Monodisciplinaire richtlijn klinische neuropsychologie in het kader

van een wakkere craniotomie bij volwassenen
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Inleiding

Het aantal wakkere craniotomieén in het kader van de behandeling van patiénten met hersentumoren
en epilepsie en het aantal medische centra waarin deze procedure wordt toegepast, neemt zowel
internationaal als nationaal de laatste jaren toe. Daarmee stijgt ook de behoefte aan klinisch
neuropsychologen die betrokken zijn bij deze procedure. Hoewel recente wetenschappelijke bronnen
een beschrijving geven van de neuropsychologische aspecten tijdens en rondom de wakkere
craniotomie, ontbreekt een Nederlandse standaard ten aanzien van de neuropsychologische
verrichtingen bij deze neurochirurgische ingreep. 2 De hier voorliggende richtlijn is bedoeld om
klinisch neuropsychologen die betrokken zijn bij de zorg van patiénten die in aanmerking komen voor
een wakkere craniotomie handvatten te bieden.

Het doel van het wakker zijn van een patiént tijdens een craniotomie is om een zo groot mogelijk deel
van de pathologie (tumor/epileptische focus) te reseceren, zonder dat de patiént hierbij functies
verliest of gedragsveranderingen na de operatie vertoont.> * Doordat eloquente hersengebieden
tijdens de operatie direct elektrisch worden gestimuleerd terwijl de patiént cognitieve en
gedragsmatige taken uitvoert, kan in kaart worden gebracht welke gebieden essentieel zijn bij het
uitvoeren van deze taken en/of betrokken zijn bij bepaald gedrag. Hierdoor kan bij patiénten met
hersentumoren de balans tussen de grootte van de tumorresectie en adequaat functioneren en voor
patiénten met epilepsie de balans tussen de kans op aanvalsvrijheid en postoperatieve beperkingen
worden geoptimaliseerd.

Van oudsher lag de nadruk op het bewaken van sensomotorische functies en de taalfuncties. Echter,
de laatste jaren is het steeds meer gebruikelijk om ook andere cognitieve functies (zoals aandacht,
executieve functies, visuospatiéle waarneming en, in mindere mate, geheugen) tijdens de operatie te
monitoren.” > Door deze ontwikkelingen kunnen tumoren of epileptische foci in verschillende
hersengebieden chirurgisch worden gereseceerd zonder dat dit ten koste gaat van de hoeveelheid
tumor of epileptogeen weefsel die kan worden verwijderd, of ten koste gaat van de postoperatieve
kwaliteit van leven van de patiént afgezet tegen een craniotomie onder algehele narcose.® Naast
bovengenoemde voordelen voor de patiént, is een wakkere craniotomie door onder andere minder
lange anesthesiologische (na)zorg, minder neurologische complicaties, kortere opnameduur, ook
economisch gezien een efficiénte methode gebleken.” Ook de mogelijkheid om middels Directe
Elektrische Stimulatie (DES) beter inzicht te verkrijgen in hersen-gedrag relaties wordt als belangrijke
wetenschappelijke winst genoemd. Het belang van de inzet van specifiek een neuropsycholoog bij een
wakkere craniotomie, blijkt uit een recente studie waarin gekeken werd naar de verschillen in klinische
uitkomst tussen twee operatieteams waarvan in één team een neuropsycholoog deel uitmaakte.?
Betrokkenheid van een neuropsycholoog leidde tot een kortere operatieduur, uitgebreidere

tumorresectie, en beperkter tumorresidu op de postoperatieve MRI.
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Een wakkere craniotomie vindt plaats binnen een multidisciplinair team. De huidige richtlijn richt zich
enkel op de bijdrage van de klinisch neuropsycholoog tijdens deze behandelprocedure.

In deze richtlijn wordt ingegaan op de rol van de klinisch neuropsycholoog vddr, tijdens en na de
wakkere craniotomie. Dit wordt beschreven in twee delen. In deel | wordt zowel aandacht besteed aan
de voorwaarden waaraan de preoperatieve, intraoperatieve en postoperatieve klinisch-
neuropsychologische verrichtingen moeten voldoen inclusief de (ethische) afwegingen die daarbij
moeten worden gemaakt, alsook de procedure van de verrichtingen beschreven. In deel Il worden per
cognitief domein de onderliggende conceptuele modellen besproken, een overzicht geboden van de
betrokken neuro-anatomische structuren en/of netwerken en de neuropsychologische testen die
gebruikt kunnen worden om deze functies intraoperatief in kaart te brengen.

