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SStt rreesszzcczzeenniiee

W niniejszym doniesieniu przedstawiono pierwszy w Pol-
sce przypadek operacji metod¹ stereotaktycznej obustron-
nej cingulotomii wykonanej u pacjenta cierpi¹cego na ze-
spó³ natrêctw (obsesyjno-kompulsyjny). U 38-letniego pa-
cjenta, choruj¹cego od 20 lat, mimo intensywnie prowadzo-
nego leczenia farmakologicznego i psychoterapeutycznego
objawy natrêctw o ekstremalnie ciê¿kim nasileniu ca³kowi-
cie uniemo¿liwia³y mu normalne funkcjonowanie. W pracy
przedstawiono dokumentacjê neuroobrazow¹ zwi¹zan¹
z zabiegiem operacyjnym przeprowadzonym 3 grudnia
2002 r. Na podstawie niemal 2-letniej obserwacji pacjenta
odleg³y wynik operacji mo¿na oceniæ u niego jako umiarko-
wanie korzystny. Dotyczy to poprawy jego subiektywnego
samopoczucia, funkcjonowania spo³ecznego, jak równie¿
polepszenia funkcji poznawczych uwidocznionych w wyni-
kach testów neuropsychologicznych. U chorych z ciê¿kim,
d³ugotrwa³ym zespo³em natrêctw, u których nie uzyskano
poprawy po leczeniu zachowawczym, leczenie psychochi-
rurgiczne mo¿e stanowiæ opcjê terapeutyczn¹. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  choroba obsesyjno-kompulsyjna, stereo-
taktyczna cingulotomia.

AAbbss tt rraacc tt

This case report presents the first patient in Poland with
treatment-refractory obsessive-compulsive disorder,
operated by stereotactic bilateral cingulotomy. The patient,
aged 38 years, with 20-year duration of illness, despite
intensive pharmacological and psychotherapeutic treatment
was totally unable to function due to obsessive-compulsive
symptoms of extreme intensity. The paper presents the
neuroimaging documentation of psychosurgery performed
on 3rd December 2002. On the basis of nearly two-year
follow-up of the patient, the result of the psychosurgery can
be assessed as moderately favorable. The patient’s
subjective mood and social functioning have improved, as
well as his cognitive functions measured by means of
neuropsychological tests. In patients with severe, chronic
and treatment-refractory obsessive-compulsive disorder
psychosurgical treatment may be a therapeutic option. 

KKeeyy  wwoorrddss::  obsessive-compulsive disorder, stereotactic
cingulotomy.
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WWssttêêpp

Wprowadzenie leków serotoninergicznych, takich
jak klomipramina czy selektywne inhibitory wychwytu
serotoniny oraz opracowanie specyficznych metod psy-
choterapii (g³ównie terapii behawioralnej) spowodowa-
³o istotny postêp w zakresie mo¿liwoœci leczenia zespo-
³ów natrêctw (obsesyjno-kompulsyjnych) [1,2]. Oka-
zuje siê jednak, ¿e u pewnego odsetka chorych nie uda-
je siê uzyskaæ poprawy, mimo najbardziej intensywnie
przeprowadzonego leczenia przy zastosowaniu powy¿-
szych metod, a choroba powoduje u nich ekstremalne
cierpienie psychiczne i ca³kowit¹ niemo¿noœæ funkcjo-
nowania. Chorzy tacy mog¹ byæ kandydatami do ró¿-
nych metod leczenia psychochirurgicznego, z których
najbardziej znan¹ jest procedura obustronnej przedniej
cingulotomii wykonana technik¹ stereotaktyczn¹ [3].
W niniejszym doniesieniu przedstawiono pierwszy
w Polsce przypadek operacji metod¹ stereotaktycznej
obustronnej cingulotomii, wykonanej u pacjenta cier-
pi¹cego na zespó³ natrêctw, u którego wieloletnie lecze-
nie zachowawcze okaza³o siê nieskuteczne. 

