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Samenvatting

De laatste jaren is er een duidelijke toename van wakkere hersenoperaties binnen de functionele
(en electieve) neurochirurgie. De belangrijkste reden hiervoor is dat met wakkere hersenopera-
ties demotoriek en de cognitie van de patiënt bewaakt kunnen worden. Met behulp van corticale
stimulaties (Penfield-methoden) of dieptestimulatie kunnen onderliggende functies worden ge-
detecteerd en kunnen multidisciplinair zogenaamde functionele begrenzingen worden bepaald.
Tijdens de pre-, intra- en postoperatieve fasen van dewakkere hersenoperaties heeft de (klinisch)
neuropsycholoog een duidelijke en belangrijke rol binnen het multidisciplinaire team. Het psy-
chologisch, cognitief en emotioneel welzijn van de patiënt gelden als belangrijkste verantwoor-
delijkheid van de neuropsycholoog en laten de neuropsycholoog op het scherpst van de snede
van de wetenschappelijke en klinische vaardigheden balanceren.

In dit artikelwordt vanuit specialistisch oogpunt ingegaanopdeze verschillendeneuropsycho-
logische aspecten, zonder een ‘receptuur’ te willen geven van een ideale testbatterij dan wel af-
kappunten voor het bepalen van grenzen. Binnen onder andere dewerkgroepwakkere OK (WOK)
wordt gewerkt aanhet tot standbrengenvan richtlijnendie als handvat kunnendienen en richting
kunnen geven aan kwalitatief goede zorg en een basis kunnen vormen voor wetenschappelijke
onderbouwing van wakkere hersenoperaties.

Trefwoorden wakkere hersenoperaties · Penfield-methode · directe corticale stimulatie ·
cognitieve monitoring · functionele neurochirurgie · dieptestimulatie
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Inleiding

Het aantal patiënten met epilepsie en hersentumoren
dat onder lokale anesthesie wordt geopereerd, neemt
de laatste jaren sterk toe. Een zogenaamde wakkere
hersenoperatie biedt de mogelijkheid om tijdens de
operatie het functioneren van de patiënt op het ge-
bied van motoriek en cognitie te testen. Dit gebeurt
door corticale stimulaties (Penfield-methode), maar er
kan ook gebruikgemaakt worden van dieptesimulatie
waarbij de subcorticale banen en kernen kunnen wor-
den gestimuleerd. Dit wordt gedaan in het kader van de
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ziekte vanParkinson, bewegingsstoornissen, een aantal
psychiatrische beelden, zoals het syndroom van Gilles
de la Tourette, en zelfs bij chronische pijn.

Wetenschappelijk onderzoek heeft aangetoond dat,
in vergelijking met een hersenoperatie met algehele
anesthesie, een wakkere hersenoperatie het verblijf op
een intensivecareunit terugbrengt, de operatieduur ver-
kleint, en het postoperatief verblijf in het ziekenhuis
verkort [1]. Of dit ook een gunstig effect heeft op het
langetermijnherstel is niet bekend: onderzoekmet ran-
domised controlled trials (RCT’s) is niet haalbaar. Inte-
ressanter is de vraag of de toepassing van intraopera-
tieve stimulatie tijdens wakkere craniotomieën een be-
ter resultaat na de operatie geeft danwanneer de patiënt
onder algehele anesthesie wordt geopereerd. ‘Resultaat’
wordt in dit geval gedefinieerd in medische termen
(zoals de hoeveelheid tumorweefsel dat is verwijderd
in relatie tot de overleving, of het aantal epileptische
aanvallen) en het ontbreken van talige en neuropsy-
chologische (cognitieve, emotionele en gedragsmatige)
beperkingen.

In een recente meta-analyse zijn inderdaad aanwij-
zingen gevonden dat, indien patiënten tijdens de ope-
ratie wakker worden gehouden, er meer tumorweef-
sel kan worden verwijderd, ook op plaatsen waarvan
gedacht wordt dat die functioneel belangrijk zijn. Te-
vens blijkt dat patiënten die wakker geopereerd zijn op
de langere termijn minder neurologische beperkingen
hebben [2]. Intra- en extracraniële functionele map-
ping heeft vele patiënten ook behoed voor postopera-
tieve cognitieve beperkingen of achteruitgang [3].

