
tezenia pradu, w zakresie od 1,5 do 5,0 mA. Za pomo-
ca neurogeneratora firmy Leksell wykonywano zwy-
kle 2-3 zniszczenia na jednej trajektorii co 2 mm.
W pierwszej dobie po operacji dokonywano kontrolne-
go badania neuroobrazowego — TK lub RM glowy, ce-
lem wykluczenia powiktan krwotocznych i kontroli pra-
widlowosci umiejscowionego zniszczenia (ryc. 3.).
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Pacjentéw wypisywano do domu pomiedzy 3. a $.
dobg po operacji, z zaleceniem wczesnej, intensywnej
rehabilitacji ruchowej i fizjoterapii. Pacjenci pozosta-
wali pod dalsza obserwacja ambulatoryjng. W wy-
padkach nawrotu objawéw chorobowych lub niesa-
tysfakcjonujacego ich ustgpienia, wykonywano kolej-
na procedure: zazwyczaj przeciwstronng talamotomie
lub palidotomie, rzadziej powtérnie ten sam zabieg
stereotaktyczny, weryfikujac umiejscowienie celu
na podstawie nowego badania RM glowy. Poszerza-
jac zniszczenie z pierwszego zabiegu uzyskuje sie
pelniejsze ustgpienie objawdéw ruchowych, zwigksza
si¢ jednak ryzyko powikfan.

Aby zanalizowal statystycznie czynniki rokowni-
cze, 50 przypadkéw operacji stereotaktycznych po-
dzielono na podgrupy wedtug nastepujacych kryte-
riéw: rodzaju operacji (talamotomia — palidotomia),
strony operacji, pci, wieku wystapienia pierwszych ob-
jawéw dystonii — do 20. roku zycia, 21.-35. rok zycia
i po 35. roku zycia, czasu trwania choroby do operacji
(do 10 lat i powyzej), wieku w czasie operacji (do 40.
roku zycia 1 powyzej), rodzaju dystonii (uogdlniona
— ogniskowa 1 odcinkowa). W opisanej grupie wyko-
nano 28 palidotomii i 22 talamotomie. 26 zabiegéw wy-
konano w lewej (16 palidotomii i 10 talamotomii), a 24
w prawej potkuli mézgu (12 palidotomii i 12 talamoto-
mit). 35 operacji wykonano u kobiet, a 15 u mezczyzn.
Wiek wystgpienia pierwszych objawéw zawieral sie
w przedziale od roku do 63 lat. 19 operacji wykonano
u pacjentéw, u ktérych pierwsze objawy wystapily
do 20. roku zycia, czyli w przypadkach dystonii dzie-
ciecej lub mlodzieniczej. Sposréd pozostalych chorych
w 17 operowanych przypadkach pierwsze objawy uwi-
docznily si¢ do 35. roku zycia (posta¢ wezesna doro-
sta), a w pozostalych 14 po 35. roku zycia (postaé p6z-
na dorosta). Operowani mieli od 18 do 71 lat. W 23
przypadkach wiek operowanych nie przekraczat 40 lat.
Dtugos¢ trwania choroby zawierata si¢ w przedziale
od roku do 41 lat i w 22 przypadkach przekraczata 10
lat. 33 operacje wykonano w postaci uogdlnionej dys-
tonii, a pozostale 17 w postaci ogniskowej i odcinko-
wej. U pacjentéw przed operacja, a nastepnie 3 doby, 3
1 6 mies. po operacji wykonywano kontrolne badania,
oparte na ocenie jako$ci zycia, stanu neurologicznego,
nastroju i funkcjonowania poznawczego wedtug naste-
pujacych skal: skali jakosci zycia wg Karnofsky’ego
(KPS), skali oceny dystonii wg Burke'a, Marsdena i Fah-
na (BMFDRS), wjednoliconej skali dystonii (UDRS),
globalnej skali dystonii (GDS), skali calosciowej oceny wy-
nikow leczenia (GOS), krdtkiej skali oceny aktywnosci po-
znawcze] (MMSE), skali depresji Becka (BDI) 1 skali
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Ryc. 3. Urzgdzenie pomiarowe i wytwarzajgce impulsy Leksell Neuro
Generator (1), z elekrodg stymulujgco-koagulujgeg (2) i elekirodg hiemg
(3). Oprzyrzgdowanie firmy Elekta