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu

Chory, lat 38, zamieszka³y w Œremie, w woj. wielko-
polskim. Matka od wielu lat leczy siê z powodu zabu-
rzeñ nerwicowych, od kilku lat wystêpuj¹ u niej epizody
depresyjne. W rodzinie wiele osób nadu¿ywa alkoholu. 

Ci¹¿a i poród prawid³owe, w dzieciñstwie rozwija³ siê
dobrze i somatycznie powa¿nie nie chorowa³. Pierwsze
objawy o charakterze natrêctw wyst¹pi³y w 16. roku ¿y-
cia. Pojawi³y siê pocz¹tkowo sporadyczne, póŸniej sta³e
stany natrêctw o charakterze natrêtnych myœli, czynnoœci
przymusowych, takich jak powtarzanie rozpoczêtej
czynnoœci (np. mycie r¹k i ca³ego cia³a). Z powodu nara-
staj¹cych dolegliwoœci chory nie ukoñczy³ II roku stu-
diów. Rozpocz¹³ leczenie farmakologiczne pod opiek¹
psychiatry. Mimo stosowanego leczenia farmakologicz-
nego natrêctwa upoœledza³y ¿ycie pacjenta coraz bar-
dziej, np. codzienny d³ugotrwa³y rytua³ przed snem po-
legaj¹cy na kilkunastokrotnym sprawdzaniu poprawno-
œci zamkniêcia drzwi, wody, gazu. W 1983 r. wobec nie-
powodzenia d³ugo i pieczo³owicie planowanego wyjazdu
zagranicznego chory nadu¿ywa³ leków – trafi³ po raz
pierwszy do Kliniki Psychiatrycznej AM w Poznaniu.
W tym okresie z powodu przymusu jedzenia i picia
znacznie przybra³ na wadze – wa¿y³ powy¿ej 100 kg.
Nastêpnie wyst¹pi³ przymus odchudzania – waga cia³a

spad³a do 58 kg (na prze³omie roku 1986/87). W póŸ-
niejszym okresie pacjent kilkanaœcie razy przebywa³ na
leczeniu w Klinice Psychiatrycznej w Poznaniu, z rozpo-
znaniem zespo³u natrêctw z komponentem depresyjnym.
Podczas jednego z pobytów w II po³owie lat 90. pozna³
pacjentkê kliniki, z któr¹ zawar³ zwi¹zek ma³¿eñski.
Obok objawów natrêctw od lat 80. pacjent zg³asza³ prze-
wlek³e dolegliwoœci ze strony przewodu pokarmowego –
rozpoznano zespó³ jelita nadwra¿liwego. Pojawi³y siê
równie¿ objawy dyskopatii okolicy lêdŸwiowej, przeja-
wiaj¹ce siê okresowymi dolegliwoœciami bólowymi. 

W latach 90. pacjent przeby³ kilkumiesiêczne tur-
nusy leczenia psychoterapeutycznego w renomowa-
nych oœrodkach w Polsce: Klinice Nerwic Instytutu
Psychiatrii i Neurologii, sanatorium w Komorowie
oraz na oddzia³ach nerwic szpitala w Koœcianie i Miê-
dzyrzeczu. Stosowano psychoterapiê behawioraln¹,
psychodynamiczn¹ oraz eklektyczn¹, nie uzyskuj¹c
istotnego efektu leczniczego. 