Voor beide indicatiegebieden geldt dat het behoud
van functioneel hersenweefsel ten opzichte van het ver-
wijderen van tumorweefsel of de epileptogene focus
een delicate balans is, waarover uitsluitend in overleg
met de patiënt besloten kan worden. Hierbij moet wor-
den aangetekend dat epilepsiechirurgie vaker electief
is (de operatie is een keuze zonder dat de consequen-
ties direct levensbedreigend zijn) dan tumorchirurgie.
Voor beide operaties geldt echter dat de functionaliteit
van patiënten na de operatie een zeer belangrijke, zo
niet het belangrijkste criterium is voor het onderken-
nen van de beslissing over functionele begrenzingen.

De neuropsycholoog heeft in de pre-, intra-, en post-
operatieve fasen van wakkere hersenoperaties speci-
fieke taken en rollen. In dit artikel zal worden ingegaan
op de neuropsychologische aspecten van wakkere her-
senoperaties binnen deze fasen, zonder een ‘receptuur‘
te geven of een ideale testbatterij dan wel afkappunten
aan te bevelen. Het uitgangspunt is het specialistische
kader waarin deze taken worden uitgevoerd, waarbij
de nadruk ligt op de neurochirurgie bij epilepsie en
hersentumoren.

In de preoperatieve fase staan de neuropsychologi-
sche diagnostiek en begeleiding van de patiënt en direct
betrokkenen, ter voorbereiding op de operatie, cen-
traal. Tijdens de operatie, de intraoperatieve fase, is de

neuropsycholoog verantwoordelijk voor hetmonitoren
van veranderingen in de cognitie en het gedrag tijdens
het elektrisch stimuleren van de hersenen. Niet min-
der belangrijk is de coaching van en communicatiemet
de patiënt en het multidisciplinaire team. Postoperatief
speelt de neuropsychologie een belangrijke rol bij de
nazorg van de patiënten. Het oppakken van het dage-
lijks leven na de operatie is geen vanzelfsprekendheid.
Patiënten kunnen cognitieve klachten ervaren, er kun-
nen gedrags- en stemmingsveranderingen optreden en
er zijn mogelijk belemmeringen in het psychosociaal
functioneren. Daarnaast dient er aandacht te zijn voor
direct betrokkenen van de patiënt.

Neuropsychologische aspecten in preoperatieve
fase

De betrokkenheid van de neuropsycholoog start bij de
inschatting of een patiënt geschikt is voor een wakkere
hersenoperatie. Per patiëntmoet een gedegen afweging
plaatsvinden, die gebaseerd is op hypotheses ten aan-
zien van de verwachte uitval, uitgaande van de locatie
van de laesie in combinatie met de karakteristieken van
de patiënt (fysiek maar ook psychologisch). Maatwerk
is hierbij het sleutelwoord. Uiteraard worden beslissin-
gen genomenbinnen eenmultidisciplinair team en zijn
medische factoren in eerste instantie het belangrijkst,
maar een tweede prioriteit ligt bij de psychologische en
cognitieve aspecten. Met psychologische aspectenwor-
den factoren als stemming, angst [4] en psychiatrische
voorgeschiedenis bedoeld, maar ook motivatie, draag-
kracht en testbaarheid van de patiënt zijn van groot
belang. Een uitgebreide (hetero)anamnese, evenals af-
name van vragenlijsten gericht op stemming, angst en
persoonlijkheid helpen bij het in kaart brengen van
deze psychologische factoren. Harde exclusiecriteria
zijn moeilijk te formuleren. Forse cognitieve stoor-
nissen, een laag opleidingsniveau of een andere moe-
dertaal zijn bijvoorbeeld geen redenen om iemand a
priori als niet geschikt te bestempelen [5]. Ook angst
hoeft geen exclusiecriterium te zijn, zolang een patiënt
coachbaar is. Wanneer er geen contra-indicaties zijn
voor wakkere hersenchirurgie, is de volgende stap het
geven van uitgebreide uitleg aan de patiënt en direct be-
trokkenen, zodat men weet wat men kan verwachten
gedurende het traject. Tegelijkertijd is het van belang
helder te krijgen wat de verwachting van de patiënt is.
Eenduidige communicatie door het multidisciplinaire
team is noodzaak. De uitleg van bijvoorbeeld de neu-
rochirurg en de neuropsycholoog dienen elkaar niet
tegen te spreken. Er dient een goede neuropsycholo-
gische inschatting gemaakt te worden van het huidige
niveau van functionerenmet een sterkte-zwakteprofiel.
Daarnaast wordt er een uitgangspositie bepaald (base-
linemeting) met taken die tijdens de operatie gebruikt
zullenworden. De keuzewelke functies (en daaraan ge-
relateerd: welke taken) tijdens de operatie gemonitord
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zullen worden, hangt af van de locatie van het opera-
tiegebied, de wensen en belangen van de patiënt en het
huidige niveau van functioneren van de patiënt. De pa-
tiënt raakt door de baselinemeting bekend met de tests
en de neuropsycholoog kan een helder referentiekader
verkrijgen. Een zeer belangrijk aspect in de preopera-
tieve fase is het leggen van en bouwen aan het contact
tussen patiënt en neuropsycholoog. Vertrouwen in het
team bij de patiënt, zal een positief effect hebben op
het verloop van de operatie. Dit is niet alleen wenselijk
voor de patiënt zelf, maar ook voor het volledige team
op de operatiekamer. Een positieve sfeer op de ope-
ratiekamer is een belangrijke factor voor het welslagen
van deze vorm van wakkere operaties.

