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Εισαγωγή

Από την ιδιοπαθή νόσο του Πάρκινσον πάσχουν περίπου 4.000.000 άτομα στον κόσμο. Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι υπάρχουν 1.000.000 ασθενείς με νόσο Πάρκινσον, ενώ καταγράφονται 60.000 νέες περιπτώσεις κατ’ έτος. Επειδή ο μέσος όρος ζωής αυξάνεται υπολογίζεται ότι η συχνότητα της νόσου θα αυξηθεί 4 φορές έως το 2040. Η μέση ηλικία εμφάνισης του προβλήματος είναι τα 60 έτη. (1,2) Ως αίτιο της νόσου θεωρείται η προοδευτική εκφύλιση των ντοπαμινεργικών νευρώνων στη μέλαινα ουσία, που παράγει την απαραίτητη ντοπαμίνη για την ρύθμιση λειτουργίας των βασικών γαγγλίων. Απαιτείται 60-70% εκφύλιση των νευρώνων αυτών ώστε να εμφανιστεί η νόσος. 
Ιστορική ανασκόπηση Χειρουργικών τεχνικών

Η ενασχόληση των νευροχειρουργών με την νόσο του Πάρκινσον άρχισε το 1912 με τον Γάλλο Leriche ο οποίος πραγματοποιούσε διατομή των οπισθίων αυχενικών ριζών με σκοπό την βελτίωση του τρόμου σε παρκινσονικούς ασθενείς (3).  Δύο δεκαετίες αργότερα οι Bucy και Buchanan εστίασαν το ενδιαφέρον τους στον κινητικό φλοιό, και η πρακτική τους ήταν να αφαιρούν μέρος του κινητικού φλοιού του εγκεφάλου σε ασθενείς με ν.Πάρκινσον, αθέτωση, ή άλλο είδος τρόμου (4). Ο ρόλος των βασικών γαγγλίων στη παθογένεια της ν. Πάρκινσον  εδραιώθηκε μετά το 1940, οπότε έγιναν οι πρώτες προσπάθειες χειρουργικής προσπέλασης στην περιοχή των βασικών γαγγλίων (5).  Την ίδια εποχή ο Narabayashi παρουσίασε περιπτώσεις ασθενών με αρκετά καλά αποτελέσματα μετά απο στερεοτακτική ένεση προκαίνης στην ωχρά σφαίρα (6), και το 1952  o Mundinger πραγματοποίησε τις πρώτες επιτυχημένες στερεοτακτικές επεμβάσεις θαλαμοτομής σε ασθενείς με ν. Πάρκινσον (7). Τα επόμενα έτη αρκετοί ασθενείς με ν. Πάρκινσον και με κυρίαρχο σύμπτωμα τον τρόμο θεραπεύτηκαν μετά απο στερεοτακτικές επεμβάσεις με στόχο την δημιουργία βλάβης –θερμοτομής στην περιοχή της ωχράς σφαίρας  ή διαφόρων πυρήνων του θαλάμου (8,9,10). Στο διάστημα αυτό ο Albe-Fessard (το 1963) περιέγραψε την χρήση εγκεφαλικών μικροηλεκτροδίων κατά την διάρκεια θαλαμοτομής και ανέδειξε τον ενδιάμεσο κοιλιακό πυρήνα του θαλάμου (Vim) σαν κύριο στόχο στην θαλαμοτομή για καταστολή του τρόμου(11).  Με την εισαγωγή στην κυκλοφορία της L-dopa το 1968, οι επεμβάσεις αυτές εγκαταλήφθηκαν σχετικά γρήγορα. Αναγέννηση του ενδιαφέροντος για τις επεμβάσεις αυτές παρουσιάστηκε μετά την δημοσίευση από τους Laitinen και Hariz (1992) των αποτελεσμάτων σε ασθενείς με ν. Πάρκινσον, με ακριβή στόχο αυτή την φορά την οπίσθια-κοιλιακή περιοχή της ωχράς σφαίρας(12). Έκτοτε μεγάλος αριθμός ασθενών υποβλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση με θεαματικά αποτελέσματα (13-15). Καθορίστηκε δε σταδιακά η ωχροτομή σαν κύρια επέμβαση για την βελτίωση της βραδυκινησίας και των δυσκινησιών (που προκαλούνται απο την  L-dopa) καθώς και η θαλαμοτομή για την βελτίωση του τρόμου. 