Przez kolejne lata leczenia psychiatrycznego stoso-
wano coraz wiêksze dawki leków przeciwdepresyjnych
(przeciwobsesyjnych), neuroleptycznych, normoty-
micznych i anksjolitycznych, w ró¿norodnych mo¿li-
wych skojarzeniach nie uzyskuj¹c wiêkszych efektów.
W ostatnim okresie chory otrzymywa³ jednoczeœnie du-
¿e dawki fluoksetyny (80 mg/dobê), wenlafaksyny
(150–300 mg/dobê), karbamazepiny (1 200 mg/dobê),
walproinianu (2 000 mg/dobê), wêglanu litu (750
mg/dobê) i lorazepamu (7,5 mg/dobê) oraz stosowa³
doraŸnie ró¿ne œrodki zapisywane mu przez lekarza
ogólnego. Wykazywa³ przy tym tendencjê do samowol-
nego zwiêkszenia dawek w okresie nasilania siê objawów
lêkowych, depresyjnych lub dolegliwoœci somatycznych.
W 2000 r. wykonano badanie tomografii komputerowej
g³owy, nie stwierdzaj¹c istotnych odchyleñ. Ze wzglêdu
na niemo¿noœæ samodzielnego funkcjonowania, od
1996 r. chory otrzymywa³ rentê I grupy. 

Na podstawie oceny klinicznej i przebiegu choroby
rozpoznano u chorego zespó³ natrêctw (obsesyjno-
-kompulsyjny) oporny na leczenie zachowawcze. Ze
wzglêdu na ekstremalne nasilenie zaburzeñ, powoduj¹-
ce ca³kowite upoœledzenie funkcjonowania u pacjenta
podjêto rozwa¿ania dotycz¹ce mo¿liwoœci leczenia za-
biegowego – neurochirurgicznego. Leczenie zabiego-
we zespo³u natrêctw znajduje siê w standardach tera-
peutycznych w wielu krajach (m.in. Wielkiej Brytanii
i USA). Najczêœciej stosowan¹ metod¹ jest operacja
stereotaktyczna o charakterze obustronnej cinguloto-
mii. Pacjent równie¿ mia³ informacje na temat mo¿li-
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RRyycc..  11.. Wyznaczanie celu i trajektorii
FFiigg..  11.. Calculating of the target and trajectory

woœci leczenia zabiegowego i by³ na nie zdecydowany,
ale ze wzglêdu na ograniczone œrodki finansowe nie
móg³ sobie pozwoliæ na leczenie w oœrodku zagranicz-
nym. Omówienie mo¿liwoœci ewentualnego zabiegu
obustronnej cingulotomii przeprowadzono w trakcie
dyskusji specjalisty wojewódzkiego ds. psychiatrii dla
woj. wielkopolskiego z kierownikiem Kliniki Neuro-
chirurgii 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego w Byd-
goszczy. W klinice tej wykonano uprzednio ponad 500
zabiegów stereotaktycznych w celu leczenia choroby
Parkinsona. Uznano, ¿e ewentualna operacja stereotak-
tyczna mog³aby stanowiæ szansê z³agodzenia cierpieñ
chorego. O planowanym zabiegu poinformowano rów-
nie¿ dyrektora Wielkopolskiej Kasy Chorych, który
wyrazi³ zgodê na pokrycie przez kasê kosztów operacji. 

Pacjent zosta³ przyjêty do Kliniki Neurochirurgii 10.
Wojskowego Szpitala Klinicznego w Bydgoszczy
4.11.2002 r. Przy przyjêciu skar¿y³ siê na ci¹g³e wystêpo-
wanie natrêctw myœlowych i przymusowych czynnoœci
ruchowych pod postaci¹ koniecznoœci niezwykle szcze-
gó³owego planowania rozk³adu dnia, z uwzglêdnieniem
wszystkich codziennych czynnoœci (w tym dotycz¹cych
higieny osobistej), wraz z iloœci¹ spo¿ywanych posi³ków
i p³ynów. Minutowy rozk³ad dnia spisywa³ w specjalnym
zeszycie. Ka¿de naruszenie planu dnia wywo³ywa³o
u chorego poczucie znacznego dyskomfortu psychiczne-
go. Skupienie siê na tych myœlach i czynnoœciach przez
znaczn¹ czêœæ doby powodowa³o u chorego ca³kowit¹
niemo¿noœæ codziennego funkcjonowania. 