Neuropsychologische aspecten gedurende operatie

De belangrijkste reden voor een wakkere hersenope-
ratie is dat het operatiegebied functioneel is en in elo-
quent gebied ligt. De verantwoordelijkheid van het
multidisciplinair team op de operatiekamer is dan ook
de functionaliteit van de patiënt te waarborgen. Dit
betreft demotorische/sensorische functionaliteit, maar
ook de complexere cognitieve en emotionele gedrags-
functies. Het monitoren van deze functies behoort tot
het expertisegebied van de neuropsycholoog. Hiertoe
is goed contact noodzakelijk, zodat de neuropsycho-
loog de patiënt optimaal kan coachen en begeleiden
gedurende de procedure.

Om eventuele (door stimulatie opgetreden) veran-
deringen in het cognitief functioneren in kaart te bren-
gen, moeten taken gebruikt worden die bepaalde ei-
genschappen hebben. Een test moet beschikken over
voldoende items van gelijke moeilijkheidsgraad die in
een korte tijdspanne (seconden) afgenomen moeten
kunnen worden (overeenkomstig de duur van de sti-
mulatie). Zo zijn bijvoorbeeld de plaatjes zoals be-
schreven door Snodgrass en Vanderwart [6] zeer ge-
schikt om het benoemen te testen. Tests waarbij een
ja/neerespons gevraagd wordt, zijn ongeschikt, omdat
deze een grote gokkans (50%) in zich hebben.

Van oudsher worden vooral motoriek en taalfunc-
ties getest. De laatste jaren wordt steeds vaker verder
gekeken naar andere cognitieve domeinen, zoals exe-
cutief functioneren, werkgeheugen, maar ook functies
als rekenvaardigheid, links-rechtsoriëntatie, lichaams-
representatie en sociale cognitie kunnen worden be-
oordeeld [7]. Bij de beoordeling van de prestaties wordt
telkens het functioneren bij stimulatie vergeleken met
de prestatie zonder stimulatie, waarbij het preopera-
tief functioneren als referentiekader genomen wordt.
Een verandering in het functioneren, al dan niet bij
stimulatie, wordt direct gemeld. Dit geldt ook voor
een verandering in het functioneren die door de pa-
tiënt zelf wordt aangegeven. Wanneer er tijdens de
operatie tijdelijk even niet getest wordt, bijvoorbeeld
tijdens neurochirurgische handelingen die niet direct

gerelateerd zijn aan de resectie, of omdat bij de patiënt
(taak)vermoeidheid optreedt, laat de neuropsycholoog
een patiënt praten over vooraf afgesproken onderwer-
pen. Hierdoor kan de spontane taalproductie gemoni-
tord worden en blijft de patiënt actief.