De richtlijn is tot stand gekomen op basis van de expertise en klinische ervaring van de projectgroep,
het beschikbare wetenschappelijk onderzoek, consensus binnen verschillende instituten en vervolgens
getoetst door een landelijke werkgroep (zie pagina 4). De richtlijn is niet bedoeld als voorgeschreven
receptuur, maar stelt de klinisch neuropsycholoog in staat om op basis van de locatie van de pathologie
hypothesen te formuleren over functies en vaardigheden die mogelijk risico lopen verstoord of
beschadigd te raken tijdens een craniotomie. In het formuleren van deze hypothesen is de individuele
variabiliteit van de functionele corticale organisatie en de mogelijke verandering van deze organisatie
door de aanwezige pathologie (door bijvoorbeeld plasticiteit, verdrukking, verplaatsing van functie
en/of infiltratie pathologie) een complicerende factor.® Tenslotte dient de klinisch neuropsycholoog
de cognitieve monitoring tijdens de wakkere craniotomie af te stemmen op de cognitieve beperkingen
en belastbaarheid van de patiént, welke gedurende de procedure, door verschillende factoren (onder
andere vermoeidheid, pijn, complicaties) kunnen veranderen. De klinisch neuropsychologische
verrichtingen rondom de wakkere craniotomie betreffen maatwerk,'® waarbij binnen een kort
tijdsbestek veel beargumenteerde keuzes moeten worden gemaakt. Dit maakt dat de verrichtingen
thuishoren binnen de specialistische zorg. De voorliggende richtlijn biedt de klinisch neuropsycholoog
handvatten in deze klinische besluitvorming en praktische uitvoering bij wakkere resecties bij
volwassenen.

De richtlijn is bedoeld voor gebruik door klinisch neuropsychologen die specifiek opgeleid zijn in het
bedrijven van klinische neuropsychologie in het kader van een wakkere craniotomie. Er is veel ervaring
nodig om voldoende vertrouwd te raken met de verschillende procedures, de diversiteit van de
onderliggende pathologie en symptomatologie en voorbereid te kunnen zijn op onverwachte
bevindingen tijdens een wakkere craniotomie.” Daarom wordt vanuit de projectgroep aanbevolen dat
een klinisch neuropsycholoog in meerdere centra in totaal minimaal 10 keer een cognitieve monitoring
tijdens een wakkere craniotomie heeft geobserveerd en minimaal 10 keer onder supervisie heeft

verricht, alvorens de klinische neuropsycholoog deze verrichtingen zelfstandig uitvoert. De wijze van
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training en certificering van klinisch neuropsychologen voor verrichtingen tijdens een wakkere
craniotomie wordt in samenspraak met het werkveld nog ontwikkeld. Ten behoeve van het
onderhouden van deze klinische expertise wordt aanbevolen bij minimaal 10 wakkere craniotomieén

per jaar de cognitieve monitoring te doen.

Disclaimer

De richtlijn bevat aanbevelingen van algemene aard. Er kunnen zich feiten of omstandigheden
voordoen waardoor het wenselijk is dat in het belang van de patiént van de richtlijn wordt afgeweken.
Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit beargumenteerd in het patiéntendossier
gedocumenteerd te worden. De toepassing van de richtlijnen in de praktijk is de verantwoordelijkheid

van de Wet BIG artikel 14 geregistreerde Klinisch Neuropsycholoog.
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DEEL | Algemeen

Indicatiestelling wakkere craniotomie

Rondom de indicatiestelling voor een wakkere craniotomie met cognitieve monitoring bestaat geen
consensus.’” In dit stuk van de richtlijnen baseren de auteurs zich op bestaande literatuur en voor een
deel op expertise van de auteurs opgedaan in jarenlange ervaring en consensus uit de werkgroep.