Pacjentowi szczegó³owo wyjaœniono wszystkie oko-
licznoœci zwi¹zane z zabiegiem operacyjnym. Poddano
m.in. mo¿liwoœæ ryzyka powik³añ o charakterze krwa-
wienia domózgowego – w dotychczasowych zabiegach
stereotaktycznych przeprowadzonych w oœrodku wyst¹-

pi³o ono u 0,5% operowanych pacjentów. 28.11.2002 r.
pacjent wyrazi³ pisemn¹ zgodê na przeprowadzenie za-
biegu operacyjnego. 

ZZaabbiieegg  ooppeerraaccyyjjnnyy

Zabieg operacyjny w znieczuleniu ogólnym wykona-
no 3.12.2002 r. Wspó³rzêdne celu wyznaczono obu-
stronnie w zakrêtach obrêczy 25 mm od szczytu rogu
czo³owego komory bocznej, 7 mm od linii poœrodkowej,
bezpoœrednio nad stropem komory bocznej (ryc. 1.). 

Wykonano elektrokoagulacjê tkanki mózgowej
w punktach -8, -6, -4, -2 obustronnie przy temp. 90oC
w czasie 100 s (ryc. 2.). 

OOcceennaa  ppssyycchhoommeettrryycczznnaa  
ii nneeuurrooppssyycchhoollooggiicczznnaa

Ocena psychometryczna i neuropsychologiczna, do-
konana przed i po zabiegu operacyjnym przeprowadzo-
na zosta³a na podstawie skali Yale-Brown Obsessive-Com-
pulsive Scale (YBOCS) do oceny nasilenia objawów na-
trêctw oraz testów neuropsychologicznych do oceny
funkcji czo³owych: testu sortowania kart Wisconsin
(Wisconsin Card Storing Test – WCST), testu N-back, te-
stu ³¹czenia punktów (Trail Making Test – TMT) A i B,
oraz testu Stroopa (Stroop Color-Word Interference Test).
Badanie wykonano przed leczeniem, w 3. dobie po ope-
racji, 2 i 6 mies. po zabiegu. 

Nasilenie objawów natrêctw w skali YBOCS i wy-
niki testów neuropsychologicznych przed oraz po
3 dniach, 2 i 6 mies. przedstawiono w tabeli 1. 
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Przed zabiegiem operacyjnym stwierdzono znacz-
ny stopieñ nasilenia zarówno natrêctw, jak i kompulsji
w skali YBOCS, co wskazuje na ciê¿kie nasilenie za-
burzeñ obsesyjno-kompulsyjnych. Wyniki wszystkich
testów neuropsychologicznych przed leczeniem opera-
cyjnym by³y nieprawid³owe i znajdowa³y siê na pozio-
mie g³êbokiej patologii. 

Po leczeniu operacyjnym objawy natrêctw uleg³y
istotnemu zmniejszeniu – w badaniu po 6 mies. sto-
pieñ redukcji wynosi³ 36%. Ju¿ od 3. doby uleg³y nor-
malizacji (do wyników osób zdrowych) wyniki w teœcie
WCST oraz wyniki testu Stroopa A (w czêœci B pra-
wid³owe wyniki stwierdzono po 2 i 6 mies.). Wyniki te-
stu N-back oraz TMT B istotnie siê poprawi³y, ale na-

PPrrzzeedd  ooppeerraaccjj¹¹ 33..  ddoobbaa  ppoo  ooppeerraaccjjii 88  ttyygg..  ppoo  ooppeerraaccjjii 66  mmiieess..  ppoo  ooppeerraaccjjii
BBeeffoorree  ssuurrggeerryy 33rrdd ddaayy  aafftteerr  ssuurrggeerryy 88  wweeeekkss  aafftteerr  ssuurrggeerryy 66  mmoonntthhss  aafftteerr  ssuurrggeerryy

YYBBOOCCSS  
obsesje/obsessions 18 6 11 13
kompulsje/compulsions 17 4 7 8
wynik ca³kowity/total result 35 10 18 21