Coaching is een tweede belangrijke taak van de
neuropsycholoog. Een wakkere hersenoperatie is voor
veel patiënten zeer spannend. Gedurende de operatie
zit de neuropsycholoog direct goed zichtbaar naast de
patiënt en is hij of zij het eerste aanspreekpunt. Uit-
leg over de procedure kan heel geruststellend werken,
net als het vasthouden van de hand van de patiënt en
ademhalingsoefeningen. Ook het testen zelf kan erva-
ren worden als afleiding en kan ontspannend werken.
Bij een ontspannen patiënt is de testbaarheid verhoogd,
wat een direct effect heeft op het verloop van de ope-
ratie. Wanneer het om een zogenaamde awake-awake-
awakeprocedure gaat, waarbij de patiënt dus ook tij-
dens het openen van de schedel wakker is, zijn goede
coaching en voorbereiding essentieel. Bij een sleep-
awake-sleepprocedure is de afstemming met de anes-
thesie belangrijk. Het wakker worden uit de narcose
waarbij de schedel al geopend is, vereist zeer veel pre-
cisie van de anesthesisten. Vervolgens is het aan de
neuropsycholoog om in te schatten op welk moment
de patiënt voldoende bij kennis is om ook cognitief
beoordeeld te kunnen worden.

Neuropsychologische aspecten in postoperatieve
fase

Na de operatie kan er bij de patiënt en diens direct
betrokkenen een omslag plaatsvinden in de persoon-
lijk geformuleerde doelstellingen. Voorafgaand aan de
operatie gaat de aandachtmeestal uit naar demedische
consequenties (verwijderen van eenmogelijk levensbe-
dreigende tumor, of het controleren van invaliderende
aanvallen), maar na de operatie verschuift de focus vaak
naar geringe cognitieve en psychosociale beperkingen
en het streven naar optimale en snellemaatschappelijke
participatie. Het is aan het multidisciplinaire team, en
in het bijzonder aan de neuropsycholoog, om zich hier-
van bewust te zijn.

Om mogelijke veranderingen in het cognitief func-
tioneren na de operatie goed in kaart te brengen, dient
het eerdere onderzoek postoperatief herhaald te wor-
den, zodat het cognitief functioneren voor en na de
operatie vergeleken kan worden. Bij tumorpatiënten
kan dit cognitief functioneren beïnvloed worden door
eventuele radiotherapeutische nabehandeling, chemo-
therapie en de levensverwachting; ook het al dan niet
vrij zijn van epileptische aanvallen is een belangrijke
factor. Zo kan er veelal niet gesproken worden van
hét effect van de operatie op het functioneren, maar
veeleer van het effect van de gehele behandeling op het
functioneren.
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Deoperatiemaakt deel uit van een lang behandeltra-
ject. Dit dientmeegenomen teworden bij het evalueren
van het postoperatief functioneren en van de behaalde
winst dan wel het verlies voor de patiënt in termen van
functioneren en overleving. Om verandering op juiste
waarde te kunnen schatten, biedt bijvoorbeeld de re-
liable change index uitkomst. Invullen van deze index
kan helpen voorkomen dat veranderingen over- dan
wel onderschat worden. In een recent overzichtsarti-
kel over de cognitieve effecten van epilepsiechirurgie
is gebruik van deze index zelfs als criterium opgeno-
men [8]. Opmerkelijk is dat meetbare veranderingen
vaak niet overeenkomenmet de subjectief ervaren ver-
anderingen. Uiteraard kan er postoperatief sprake zijn
van veranderingen in de emotionele stabiliteit en stem-
ming, maar ook vermoeidheidwordt vaak vermeld [9].
Het weer oppakken van het dagelijks leven is geen van-
zelfsprekendheid. Vaak heeft de operatie een wezen-
lijke verandering in het leven van de patiënt tot gevolg
gehad, nog los van de mogelijke cognitieve verande-
ring. Zo kan het niet langer hebben van epileptische
aanvallen een grote aanpassing van de patiënt vergen.
Ook een verandering in de levensverwachting, zoals
kan gebeuren bij hersentumoren, vergt veel van het
adaptatievermogen van de patiënt en de omgeving.