De keuze voor een wakkere craniotomie berust veelal op het principe van gedeelde besluitvorming,
waarin zowel de afwegingen van iedere betrokken discipline (onder andere neurochirurg, neuroloog,
radioloog, oncoloog, neurofysioloog, klinisch neuropsycholoog, verpleegkundig specialist,
anesthesioloog) alsook de motivatie van de patiént en diens omgeving wordt meegewogen. Dit
gebeurt binnen de context van een MDO. Heldere communicatie, klinische ervaring en kennis van
zaken van eenieder vormen de basis voor gedeelde besluitvorming. In de dagelijkse praktijk is de
mening van de neurochirurg vaak doorslaggevend bij de indicatiestelling door vanuit neurochirurgisch
perspectief de medische haalbaarheidsinschatting te doen. De verantwoordelijkheid bij de
indicatiestelling van de overige disciplines, waaronder de klinisch neuropsycholoog, ligt op het vlak van
de haalbaarheid om betrouwbaar de cognitieve monitoring en de coaching gedurende de operatie te
kunnen uitvoeren. Het proces van indicatiestelling rondom een wakkere hersenoperatie kan in
verschillende stappen worden onderverdeeld.

De eerste stap hierin vormt de inschatting van het ziekte-inzicht van de patiént door de klinisch
neuropsycholoog. De keuze van de patiént voor een operatie onder wakkere condities kan alleen
betrouwbaar gemaakt worden als er sprake van ziektebesef is en eveneens enige mate van inzicht in
de huidige situatie van de patiént (zoals levensbedreigende hersentumor waarvoor behandeling
noodzakelijk is, en/of ernstige lijJdensdruk ten gevolge van onbehandelbare epilepsie) en inzicht in het
risico op complicaties van de operatie en de gevolgen hiervan. Als een patiént hier geen besef van
heeft, dan bestaat het risico dat hij/zij tijdens de operatie onvoldoende meewerkt of zelfs psychisch
decompenseert. Stap twee is het verrichten van een uitgangsmeting van het cognitief functioneren.
Hiertoe moet communicatie mogelijk zijn en een uitgangsmeting (zogenaamde baselinemeting)
verkregen kunnen worden waartegen mogelijke veranderingen in functioneren ten gevolge van de
intraoperatieve Directe Elektrische Stimulatie afgezet kunnen worden. De derde stap betreft het
kunnen bewerkstelligen van een wederzijdse samenwerking waarin de patiént zich veilig voelt bij de
klinisch neuropsycholoog en de rest van het team. Hierbij is het tevens van belang dat de klinisch
neuropsycholoog zich bekwaam acht in het kunnen beoordelen en kunnen ondersteunen van de
betrokken patiént. Complicerende factoren die niet noodzakelijkerwijs tot exclusie hoeven te leiden,
maar wel tot aanvullende diagnostiek en voorbereiding aanleiding geven zijn: Nederlands niet als
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moedertaal, preoperatieve angst- en stemmingsstoornissen, complicerende psychiatrische
stoornissen waaronder psychotische klachten en sensorische beperkingen (visuele of auditieve
beperkingen). Leeftijd wordt zelden tot nooit als enige reden genoemd voor het afwijzen van een
wakkere procedure.

Vanuit het perspectief van de patiént kan bij de besluitvorming voor een wakkere craniotomie de
nadruk komen te liggen op functies die voor de patiént belangrijk zijn. Zo kan bijvoorbeeld voor de ene
patiént lezen zeer belangrijk zijn voor het dagelijkse functioneren, terwijl het dagelijks functioneren
voor de andere patiént veel meer afhankelijk is van de fijne motoriek of welbespraaktheid. Er wordt
daarom samen met de patiént besproken wat de mogelijke risico’s zijn van een wakkere craniotomie
en waar ter behoud van de functie grenzen getrokken zullen worden op basis waarvan besloten wordt
niet verder te gaan met reseceren. Hierbij wordt expliciet besproken dat het voor individuele patiénten
onvoldoende bekend is of/in hoeverre een functie zal herstellen als deze verstoord wordt door de
operatie; het gaat om het nemen van een risico dat de betreffende functie niet zal herstellen. Door dit
expliciet te bespreken (en te rapporteren in het patiéntendossier) is ook het verwachtingspatroon van
de patiént t.a.v. de operatie en mogelijke gevolgen voor het cognitief functioneren aan bod gekomen.
Openheid van zaken versterkt ook de behandelrelatie. De verdere preoperatieve voorbereiding
inclusief het neuropsychologisch onderzoek (NPO) en het oefenen van de intraoperatieve testen

helpen hierbij.