WWCCSSTT
liczba kart/nr. of cards 128 98 76 79
b³êdy persew./perseveration errors 20 5 8 8
b³êdy niepersew./non-perseveration errors 24 13 3 8
% odp. konc./% of answers 44 78 89 84
liczba kategorii/No. of categories 3 6 6 6
1 kategoria/1 category 12 31 10 11

NN--BBAACCKK
% reakcji popr./% of correct reactions 2 40 40 35
% reakcji b³./% of incorrect reactions 98 60 60 65
czas reakcji (ms)/time of reactions 1 400 730 820 720

TTMMTT
A (sek) 166 144 120 53
B (sek) przerwano po 5’ przerwano po 5’ 340 (2 b³) 115 (poprawne)

TTeesstt  SSttrrooooppaa//SSttrroooopp  tteesstt
A (sek) 90 33 33 35
B (sek) 225 (12 b³) 154 (11 b³) 100 (0 b³) 105 (0 b³)

TTaabbeellaa  11.. Nasilenie objawów psychopatologicznych w skali YOBCS oraz wyniki testów neuropsychologicznych przed i po leczeniu operacyjnym 
TTaabbllee  11.. Intensity of pathological signs in YBOCS and neuropsychological test results before and after surgery

RRyycc..  22..  Badanie rezonansu magnetycznego mózgowia po operacji
FFiigg..  22.. MRI investigation after surgery
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dal by³y nieprawid³owe. Uzyskane rezultaty wskazuj¹
na normalizacjê funkcji wykonawczych i utrzymuj¹ce
siê zaburzenia funkcji wzrokowo-motorycznych. 

OObbsseerrwwaaccjjaa  kklliinniicczznnaa  ppooooppeerraaccyyjjnnaa

Obecnie up³ywa 22. miesi¹c obserwacji katamne-
stycznej pacjenta. W tym czasie pacjent kontynuuje le-
czenie farmakologiczne, korzysta równie¿ okresowo
z indywidualnego programu terapii behawioralnej.
Dawki leków mo¿na by³o nieco zredukowaæ, aczkol-
wiek pacjent wyra¿a znaczne obawy co do mo¿liwoœci
pogorszenia samopoczucia przy dalszym zmniejszaniu
dawek leków. Ogólnie, obserwuje siê znaczn¹ poprawê
funkcjonowania, zw³aszcza zwiêkszenie zainteresowañ
otoczeniem i ¿yciem rodzinnym. 

Objawy zarówno obsesji, jak i kompulsji uleg³y
istotnemu zmniejszeniu, pojawi³o siê równie¿ sponta-
niczne poszukiwanie metod stawiania oporu obsesjom.
W zwi¹zku ze ust¹pieniem koniecznoœci planowania
wyst¹pi³a poprawa w zakresie zarówno jakoœci, jak
i d³ugoœci snu: obecnie pacjent przesypia 8–9 godz.
w nocy. Okresy gorszego samopoczucia uwarunkowa-
ne s¹ g³ównie towarzysz¹cymi chorobami (dyskopatia
krêgos³upa) oraz konfliktami rodzinnymi. W tym cza-
sie obserwuje siê tendencjê pacjenta do agrawacji do-
znawanych (lub wyobra¿onych?) przez niego objawów
natrêctw, co wykorzystuje w sposób instrumentalny do
zwrócenia uwagi na siebie i swoj¹ sytuacjê. Objawy te
ustêpuj¹ ca³kowicie po kilkudniowym pobycie w wa-
runkach szpitalnych (przebywa³ kilkakrotnie w Klini-
ce Psychiatrii Doros³ych). W okresach trudnych sytu-
acji ¿yciowych pacjent wykazuje równie¿ tendencjê do
skupiania siê na dolegliwoœciach bólowych ze strony
krêgos³upa. W miêdzyczasie przeby³ 2 korekcyjne
operacje neurochirurgiczne krêgos³upa. 

