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MMaaggddaalleennaa  TToommcczzyykk,,  EEwwaa  BBeettsscchheerr

SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttêêpp  ii cceell  pprraaccyy:: Leczenie farmakologiczne choroby Parkinsona nie zawsze pozwala osi¹gn¹æ kontrolê obja-
wów. St¹d zainteresowanie zabiegami stereotaktycznymi polegaj¹cymi na trwa³ym (w wyniku ablacji) lub cza-
sowym (po wszczepieniu stymulatora) zahamowaniu nadmiernie odhamowanych przez proces chorobowy
struktur uk³adu pozapiramidowego. Celem pracy by³a analiza przyczyn wykluczenia z leczenia operacyjnego
chorych kierowanych do Kliniki Neurochirurgii 10. WSKzP w Bydgoszczy. Wskazania do zabiegu by³y wery-
fikowane w czasie pobytu diagnostycznego pacjentów w Klinice Neurologii. MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Od stycznia
2003 do grudnia 2004 roku w Klinice Neurologii hospitalizowano w celu kwalifikacji do leczenia operacyjne-
go 86 chorych (59 mê¿czyzn i 27 kobiet) w wieku od 29 do 81 lat. Kwalifikacjê opierano na nastêpuj¹cych kry-
teriach: 1. Rozpoznanie idiopatycznej choroby Parkinsona. 2. Czas trwania choroby powy¿ej 5 lat. 3. Dobra
odpowiedŸ na leczenie preparatami lewodopy. 4. Wykluczenie otêpienia i depresji (MMSE i MADRS). 5. Brak
znacz¹cych odchyleñ w badaniu neuroobrazowym (MR/TK). 6. Wykorzystanie mo¿liwoœci leczenia zacho-
wawczego. WWyynniikkii:: Z leczenia operacyjnego wy³¹czono 45 pacjentów (52%). Najczêstszymi przyczynami wy-
kluczenia z leczenia by³o niewykorzystanie mo¿liwoœci leczenia zachowawczego i znacznie nasilona depresja
– odpowiednio po 19 chorych (42%). U 16 chorych (35.5%) nie potwierdzono rozpoznania idiopatycznej cho-
roby Parkinsona. W 28% (13 pacjentów) przyczyn¹ dyskwalifikacji by³o otêpienie. Dziewiêciu chorych (20%)
chorowa³o krócej ni¿ 5 lat. WWnniioosskkii:: Decyzjê o skierowaniu pacjenta na zabieg operacyjny podejmowano czê-
sto mimo mo¿liwoœci leczenia zachowawczego. Lekarz prowadz¹cy nie powinien ulegaæ presji chorego, lecz
jednoznacznie przedstawiæ wskazania do leczenia operacyjnego, jego zalety i ograniczenia. 

SS££OOWWAA  KKLLUUCCZZOOWWEE:: cchhoorroobbaa  PPaarrkkiinnssoonnaa,,  ooppeerraaccjjee  sstteerreeoottaakkttyycczznnee,,  kkrryytteerriiaa  kkwwaalliiffiikkaaccjjii

SSuummmmaarryy
BBaacckkggrroouunndd  aanndd  oobbjjeeccttiivvee:: Pharmacotherapy of Parkinson’s disease not always enables controlling the symp-
toms. As the results there is growing interest in stereotactic surgery, which is permanent (after ablation) or tem-
porary (after stimulator implantation) inhibition of too exhibited structures of extrapyramidal system due to
development of the disease. The aim of this paper was the analysis of the causes of disqualification from sur-
gical treatment of patients with Parkinson’s disease, who were directed to Neurosurgical Department of Mili-
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WWSSTTÊÊPP