Preoperatieve psychoeducatie

De sleutel tot succesvolle intraoperatieve monitoring tijdens wakkere craniotomie is de juiste
voorbereiding.’> ! Hiertoe behoort onder andere uitleg over de hersen-gedrag relatie zoals
gebruikelijk in de klinische neuropsychologie. Uitleg over waarom functies veranderd zijn, gedrag
anders is, en problemen in het dagelijks leven spelen, zorgt voor begrip. Het onderschrijft vaak ook de
noodzaak van het bewaken van de cognitieve functies tijdens de operatie. Ook is het relevant om de
verwachting rondom de operatie duidelijk te maken. Daarbij is het goed om aan te geven dat de
operatie niet primair gericht is op het verbeteren van het functioneren, maar dat het een medische
verrichting betreft gericht op bestrijden van de pathologie (te weten de hersentumor of epilepsie).
Door de operatie onder wakkere condities te verrichten kan er per patiént worden gezocht naar de
optimale balans tussen tumorresectie/aanvalscontrole en functioneren.

Daarnaast moet een patiént voorbereid zijn op de inspanning die er tijdens een wakkere craniotomie
van hem of haar wordt verwacht. Het wakker zijn tijdens de operatie en het voortdurend getest
worden is vermoeiend. Ook de rol van de klinisch neuropsycholoog in het stimuleren en motiveren van
de patiént tijdens de operatie kan hierbij genoemd worden. Het contact met het team en in het

bijzonder met de klinisch neuropsycholoog moet helder zijn. De informatie die met de patiént gedeeld
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wordt, kent vaste onderwerpen die hieronder worden besproken. De behoefte aan de hoeveelheid en
de gedetailleerdheid van deze informatie rond de operatie is heel persoonlijk en moet door de klinisch
neuropsycholoog worden ingeschat en afgestemd op de wensen van de patiént en diens omgeving.?
Preoperatieve angst, pijn en stress zijn slechts beperkt voorspellend voor hoe de patiént zich tijdens
de operatie zal voelen en gedragen.'* Om deze reden is de wijze van contactleggen wezenlijk. Om de
aandacht van de patiént tijdens de operatie goed te kunnen trekken (focus of attention) heeft het de
voorkeur om de voornaam van de patiént te gebruiken en te tutoyeren, uiteraard in afstemming met
de patiént. Daarnaast dient fysieke aanraking in de voorbereiding besproken worden; denk hierbij aan
het vasthouden van de hand gedurende de operatie.

Tijdens de voorlichting over de werkwijze gedurende de operatie moet overwogen worden om

onderstaande onderwerpen met de patiént te bespreken waarbij de uitleg multidisciplinair afgestemd

moet worden zodat er geen tegenstrijdige informatie wordt gegeven:

e Samenwerking: aangeven dat de operatie een teaminspanning is waarbij de patiént onderdeel
uitmaakt van het team. Op de operatiekamer zal een heel team aanwezig zijn bestaande uit de
verschillende betrokken disciplines.

e Pijn: uitleg dat de hersenen zelf geen directe pijn kunnen waarnemen. De huid, bot, en
hersenvliezen daarentegen zijn wel gevoelig, deze worden met lokale verdoving beheersbaar
gehouden. Dit kan op de persoon worden afgestemd waarbij het heel belangrijk is dat de patiént
ook goed aangeeft wat wel of niet gevoelig is, zowel in en aan het hoofd, maar ook in de rest van
hun lichaam. Pijn en discomfort, zoals rugpijn door lang in zelfde positie te liggen, kunnen afleidend
zijn en de patiént vermoeien en daardoor invloed hebben op de betrouwbaarheid van het
beoordelen van hun functioneren. Bij afleidende pijn, wordt met de anesthesie overlegd of
pijnbestrijding mogelijk is afhankelijk van de benodigde alertheid van de patiént.

e Stilliggen: veel patiénten denken dat ze gedurende de gehele procedure volledig stil moeten
liggen. Aangeven dat het hoofd gefixeerd wordt maar dat ze wel hun armen of benen (gedoseerd)
kunnen bewegen helpt. Ook kan soms de operatietafel gekanteld worden waardoor de patiént
vaak iets prettiger ligt.

e Geluid & geur: gedurende de operatie zullen velerlei geluiden te horen zijn en geuren te ruiken
zijn. Als de patiént het wil dan kan hier uitleg over gegeven worden. Ten behoeve van afleiding en
ontspanning kan tijdens de voorbereiding en afronding van de operatie (met name bij awake-
awake-awake procedure) muziek aan de patiént worden aangeboden.

e Water: over het operatievlak wordt regelmatig water gespoeld, het kan zijn dat ze het water voelen

lopen (in de nek), het kan geruststellend zijn om dit te benoemen op voorhand en hierbij aan te
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geven dat het geen bloed is dat ze voelen lopen. Voor het comfort en de verstaanbaarheid van de
patiént kan tijdens de operatie water aangeboden worden aan de patiént.