Πειραματικά δεδομένα ανέδειξαν επίσης (1990) την καθοριστική σημασία του υποθαλάμιου πυρήνα (STN) στην ρύθμιση της λειτουργίας των βασικών γαγγλίων και αρχικά η DeLong παρουσίασε επιτυχή αποτελέσματα της θερμοτομής του υποθαλάμιου πυρήνα σε πειραματόζωα (16). 

Εν τω βάθει ηλεκτρικός ερεθισμός (DBS- deep brain stimulation)
Η επανάσταση στα αποτελέσματα της χειρουργικής της ν. Πάρκινσον έγινε στην δεκαετία του ΄90, με την εισαγωγή της Μαγνητικής τομογραφίας και την βελτίωση της τεχνολογίας των βηματοδοτών. Ο εν τω βάθη  εγκεφαλικός ερεθισμός (Deep Brain Stimulation) με υψηλής συχνότητας ηλεκτρικά ερεθίσματα (high frequency stimulation ) αποτελεί πλέον μια ταχύτατα αναπτυσσόμενη χειρουργική τεχνική για την συμπτωματική θεραπεία των κινητικών παθήσεων (ν.Πάρκινσον, δυστονίαs, ιδιοπαθούς τρόμου).  Το ηλεκτρικό ερέθισμα έχει συγκεκριμένη συχνότητα (90-180 Hz), ένταση (0,1-10 mvolts) και εύρος (60-450 msec). Η τεχνολογία αυτή βασίζεται στην εισαγωγή με στερεοτακτική μέθοδο και τοπική αναισθησία, ενός ηλεκτροδίου σε κάποιον πυρήνα του εγκεφάλου (θάλαμος, ή ωχρά σφαίρα, ή υποθαλάμιος πυρήνας) και την συνεχή διέγερση με ρεύμα που προέρχεται από ένα συσωρευτή  (μπαταρία)  τοποθετημένη στο πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα (εικόνα 1). Το ηλεκτρόδιο έχει 4 πόλους, καθένας απο τους οποίους δρά σαν άνοδος ή κάθοδος επιτρέποντας την εκπομπή ή την λήψη του ηλεκτρικού ερεθίσματος. Η αλλαγή της πολικότητας του ηλεκτροδίου (που γίνεται με φορητό υπολογιστή από τον θεράποντα) επιφέρει τροποποίηση των συμπτωμάτων του ασθενούς.  Η εμφύτευση του ηλεκτροδίου γίνεται βάσει συντεταγμένων στην μαγνητική τομογραφία καθώς και με την βοήθεια διεγχειρητικής διέγερσης (corticospinal localization). Πρώτος ο Mundinger (1977) χρησιμοποίησε την εν τω βάθει ηλεκτρική διέγερση του εγκεφάλου και παρουσίασε τα πρώτα αποτελέσματα χρησιμοποιώντας ενδοεγκεφαλικά ηλεκτρόδια σε ασθενείς με ραιβόκρανο, χρόνιο πόνο και κινητικές παθήσεις (17). Αργότερα ο Benabid (1990) χρησιμοποίησε την θεραπευτική αυτή τεχνική για την συμπτωματική αγωγή του τρόμου, με τοποθέτηση του ηλεκτροδίου στον θάλαμο (Vim DBS) καθώς και άλλων παρκινσονικών συμπτωμάτων με τοποθέτηση του ηλεκτροδίου στον υποθαλάμιο πυρήνα (15,16). Ο μηχανισμός δράσης του εν τω βάθει εγκεφαλικού ερεθισμού παραμένει άγνωστος.  