Wleczeniu choroby Parkinsona ci¹gle oczekiwa-
ny jest prze³om, jakim by³oby pozyskanie le-
ku o dzia³aniu przyczynowym. Jednak wobec

braku znajomoœci bezpoœredniego czynnika sprawczego
przyspieszonego zaniku komórek dopaminergicznych
w istocie czarnej, leczenie choroby Parkinsona pozo-
staje postêpowaniem objawowym(1). Kolejne etapy za-
awansowania choroby wymagaj¹ odmiennych strategii
terapeutycznych. Farmakoterapia z wykorzystaniem ago-
nistów dopaminy, preparatów lewodopy czy coraz rza-
dziej leków cholinolitycznych, nie zawsze pozwala na
uzyskanie zadowalaj¹cej kontroli objawów. Ogranicze-
nia te staj¹ siê szczególnie wyraŸne w zaawansowanej
postaci choroby, gdy towarzysz¹ im objawy uboczne
terapii lewodop¹ pod postaci¹ nasilonych fluktuacji ru-
chowych i dyskinez(2). Wa¿n¹ alternatywê dla chorych
z zaawansowan¹ choroba Parkinsona stanowi leczenie
chirurgiczne(3). W latach 90. ubieg³ego wieku nast¹pi³
widoczny wzrost zainteresowania mo¿liwoœciami neuro-
chirurgii czynnoœciowej w leczeniu tej jednostki chorobo-
wej. Spowodowane to by³o przede wszystkim znacz¹cym
postêpem w poznaniu anatomii, fizjologii i patofizjolo-
gii uk³adu pozapiramidowego, rozwojem technik neu-
rochirurgicznych oraz udoskonaleniem metod neuro-
obrazowania(4). Nie bez znaczenia by³ fakt wyst¹pienia
powik³añ przewlek³ego leczenia lewodop¹ i ograniczone
mo¿liwoœci interwencji farmakologicznej w tych przy-
padkach. Szacuje siê, ¿e obecnie ok. 10-20% chorych
kwalifikuje siê do leczenia operacyjnego z powodu cho-
roby Parkinsona – mniej wiêcej tyle samo, co przed er¹
lewodopy(5). Zadowalaj¹ce efekty leczenia operacyjnego
mo¿na osi¹gn¹æ u pacjentów z poprawnym rozpozna-
niem choroby Parkinsona, którego postawienie nie jest
³atwe, bowiem zespó³ parkinsonowski wystêpuje w prze-
biegu wielu chorób neurodegeneracyjnych(6). Zabiegi
stereotaktyczne przeprowadzane w chorobie Parkinso-
na maj¹ na celu trwa³e (w wyniku ablacji) lub czasowe

(po wszczepieniu stymulatora) zahamowanie nadmier-
nie odhamowanych przez proces chorobowy struktur
uk³adu pozapiramidowego. W Polsce, ze wzglêdu na
wysoki koszt stymulatorów, przeprowadza siê przede
wszystkim operacje ablacyjne – palidotomiê w przypad-
ku nasilonych dyskinez oraz sztywnoœci i spowolnie-
nia(7), oraz talamotomiê, gdy dominuj¹cym objawem
jest dr¿enie(8). Zarówno ga³ka blada, jak i wzgórze stano-
wi¹ cel operacji ze wszczepieniem stymulatora, jednak
najlepsze efekty przynosi g³êboka stymulacja mózgu
w okolicy j¹dra niskowzgórzowego(9).
Celem pracy by³a ocena przyczyn wy³¹czenia chorych kie-
rowanych z rozpoznaniem choroby Parkinsona z leczenia
operacyjnego w Klinice Neurochirurgii 10. Wojskowego
Szpitala Klinicznego. Wskazania do zabiegu by³y weryfi-
kowane w czasie pobytu diagnostycznego chorych w Kli-
nice Neurologii 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego. 