e Katheter: vooral bij mannelijke patiénten kan dit als erg vervelend worden ervaren. Aangeven dat
ze een katheter hebben en dus bij aandrang het niet hoeven op te houden kan helpen.

e Epileptisch insult: het is mogelijk dat patiénten tijdens de procedure een insult doormaken al dan

niet direct gerelateerd aan de Directe Elektrische Stimulatie. Aangeven dat dit goed gecontroleerd
kan worden door spoeling met koud water en ze zich hier niet op voorhand ongerust over hoeven
maken.

e Directe Elektrische Stimulatie (DES): het stimuleren zelf merkt de patiént niet, wel de effecten

ervan op het functioneren. Positieve bevindingen op hersenstimulatie (gedragsveranderingen of
uitval op een cognitieve functie) kunnen voor de patiént confronterend, merkwaardig en
beangstigend zijn. Goede uitleg dat dit om een tijdelijk effect gaat waar opzettelijk naar gezocht
wordt en weer herstelt, is noodzakelijk. Ook is het goed om aan te geven dat de klinisch
neuropsycholoog gevonden uitval ook rapporteert aan de neurochirurg in heldere bewoordingen
(zoals “nee, niet goed”) dit betreft dan niet een beoordeling van de inzet/kennis/kunde van de
patiént maar een evaluatie van het effect van de DES op het gedrag/functioneren.

e Aangeven van ervaren verandering op DES: na DES kunnen ook veranderingen optreden die niet

zichtbaar zijn voor de klinisch neuropsycholoog maar wel ervaren worden door de patiént zelf.
Denk hierbij bijvoorbeeld aan affectieve veranderingen, veranderingen in de waarneming, of
andere fenomenologie die de patiént als verandering ervaart. Er moet duidelijk met de patiént
worden afgesproken dat hij/zij alles meldt dat verandert en niet alleen de dingen die bijvoorbeeld
als naar of vervelend worden ervaren.

e Temperatuur: de temperatuur op de operatiekamer is veelal lager dan kamertemperatuur. Er zijn
meerdere mogelijkheden om de patiént zich comfortabel te laten voelen, hierbij bestaat de
mogelijkheid warme doeken, verwarmingselementen, of juist verkoeling te geven. Dit kan echter
alleen als de patiént ook zelf aangeeft hier behoefte aan te hebben. Een warme/koude doek in de
nek kan ook zorgen voor meer ontspanning.

e Natraject: de logistiek hiervan (onder andere duur verblijf recovery) kan per centrum verschillen.
Wat betreft het gedrag van de patiént kan het voor zowel de patiént als diens naasten helpen om
toelichting te geven op wat er verwacht kan worden. In de uren na de operatie kan de patiént op
basis van medicatie en adrenaline soms licht eufoor en onrustig zijn. Andere patiénten geven juist
aan erg vermoeid te zijn of een emotionele ontlading te ervaren. Daags na de operatie kan door
vermoeidheid (stressvolle periode voorafgaand aan de operatie en de operatie zelf), oedeem en

medicijnen, de patiént cognitief en gedragsmatig slechter zijn dan voor de operatie. Deze
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veranderingen zijn veelal tijdelijk van aard. De directe dagen na de operatie vormen daarom niet
het juiste moment om de balans op te maken ten aanzien van de effecten van de operatie op het
gedrag/functioneren. Bij patiénten bij wie de operatie ook deels gericht is op het verkrijgen van
weefsel is de periode na de operatie tot aan de uitslag ook vaak spanning rondom de diagnose en
de consequenties hiervan. Het optreden of juist uitblijven van epileptische insulten kan ook iets
zijn dat de patiént bezighoudt.
Ervan uit gaande dat veel van de hierboven gegeven informatie niet opgeslagen wordt (zeker niet
onder stressvolle omstandigheden), is het raadzaam om een partner of andere naaste(n) van de
patiént aanwezig te laten zijn bij de psychoeducatie en deze eventueel (ook) aan te bieden in een
informatiebrochure. Bovendien zijn delen van de informatie, zoals verwachtingen rondom het
natraject van de operatie, ook specifiek voor de partner/naaste(n) van belang. Daarnaast kan een
aanvullende folder gebruikt worden zodat de patiént en partner/naaste(n) het een en ander aan

informatie over de procedure rondom de wakkere craniotomie kan nalezen.

