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SStt rreesszzcczzeenniiee

WWssttêêpp  ii cceell  pprraaccyy::  Celem pracy by³a ocena wyników lecze-
nia operacyjnego stereotaktyczn¹ talamotomi¹ i palidotomi¹
pacjentów z dystoni¹ pierwotn¹. 
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  U 30 pacjentów z rozpoznan¹ dystoni¹
pierwotn¹ przeprowadzono 28 palidotomii i 22 talamoto-
mie stereotaktyczne, zaplanowane na podstawie po³¹czo-
nych badañ tomografii komputerowej i rezonansu magne-
tycznego g³owy oraz weryfikowane neurofizjologiczn¹
œródoperacyjn¹ ocen¹ celu. Badania kontrolne wykonywano
przed operacj¹, a nastêpnie 3 doby, 3 i 6 mies. po operacji.
Do porównania wyników pomiêdzy wydzielonymi
pod wzglêdem rokowniczym podgrupami u¿yto testu
U Manna-Whitneya, a do porównania wyników pomiêdzy
okresami obserwacyjnymi – test kolejnoœci par Wilcoxona.
WWyynniikkii::  Stereotaktyczna palidotomia i talamotomia powo-
duje znamienn¹ poprawê stanu neurologicznego i jakoœci
¿ycia chorych na dystoniê pierwotn¹ bezpoœrednio po ope-
racji, a stan takiej poprawy utrzymuje siê przez co naj-
mniej 6 mies. Odleg³e wyniki s¹ lepsze w grupie pacjentów
po przebytej palidotomii ni¿ u pacjentów po talamotomii
oraz w grupie pacjentów z pierwszymi objawami dystonii
po 35. roku ¿ycia w porównaniu z pacjentami z wczeœniej-
szym pocz¹tkiem choroby. W grupie pacjentów z dystoni¹
ogniskow¹ i odcinkow¹ odnotowuje siê lepsze wyniki wcze-
sne i odleg³e w porównaniu z przypadkami dystonii uogól-
nionej. Leczenie stereotaktyczn¹ talamotomi¹ i palidotomi¹
chorych na dystoniê pierwotn¹ wi¹¿e siê z ma³ym odset-
kiem powik³añ neurologicznych, obni¿a poziom depresji
i nie wp³ywa na pogorszenie poziomu funkcji poznawczych.

AAbbss tt rraacc tt

BBaacckkggrroouunndd  aanndd  ppuurrppoossee::  The goal of the study was to
assess the results of the stereotactic pallidotomy and
thalamotomy in the treatment of primary dystonia. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  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.
RReessuullttss:: The statistic analysis showed postsurgical
amelioration of the neurological state lasting at least 6 months.
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.
CCoonncclluussiioonnss:: 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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WWnniioosskkii::  Leczenie stereotaktyczn¹ palidotomi¹ i talamoto-
mi¹ chorych z dystoni¹ pierwotn¹ przy wykorzystaniu no-
woczesnych metod obrazowania i operowania daje pozytyw-
ne wyniki wczesne i odleg³e. Jest metod¹ bezpieczn¹ ze
wzglêdu na niski poziom ryzyka wyst¹pienia powik³añ neu-
rologicznych, jak i pogorszenia funkcji poznawczych.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: dystonia, palidotomia, talamotomia. 

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.

KKeeyy  wwoorrddss:: dystonia, pallidotomy, thalamotomy, stereotactic
procedures.

WWssttêêpp

Dystonia jest jedn¹ z form ruchów mimowolnych,
zaliczan¹ do zaburzeñ uk³adu pozapiramidowego. Pojê-
cie dystonii odnosi siê do charakterystycznego zespo³u
objawów o ró¿norakiej etiologii, w którym dominuj¹
utrwalone, powtarzaj¹ce siê, mimowolne ruchy miêœni,
zazwyczaj skrêcaj¹ce, naprzemienne – miêœni agonisty-
czych i antagonistycznych, prowadz¹ce do nieprawid³o-
wej sylwetki lub ruchu, czêsto bolesnego [1]. W czasie
snu fizjologicznego i farmakologicznego objawy ustêpu-
j¹ [2]. Kiedy opisywane ruchy obejmuj¹ jedn¹ grupê
miêœniow¹, mówimy o dystonii ogniskowej. W wypadku
zajêcia kilku po³¹czonych okolic okreœlamy je dystoni¹
odcinkow¹, a w wypadkach obejmuj¹cych wiêksz¹ czêœæ
cia³a mówimy o dystonii uogólnionej [3]. Zajête okolice
mog¹ nie byæ po³¹czone anatomicznie i taki stan nazywa-
my dystoni¹ wieloogniskow¹ lub te¿ objawy mog¹ loka-
lizowaæ siê jednostronnie, czemu nadajemy nazwê dysto-
nii po³owiczej lub hemidystonii. Terminem dystonii pier-
wotnej okreœla siê przypadki, kiedy oprócz zespo³u dys-
tonicznego nie stwierdza siê w badaniu neurologicznym,
badaniach dodatkowych i neuroobrazowych dodatko-
wych zaburzeñ i mo¿na wykluczyæ t³o egzogenne, takie
jak uraz, zatrucie, udar, przyjmowanie leków neurolep-
tycznych. Przypadki, w których stwierdza siê co naj-
mniej jeden z wymienionych powy¿ej czynników kwali-
fikuje siê jako dystonie wtórne. Doustne leczenie farma-
kologiczne, oprócz nielicznych przypadków dystonii
wra¿liwej na dopaminê [4,5], jest czêsto skazane na nie-
powodzenie, szczególnie podczas d³u¿szego okresu ob-
serwacyjnego. Znaczn¹ poprawê w dystoniach ognisko-
wych mo¿na uzyskaæ po zastosowaniu ostrzykniêæ
nadaktywnych miêœni toksyn¹ botulinow¹ [6,7]. Jednak
i tu z czasem obserwuje siê wyczerpywanie pozytywnego
efektu terapeutycznego. W przypadkach opornych na le-
czenie zachowawcze prowadzone s¹ od lat 50. XX w.
próby operacji na oœrodkowym uk³adzie nerwowym
[8–12]. Na pocz¹tku lat 90. zdefiniowano optymalny cel