MMAATTEERRIIAA££  II MMEETTOODDYY

Od stycznia 2003 do grudnia 2004 roku w Klinice Neu-
rologii 10. WSK hospitalizowano w celu kwalifikacji do
leczenia operacyjnego 86 chorych (59 mê¿czyzn i 27 ko-
biet), w wieku od 29 do 81 lat (œrednio 61 lat), z roz-
poznaniem choroby Parkinsona. U wszystkich pacjentów
przeprowadzono szczegó³owe badanie podmiotowe
i przedmiotowe, wykonano badanie obrazowe mózgo-
wia (TK lub RM) oraz rozszerzone badanie neuropsy-
chologiczne, obejmuj¹ce ocenê funkcji poznawczych za
pomoc¹ MMSE, testu pamiêci wzrokowej Bentona, te-
stu pamiêci œwie¿ej 10 s³ów Reya, testu Stroopa do oce-
ny werbalnej pamiêci operacyjnej i Trial Making Test A
i B do oceny wzrokowo-przestrzennej pamiêci operacyj-
nej. Œredni czas trwania choroby wynosi³ 9,5 roku (od
2 do 30 lat). Wszyscy chorzy byli leczeni lewodop¹, œred-
nio przez 7 lat (od 0,5 do 30 lat), w dawce od 125 mg/d
do 3500 mg/d (œrednio 925 mg/d). Stopieñ zaawanso-
wania choroby wg Hoehn-Yahra w okresie off wynosi³ od
1 do 5 pkt (œrednio 3 pkt). Kwalifikacjê opierano na na-

tary Clinical Hospital in Bydgoszcz. Recommendations for an operation were verified during the diagnostic stay
of the patients in the Department of Neurology. MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: From January 2003 to December 2004,
86 patients (59 male and 27 female), from the age of 29 to 81, were admitted to Department of Neurology in
order to be qualified for surgical treatment. The qualification criteria included: 1. Diagnosis of idiopathic Parkin-
son’s disease. 2. At least 5 years since the onset of symptoms. 3. Good responsiveness to levodopa. 4. Exclusion of
severe dementia and depression (MMSE and MADRS). 5. Good results of neuroimaging (MRI/CT). 6. Opti-
mal pharmacological therapy before surgery. RReessuullttss:: 45 patients were disqualified from surgical treatment (52%).
The most common reason for disqualification was deficient pharmacological therapy before surgery and sig-
nificantly increased depression – the same number of 19 patients (42%) in both groups. In 16 patients (35.5%),
the diagnosis of idiopathic Parkinson’s disease was not confirmed. In 28% (13 patients) the reason for disqual-
ification was dementia. Nine patients (20%) did not qualify since they been ill for less than 5 years. CCoonncclluussiioonnss::
The decisions to send patients to hospital for surgery were often made even though the pharmacological thera-
py was incomplete. A doctor should never get pressurized by patients, but always clearly present acceptable rec-
ommendations for surgical treatment, its advantages and disadvantages.

KKEEYY  WWOORRDDSS:: PPaarrkkiinnssoonn’’ss  ddiisseeaassee,,  sstteerreeoottaaccttiicc  ssuurrggeerryy,,  qquuaalliiffiiccaattiioonn  ccrriitteerriiaa
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stêpuj¹cych kryteriach(10): 1. Rozpoznanie idiopatycznej
choroby Parkinsona. 2. Czas trwania choroby powy¿ej
5 lat. 3. Zachowana odpowiedŸ na leczenie lewodop¹.
4. Wykluczenie otêpienia (MMSE>24 pkt) i depresji
(MADRS<19 pkt). 5. Brak znacz¹cych odchyleñ w ba-
daniu neuroobrazowym (MR/TK). 6. Wykorzystanie do-
stêpnych mo¿liwoœci leczenia zachowawczego.