Afhankelijk van het type en de ernst van de sympto-
men en klachten, dienen alle veranderingen aandacht
te krijgen van een multidisciplinair team. Er dient een
goede afstemming te zijn tussen de neuroloog en/of
psychiater en de klinisch neuropsycholoog over de far-
macologische behandeling. De klinisch neuropsycho-
loog dient voldoende kennis te hebbenvan symptomen
van epilepsie en hersentumoren om adequate onder-
steuning aan de patiënt en direct betrokkenen te kun-
nen bieden. In sommige situaties is psychotherapie
gewenst, bijvoorbeeld bij het leren toepassen van meer
adequate copingstrategieën, het leren omgaan met be-
perkingen, en het weer oppakken van het dagelijks le-
ven. Tevens kan het zinvol zijn om specifieke cognitieve
trainingen, bijvoorbeeld voor de geheugenfunctie, aan
te bieden [10]. De postoperatieve behandeling en bege-
leiding behoeven adequate indicatiestelling en kunnen
verder worden vormgegeven in bijvoorbeeld revalida-
tiecentra of specialistische zorginstellingen (epilepsie-
centra of kankerspecifieke zorg). Waar nodig zal een
multidisciplinaire behandeling van logopedie, ergothe-
rapie of fysiotherapie geboden moeten worden. Ten
slotte is ondersteuning door het maatschappelijk werk
bij hervatting van werk, opleiding, vrijetijdsbestedin-
gen en andere sociale bezigheden vaak gewenst.

Discussie/nabeschouwing

De betrokkenheid bij de wakkere hersenoperaties laat
de neuropsycholoog op het scherpst van de snede ba-
lanceren. Het psychologische, cognitieve en emotio-
nele welzijn van de patiënt moet te allen tijde gewaar-
borgd zijn. Dit vergt een continue toetsing van de
werkelijkheid, dat wil zeggen van het functioneren van
de patiënt op de operatiekamer, aan de kennis en me-
thoden die de neuropsycholoog ter beschikking staan.
Protocollen zijn raadzaam en kunnen dienen als hand-
vatten, maar tijdens de operatie zelf moet volledig wor-
den ingespeeld op de patiënt zelf. Waar in het reguliere
neuropsychologisch onderzoek de nadruk veelal ligt op
specificiteit – wat is er aan de hand? –, ligt bij de wak-
kere resectie het accent veeleer op de sensitiviteit – is er
een verandering? De klinisch neuropsycholoog moet
daarom over voldoende parate kennis beschikken om
die verandering te duiden en op validiteit te toetsen
(door herhaling, het kunnen uitsluiten van andere ver-
klaringen, zoals vermoeidheid en hetwegfilteren van de
invloed van andere op de achtergrond spelende cogni-
tieve problemen). Kennis van recente ontwikkelingen
op het gebied van de cognitieve neurowetenschappen is
eveneens een vereiste. In het laatste decennium zijn de
inzichten in zowel cognitieve functies als de relatie tot
structurele en functionele anatomie van de hersenen
gegroeid. Het testmateriaal dat de klinisch neuropsy-
choloog ter beschikking staat, dient deels te bestaan uit
gestandaardiseerde taken, maar zal ook vaak moeten
worden aangepast aan de patiënt in kwestie. Dit ver-
eist een gedegen kennis van de psychometrie en cre-
ativiteit binnen de neuropsychologische paradigmata.
Het is het voortdurend nemen van beslissingen onder
(tijds)druk die maken dat de werkzaamheden specia-
listenwerk zijn en tot het takenpakket behoren van de
klinisch neuropsycholoog. Belangrijk hierbij is dat er-
varingmoet worden opgebouwd en onderhouden door
frequent handelen. Niet alleen op de operatiekamer,
maar vooral bij het behouden van de afstemming bin-
nen het team gedurende het gehele traject, pre-, intra-
en postoperatief. Het is cruciaal dat dit als één traject
wordt gerealiseerd.

Recentelijk is er een Werkgroep Wakkere OK
(WOK) opgericht, waarin kennis en kunde rondom
de werkzaamheden van de klinisch neuropsycholoog
(en de klinisch linguïst) op de operatiekamer landelijk
wordt gedeeld. De WOK is ook bezig met het ont-
werpen van richtlijnen die als handvat kunnen dienen
en richting kunnen geven aan kwalitatief goede zorg
en een basis kunnen vormen voor wetenschappelijke
onderbouwing van de wakkere hersenchirurgie.
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