Preoperatief neuropsychologisch onderzoek

Anamnese & heteroanamnese

Het doel van de anamnese is voor een belangrijk deel gelijk aan wat normaal gesproken ook thuishoort
in een anamnese van reguliere neuropsychologische diagnostiek; een zo goed en volledig mogelijk
beeld krijgen van het cognitief, gedragsmatig en emotioneel functioneren, eventuele veranderingen
hierin over de tijd en de impact hiervan op het dagelijks functioneren. Ook moet er aandacht zijn voor
ziektebesef/inzicht, psychische gesteldheid, sociale context, het doorlopen (medische) traject tot dan
toe en de verwachtingen ten aanzien van de operatie en het verdere traject na de operatie. Specifiek
voor de anamnese die deel uitmaakt van de voorbereiding op een wakkere craniotomie, is dat er ook
een constructieve samenwerking met de patiént moet worden opgebouwd. Onderliggende problemen
die mogelijk spelen op het vlak van persoonlijkheid of eerdere psychologische traumata kunnen soms
bewust onaangeroerd blijven om daags voor de operatie geen onnodige disbalans te creéren. Het
heeft de voorkeur dat de klinisch neuropsycholoog die bij de wakkere resectie het onderzoek doet, de
anamnese afneemt.

Tijdens de anamnese kan al veel in het gedrag geobserveerd worden, zoals het taalbegrip en -
expressie, tempo van informatieverwerking, maar ook de wijze van contactleggen. Hoe gemakkelijk
praat iemand en deelt de patiént diens gevoelens? Hoe goed is het inzicht in het eigen functioneren?
Het uitvragen van concrete situaties waarin patiént en naaste veranderingen hebben bemerkt kan

helpen om de patiént - voor wie de veranderingen vaak ook bevreemdend en onbekend zijn- een
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goede beschrijving van de ervaren problemen te laten geven. Vanwege de mogelijke cognitieve- en
gedragsmatige gevolgen van een hersentumor en/of epilepsie en eventuele beperkingen in
ziektebesef/inzicht, kan het voor een patiént soms lastig zijn om een representatief beeld te geven van
diens functioneren. Om deze reden strekt het tot de aanbeveling om naast de anamnese ook een
heteroanamnese af te nemen. Wanneer een partner, of andere naaste bij het anamnese gesprek
aanwezig is kan tevens inzicht verkregen worden in de interactie tussen patiént en naaste(n), hetgeen
inzicht in de sociale cognitie van de patiént biedt. Ook in het kader van het natraject is dit van belang.
Bij patiénten die een operatie zullen ondergaan in nabijheid van de taalgebieden is het van belang om
te weten of tijdens eventuele epileptisch insulten sprake is van uitval van taalfuncties. Dit kan een
indicatie geven van de kans dat deze functies bij een wakkere craniotomie ook risico lopen aangedaan

te raken.

Testonderzoek

Gelijk aan een regulier NPO geschiedt het samenstellen van een neuropsychologisch testbatterij aan
de hand van de anamnese en aanwezige voorkennis (bijvoorbeeld locatie van de pathologie en
mogelijk aanwezige/doorgemaakte cognitieve uitval). Wat zijn de hypothesen ten aanzien van
mogelijke veranderingen in het cognitief en gedragsmatig functioneren? In het preoperatieve NPO is
het raadzaam om van alle cognitieve domeinen een taak af te nemen om op basis daarvan een
inschatting te kunnen maken van het functioneren van de patiént. In het geval van een
epilepsiechirurgie traject is hieraan veelal al een jarenlang traject aan vooraf gegaan met hierin ook
vaak meerdere NPQ's. Het spreekt vanzelf dat dit beloop in de tijd meegenomen dient te worden.
Daarnaast is het voor de interpretatie van de testresultaten raadzaam vragenlijsten toe te voegen om
de wijze van omgaan met problemen (coping), ervaren gedragsveranderingen, psychische klachten en
klachten over stemming en vermoeidheid af te nemen. Sommige patiénten hebben al eerder NPQO’s
ondergaan waaruit al informatie ten aanzien van het cognitief functioneren verkregen is. Het is echter
cruciaal om een goede uitgangsmeting preoperatief te verrichten. Bij patiénten met een laaggradig
glioom is het aan te bevelen om tussen het reguliere preoperatieve NPO naar het cognitief profiel en
de geplande operatie maximaal 6 maanden aan te houden. Bij afwezigheid van toename van
symptomatologie, bijvoorbeeld bij een relatief stabiel proces zoals een mesiotemporale sclerose,
voldoet een interval tussen het NPO en de operatie van max. 12 maanden. Bij patiénten met snel
progressieve laesies als bijvoorbeeld het glioblastoom moet de tijd tussen reguliere preoperatieve NPO
en de operatie zo kort mogelijk zijn, maar maximaal 1 maand. De tijd tussen het bepalen van een
cognitieve baseline en de operatie, moet in alle gevallen zo kort mogelijk zijn en vindt bij voorkeur
daags voor de operatie plaats. Het preoperatieve NPO is noodzakelijk en heeft twee doelen; enerzijds