WWYYNNIIKKII

Wyniki przeprowadzonej analizy przedstawia tabela 1.
Z leczenia operacyjnego wykluczono 45 chorych (52%).
Najczêstsz¹ przyczyn¹ dyskwalifikacji (42%) by³o nie-
wykorzystanie dostêpnych metod leczenia zachowaw-
czego. Pacjenci leczeni byli najczêœciej wy³¹cznie pre-
paratami lewodopy, u 7 chorych stosowana dawka nie
przekracza³a 500 mg/d. Równie czêst¹ przyczyn¹ nieza-
kwalifikowania chorego do operacji by³a znacznie nasi-
lona depresja. U 16 pacjentów z badanej grupy (35,5%)
zweryfikowano rozpoznanie choroby Parkinsona. Naj-
czêstszym rozpoznaniem by³ parkinsonizm mia¿d¿y-
cowy, co sugerowa³a przede wszystkim obecnoœæ obja-
wów ogniskowych w badaniu neurologicznym, zmian
naczyniopochodnych w badaniach obrazowych oraz na-
czyniowych czynników ryzyka. W trzech przypadkach
diagnoza zweryfikowano jako chorobê rozsianych cia³
Lewy’ego, sugeruj¹c siê wczesnym wyst¹pieniem zabu-
rzeñ poznawczych o faluj¹cym przebiegu (poni¿ej 12 mie-
siêcy od wyst¹pienia zespo³u parkinsonowskiego) oraz
obecnoœci¹ objawów wytwórczych, przede wszystkim
omamów wzrokowych i usystematyzowanych urojeñ.
W jednym przypadku rozpoznano postêpuj¹ce pora¿e-
nie nadj¹drowe (PSP), w zwi¹zku ze stwierdzeniem po-
ra¿enia pionowych ruchów ga³ek ocznych, symetrycznym
pocz¹tkiem objawów zespo³u pozapiramidowego z do-
minuj¹cym spowolnieniem i sztywnoœci¹, przy braku

dr¿enia, wczesnym wyst¹pieniem czêstych upadków oraz
szybkim wyczerpaniem odpowiedzi na leczenie lewodo-
p¹. U chorej, u której rozpoznano zwyrodnienie koro-
wo-podstawne, pocz¹tek objawów by³ asymetryczny
z obecnoœci¹ dystonii koñczyny górnej oraz wystêpo-
wa³ ca³kowity, od pocz¹tku choroby, brak odpowiedzi
na leczenie lewodop¹. W przypadku choroby Alzheime-
ra zaburzenia funkcji poznawczych wyprzedza³y wyst¹-
pienie objawów zespo³u parkinsonowskiego. Badanie
obrazowe g³owy wykaza³o zanik korowy g³ównie w ob-
rêbie p³atów skroniowych, a testy neuropsychologiczne
ujawni³y korowy charakter otêpienia. W jednym przy-
padku dr¿enia samoistnego u chorego nie wystêpowa³y
inne, poza dr¿eniem, objawy osiowe choroby Parkinso-
na, brak by³o pozytywnej odpowiedzi na leczenie lewodo-
p¹, a poprawê przynios³o zastosowanie propranololu.
U jednej pacjentki rozpoznanie dystonii uogólnionej su-
gerowa³ charakter ruchów mimowolnych koñczyn oraz
brak poprawy po leczeniu lewodop¹. W trzech przypad-
kach rozpoznano zespó³ parkinsonowski o nieustalonym
pod³o¿u. Dziewiêciu chorych nie spe³nia³o kryterium od-
powiedniego czasu obserwacji – 2 zosta³o skierowanych
po 2 latach, a 4 po 3 latach od wyst¹pienia objawów.

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Liczba chorych kierowanych do leczenia operacyjnego
z powodu choroby Parkinsona stale roœnie. W jednym
z badañ oceniono, ¿e takie postêpowanie rozwa¿a po-
nad 94% neurologów(11). Warunkiem uzyskania oczekiwa-
nego efektu leczenia operacyjnego jest w³aœciwa kwalifi-
kacja pacjenta. Podstawowym kryterium jest rozpoznanie
idiopatycznej choroby Parkinsona. Mimo znacznego
rozpowszechnienia tego schorzenia, postawienie w³aœci-
wego rozpoznania, szczególnie na wczesnym etapie cho-
roby, jest trudne. Szacuje siê, ¿e w 5-10% choroba Par-

Tabela 1. Analiza kwalifikacji chorych z chorob¹ Parkinsona do leczenia operacyjnego