OOmmóówwiieenniiee  

Na podstawie niemal dwuletniej obserwacji pacjenta
odleg³y wynik operacji mo¿na oceniæ u niego jako
umiarkowanie korzystny. Dotyczy to jego subiektywne-
go samopoczucia, obiektywnego funkcjonowania spo-
³ecznego, jak równie¿ poprawy funkcji poznawczych,
uwidocznionej w wynikach testów neuropsychologicz-
nych. Mo¿e to stanowiæ potwierdzenie danych z pi-
œmiennictwa. Dotychczas najwiêksz¹ liczbê chorych
z zespo³em natrêctw leczonych metod¹ obustronnej cin-
gulotomii opisali badacze ze szko³y medycznej Harvard
University [4]. Spoœród 44 chorych, z których niektó-

rzy mieli przeprowadzone powtórne zabiegi, niew¹tpli-
wie pozytywny efekt po 2–3 latach obserwowano u 1/3
chorych. W innej ostatnio opublikowanej pracy autorzy
koreañscy uwa¿aj¹, ¿e po roku od zabiegu 6 z 14 opero-
wanych pacjentów mo¿na oceniæ jako osoby reaguj¹ce
na leczenie. Badacze ci zwracaj¹ jednoczeœnie uwagê na
korzystny wp³yw zabiegu na funkcje poznawcze [5]. 

PPooddssuummoowwaanniiee

Wydaje siê, ¿e u chorych z ciê¿kim, d³ugotrwa³ym
zespo³em natrêctw, u których nie uzyskano poprawy po
leczeniu zachowawczym, leczenie psychochirurgiczne
mo¿e stanowiæ opcjê terapeutyczn¹. Obecnie w naszym
kraju zespó³ specjalistów psychiatrów opracowa³ szcze-
gó³owe wskazania kwalifikacji do takich zabiegów [6].
Podkreœla siê natomiast, ¿e zabiegi takie mog¹ byæ wy-
konywane tylko w oœrodku posiadaj¹cym doœwiadcze-
nia w procedurach stereotaktycznych i dysponuj¹cym
interdyscyplinarnym zespo³em specjalistycznym [3]. 
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Przypadek pacjenta z zespo³em natrêctw (obsesyjno-kompulsyjnym) opornym 
na leczenie zachowawcze operowanego metod¹ stereotaktycznej obustronnej cingulotomii

W pracy przedstawiono rzadko stosowan¹ metodê
leczenia operacyjnego schorzeñ psychicznych z krêgu
psychochirurgii. Praca prezentuje operacjê, która w tej
formie (stereotaktycznej obustronnej cingulotomii),
zosta³a zastosowana w Polsce po raz pierwszy, w dodat-
ku po doœæ d³ugiej przerwie w stosowaniu zabiegów
psychochirurgicznych w naszym kraju. Doniesienie to
przypomina, ¿e wspó³czesna neurochirurgia dysponu-
je bardzo precyzyjnymi metodami minimalnie inwazyj-
nymi, które zmodyfikowa³y klasyczne zabiegi psycho-
chirurgiczne (jak np. cingulotomiê). 

Wartoœæ tego doniesienia polega przede wszystkim
na tym, ¿e upowszechnia ono (albo raczej w³aœnie:
przypomina) wiedzê o leczeniu operacyjnym zaburzeñ
psychicznych, które w skali powszechnej zosta³o przed
kilkudziesiêcioma laty zarzucone. Powodów zaniecha-
nia by³o kilka. 