het oefenen van taken die tijdens de operatie gebruikt kunnen worden. Anderzijds laat zien hoe een
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patiént omgaat met het ‘getest worden’. De patiént moet kennismaken met de instructie, wijze van
antwoorden, maar ook het onvermijdelijk optreden van fouten/veranderingen op basis van DES. Het
moet de patiént helder zijn dat het maken van fouten een gevolg zal zijn van DES (zie ook onder
intraoperatief).

Het preoperatieve NPO is bedoeld als een valide uitgangsmeting voorafgaand aan de operatie, die
gebruikt kan worden om mogelijke veranderingen in de tijd tegen af te kunnen zetten. Een tweede
doel is met name van belang voor het natraject. Vanuit klinisch perspectief kan geinterpreteerd
worden in hoeverre het gevonden testprofiel gerelateerd kan worden aan de tumor of de epileptische
focus, psychologische factoren, of mogelijk andere onderliggende pathologie of
ontwikkelingsproblematiek. Dit kan helpen bij het wekken van een reéle verwachting ten aanzien van
de operatie en het neuropsychologisch functioneren en kan leiden tot een advies ten aanzien van
aandachtspunten of indicatiestelling voor het natraject. De overweging een wakkere craniotomie bij
epilepsiechirurgie te verrichten, kan gemaakt worden zonder evidente structurele neuro-imaging
afwijkingen op de MRI-scan. In dit geval kan het toetsen van hypothesen over de cerebrale lokalisatie
van cognitief disfunctioneren (bijvoorbeeld het geheugen) een bijdrage leveren aan de

multidisciplinaire besluitvorming ten aanzien van het te reseceren hersengebied.

Intraoperatieve cognitieve monitoring
Alle voorbereidingen tot dusver beschreven zijn gericht geweest op de periode voorafgaand aan de
operatie. Het hier volgende stuk gaat over de intraoperatieve fase waarin multidisciplinair teamwerk
met de patiént als teamlid centraal staat. Continue communicatie en afstemming binnen het team,
inclusief de patiént is essentieel. Hierin heeft iedereen aanwezig in de operatiekamer een eigen
verantwoordelijkheid. Een belangrijk deel van de communicatie met de patiént tijdens het cognitieve
monitoren verloopt via de klinisch neuropsycholoog. Naast de communicatielijnen tussen de klinisch
neuropsycholoog, de neurofysioloog, de neurochirurg en de patiént is de communicatie met de
overige teamleden aanwezig in de operatiekamer van belang. De afstemming met de anesthesioloog
is noodzakelijk; Deze draagt gedurende de gehele procedure de verantwoordelijkheid voor de
pijnbestrijding en behoud van vitale functies van de patiént en moeten dit ook te allen tijde goed
kunnen monitoren. De positionering in de ruimte van de klinisch neuropsycholoog ten opzichte van de
anesthesioloog moet een heldere communicatie mogelijk maken. Ook een rolverdeling wie, wanneer,
waarover, met de patiént communiceert moet helder zijn. Denk hierbij aan het aangeven van pijn,
veranderingen in alertheid, optreden van ongemak enzovoort. Er dienen afspraken te zijn gemaakt
over aanspreekvormen en communicatie tussen het behandelteam en de klinisch neuropsycholoog,
zeker omdat de patiént ook op ieder moment meeluistert. Het feit dat het teamwerk betreft, is voor

de patiént vaak een vertrouwenwekkend gegeven, en de sfeer in de operatiekamer is hierbij bepalend.
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Vooral wanneer er gedurende operatie een complicatie optreedt, moet de klinisch neuropsycholoog
de rust bewaren. In eerste instantie voor de patiént, maar in tweede instantie ook voor de rest van het
operatieteam. Binnen neurochirurgische centra kan het variéren of een patiént tijdens de
voorbereiding van de operatie, het openen en weer sluiten van de schedel wakker is of gesedeerd, al
dan niet geintubeerd. Voor noodscenario’s bestaat altijd de mogelijkheid dat iemand volledig onder
anesthesie wordt gebracht.