Przyczyny wy³¹czenia chorych z leczenia operacyjnego z powodu choroby Parkinsona

Niewykorzystanie dostêpnych Depresja Wykluczenie idiopatycznej Otêpienie Czas trwania choroby 
mo¿liwoœci leczenia (MADRS>19 pkt) choroby Parkinsona (MMSE<24 pkt) <5 lat

zachowawczego

N % N % N % N % N %

19 42 19 42 16 35,5 13 28 9 20

Weryfikacja wstêpnego rozpoznania choroby Parkinsona

Parkinsonizm Zespó³ 
mia¿d¿ycowy DLBD PSP CBD Choroba Alzheimera Dr¿enie samoistne Dystonia uogólniona parkinsonowski 

o innym pod³o¿u

N % N % N % N % N % N % N % N %

5 11,1 3 6,6 1 4,5 1 4,5 1 4,5 1 4,5 1 4,5 3 6,6

N – liczba chorych; DLBD – choroba rozsianych cia³ Lewy’ego; PSP – postêpuj¹ce pora¿enie nadj¹drowe; CBD – zwyrodnienie korowo-podstawne
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kinsona pozostaje niezdiagnozowana. Jednoczeœnie ok.
20% przypadków rozpoznanych jako choroba Parkin-
sona w badaniach autopsyjnych okazuje siê zespo³em
parkinsonowskim o innym pod³o¿u(6,12). Wobec braku
odpowiednio czu³ych i swoistych markerów choroby,
rozpoznanie stawiane jest na podstawie obrazu klinicz-
nego i po wykluczeniu innych przyczyn obserwowanych
objawów. W³aœciw¹ diagnozê u³atwia odpowiednio d³u-
gi okres obserwacji chorego. U ponad 1/3 pacjentów
z badanej grupy zweryfikowano rozpoznanie idiopatycz-
nej choroby Parkinsona. Najczêstsz¹ przyczyn¹ wyklu-
czenia chorych z leczenia operacyjnego by³o niewykorzy-
stanie dostêpnych metod leczenia farmakologicznego.
Pacjenci leczeni byli najczêœciej wy³¹cznie preparatami
lewodopy. U niektórych stosowana dawka nie przekracza-
³a 500 mg/d, co utrudnia realn¹ ocenê skutecznoœci lecze-
nia. Stwierdzenie braku reakcji na stopniowe zwiêkszane
dawki lewodopy (min. 1000 mg/d, maks. 2000 mg/d)
w zasadzie przeczy rozpoznaniu idiopatycznej choroby
Parkinsona(13). U chorych z zachowan¹ odpowiedzi¹ na
leczenie lewodop¹ efekty leczenia operacyjnego s¹ lep-
sze(14). Istniej¹ metody, o udowodnionej skutecznoœci,
farmakologicznej kontroli objawów zaawansowanej cho-
roby Parkinsona, przede wszystkim fluktuacji ruchowych
oraz dyskinez. W przypadku fluktuacji ruchowych naj-
korzystniejsze jest do³¹czenie do terapii lewodop¹ rasa-
giliny i entakaponu(15,16) oraz wiêkszoœci agonistów do-
paminy(17) i tolkaponu. Niestety wysokie koszty takiego
leczenia znacznie ograniczaj¹ jego szersze zastosowa-
nie. W ³agodzeniu dyskinez skuteczne jest zastosowanie
amantadyny(18). Leczenie operacyjne choroby Parkinsona
jest, jak i farmakoterapia, postêpowaniem objawowym,
z czego wynika ograniczony zakres poprawy po zabiegu
oraz zmniejszanie siê korzystnego efektu leczenia wraz
z up³ywem czasu. Dlatego najw³aœciwsze wydaje siê kie-
rowanie do zabiegu operacyjnego chorych, u których wy-
czerpano mo¿liwoœci leczenia zachowawczego. 
Du¿¹ grupê pacjentów wy³¹czonych z leczenia operacyj-
nego stanowili chorzy z nasilon¹ depresj¹. Depresja oraz
zaburzenia poznawcze nale¿¹ do najczêstszych pozaru-
chowych objawów choroby Parkinsona(19). Rozpoznanie
i leczenie depresji, w kontekœcie kwalifikacji do leczenia
operacyjnego, ma dwojakie znaczenie. Przede wszystkim
objawy zespo³u depresyjnego mog¹ spowodowaæ nie-
w³aœciw¹ ocenê rzeczywistego stopnia zaawansowa-
nia choroby, a wdro¿enie leczenia przeciwdepresyjnego
mo¿e wp³yn¹æ na poprawê w zakresie ruchowych obja-
wów choroby Parkinsona. Po drugie nasilony zespó³
depresyjny, podobnie jak otêpienie, utrudnia w³aœciwy
kontakt i wspó³pracê chorego z lekarzem w czasie za-
biegu operacyjnego. 