Najwa¿niejszym jest sprzeciw opinii publicznej wo-
bec ingerencji chirurgicznej w psychikê cz³owieka. Na to
nastawienie z³o¿y³y siê powa¿ne skutki uboczne stosowa-
nych wówczas zabiegów (ma³o selektywnych), zmieniaj¹-
cych nie tylko wybran¹ cechê psychiczn¹, ale w znacz¹-
cym stopniu ca³¹ w ogóle osobowoœæ cz³owieka. Istnia³a
te¿ kwestia nadmiernego rozszerzania wskazañ do tych
zabiegów i ich nadu¿ywania w niektórych krajach. Sym-
bolem tej starej psychochirurgii sta³a siê lobotomia przed-
czo³owa, operacja, która wesz³a do literatury i jêzyka co-
dziennego jako synonim niedopuszczalnej etycznie inge-
rencji neurochirurgicznej w psychikê cz³owieka. Trzeba
zaznaczyæ, ¿e w niektórych krajach zosta³a wrêcz zakaza-
na prawem. Przyk³adem jest Brazylia, gdzie w 1956 r.
operacje psychochirurgiczne uznano za sprzeczne z ko-
dyfikacj¹ norymbersk¹ z 1947 r. 

Drugim powodem, dla którego zarzucono zabiegi
psychochirurgiczne by³ rozwój skutecznej farmakote-
rapii zaburzeñ psychicznych w postaci neuroleptyków.
Po ich wprowadzeniu, psychochirurgia sta³a siê
w wiêkszoœci przypadków niepotrzebna. 

Dlatego od lat 60. XX w. psychochirurgia stosowa-
na by³a jedynie w wyj¹tkowych sytuacjach. Te szczegól-
ne wskazania obejmowa³y: zagra¿aj¹ce ¿yciu stany
agresji, tendencjê do samookaleczeñ, b¹dŸ zespo³y ob-
sesyjno-kompulsywne, degraduj¹ce funkcjonowanie
socjalne cz³owieka lub te¿ lekooporne zespo³y bólowe. 

Zaniechano jednak g³ównie du¿ych starych zabiegów
psychochirurgicznych, takich jak leukotomia przedczo-
³owa, natomiast przez ca³y ten okres stosowane by³y
(choæ rzadko) ich bardziej selektywne, minimalnie in-
wazyjne odpowiedniki, w formie ablacyjnych zabiegów
stereotaktycznych (przede wszystkim: cingulotomia,
kapsulotomia przednia, hipotalamotomia tylno-przy-
œrodkowa) [1–3]. W miêdzyczasie wzrós³ te¿ zasób
wiedzy podstawowej o funkcji struktur nerwowych, do
których odnosi siê dzia³anie chirurgiczne, dlatego te¿
stosowane by³y bardziej racjonalnie. Ale nawet w kra-
jach, w których by³a ca³y czas stosowana, psychochirur-
gia do dziœ nie przestaje budziæ sporów i dyskusji [4,5]. 

Zawsze, gdy rzecz dotyczy psychochirurgii, nie mo-
¿emy jednoczeœnie zapominaæ, ¿e wiêkszoœæ rutynowo
wykonywanych w neurochirurgii operacji wewn¹trz-
czaszkowych (np. operacji wykonywanych z przyczyn
onkologicznych) – w istocie zawsze ma pewien aspekt
psychochirurgiczny, gdy¿ ingeruje w wy¿sze czynnoœci
nerwowe cz³owieka, co najmniej gdy dotyczy to opera-
cji nadnamiotowych [6]. Cingulotomia, np. jest czêsto
elementem zabiegów usuwania nowotworów glejopo-
chodnych, zlokalizowanych w zakrêcie obrêczy.
W przypadkach leczenia operacyjnego padaczki skro-
niowej wykonywana jest amygdalohipokampektomia,
której wymiar psychochirurgiczny jest wrêcz klasyczny.
W przypadku zabiegów na mózgowiu, stosowanych
w leczeniu bólu przewlek³ego, trudno jest czasem od-
powiedzieæ na pytanie, na ile dotycz¹ one somatycznej
drogi przenoszenia informacji czuciowej, a od którego
momentu wp³ywaj¹ na psychikê chorego [7]. 