w tylno-dolnej czêœci ga³ki bladej, jako najefektywniejsze
i najbezpieczniejsze miejsce w leczeniu objawów dystonii
[13–16]. Cel w obrêbie wzgórza jest wykorzystywany
w przypadkach bez wzmo¿onej sztywnoœci, z kloniczny-
mi ruchami mimowolnymi i towarzysz¹cym dr¿eniem.
Od kilku lat najbardziej obiecuj¹c¹ procedur¹ jest obu-
stronna stymulacja tylno-dolnej czêœci ga³ki bladej, któ-
ra podnosi efektywnoœæ zabiegu wzglêdem operacji nisz-
cz¹cych dziêki mo¿liwoœci modulacji parametrów sty-
mulacji i obni¿a liczbê powik³añ neurologicznych, ze
wzglêdu na jej odwracalny charakter [17–22].

Znane s¹ du¿e ró¿nice odpowiedzi na te same me-
tody lecznicze stosowane w ³agodzeniu zbli¿onych ob-
jawów dystonii w ró¿nych grupach badawczych. Brak
dostêpnych w literaturze wyników obecnie stosowane-
go leczenia stereotaktycznego dystonii w populacji pol-
skiej sk³oni³ do prospektywnych badañ, maj¹cych
na celu przeanalizowanie grupy pacjentów i odniesie-
nie wyników do doniesieñ z literatury œwiatowej.
Przed rozpoczêciem pracy badawczej za³o¿ono pozy-
tywne aspekty talamotomii i palidotomii na przebieg
opisywanej choroby. Za³o¿ono, ¿e w wyniku zastoso-
wanego leczenia operacyjnego dojdzie do trwa³ej po-
prawy stanu neurologicznego i poziomu jakoœci ¿ycia,
nie pogorsz¹ siê natomiast funkcje poznawcze pacjen-
tów. Poziom ryzyka zwi¹zanego z deficytami neurolo-
gicznymi, opieraj¹c siê na doœwiadczeniach zdobytych
na grupie pacjentów operowanych stereotaktyczn¹ ta-
lamotomi¹ i palidotomi¹ w przebiegu choroby Parkin-
sona, oszacowano na poziomie bardzo niskim wzglê-
dem innych operacji neurochirurgicznych w obrêbie
oœrodkowego uk³adu nerwowego. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

W przedstawionej pracy wykonywano zniszczenia
w czêœci tylno-brzusznej ga³ki bladej – palidotomia
PVP i w obrêbie j¹dra brzusznego poœredniego wzgó-

Operacje stereotaktyczne w dystonii
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rza – talamotomia Vim. Postacie z dominuj¹cym
wzmo¿onym napiêciem miêœniowym lub ruchami ate-
totycznymi kwalifikowano do palidotomii PVP, zaœ po-
stacie z ruchami klonicznymi lub z towarzysz¹cym
dr¿eniem 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 by³y prze-
prowadzane w wypadkach, gdy nasilenie objawów
chorobowych b¹dŸ efekty uboczne, pomimo prowa-

dzonego optymalnego, d³ugotrwa³ego leczenia zacho-
wawczego uniemo¿liwia³y wykonywanie czynnoœci
dnia codziennego na poziomie oczekiwañ chorego.
U jednych by³ to stan wymagaj¹cy sta³ej opieki me-
dycznej, u innych jedynie ograniczenia zwi¹zane z wy-
konywan¹ prac¹. Przeprowadzono 50 operacji u 30 pa-
cjentów. Przy wszystkich zabiegach wykorzystywano
ramê stereotaktyczn¹ przymocowywan¹ do g³owy
za pomoc¹ czterech porcelanowych œrub i ³uk izocen-
tyczny firmy BrainLAB (ryc. 1.). 