Υπάρχουν πολλές θεωρίες βασισμένες σε μελέτες σε πειραματόζωα και σε διεγχειρητική διέγεση σε ανθρώπους.  Μια υπεραπλουστευμένη θεωρία υποστηρίζει ότι η δράση της μεθόδου ασκείται μέσω νευρωνικής αναστολής . Υψηλής συχνότητας ερεθίσματα προκαλούν αναστολή σε πυρήνες (ωχρά σφαίρα, θάλαμος, υποθαλάμιος πυρήνας), ενώ χαμηλής συχνότητας ερεθίσματα προκαλούν διέγερση. Όταν διεγείρονται νευρωνικοί άξονες το αποτέλεσμα είναι διέγερση ανεξάρτητα αν το ηλεκτρικό ερέθισμα είναι χαμηλής ή υψηλής συχνότητας.  Στην περίπτωση χρόνιας διέγερσης του θαλάμου πιθανολογείται η διακοπή του κυκλώματος που προκαλεί τον τρόμο (jamming of the feedback loop). Στην χρόνια διέγερση του υποθαλάμιου πυρήνα η δράση πιθανώς ασκείται μέσω νευρωνικής καταστολής στον πυρήνα (decrease of neuronal activity  ή ακόμα και depolarization block ). Στην χρόνια διέγερση της ωχράς σφαίρας  πιθανολογείται η δράση μέσω ορθο-και αντίδρομου ερεθισμού των προσαγωγών αξόνων ή και ερεθισμός των απαγωγών αξόνων (activation of inhibitory structures).
Οι πιο δημοφιλείς σήμερα χειρουργικές επεμβάσεις για την θεραπεία των συμπτωμάτων της νόσου Πάρκινσον είναι : α. Οπίσθια κοιλιακή ωχροτομή (GPi pallidotomy), β. Θαλαμοτομή (Vim thalamotomy), γ. Εν τω βάθη εγκεφαλική ηλεκτρική διέγερση (Deep Brain Stimulation –DBS) στην ωχρά σφαίρα, στον θάλαμο ή στον υποθαλάμιο πυρήνα. Υπάρχουν επιπλέον ορισμένες μέθοδοι που εφαρμόζονται σε συγκεκριμένα νευροχειρουργικά κέντρα (ΗΠΑ, Γαλλία, Σοβιετική ένωση), όπως η μεταμόσχευση ντοπαμινεργικών νευρώνων, αλλά βρίσκονται ακόμα σε πειραματικό στάδιο.
 O εν τω βάθει εγκεφαλικός ερεθισμός χρησιμοποιείται ευρύτατα εκτός από την ν. Πάρκινσον και στην θεραπεία άλλων παθήσεων όπως της δυστονίας, του τρόμου (ιδιοπαθούς τρόμου ή παρεγκεφαλιδικού) καθώς και σε ψυχικές παθήσεις (κατάθλιψη, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, σύνδρομο  Tourette) και σε χρόνιο φαρμακοανθεκτικό άλγος.
Ενδείξεις χειρουργικής επέμβασης