Fig. 3. Leksell Neuro Generator (1), stimulo-coagulated electrode (2), and
passive electrode (3). The tools for intraoperative measurement and lesioning

C
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Ryc. 4. Kontrola pooperacyjna wykonanego zniszczenia w badaniu RM glowy
— sekwencja T1-IR. Druga doba po wykonaniu stereotaktycznej palidofomii
lewostronne]

Fig. 4. Postoperative control MRI T1-IR images. The second day after the
stereofactic leff-sided pallidotomy

depresji Montgomery-Asberg (MADRS). Poréwnano
wyniki pomiedzy poszczegdlnymi okresami obserwa-
cyjnymi, a takze pomiedzy wydzielonymi podgrupami.
Rozklady w poszczegdlnych analizowanych podgru-
pach nie spelnialy warunkéw normalnosei i z tego po-
wodu zastosowano narzedzia statystyki nieparame-
trycznej: test U Manna-Whitneya dla poréwnania wy-
nikéw pomiedzy wydzielonymi pod wzgledem rokow-
niczym podgrupami i test kolejnosci par Wilcoxona,
celem poréwnania wynikéw pomiedzy okresami obser-
wacyjnymi.
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Wyniki

Oceng rezultatéw leczenia operacyjnego rozpoczeto
od poréwnania wynikéw skal BMFEFDRS, UDRS,
GDRS i KPS osobno w podgrupach palidotomii i tala-
motomii. Zestawiono wyniki bezposrednio przed opera-
¢ja, 3 dni, 3 1 6 mies. po operacji i poréwnano je parami.
Zastosowano test kolejno$ci par Wilcoxona. Poréwnanie
pary wynikéw przedoperacyjny i 3 dni po operacji wy-
kazalo znaczna, na poziomie istotno$ci statystycznej
p=0,01, poprawe stanu neurologicznego i jakosci zycia
pacjentéw bezposrednio po omawianych operacjach ste-
reotaktycznych. Takze poréwnania w parach:
przed operacja — 3 mies. po i przed operacjg — 6 mies.
po, wykazaly poprawe odleglych rezultatéw operacji
na poziomie istotnosci p=0,01 w obu podgrupach. Je-
dynym wyjatkiem okazaly sie rezultaty skali KPS, gdzie
w podgrupie talamotomii uzyskano stopien istotnosci
statystycznej p=0,02, oceniajac poprawe pomiedzy sta-
nem wyjsciowym a 6 mies. po operacji. Uzyskane wyni-
ki poprawy odleglej na nizszym poziomie istotnosci
p=0,02 w grupie talamotomii sg efektem rzadszego
utrzymywania si¢ pozytywnych wynikéw wezesnych po-
operacyjnych w odleglym okresie obserwacyjnym. Po-
dejmujac probe przesledzenia réznic wynikéw odle-
glych pomiedzy operowanymi talamotomia 1 palidoto-
mia, przeprowadzono poréwnanie tych dwéch podgrup
oddzielnie testem Wilcoxona 1 pomigdzy soba testem
U Manna-Whitneya. Wyniki testu Wilcoxona wykaza-
ly w grupie palidotomii stala poprawe w czasie 6-mie-
siecznego okresu pooperacyjnego w skalach obrazuja-
cych stan neurologiczny. W grupie talamotomii dalsza
poprawe pooperacyjng wykazano jedynie w niekt6rych
wynikach skali BMFDRS (lepszy wynik 3 mies. niz
3 dni po operacji), a w skali UDRS wykazano nawet po-
gorszenie pomiedzy rezultatem wczesnym pooperacyj-
nym i uzyskanym 3 mies. po operacji wobec wyniku
6 mies. po operacji. Poréwnujac zmiany odnotowywane
pomiedzy tymi samymi okresami badawczymi po pali-
dotomii i talamotomii, okazuje si¢, ze znacznie lepszy
przebieg pooperacyjny wystepuje w grupie pacjentéw
z wykonang palidotomia. We wszystkich poréwnaniach
pomiedzy okresem przedoperacyjnym, a odleglym po-
operacyjnym, a takze pomiedzy okresami pooperacyjny-
mi, statystycznie znamienna na poziomie ufnosci
p=0,05, lepsza poprawa odnotowywana byla w grupie
palidotomii w skali BMEFDRS i UDRS. Lepszy wynik
talamotomii niz palidotomii odnotowano jedynie w ska-
li UDRS pomiedzy stanem przedoperacyjnym a weze-
snym pooperacyjnym. W skali jakosci zycia KPS nie