Operacje zawsze by³y jednostronne, a jeœli wyma-
gane by³y kolejne operacje, oddzielone by³y co naj-
mniej czteromiesiêczn¹ przerw¹. Parametry celu ope-
racji, a tak¿e trajektorii elektrody i punktu jej wejœcia
by³y wyznaczane na podstawie automatycznie na³o¿o-
nych obrazów rezonansu magnetycznego (RM) i to-
mografii komputerowej (TK) oraz porównywane
z komputerowym atlasem Schaltenbranda-Wahrena
(S-W) struktur g³êbokich mózgu (BrainLAB’s@Tar-
get). Jako ostateczne wyznaczenie parametrów celu
wykorzystywano rzeczywiste obrazy RM g³owy wyko-
nane w p³aszczyŸnie osiowej, w T1-zale¿nych obra-
zach IR, z u¿yciem opcji 3D turbo-flash, na aparacie
Philips 1,0 Tesla Gyroscan T10-NT (ryc. 2.). 

Do prowadzenia pomiaru opornoœci, temperatury
i stymulacji œródoperacyjnej tkanki mózgowej, a tak¿e
do przeprowadzenia zniszczenia wykorzystywano
urz¹dzenie pomiarowe i generuj¹ce impulsy elektrycz-
ne Leksell Neuro Generator, elektrodê stymuluj¹co-
-koaguluj¹c¹ i elektrodê biern¹ firmy Leksell-Elekta.

Operacje przeprowadzane by³y w znieczuleniu miej-
scowym, co umo¿liwi³o prowadzenie monitorowania
czynnoœciowego makrostymulacj¹. Œródoperacyjn¹ ma-
krostymulacjê wykonywano stosuj¹c 1) czêstotliwoœæ ni-
sk¹ (3 Hz), aby oceniæ stosunek do dróg ruchowych
(torebki wewnêtrznej) i pasma wzrokowego oraz 2) wy-
sok¹ (133 Hz), aby okreœliæ po³o¿enie elektrody wobec
j¹der czuciowych wzgórza i wizualizacji efektów leczni-
czych zabiegu. Badanie pacjenta w trakcie operacji pro-
wadzone by³o równie¿ przy zmiennych parametrach na-
tê¿enia pr¹du, w zakresie od 1,5 do 5,0 mA. Za pomo-
c¹ 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 g³owy, ce-
lem wykluczenia powik³añ krwotocznych i kontroli pra-
wid³owoœci umiejscowionego zniszczenia (ryc. 3.). 

RRyycc..  11..  Rama stereotaktyczna (1), porcelanowe œruby (2) (mocuj¹ce ramê do
g³owy), ³¹cznik ramy i ³uku stereotaktycznego (3) oraz izocentryczny ³uk
stereotaktyczny (4). Ca³oœæ oprzyrz¹dowania firmy BrainLAB
FFiigg..  11..  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

RRyycc..  22..  Wyznaczanie celu na rzeczywistym obrazie RM T1-IR. Palidotomia
lewostronna
FFiigg..  22..  Target planning to the left-sided pallidotomy, based on the MRI T1-IR
images
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Pacjentów wypisywano do domu pomiêdzy 3. a 5.
dob¹ po operacji, z zaleceniem wczesnej, intensywnej
rehabilitacji ruchowej i fizjoterapii. Pacjenci pozosta-
wali pod dalsz¹ obserwacj¹ ambulatoryjn¹. W wy-
padkach nawrotu objawów chorobowych lub niesa-
tysfakcjonuj¹cego ich ust¹pienia, wykonywano kolej-
n¹ procedurê: zazwyczaj przeciwstronn¹ talamotomiê
lub palidotomiê, rzadziej powtórnie ten sam zabieg
stereotaktyczny, weryfikuj¹c umiejscowienie celu
na podstawie nowego badania RM g³owy. Poszerza-
j¹c zniszczenie z pierwszego zabiegu uzyskuje siê
pe³niejsze ust¹pienie objawów ruchowych, zwiêksza
siê jednak ryzyko powik³añ.