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει σχετική ομοφωνία σχετικά με τις ενδείξεις της συμπτωματικής θεραπείας της ν. Πάρκινσον :

1. Η εν τω βάθει διέγερση της ωχράς  σφαίρας (Gpi-DBS) ενδείκνυται στις υπερκινησίες   και στην δυστονία, είναι δε λιγότερο αποτελεσματική στον τρόμο και την βραδυκινησία.

2. Η  διέγερση του θαλάμου (Vim-DBS) ενδείκνυται για την καταστολή του Παρκινσονικού τρόμου.

3. Η χρόνια διέγερση του υποθαλάμιου πυρήνα (STN DBS) ενδείκνυται για την καταστολή όλων των συμπτωμάτων της νόσου (τρόμου, δυσκαμψίας, βραδυκινησίας).
Επιλογή είδους χειρουργικής επέμβασης

Η επέμβαση μπορεί να είναι μια απλή θερμοτομή στον πυρήνα που αποφασίσαμε (θαλαμοτομή ή ωχροτομή) (με επιπλοκές συνήθως μη αναστρέψιμες), ή καταστολή του πυρήνα με εν τω βάθει ηλεκτρισμό (DBS) που προσφέρει την δυνατότητα αναστροφής των  τυχόν παρενεργειών και επιπλοκών. Θα πρέπει να υπολογίσει κανείς ότι η εμφύτευση μόνιμων εγκεφαλικών ηλεκτροδίων και του νευροδιεγέρτη (IPG) αυξάνει το κόστος της επέμβασης και προσθέτει έναν επιπλέον κίνδυνο επιπλοκών  (6-13%) που σχετίζονται με το μηχανικό μέρος της μεθόδου(φλεγμονή, μετακίνηση ηλεκτροδίου, διακοπή του κυκλώματος). Οι επιπλοκές αυτές θεωρούνται ήπιες και αντιμετωπίζονται σχετικά εύκολα.

Ο ασθενής που θα επιλεγεί να υποβληθεί σε εμφύτευση νευροδιεγέρτη πρέπει να είναι συνεργάσιμος και υπομονετικός. Η ομαλοποίηση των συμπτωμάτων του θα απαιτήσει χρόνο 1-3 μηνών. 

Κριτήρια επιλογής ασθενών
Η επιλογή του κατάλληλου ασθενούς απαιτεί συνεργασία του νευρολόγου, του νευροχειρουργού, του νευροψυχολόγου και του ψυχιάτρου.. Ο νευρολόγος αρχικά είναι υπεύθυνος για να προτείνει έναν ασθενή ως υποψήφιο για χειρουργική θεραπεία. Ουσιαστικά ο νευρολόγος καθορίζει την αναγκαιότητα μιας  επέμβασης υποδεικνύοντας την σωστή διάγνωση και εξαντλώντας τα όρια της φαρμακευτικής αγωγής.  Στην συνέχεια ο νευροψυχολόγος και ο ψυχίατρος θα πρέπει να αποκλείσουν τους ασθενείς που παρουσιάζουν άνοια ή ψυχική νόσο. Τέλος, ο νευροχειρουργός θα πάρει την ευθύνη και θα αποφασίσει αν η επέμβαση είναι εφικτή και θα καθορίσει τον τύπο της χειρουργικής επέμβασης (χρόνια διέγερση του εγκεφάλου ή θερμοτομή και πρόκληση μόνιμης βλάβης σε κάποιον πυρήνα)(Πίνακας  1.)
 Θα πρέπει επίσης να εξηγήσει στον ασθενή τα ωφέλη και τις πιθανότητες επιπλοκών από το χειρουργείο. Λαμβανομένου υπόψιν ότι, 4-8 % των ασθενών που παραπέμπονται σε οργανωμένα κέντρα με αρχική διάγνωση ν. Πάρκινσον πάσχουν από άλλα ακινητικά σύνδρομα (ν. Steele-Richardson, ατροφία πολλαπλών συστημάτων, αγγειακής αιτιολογίας ν. Πάρκινσον, κτλ), ο νευρολόγος και ο νευροχειρουργός πρέπει να έχουν εμπειρία σε ασθενείς με διαταραχές κινητικότητας.  Η ομάδα των ιατρών αυτών θα πρέπει να είναι σε θέση να αποκλείσει ασθενείς όπου η διάγνωση της ν. Πάρκισον δεν τίθεται με βεβαιότητα.  Μετεγχειρητικά οι ασθενείς πρέπει να παρακολουθούνται από τον θεράποντα νευρολόγο και συχνά απαιτείται αλλαγή στην δοσολογία των φαρμάκων, συνεπώς ο ασθενής πρέπει να έχει την διάθεση και την υπομονή να συνεργαστεί με τον ιατρό του. Οι υποψήφιοι για την χειρουργική θεραπεία πρέπει να πληρούν τις εξής προυποθέσεις (23) (Πίνακας  2)             
Κριτήρια αποκλεισμού από την Χειρουργική θεραπεία