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odnotowano réznic pomiedzy przebiegiem pooperacyj-
nym chorych po przebytej operacji talamotomii i palido-
tomii. Podsumowujac — uzyskane wyniki testéw bardzo
silnie wskazuja na palidotomie jako na zabieg o lepszych
wynikach odleglych u pacjentéw cierpiacych na dystonie
pierwotng. Natomiast okazalo sie, ze wezesny wynik po-
operacyjny moze by¢ lepszy w grupie talamotomii.
Po doktadnej analizie statystycznej w parach podgrup,
okazalo si¢, ze nie tylko rodzaj operacji ma wplyw na ro-
kowanie pooperacyjne. Z innych badanych czynnikéw
klinicznych, znamienne statystycznie réznice w poope-
racyjnych zmianach stanu neurologicznego uzyskano
pomiedzy podgrupami wydzielonymi wedlug: wieku
wystapienia pierwszych objawdw choroby, czasu trwania
choroby do operacji i rodzaju dystonii. W celu
rozwigzania problemu badawczego, dlaczego odlegly
wynik operacji stereotaktycznych jest gorszy w grupie
chorych z wczesnym poczatkiem dystonii, pacjentéw
podzielono 1 przeanalizowano statystycznie w trzech
podgrupach: poczatek choroby do 20. roku zycia,
od 21. do 35. roku zycia i powyzej 35. roku zycia. Istot-
nie, najlepszy przebieg pooperacyjny stwierdzono
w grupie pacjentéw, ktérzy zachorowali po 35. roku zy-
cla, gorszy — u pacjentéw z wczesnie] wystepujacymi
plerwszymi objawami dystonii. Tlumaczy¢ to mozna
tym, ze w naturalnym przebiegu dystonii, najwieksza
tendencje do uogdlniania sie objawéw i szybkiego poste-
pu choroby odnotowuje si¢ w postaciach z wczesnym
poczatkiem choroby. Przeciwnie do tego, chorzy z pdz-
nym zachorowaniem wykazuja stabg tendencje
do uogdlniania objawéw ruchowych dystonii [23,24].
Stereotaktyczne palidotomie i talamotomie poprawiaja
znacznie stan neurologiczny, nie hamujg jednak wystar-
czajaco naturalnego przebiegu choroby i stad szybsze
ostabienie pozytywnych wezesnych wynikéw poopera-
cyjnych w grupach pacjentéw mtodszych — z wigksza
progresja objawéw ruchowych schorzenia. Pomiedzy
podgrupami chorych cierpiacych na objawy dystonii
do 10 (wlacznie) 1 powyzej 10 lat lepsze wyniki wezesne
operacji uzyskano w grupie chorujacych ponad 10 lat.
Bylo to zaskakujace, z uwagi na racjonalne rozumowa-
nie o trudniejszym ustepowaniu dhuzej wystepujacych
objawéw neurologicznych, ktére wydaja sie by¢ bardzie;
utrwalone 1 stabiej poddajace sie réznym formom lecze-
nia. W dalszym okresie obserwacyjnym uzyskano nato-
miast lepszy wynik operacji w grupie chorujacych
na dystonie¢ pierwotng do 10 lat. Y.acznie, przy poréw-
naniu stanu przedoperacyjnego i odleglego pooperacyj-
nego nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic
na poziomie p=0,05 pomigdzy obiema podgrupami
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wydzielonymi wg czasu trwania objawéw. Przy podzia-
le ze wzgledu na rodzaj dystonii uzyskano lepszg popra-
we pooperacyjna wezesng 1 odlegla w grupie dystonii
ogniskowych 1 odcinkowych (nieuogdlnionych), wzgle-
dem dystonii uogélnionych, w skalach: BMFDRS,
UDRS i GDS. Co do wplywu podioza genetycznego
na wyniki operacji stereotaktycznych w badanej grupie
trudno sie wypowiadaé z uwagi na stwierdzenie tylko
jednego przypadku mutacji DYT1. Jest to kazuistyka,
na podstawie ktérej nie mozna wycigga¢ ogélnych wnio-
skéw. Jednak u tej pacjentki — 20-letniej kobiety, zasto-
sowane leczenie stereotaktyczne 2-krotng talamotomig,
a nastepnie 2-krotna palidotomig przyniosto poprawe
o ok. 50% facznie po 4 zabiegach stabsze niz u innych
pacjentéw z uogdlnionymi postaciami dystonii leczony-
mi ablacyjnie.