Aby zanalizowaæ statystycznie czynniki rokowni-
cze, 50 przypadków operacji stereotaktycznych po-
dzielono na podgrupy wed³ug nastêpuj¹cych kryte-
riów: rodzaju operacji (talamotomia – palidotomia),
strony operacji, p³ci, wieku wyst¹pienia pierwszych ob-
jawów dystonii – do 20. roku ¿ycia, 21.–35. rok ¿ycia
i po 35. roku ¿ycia, czasu trwania choroby do operacji
(do 10 lat i powy¿ej), wieku w czasie operacji (do 40.
roku ¿ycia i powy¿ej), rodzaju dystonii (uogólniona
– ogniskowa i odcinkowa). W opisanej grupie wyko-
nano 28 palidotomii i 22 talamotomie. 26 zabiegów wy-
konano w lewej (16 palidotomii i 10 talamotomii), a 24
w prawej pó³kuli mózgu (12 palidotomii i 12 talamoto-
mii). 35 operacji wykonano u kobiet, a 15 u mê¿czyzn.
Wiek wyst¹pienia pierwszych objawów zawiera³ siê
w przedziale od roku do 63 lat. 19 operacji wykonano
u pacjentów, u których pierwsze objawy wyst¹pi³y
do 20. roku ¿ycia, czyli w przypadkach dystonii dzie-
ciêcej lub m³odzieñczej. Spoœród pozosta³ych chorych
w 17 operowanych przypadkach pierwsze objawy uwi-
doczni³y siê do 35. roku ¿ycia (postaæ wczesna doro-
s³a), a w pozosta³ych 14 po 35. roku ¿ycia (postaæ póŸ-
na doros³a). Operowani mieli od 18 do 71 lat. W 23
przypadkach wiek operowanych nie przekracza³ 40 lat.
D³ugoœæ trwania choroby zawiera³a siê w przedziale
od roku do 41 lat i w 22 przypadkach przekracza³a 10
lat. 33 operacje wykonano w postaci uogólnionej dys-
tonii, a pozosta³e 17 w postaci ogniskowej i odcinko-
wej. U pacjentów przed operacj¹, a nastêpnie 3 doby, 3
i 6 mies. po operacji wykonywano kontrolne badania,
oparte na ocenie jakoœci ¿ycia, stanu neurologicznego,
nastroju i funkcjonowania poznawczego wed³ug nastê-
puj¹cych skal: skali jakoœci ¿ycia wg Karnofsky’ego
(KPS), skali oceny dystonii wg Burke’a, Marsdena i Fah-
na (BMFDRS), ujednoliconej skali dystonii (UDRS),
globalnej skali dystonii (GDS), skali ca³oœciowej oceny wy-
ników leczenia (GOS), krótkiej skali oceny aktywnoœci po-
znawczej (MMSE), skali depresji Becka (BDI) i skali

depresji Montgomery-Asberg (MADRS). Porównano
wyniki pomiêdzy poszczególnymi okresami obserwa-
cyjnymi, a tak¿e pomiêdzy wydzielonymi podgrupami.
Rozk³ady w poszczególnych analizowanych podgru-
pach nie spe³nia³y warunków normalnoœci i z tego po-
wodu zastosowano narzêdzia statystyki nieparame-
trycznej: test U Manna-Whitneya dla porównania wy-
ników pomiêdzy wydzielonymi pod wzglêdem rokow-
niczym podgrupami i test kolejnoœci par Wilcoxona,
celem porównania wyników pomiêdzy okresami obser-
wacyjnymi.

RRyycc..  33..  Urz¹dzenie pomiarowe i wytwarzaj¹ce impulsy Leksell Neuro
Generator (1), z elektrod¹ stymuluj¹co-koaguluj¹c¹ (2) i elektrod¹ biern¹
(3). Oprzyrz¹dowanie firmy Elekta
FFiigg..  33..  Leksell Neuro Generator (1), stimulo-coagulated electrode (2), and
passive electrode (3). The tools for intraoperative measurement and lesioning

RRyycc..  44..  Kontrola pooperacyjna wykonanego zniszczenia w badaniu RM g³owy
– sekwencja T1-IR. Druga doba po wykonaniu stereotaktycznej palidotomii
lewostronnej
FFiigg..  44..  Postoperative control MRI T1-IR images. The second day after the
stereotactic left-sided pallidotomy
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WWyynniikkii