Πρέπει να υπολογίσει κανείς ότι μόνο 5-10% των ασθενών με ν. Πάρκινσον επιλέγονται τελικά για χειρουργική θεραπεία. Τα κυριότερα κριτήρια αποκλεισμού από την χειρουργική θεραπεία είναι τα εξής (23) (Πίνακας  3.)
Χρόνια διέγερση του υποθαλάμιου πυρήνα (STN DBS)
Στην ν. Πάρκινσον ο υποθαλάμιος πυρήνας θεωρείται ότι βρίσκεται σε υπερδιέγερση. Ο υποθαλάμιος πυρήνας ασκεί διεγερτική δράση (γλουταμινεργική) στην ωχρά σφαίρα και στην μέλαινα ουσία (SNr). Η ωχρά σφαίρα με την σειρά της ασκεί ανασταλτική δράση στον θάλαμο (GABA- mediated) με αποτέλεσμα μείωση της διέγερσης του φλοιού (με συνέπεια τη βραδυκινησία). Ελαττώνοντας την υπερλειτουργία του υποθαλάμιου πυρήνα ( με χρόνιο εν τω βάθει εγκεφαλικό ερεθισμό) ελαττώνουμε την ανασταλτική δράση στο επίπεδο του θαλάμου, άρα αυξάνουμε την διέγερση του φλοιού του εγκεφάλου (και μειώνεται η βραδυκινησία). Η αμφοτερόπλευρη διέγερση του υποθαλάμιου πυρήνα έχει αναδειχθεί σαν επέμβαση εκλογής σε πολλά κέντρα στην Ευρώπη, Καναδά και πρόσφατα στις ΗΠΑ. Φαίνεται ότι προσφέρει βελτίωση της δυσκαμψίας (50-68% σε κατάσταση -off και 30-50% σε κατάσταση -on), βελτίωση της βραδυκινησίας (25-71% σε -off και 12% σε -on), βελτίωση του τρόμου (74-97%  σε  -off   και 43% σε -on), με μέση βελτίωση του κινητικού σκέλους του UPDRS 60-75% σε κατάσταση -off   και 10-80% σε κατάσταση –on. Επιτρέπει την σταδιακή μείωση της L-dopa κατά 40-55% (24,25,26,27).


Ως αναστρέψιμες και παροδικές επιπλοκές της διέγερσης του συγκεκριμένου πυρήνα αποτελούν οι διαταραχές της ψυχικής σφαίρας (μανία ή κατάθλιψη), διαταραχές της οφθαλμοκινητικότητας, σύγχυση περιεγχειρητική, βαλλιστικές κινήσεις, δυσκινησίες, συσπάσεις μυικών ομάδων (λόγω ερεθισμού της έσω κάψας). Λιγότερο αναστρέψιμες θεωρούνται η επίδραση στην φωνή (επιβάρυνση της υποφωνίας λόγω της ελάττωσης μετεγχειρητικά της L-dopa) και η βλεφαρόπτωση (eyelid apraxia).

Η ομαλοποίηση των συμπτωμάτων του ασθενούς μετά από εμφύτευση στον υποθαλάμιο πυρήνα απαιτεί διάστημα τουλάχιστον 2-3 μηνών, με επισκέψεις ανά 1-2 εβδομάδες. Στο διάστημα αυτό ο νευρολόγος ή ο νευροχειρουργός θα πρέπει να βρουν αρχικά το συνδυασμό της πολικότητας των ηλεκτροδίων που είναι κατάλληλος για τον συγκεκριμένο ασθενή, κατόπιν να ελαττώσει σταδιακά την L-dopa ώστε να αποφύγει τις δυσκινησίες, και να αυξήσει την ισχύ του ηλεκτρικού ερεθίσματος ώστε να επιτύχει την ελάττωση της ακινησίας και του τρόμου.