Granica pomiêdzy neurochirurgi¹ somatyczn¹
a psychochirurgi¹ nie przebiega zatem wg kryterium
struktur uk³adu nerwowego, których dotyczy zabieg,
ale wskazañ do operacji, od odpowiedzi na pytanie, czy
wskazaniem do operacji jest choroba somatyczna, czy
te¿ wy³¹cznie zaburzenia psychiczne. Wydaje siê jed-
nak, ¿e nawet wspó³czesne, selektywne i minimalnie in-
wazyjne metody, powinny byæ stosowane nadzwyczaj
ostro¿nie i z ograniczeniami, choæ z drugiej strony, œro-
dowisko lekarzy psychiatrów powinno te¿ mieæ œwia-
domoœæ, ¿e metody psychochirurgiczne nadal istniej¹
i mog¹ byæ zastosowane w usprawiedliwionych przy-
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padkach jako ultimum refugium – wówczas gdy leczenie
farmakologiczne nie przynios³o poprawy, a pogarszaj¹-
cy siê stan chorego degraduje jego funkcjonowanie so-
cjalne lub te¿ gdy przebieg choroby stwarza zagro¿e-
nie dla ¿ycia chorego (np. zespo³y zaburzeñ z kompul-
sywn¹ tendencj¹ do samookaleczeñ) [3]. 

Otwarta jest równie¿ kwestia uregulowañ praw-
nych dotycz¹cych tych procedur, zw³aszcza ¿e psycho-
chirurgia, która w przesz³oœci budzi³a tyle kontrower-
sji natury etycznej, nadal stanowi pole szczególnego
styku etyki, prawa i praktyki medycznej. 

Uwa¿am wiêc, ¿e nale¿y poœwiêciæ wiêcej miejsca
na dyskusjê, jak dziœ w tych przypadkach powinno wy-
gl¹daæ umocowanie prawne decyzji o operacji, tryb po-
dejmowania decyzji o zabiegu, a zw³aszcza kwestia
œwiadomej zgody chorego na leczenie. 

Na koniec trzeba wspomnieæ o jednym jeszcze kie-
runku poszukiwañ, który byæ mo¿e najlepiej rozwi¹zu-
je problemy zwi¹zane z psychochirurgi¹, zarówno
z medycznego, jak i etycznego czy prawnego punktu
widzenia. Otó¿ ostatnio znajduj¹ zastosowanie w tych
wskazaniach nie tylko zabiegi ablacyjne, ale równie¿ za-
biegi o dzia³aniu nieuszkadzaj¹cym neuromodulacyjnie
(g³êboka stymulacja elektryczna wybranych struktur
mózgu). Jest to dzia³anie jeszcze mniej inwazyjne
w stosunku do struktur uk³adu nerwowego. Operacje
o charakterze nieuszkadzaj¹cym maj¹ na tym tak kon-
trowersyjnym etycznie polu, niezaprzeczaln¹ zaletê, ja-
k¹ jest odwracalnoœæ dzia³añ chirurgicznych. W przed-
stawianym tu przypadku OCD stosowane jest dzisiaj
obustronne wszczepienie elektrod stymuluj¹cych do
przedniej odnogi torebki wewnêtrznej [8] lub do nuc-
leus accumbens [9], a w przypadku lekoopornej depresji
stosowana jest niekiedy stymulacja nerwu b³êdnego. 

Nieuszkadzaj¹cy charakter zabiegów neuromodula-
cyjnych powoduje, ¿e w przypadku braku po¿¹danego
efektu terapeutycznego lub przy wyst¹pieniu dzia³añ nie-
po¿¹danych – mo¿na stymulacjê po prostu w ka¿dej
chwili wy³¹czyæ – dlatego te¿ prawdopodobnie neuro-
modulacja (metody stymulacyjne), a nie metody uszka-
dzaj¹ce w bardziej w³aœciwy sposób odpowiadaj¹ na kon-
trowersje etyczne, które nadal otaczaj¹ psychochirurgiê –
i dlatego jest to prawdopodobnie bardziej przysz³oœciowy
kierunek naszych dzia³añ medycznych w tym obszarze. 
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