Ocenê rezultatów leczenia operacyjnego rozpoczêto
od porównania wyników skal BMFDRS, UDRS,
GDRS i KPS osobno w podgrupach palidotomii i tala-
motomii. Zestawiono wyniki bezpoœrednio przed opera-
cj¹, 3 dni, 3 i 6 mies. po operacji i porównano je parami.
Zastosowano test kolejnoœci par Wilcoxona. Porównanie
pary wyników przedoperacyjny i 3 dni po operacji wy-
kaza³o znaczn¹, na poziomie istotnoœci statystycznej
p=0,01, poprawê stanu neurologicznego i jakoœci ¿ycia
pacjentów bezpoœrednio po omawianych operacjach ste-
reotaktycznych. Tak¿e porównania w parach:
przed operacj¹ – 3 mies. po i przed operacj¹ – 6 mies.
po, wykaza³y poprawê odleg³ych rezultatów operacji
na poziomie istotnoœci p=0,01 w obu podgrupach. Je-
dynym wyj¹tkiem okaza³y siê rezultaty skali KPS, gdzie
w podgrupie talamotomii uzyskano stopieñ istotnoœci
statystycznej p=0,02, oceniaj¹c poprawê pomiêdzy sta-
nem wyjœciowym a 6 mies. po operacji. Uzyskane wyni-
ki poprawy odleg³ej na ni¿szym poziomie istotnoœci
p=0,02 w grupie talamotomii s¹ efektem rzadszego
utrzymywania siê pozytywnych wyników wczesnych po-
operacyjnych w odleg³ym okresie obserwacyjnym. Po-
dejmuj¹c próbê przeœledzenia ró¿nic wyników odle-
g³ych pomiêdzy operowanymi talamotomi¹ i palidoto-
mi¹, przeprowadzono porównanie tych dwóch podgrup
oddzielnie testem Wilcoxona i pomiêdzy sob¹ testem
U Manna-Whitneya. Wyniki testu Wilcoxona wykaza-
³y w grupie palidotomii sta³¹ poprawê w czasie 6-mie-
siêcznego okresu pooperacyjnego w skalach obrazuj¹-
cych stan neurologiczny. W grupie talamotomii dalsz¹
poprawê pooperacyjn¹ wykazano jedynie w niektórych
wynikach skali BMFDRS (lepszy wynik 3 mies. ni¿
3 dni po operacji), a w skali UDRS wykazano nawet po-
gorszenie pomiêdzy rezultatem wczesnym pooperacyj-
nym i uzyskanym 3 mies. po operacji wobec wyniku
6 mies. po operacji. Porównuj¹c zmiany odnotowywane
pomiêdzy tymi samymi okresami badawczymi po pali-
dotomii i talamotomii, okazuje siê, ¿e znacznie lepszy
przebieg pooperacyjny wystêpuje w grupie pacjentów
z wykonan¹ palidotomi¹. We wszystkich porównaniach
pomiêdzy okresem przedoperacyjnym, a odleg³ym po-
operacyjnym, a tak¿e pomiêdzy okresami pooperacyjny-
mi, statystycznie znamienna na poziomie ufnoœci
p=0,05, lepsza poprawa odnotowywana by³a w grupie
palidotomii w skali BMFDRS i UDRS. Lepszy wynik
talamotomii ni¿ palidotomii odnotowano jedynie w ska-
li UDRS pomiêdzy stanem przedoperacyjnym a wcze-
snym pooperacyjnym. W skali jakoœci ¿ycia KPS nie