Σαν συμπέρασμα μπορούμε να πούμε ότι η χρόνια διέγερση του υποθαλάμιου πυρήνα βελτιώνει κυρίως τα συμπτώματα στις –off  περιόδους του ασθενή, και επιτρέπει μείωση της δοσολογίας των αντιπαρκινσονικών φαρμάκων που απαιτούνται. Ο υποθαλάμιος πυρήνας θεωρείται σήμερα ο πιο αποτελεσματικός εγχειρητικός στόχος γιατί βελτιώνει όλα τα συμπτώματα της νόσου (τρόμου, δυσκαμψίας, βραδυκινησίας).
Θερμοτομή  και  χρόνια διέγεση ωχράς σφαίρας
Στην ν. Πάρκινσον η ωχρά σφαίρα θεωρείται ότι βρισκεται σε υπερλειτουργία με αποτέλεσμα την αύξηση των ανασταλτικών ώσεων προς τον πλάγιο κοιλιακό πυρήνα του θαλάμου και συνοδό ελάττωση της θαλαμοφλοιώδους δραστηριότητας. Η θερμοτομή της έσω ωχράς σφαίρας ή η χρόνια καταστολή της με ηλεκτρόδιο επιφέρει άρση της υπερλειτουργίας της, και αύξηση της δραστηριότητας του συμπληρωματικού κινητικού φλοιού, επιλέγεται δε σαν εγχειρητικός στόχος σε περίπτωση ύπαρξης έντονων υπερκινησιών(28).
Η θερμοτομή προσφέρει καταστολή της δυσκινησίας αντίπλευρα απο 61-82% και μάλιστα η καταστολή αυτή διαρκεί για περισσότερα απο 10 έτη παρά την αύξηση με το χρόνο των ντοπαμινεργικών φαρμάκων. Βελτιώνει επίσης τον τρόμο 30-90% και την ακινησία 22-55% σε κατάσταση –off.  Η αμφοτερόπλευρη θερμοτομή στην ωχρά σφαίρα πρέπει να αποφεύγεται γιατί προκαλεί διαταραχές στην ομιλία και στην κατάποση. Συνήθεις επιπλοκές της θερμοτομής θεωρούνται η ενδοεγκεφαλική αιμορραγία (1%), διαταραχή οπτικών πεδίων (5,3%), και πάρεση (0,4%). (29). Η χρόνια διέγερση της ωχράς σφαίρας με ηλεκτρόδιο προσφέρει μέση βελτίωση στο κινητικό σκέλος του UPDRS 54+ 33% σε κατάσταση –off,  και βελτίωση στην δυσκινησία σε κατάσταση –on  83%.(30). Η εμφύτευση ηλεκτροδίου μπορεί να γίνει αμφοτερόπλευρα και οι επιπλοκές είναι συνήθως αναστρέψιμες. 
Η αποτελεσματικότητα των δύο μεθόδων (θερμοτομής και ηλεκτρικής διέγερσης) θεωρείται παρόμοια (31). Η χρόνια διέγερση της ωχράς σφαίρας χρησιμοποιείται με αποτελεσματικότητα σε περιπτώσεις δυστονίας, καμπτοκορμίας και χορειακών κινήσεων.
Θερμοτομή  και χρόνια διέγερση του θαλάμου (Vim)