WWNNIIOOSSKKII

Z przeprowadzonej analizy wynika, ¿e decyzjê o skierowa-
niu chorego na zabieg operacyjny podejmowano czêsto

mimo istniej¹cych mo¿liwoœci leczenia zachowawczego.
Zwraca uwagê fakt, ¿e depresja i otêpienie u osób z cho-
rob¹ Parkinsona pozostaj¹ czêsto nierozpoznane, a co za
tym idzie – nieleczone. Wstêpn¹ kwalifikacjê do leczenia
operacyjnego powinien przeprowadziæ specjalista neu-
rolog kieruj¹cy chorego. Pozwoli to unikn¹æ rozczarowa-
nia, jakie sta³o siê udzia³em ponad po³owy ocenianych
przez nas pacjentów. Wielu z nich wi¹za³o z zabiegiem
ogromne nadzieje, traktuj¹c operacjê niemal jak pana-
ceum na swe dolegliwoœci. Konieczne jest wiêc upo-
wszechnienie wœród lekarzy neurologów, maj¹cych pod
sw¹ opiek¹ chorych na chorobê Parkinsona, przyjêtych
kryteriów kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Pozwo-
li³oby to, jak wynika z przeprowadzonego badania, na
zmniejszenie liczby pacjentów wy³¹czonych z leczenia
z ponad 50% do 35% chorych, u których zweryfikowano
rozpoznanie idiopatycznej choroby Parkinsona. Prawi-
d³owe zastosowanie pozosta³ych kryteriów nie wykracza
poza mo¿liwoœci praktyki ambulatoryjnej. Jednoczeœnie
lekarz prowadz¹cy nie powinien ulegaæ presji pacjenta,
lecz jednoznacznie przedstawiæ wskazania do leczenia
operacyjnego, jego zalety i ograniczenia. 
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PPoopprraawwnnee  ooddppoowwiieeddzzii  ddoo  22..  zzeessttaawwuu  ppyyttaaññ

Pytania ogólne: G-6. D; G-7. D; G-8. E; G-9. B; G-10. E. 

Pytania z zakresu epileptologii: E-11. B; E-12. C; E-13. D; E-14. A; E-15. B; E-16. C; E-17. B; 

E-18. A; E-19. E; E-20. E. 

Pytania z zakresu choroby Alzheimera: A-11. E; A-12. C; A-13. D; A-14. E; A-15. A; A-16. B; A-17. E; 

A-18. A; A-19. A; A-20. A. 

Pytania z zakresu depresji i lêku: DL-11. B; DL-12. D; DL-13. C; DL-14. B; DL-15. A; DL-16. E; 

DL-17. D; DL-18. C; DL-19. B; DL-20. E. 

PPoopprraawwnnee  ooddppoowwiieeddzzii  ddoo  33..  zzeessttaawwuu  ppyyttaaññ

Pytania ogólne: G-11. C; G-12. D; G-13. D; G-14. B; G-15. A.

Pytania z zakresu epileptologii: E-21. A; E-22. B; E-23. D; E-24. A; E-25. E; E-26. B; E-27. C; 

E-28. C; E-29. D; E-30. E.

Pytania z zakresu choroby Alzheimera: A-21. D; A-22. D; A-23. A; A-24. E; A-25. C; A-26. D; A-27. E; 

A-28. E; A-29. E; A-30. B.

Pytania z zakresu depresji i lêku: DL-21. B; DL-22. D; DL-23. E; DL-24. D; DL-25. C; DL-26. B; 

DL-27. A; DL-28. A; DL-29. E; DL-30. D.