odnotowano ró¿nic pomiêdzy przebiegiem pooperacyj-
nym chorych po przebytej operacji talamotomii i palido-
tomii. Podsumowuj¹c – uzyskane wyniki testów bardzo
silnie wskazuj¹ na palidotomiê jako na zabieg o lepszych
wynikach odleg³ych u pacjentów cierpi¹cych na dystoniê
pierwotn¹. Natomiast okaza³o siê, ¿e wczesny wynik po-
operacyjny mo¿e byæ lepszy w grupie talamotomii.
Po dok³adnej analizie statystycznej w parach podgrup,
okaza³o siê, ¿e nie tylko rodzaj operacji ma wp³yw na ro-
kowanie pooperacyjne. Z innych badanych czynników
klinicznych, znamienne statystycznie ró¿nice w poope-
racyjnych zmianach stanu neurologicznego uzyskano
pomiêdzy podgrupami wydzielonymi wed³ug: wieku
wyst¹pienia pierwszych objawów choroby, czasu trwania
choroby do operacji i rodzaju dystonii. W celu
rozwi¹zania problemu badawczego, dlaczego odleg³y
wynik operacji stereotaktycznych jest gorszy w grupie
chorych z wczesnym pocz¹tkiem dystonii, pacjentów
podzielono i przeanalizowano statystycznie w trzech
podgrupach: pocz¹tek choroby do 20. roku ¿ycia,
od 21. do 35. roku ¿ycia i powy¿ej 35. roku ¿ycia. Istot-
nie, najlepszy przebieg pooperacyjny stwierdzono
w grupie pacjentów, którzy zachorowali po 35. roku ¿y-
cia, gorszy – u pacjentów z wczeœniej wystêpuj¹cymi
pierwszymi objawami dystonii. T³umaczyæ to mo¿na
tym, ¿e w naturalnym przebiegu dystonii, najwiêksz¹
tendencjê do uogólniania siê objawów i szybkiego postê-
pu choroby odnotowuje siê w postaciach z wczesnym
pocz¹tkiem choroby. Przeciwnie do tego, chorzy z póŸ-
nym zachorowaniem wykazuj¹ s³ab¹ tendencjê
do uogólniania objawów ruchowych dystonii [23,24].
Stereotaktyczne palidotomie i talamotomie poprawiaj¹
znacznie stan neurologiczny, nie hamuj¹ jednak wystar-
czaj¹co naturalnego przebiegu choroby i st¹d szybsze
os³abienie pozytywnych wczesnych wyników poopera-
cyjnych w grupach pacjentów m³odszych – z wiêksz¹
progresj¹ objawów ruchowych schorzenia. Pomiêdzy
podgrupami chorych cierpi¹cych na objawy dystonii
do 10 (w³¹cznie) i powy¿ej 10 lat lepsze wyniki wczesne
operacji uzyskano w grupie choruj¹cych ponad 10 lat.
By³o to zaskakuj¹ce, z uwagi na racjonalne rozumowa-
nie o trudniejszym ustêpowaniu d³u¿ej wystêpuj¹cych
objawów neurologicznych, które wydaj¹ siê byæ bardziej
utrwalone i s³abiej poddaj¹ce siê ró¿nym formom lecze-
nia. W dalszym okresie obserwacyjnym uzyskano nato-
miast lepszy wynik operacji w grupie choruj¹cych
na dystoniê pierwotn¹ do 10 lat. £¹cznie, przy porów-
naniu stanu przedoperacyjnego i odleg³ego pooperacyj-
nego nie stwierdzono znamiennych statystycznie ró¿nic
na poziomie p=0,05 pomiêdzy obiema podgrupami
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wydzielonymi wg czasu trwania objawów. Przy podzia-
le ze wzglêdu na rodzaj dystonii uzyskano lepsz¹ popra-
wê pooperacyjn¹ wczesn¹ i odleg³¹ w grupie dystonii
ogniskowych i odcinkowych (nieuogólnionych), wzglê-
dem dystonii uogólnionych, w skalach: BMFDRS,
UDRS i GDS. Co do wp³ywu pod³o¿a genetycznego
na wyniki operacji stereotaktycznych w badanej grupie
trudno siê wypowiadaæ z uwagi na stwierdzenie tylko
jednego przypadku mutacji DYT1. Jest to kazuistyka,
na podstawie której nie mo¿na wyci¹gaæ ogólnych wnio-
sków. Jednak u tej pacjentki – 20-letniej kobiety, zasto-
sowane leczenie stereotaktyczne 2-krotn¹ talamotomi¹,
a nastêpnie 2-krotn¹ palidotomi¹ przynios³o poprawê
o ok. 50% ³¹cznie po 4 zabiegach s³absze ni¿ u innych
pacjentów z uogólnionymi postaciami dystonii leczony-
mi ablacyjnie.

W przedstawianym materiale 50 operacji stereotak-
tycznych palidotomii i talamotomii nie dosz³o do ciê¿-
kich powik³añ. W ¿adnym przypadku nie wyst¹pi³o
krwawienie œródmózgowe, sta³e pogorszenie mowy,
trwa³y niedow³ad. Nie odnotowano równie¿ ubytków
wzroku po palidotomiach, które z uwagi na wykonywa-
nie zniszczenia bezpoœrednio powy¿ej pasma wzroko-
wego, wi¹¿¹ siê z ryzykiem wyst¹pienia po³owiczego
niedowidzenia przeciwstronnego do operacji. W 1 przy-
padku palidotomii (2%) dosz³o do powik³ania zapalne-
go – krótkotrwa³ego ropienia skóry i tkanki podskórnej,
które ca³kowicie ust¹pi³o po zastosowaniu celowanej an-
tybiotykoterapii doustnej. Odnotowano jedynie w
4 przypadkach przejœciowe pogorszenie chodzenia (8%,
w 2 przypadkach talamotomii i 2 palidotomii). Mowa
w 5 przypadkach pogorszy³a siê przejœciowo (10%, po
2 palidotomiach i 3 talamotomiach) i w 2 stale (4%, po
1 talamotomii i po 1 palidotomii). Pogorszenie po³yka-
nia wyst¹pi³o przejœciowo w 6 przypadkach (12%, po
4 talamotomiach i 2 palidotomiach). Powrót do funkcjo-
nowania mowy, po³ykania i chodu na poziomie przed-
operacyjnym nie trwa³ d³u¿ej ni¿ 3 mies. Wyj¹tek stano-
wi¹ 2 przypadki zaburzeñ mowy, które utrzymywa³y siê
ponad 6 mies. Wystêpowa³y one wyjœciowo i postêpowa-
³y w okresie pooperacyjnym, przez co mo¿na podejrze-
waæ, ¿e zwi¹zane to by³o nie tyle z operacj¹ co z natural-
nym przebiegiem choroby. Nale¿y wspomnieæ, ¿e w 12
przypadkach (24%) dosz³o do poprawy mowy bezpo-
œrednio po operacji. Trzykrotnie po talamotomii dosz³o
do trwa³ego os³abienia czucia powierzchniowego (6%):
w 2 przypadkach w okolicy k¹cika ust, a w 1 na opuszce
kciuka i wskaziciela. Przejœciowy niedow³ad przeciw-
stronny do operacji stereotaktycznych wyst¹pi³ w 2 przy-
padkach (4%) – po 1 palidotomii i 1 talamotomii. 