Η θερμοτομή του διάμεσου-πλάγιου κοιλιακού πυρήνα του θαλάμου (Vim) καταστέλλει τον παρκινσονικό τρόμο 86-94% (15,32). Η μέθοδος έχει ένδειξη σε ασθενείς με κυριώτερο σύμπτωμα τον τρόμο και δεν έχει επίδραση στα άλλα παρκινσονικά συμπτώματα. Επιπλοκές της θερμοτομής στον θάλαμο θεωρούνται η διαταραχή στην βάδιση, πάρεση μέλους, και διαταραχές στην ομιλία. Πολλοί νευροχειρουργοί είναι διστακτικοί να πραγματοποιήσουν θερμοτομή (και επομένως μόνιμη βλάβη) σε ασθενείς με μοναδικό σύμπτωμα τον τρόμο και προτιμούν την χρόνια ηλεκτρική διέγερση του θαλάμου. 
Η χρόνια διέγερση του θαλάμου (Vim DBS) προσφέρει καταστολή του τρόμου σε 88% των ασθενών (33). Θεωρείται πιο ασφαλής μέθοδος  σε σχέση με την θερμοτομή, είναι εξίσου αποτελεσματική στην καταστολή του τρόμου,  πραγματοποιείται και αμφοτερόπλευρα, οι δε επιπλοκές της διέγερσης όπως παραισθησίες, διαταραχή βάδισης ή ομιλίας είναι αναστρέψιμες αλλάζοντας την πολικότητα των ηλεκτροδίων(21). Η καταστολή του τρόμου μετεγχειρητικά είναι άμεση και δεν απαιτείται περίοδος με αλλαγές στην πολικότητα των ηλεκτροδίων ώστε να επιτύχουμε το βέλτιστο κλινικό όφελος.
Χειρουργική τεχνική

Το προεγχειρητικό πρωτόκολλο περιλαμβάνει νευροφυσιολογικό έλεγχο, μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου, L-dopa test, UPDRS σε on και off  κατάσταση, ψυχιατρική εκτίμηση, και τέστ γνωστικών λειτουργιών. Το εγχειρητικό πρωτόκολλο που ακολουθείται περιλαμβάνει : τοποθέτηση στερεοτακτικού πλαισίου (Radionics) (εικόνα  2), εντοπισμός του στόχου-πυρήνα στον μαγνητικό τομογράφο του νοσοκομείου μας, επιβεβαίωση του στόχου με άτλαντα και σύστημα νευροπλοήγησης (Stealthstation)(εικόνα 3), διεγχειρητική χαρτογράφηση με μικροηλεκτρόδια και computer (Lead point ), έλεγχος διεγχειρητικός αποτελεσματικότητας ηλεκτρικής διέγερσης και παρενεργειών και εμφύτευση ηλεκτροδίου. Η επέμβαση πραγματοποιείται με τον ασθενή ξυπνητό (υπό τοπική αναισθησία), ώστε να ελέγχεται περιοδικά η ανταποκρισή του στην διεγχειρητική ηλεκτρική διέγερση και να προλαμβάνονται τυχόν παρενέργειες. 
Μετεγχειρητικά επιβεβαιώνεται η σωστή θέση των ηλεκτροδίων με αξονική τομογραφία και ακτινογραφίες.

Πίνακας  1.  Επιλογή του στόχου ανάλογα των συμπτωμάτων του ασθενούς.
	                                                     STN                    GPi                      Vim
Τρόμος                                         +++                      ++                       +++

Ακινησία                                      +++                      ++                       0

Δυσκαμψία                                  +++                     ++                        0

Βάδιση                                          +++                     ++                       0

Δυσκινησίες                                   0                        +++                     +

Δυστονία (περίοδος –off)             +++                    ++                       0

Μείωση  L-dopa                          +++                    0                         +  0

Δυσκολίες στην ρύθμιση             +++                    0                          0
Ηλεκτρική κατανάλωση                 +                     +++                      +



STN : υποθαλάμιος πυρήνας, GPi: έσω ωχρά σφαίρα, Vim: ενδιάμεσος πυρήνας του θαλάμου
Πίνακας  2. Ασθενείς υποψήφιοι για χειρουργική επέμβαση.