W przedstawianym materiale 50 operacji stereotak-
tycznych palidotomii 1 talamotomii nie doszto do ciez-
kich powiktan. W zadnym przypadku nie wystgpito
krwawienie $rédmozgowe, stale pogorszenie mowy,
trwaly niedowlad. Nie odnotowano réwniez ubytkéw
wzroku po palidotomiach, ktére z uwagi na wykonywa-
nie zniszczenia bezposrednio powyzej pasma wzroko-
wego, wigzg si¢ z ryzykiem wystgpienia polowiczego
niedowidzenia przeciwstronnego do operacji. W 1 przy-
padku palidotomii (2%) doszto do powiktania zapalne-
go — krétkotrwalego ropienia skéry i tkanki podskérnej,
ktére catkowicie ustapito po zastosowaniu celowanej an-
tybiotykoterapii doustnej. Odnotowano jedynie w
4 przypadkach przejsciowe pogorszenie chodzenia (8%,
w 2 przypadkach talamotomii i 2 palidotomii). Mowa
w 5 przypadkach pogorszyla si¢ przejsciowo (10%, po
2 palidotomiach i 3 talamotomiach) 1 w 2 stale (4%, po
1 talamotomii i po 1 palidotomii). Pogorszenie potyka-
nia wystapito przej$ciowo w 6 przypadkach (12%, po
4 talamotomiach 1 2 palidotomiach). Powr6t do funkcjo-
nowania mowy, polykania i chodu na poziomie przed-
operacyjnym nie trwat dtuzej niz 3 mies. Wyjatek stano-
wia 2 przypadki zaburzen mowy, ktére utrzymywaly sie
ponad 6 mies. Wystepowaly one wyjsciowo i postepowa-
ly w okresie pooperacyjnym, przez co mozna podejrze-
wad, ze zwiazane to bylo nie tyle z operacjg co z natural-
nym przebiegiem choroby. Nalezy wspomnie¢, ze w 12
przypadkach (24%) doszlo do poprawy mowy bezpo-
srednio po operacji. Trzykrotnie po talamotomii doszto
do trwatego ostabienia czucia powierzchniowego (6%):
w 2 przypadkach w okolicy kacika ust, a w 1 na opuszce
kciuka 1 wskaziciela. PrzejSciowy niedowlad przeciw-
stronny do operacji stereotaktycznych wystapit w 2 przy-
padkach (4%) — po 1 palidotomii i 1 talamotomii.
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U jednego pacjenta (2%), bezposrednio po wykonaniu
drugostronnej operacji — prawostronnej talamotomi,
doszlo do naglego, trwatego nasilenia ruchéw dysto-
nicznych po stronie operowanej. Zaréwno w trakcie
pierwszej — prawostronnej, jak 1 drugiej — lewostronne;
operacji dochodzito do zmniejszenia objawéw przeciw-
stronnych do strony operowanej. Na podstawie przed-
stawionej liczby 1 jako$ci powiktan leczenia operacyjne-
go, nalezy przyjac za stuszne, ze objawy uboczne po wy-
konanej talamotomii i palidotomii stereotaktycznej
w grupie pacjentéw z dystonia pierwotng majg niemal
zawsze charakter przejSciowy, a te, ktére pozostajg sa
znacznie mniej istotne od ogdlnej poprawy stanu neuro-
logicznego 1 funkcjonowania pacjentéw po zastosowa-
nym leczeniu operacyjnym.