U jednego pacjenta (2%), bezpoœrednio po wykonaniu
drugostronnej operacji – prawostronnej talamotomii,
dosz³o do nag³ego, trwa³ego nasilenia ruchów dysto-
nicznych po stronie operowanej. Zarówno w trakcie
pierwszej – prawostronnej, jak i drugiej – lewostronnej
operacji dochodzi³o do zmniejszenia objawów przeciw-
stronnych do strony operowanej. Na podstawie przed-
stawionej liczby i jakoœci powik³añ leczenia operacyjne-
go, nale¿y przyj¹æ za s³uszne, ¿e objawy uboczne po wy-
konanej talamotomii i palidotomii stereotaktycznej
w grupie pacjentów z dystoni¹ pierwotn¹ maj¹ niemal
zawsze charakter przejœciowy, a te, które pozostaj¹ s¹
znacznie mniej istotne od ogólnej poprawy stanu neuro-
logicznego i funkcjonowania pacjentów po zastosowa-
nym leczeniu operacyjnym.

Przedoperacyjne zaburzenia nastroju badane w ska-
li depresji BDI istotnie zmniejsza³y siê po operacjach
zarówno palidotomii, jak i talamotomii – na poziomie
istotnoœci statystycznej p=0,01. W skali MADRS
na takim samym poziomie istotnoœci zmniejszenie obja-
wów uwidoczniono po palidotomiach, zaœ po talamoto-
miach istotnie statystyczna zmiana na poziomie p=0,05
nie zosta³a odnotowana. Wyniki funkcjonowania po-
znawczego pacjentów, oceniane skal¹ MMSE, popra-
wi³y siê po przebytych talamotomiach na poziomie istot-
noœci statystycznej p=0,05. Nie wykazywano natomiast
ró¿nic poznawczych po przebytych palidotomiach.

OOmmóówwiieenniiee

Przedstawiony materia³ 50 stereotaktycznych opera-
cji palidotomii i talamotomii wykonanych u pacjentów
cierpi¹cych na dystoniê pierwotn¹ zosta³ zebrany w sto-
sunkowo krótkim czasie, a operacje przeprowadzone by-
³y przez ten sam zespó³ neurochirurgiczny, z zastosowa-
niem identycznej metodologii i tej samej aparatury. Uzy-
skane dziêki temu warunki eksperymentu pozwoli³y
na przeprowadzenie szczegó³owej, wiarygodnej analizy
statystycznej badanej grupy. Dziêki zestawieniu odpo-
wiednio du¿ej liczby zabiegów mo¿na by³o przeanalizo-
waæ rezultaty osi¹gniête nie tylko w podgrupie palidoto-
mii i talamotomii, lecz równie¿ przeœledziæ wp³yw wielu
innych czynników demograficznych i operacyjnych.
Uzyskane wyniki, odnosz¹ce siê do problemów badaw-
czych zwi¹zanych ze zmianami stanu neurologicznego
pacjentów, zaistnia³ych w wyniku leczenia palidotomi¹
b¹dŸ talamotomi¹, s¹ zgodne z prezentowanymi w litera-
turze, m.in. przez Taskera i wsp., Vitka i wsp., Yamashi-
ro, Yoshora i wsp. [15,16,25,26]. Trudnoœci w wiary-
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godnym porównaniu wyników przedstawionej pracy
z wynikami w dostêpnym piœmiennictwie wynikaj¹ z du-
¿ego zró¿nicowania grup badanych pacjentów. Dotyczy
to nie tylko rodzajów dystonii, lecz tak¿e ró¿norodnoœci
zastosowanego leczenia operacyjnego i uzupe³niaj¹cego,
subiektywnoœci oceny rezultatów leczenia i ró¿nych kry-
teriów doboru grup pacjentów. Na obni¿enie zaœ wiary-
godnoœci odleg³ych wyników wp³ywa dynamiczny, indy-
widualnie zmienny charakter objawów dystonii. Niejed-
noznaczne wyniki spotykane w opracowaniach nauko-
wych sk³aniaj¹ do opierania siê na w³asnym doœwiadcze-
niu i poszukiwania dalszych mo¿liwoœci leczenia zabu-
rzeñ dystonicznych. Analizuj¹c piœmiennictwo zabiegów
stereotaktyczych mo¿na odnaleŸæ wiele s³abych punktów
prowadzonych badañ, których nale¿y unikaæ we wspó³-
czesnych pracach. Po pierwsze nale¿y wyd³u¿yæ czas ob-
serwacji i zwiêkszyæ grupy badawcze. Nale¿y tak¿e
zwracaæ uwagê na bardzo dok³adn¹ diagnostykê neuro-
logiczn¹, która umo¿liwia w³aœciwe rozpoznanie, a co
za tym idzie kwalifikacjê pacjenta do odpowiedniej gru-
py badawczej. Umo¿liwia to powtórzenie warunków
eksperymentu i porównanie wyników prac ró¿nych auto-
rów. Leczenie stereotaktyczn¹ talamotomi¹ i palidotomi¹
chorych na dystoniê pierwotn¹ w przedstawionej pracy,
wi¹za³o siê ze znaczn¹ popraw¹ funkcjonowania, reduk-
cj¹ objawów ruchowych i niskim odsetkiem powik³añ
neurologicznych. Lepsze wyniki i mniejsze zagro¿enie
powik³aniami w prezentowanym materiale ni¿ w publi-
kowanych dotychczas analizach dotycz¹cych wyników
zastosowania palidotomii i talamotomii w leczeniu dysto-
nii pierwotnej nale¿y wi¹zaæ z nowoczesnymi metodami
bezpoœredniego obrazowania mózgowia (RM i TK),
wykorzystaniem precyzyjnego, komputerowego nak³a-
dania tych¿e obrazów (fuzja RM i TK) i komputero-
wych atlasów struktur g³êbokich mózgu, wykonywaniem
zabiegów operacyjnych w znieczuleniu miejscowym, co
umo¿liwia³o œródoperacyjn¹ weryfikacjê neurofizjolo-
giczn¹. Wybierano tylko te cele (w ga³ce bladej PVP i we
wzgórzu Vim), które ju¿ wczeœniej zosta³y uznane
za najskuteczniejsze w leczeniu dystonii. Równie wa¿ne
by³o przeprowadzenie du¿ej liczby operacji przez ten
sam zespó³ we wzglêdnie krótkim czasie, na tym samym,
wysokiej klasy sprzêcie i wg tej samej metodologii, co
gwarantowa³o wysokie bezpieczeñstwo i powtarzalnoœæ
przeprowadzanych procedur. Stwierdzono obni¿enie po-
ziomu depresji po zastosowanym leczeniu stereotaktycz-
nym, brak wp³ywu na pogorszenie poziomu funkcji po-
znawczych po palidotomiach, a ich poprawê w przypad-
kach talamotomii. Wyniki te s¹ istotne ze wzglêdu na po-
kutuj¹ce opinie o pogarszaniu siê zdolnoœci poznaw-