	1. Διάγνωση ιδιοπαθούς ν. Πάρκινσον 

2. Καλή αρχική ανταπόκριση του ασθενούς στην θεραπεία με L-dopa.
3. Σοβαρά προβλήματα μετά από μακρόχρονη (> 5 έτη) αγωγή με L-dopa    

    (δυσκινησίες, σοβαρά on-off φαινόμενα, τουλάχιστον 3 ώρες ημερησίως σε 
     κατάσταση -off).
4. Μη αποτελεσματική φαρμακευτική αγωγή (αφού έχουν εξαντληθεί όλα τα 

    προτεινόμενα σχήματα φαρμάκων)
5. Hoehn-Yahr στάδιο 2-4 (μέτρια-σοβαρή διαταραχή, ο ασθενής να μπορεί να 

     βαδίσει σε –on κατάσταση).

6. Ηλικία μικρότερη από τα 75 έτη (με σπάνιες εξαιρέσεις).

7. Ασθενείς χωρίς γνωστικές διαταραχές ή ψυχική νόσο χωρίς αγωγή.


Πίνακας  3. Ποιοί ασθενείς αποκλείονται από την χειρουργική επέμβαση.
	1. Δευτεροπαθής Παρκινσονισμός (υπερπυρηνική οφθαλμοπληγία, ατροφία πολλαπλών οργάνων, αγγειακής αιτιολογίας παρκινσονισμός, κ.α.)

2. Περιορισμένη ανταπόκριση  με L-dopa  test (<30%).

3. Σοβαρή καρδιακή ή πνευμονική νόσος, μη ελεγχόμενη αρτηριακή υπέρταση, διαταραχές πηκτικότητας, κακόηθες νόσημα.

4. Ιστορικό άνοιας ή κατάθλιψης ανθεκτικής σε φαρμακευτική αγωγή.

5. Ασθενείς με κυριότερο σύμπτωμα διαταραχές ομιλίας ή βάδισης.

6. Το προσδόκιμο επιβίωσης. Μερικά κέντρα περιορίζουν τους υποψήφιους σε ηλικία μικρότερη των 75 ετών.

7. Η προεγχειρητική MRI πρέπει να αποκλείει την ύπαρξη σημαντικής ατροφίας του εγκεφαλικού φλοιού.

8. Ασθενείς ή συγγενικό περιβάλλον που συνεργάζονται με δυσκολία με τους  ιατρούς.
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Ερωτήσεις

1. Τι είναι ο εν τω βάθει εγκεφαλικός ερεθισμός;

2. Σε ποιές παθήσεις χρησιμοποιείται;
3. Ποιοί ασθενείς με ν. Πάρκινσον χειρουργούνται;

(ανέφερε και ποιοί δεν χειρουργούνται)

4. Είναι ο εν τω βάθει ερεθισμός του υποθαλάμιου πυρήνα ο πιο αποτελεσματικός στόχος στην ν. Πάρκινσον;

5. Ποιοί είναι οι άλλοι στόχοι  (πυρήνες του εγκεφάλου) για DBS στην ν. Πάρκινσον; 
6. Ποιός στόχος στον εγκέφαλο είναι κατάλληλος για έναν ασθενή με ιδιοπαθή τρόμο;

7. Ποιός στόχος είναι κατάλληλος για έναν ασθενή με γενικευμένη δυστονία και καμπτοκορμία;

8. Τι ονομάζουμε στερεοταξία;
Περισσότερες πληροφορίες
Κωνσταντογιάννης Κων/νος

Επίκουρος. Καθηγητής Νευροχειρουργικής

Πανεπιστήμιο Πατρών

Τηλ  2610999456, 2610991521(γραμματεία κλινικής)

Εικόνα 1. Τα εμφυτευμένα ηλεκτρόδια στην μετεγχειρητική ακτινογραφία κρανίου.
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Εικόνα 2.  Το στερεοτακτικό πλαίσιο CRW, που προσφέρει εντόπιση του ενδοκράνιου πυρήνα –στόχου, με βάση την στερεοτακτική μεθοδολογία.
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Εικόνα 3. Χαρακτηρηστική εικόνα από το σύστημα νευροπλοήγησης Stealth station neuronavigation (με ενσωματωμένο άτλαντα βασικών γαγγλίων εγκεφάλου).
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