Przedoperacyjne zaburzenia nastroju badane w ska-
li depresji BDI istotnie zmniejszaly si¢ po operacjach
zaréwno palidotomii, jak i talamotomii — na poziomie
istotnosci statystycznej p=0,01. W skali MADRS
na takim samym poziomie istotnosci zmniejszenie obja-
wéw uwidoczniono po palidotomiach, za$ po talamoto-
miach istotnie statystyczna zmiana na poziomie p=0,05
nie zostata odnotowana. Wyniki funkcjonowania po-
znawczego pacjentow, oceniane skala MMSE, popra-
wily sie po przebytych talamotomiach na poziomie istot-
nosci statystycznej p=0,05. Nie wykazywano natomiast
réznic poznawczych po przebytych palidotomiach.

Omoédwienie

Przedstawiony material 50 stereotaktycznych opera-
¢ji palidotomii i talamotomii wykonanych u pacjentéw
cierpiacych na dystoni¢ pierwotna zostal zebrany w sto-
sunkowo krétkim czasie, a operacje przeprowadzone by-
ty przez ten sam zespdt neurochirurgiczny, z zastosowa-
niem identycznej metodologii i tej samej aparatury. Uzy-
skane dzigki temu warunki eksperymentu pozwolily
na przeprowadzenie szczegdtowej, wiarygodnej analizy
statystycznej badanej grupy. Dzieki zestawieniu odpo-
wiednio duzej liczby zabiegéw mozna bylo przeanalizo-
wac rezultaty osiagniete nie tylko w podgrupie palidoto-
mii i talamotomii, lecz réwniez przesledzié wplyw wielu
innych czynnikéw demograficznych i operacyjnych.
Uzyskane wyniki, odnoszace si¢ do probleméw badaw-
czych zwigzanych ze zmianami stanu neurologicznego
pacjentéw, zaistniatych w wyniku leczenia palidotomia
badz talamotomia, s3 zgodne z prezentowanymi w litera-
turze, m.in. przez Taskera i wsp., Vitka i wsp., Yamashi-
ro, Yoshora i wsp. [15,16,25,26]. Trudnosci w wiary-
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godnym poréwnaniu wynikéw przedstawionej pracy
z wynikami w dostepnym pismiennictwie wynikaja z du-
zego zrdznicowania grup badanych pacjentéw. Dotyczy
to nie tylko rodzajéw dystonii, lecz takze réznorodnosci
zastosowanego leczenia operacyjnego 1 uzupelniajgcego,
subiektywnosci oceny rezultatéw leczenia i roznych kry-
teriow doboru grup pacjentéw. Na obnizenie za$ wiary-
godnosci odleglych wynikéw wplywa dynamiczny, indy-
widualnie zmienny charakter objawéw dystonii. Niejed-
noznaczne wyniki spotykane w opracowaniach nauko-
wych skfaniajg do opierania si¢ na wlasnym do$wiadcze-
niu i poszukiwania dalszych mozliwosci leczenia zabu-
rzen dystonicznych. Analizujac piSmiennictwo zabiegéw
stereotaktyczych mozna odnalez¢ wiele stabych punktéw
prowadzonych badan, ktérych nalezy unika¢ we wspdt-
czesnych pracach. Po pierwsze nalezy wydhuzy¢ czas ob-
serwacji 1 zwickszy¢ grupy badawcze. Nalezy takze
zwracaé uwage na bardzo dokladng diagnostyke neuro-
logiczng, ktéra umozliwia wlasciwe rozpoznanie, a co
za tym idzie kwalifikacje pacjenta do odpowiedniej gru-
py badawczej. Umozliwia to powtérzenie warunkow
eksperymentu i poréwnanie wynikéw prac réznych auto-
réw. Leczenie stereotaktyczng talamotomia 1 palidotomia
chorych na dystonie pierwotng w przedstawionej pracy,
wiazalo si¢ ze znaczng poprawa funkcjonowania, reduk-
c¢ja objawéw ruchowych i niskim odsetkiem powiktan
neurologicznych. Lepsze wyniki i mniejsze zagrozenie
powiklaniami w prezentowanym materiale niz w publi-
kowanych dotychczas analizach dotyczacych wynikéw
zastosowania palidotomii i talamotomii w leczeniu dysto-
nii pierwotnej nalezy wiazac z nowoczesnymi metodami
bezposredniego obrazowania mézgowia (RM 1 TK),
wykorzystaniem precyzyjnego, komputerowego nakfa-
dania tychze obrazéw (fuzja RM i TK) i komputero-
wych atlaséw struktur glebokich mézgu, wykonywaniem
zabiegéw operacyjnych w znieczuleniu miejscowym, co
umozliwialo §rédoperacyjng weryfikacje neurofizjolo-
giczna. Wybierano tylko te cele (w galce bladej PVP i we
wzgérzu Vim), ktére juz wczesniej zostaly uznane
za najskuteczniejsze w leczeniu dystonii. Réwnie wazne
bylo przeprowadzenie duzej liczby operacji przez ten
sam zespdl we wzglednie krétkim czasie, na tym samym,
wysokiej klasy sprzecie 1 wg tej samej metodologii, co
gwarantowalo wysokie bezpieczenstwo i powtarzalnos¢
przeprowadzanych procedur. Stwierdzono obnizenie po-
ziomu depresji po zastosowanym leczeniu stereotaktycz-
nym, brak wplywu na pogorszenie poziomu funkcji po-
znawczych po palidotomiach, a ich poprawe w przypad-
kach talamotomii. Wyniki te s3 istotne ze wzgledu na po-
kutujace opinie o pogarszaniu si¢ zdolno$ci poznaw-
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czych po operacjach ablacyjnych, zwlaszcza palidoto-
miach [27,28]. Zaprezentowane dane wykazuja bezza-
sadnos$¢ tych obaw, co jest zgodne z wieloma doniesienia-
mi z literatury [29-32], jak i daje odpowiedz na posta-
wione wczeSniej pytanie o wplyw operacji stereotaktycz-
nych na poziom funkcjonowania poznawczego i nastro-
ju u pacjentéw z dystonia pierwotng.