czych po operacjach ablacyjnych, zw³aszcza palidoto-
miach [27,28]. Zaprezentowane dane wykazuj¹ bezza-
sadnoœæ tych obaw, co jest zgodne z wieloma doniesienia-
mi z literatury [29–32], jak i daje odpowiedŸ na posta-
wione wczeœniej pytanie o wp³yw operacji stereotaktycz-
nych na poziom funkcjonowania poznawczego i nastro-
ju u pacjentów z dystoni¹ pierwotn¹.

Autorzy maj¹ nadziejê, ¿e w przysz³oœci – po roz-
wi¹zaniu problemów ekonomicznych refundacji bardzo
drogich stymulatorów struktur g³êbokich mózgu – bê-
d¹ one dostêpne równie¿ w Polsce. Jest to w szczególno-
œci wa¿ne w œwietle wyników publikacji opisuj¹cych le-
czenie uogólnionych postaci dystonii poprzez jednocza-
sow¹, obustronn¹ stymulacjê czêœci wewnêtrznej ga³ki
bladej (GPi) [17–22]. Wed³ug tych prac, opisywana
stymulacja GPi ma znaczn¹ przewagê nad operacjami
uszkadzaj¹cymi analogiczne struktury w trakcie palido-
tomii PVP, szczególnie w postaciach uogólnionych, ze
stwierdzon¹ mutacj¹ DYT1. Przy zastosowaniu obu-
stronnej stymulacji ga³ki bladej literatura tematu podaje
ok. 90% ust¹pienia objawów ruchowych [18,20].

WWnniioosskkii

U chorych na dystoniê pierwotn¹:
1) palidotomia i talamotomia powoduj¹ poprawê stanu

neurologicznego i jakoœci ¿ycia;
2) odleg³e wyniki s¹ lepsze w grupie po przebytej pali-

dotomii i w grupie pacjentów z pocz¹tkiem choroby
po 35. roku ¿ycia;

3) lepsze wyniki wczesne i odleg³e palidotomii i talamo-
tomii odnotowuje siê w postaci dystonii ogniskowej
i odcinkowej w porównaniu z dystoni¹ uogólnion¹;

4) leczenie stereotaktyczn¹ talamotomi¹ i palidotomi¹ nie
pogarsza poziomu funkcji poznawczych, a zmniejsza
poziom depresji;

5) stereotaktyczna talamotomia i palidotomia nios¹ ze
sob¹ ma³e ryzyko ubytków neurologicznych.
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