Autorzy maja nadzieje, ze w przyszlosci — po roz-
wigzaniu probleméw ekonomicznych refundacji bardzo
drogich stymulatoréw struktur glebokich mézgu — be-
da one dostepne réwniez w Polsce. Jest to w szczegdlno-
$ci wazne w $wietle wynikéw publikacji opisujacych le-
czenie uogdlnionych postaci dystonii poprzez jednocza-
sowg, obustronng stymulacje czesci wewnetrznej gatki
bladej (GPi) [17-22]. Wedlug tych prac, opisywana
stymulacja GPi ma znaczng przewage nad operacjami
uszkadzajacymi analogiczne struktury w trakcie palido-
tomii PVP, szczegdlnie w postaciach uogdlnionych, ze
stwierdzong mutacja DYT1. Przy zastosowaniu obu-
stronnej stymulacji gatki bladej literatura tematu podaje
ok. 90% ustgpienia objawdw ruchowych [18,20].

Whioski

U chorych na dystonie pierwotna:

1) palidotomia i talamotomia powoduja poprawe stanu
neurologicznego i jako$ci zycia;

2) odlegle wyniki sg lepsze w grupie po przebytej pali-
dotomii i w grupie pacjentéw z poczgtkiem choroby
po 35. roku zycia;

3) lepsze wyniki wezesne i odlegle palidotomii i talamo-
tomii odnotowuje si¢ w postaci dystonii ogniskowe;
1 odcinkowej w poréwnaniu z dystonig uogélniona;

4) leczenie stereotaktyczng talamotomig 1 palidotomia nie
pogarsza poziomu funkcji poznawczych, a zmniejsza
poziom depresji;

5) stereotaktyczna talamotomia i palidotomia niosg ze
sobg mate ryzyko ubytkéw neurologicznych.
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