In het geval de patiént wakker is bij het openen heeft de patiént naast lokale anesthesie een licht
‘roesje’ waarbij zij wel aanspreekbaar en wakker zijn, maar waarbij cognitieve monitoring niet
betrouwbaar mogelijk is. Als een patiént onder narcose is tijdens het openen en wakker wordt gemaakt
voor de monitoring is het belangrijk om een goede inschatting te maken of iemand voldoende alert is
om een betrouwbare meting te kunnen verrichten. Een schaal die enige houvast kan bieden is de
Modified Observer Assessment of Alertness/Sedation,’* waarbij een score van O betekent dat de
patiént niet aanspreekbaar is en ook niet op nadrukkelijke aanraking responsief is, tot een score van 5
waarbij de patiént bij aanspreken op normale gesprektoon adequaat antwoord geeft. Vanaf de

maximale score van 5 is het mogelijk om een baselinemeting te gaan verrichten.

Randvoorwaarden intraoperatief testen
Testen die intraoperatief het cognitief functioneren monitoren, moeten ongeacht de functie die ze

beogen te meten, aan een aantal randvoorwaarden voldoen. Hierbij ligt de nadruk op sensitiviteit en
niet zozeer op de specificiteit; het gaat immers om het detecteren van veranderingen in functie ten
gevolge van de corticale of subcorticale DES. Als deze verandering robuust blijkt te zijn, dat wil zeggen
minimaal driemaal op gelijke wijze uitgelokt kan worden, dan wordt dit geduid als dat het
gestimuleerde hersengebied betrokken is bij de geteste functie en het weghalen van betreffende
weefsel een risico op blijvende uitval van deze functie met zich meebrengt. Hierbij moet wel worden
aangegeven dat er nooit driemaal achter elkaar op exact hetzelfde gebied gestimuleerd kan worden
en het bijhouden van drie stimulaties op dezelfde locatie een nauw samenspel tussen de neurochirurg,
klinisch neurofysioloog, en de klinisch neuropsycholoog vereist. Voor een aantal taken is de klinisch
neuropsycholoog idealiter ‘blind’ voor het moment van stimulatie en de exacte locatie van de DES. Dit
omdat het beoordelen van een functie een subjectieve component kent. Als de klinisch
neuropsycholoog weet dat er gestimuleerd wordt, kan hij hierdoor beinvloed raken bij de beoordeling.
De afstemming tussen neurochirurg, neurofysioloog en de klinisch neuropsycholoog over hersen-
gedrag relaties en de verwachtingen en planning ten aanzien van DES en gedragsverandering dient al

op een eerder moment voorafgaand aan de operatie te hebben plaatsgevonden.
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In de literatuur worden taken voor het monitoren van verschillende functies beschreven (zie deel Il en

Ruis 20182 voor een overzicht), maar vaak ontbreken in deze beschrijvingen de criteria waar een taak

per definitie aan moet voldoen.

De keuze welke taken tijdens de operatie moeten worden afgenomen en welke afwegingen hierbij

kunnen worden gemaakt, is onderwerp van Deel Il. In de literatuur is enige evidentie voor de relatie

tussen de te monitoren functie en de locatie van de tumor ten opzichte van functionele netwerken.'

% In het huidige deel van de richtlijnen gaat het vooral om het proces en de rol van de klinisch

neuropsycholoog.

Hieronder puntsgewijs in willekeurige volgorde van importantie de vereisten die aan testen gesteld

moeten worden:

1.

Ten behoeve van de validiteit, dienen de stimuli die intra-operatief gebruikt worden niet
overeenkomen te komen met de stimuli op basis waarvan het pre- en postoperatief functioneren
wordt beoordeeld. Het heeft de voorkeur om intra-operatief parallelversies of equivalenten van
de tests te gebruiken.

de testinstructie moet helder zijn

de wijze van responderen moet helder zijn, geen ambivalentie kennen, en niet afhankelijk van een
gok kans (ja/nee antwoorden moeten te allen tijde vermeden worden omdat dit volledig
afhankelijk  kan zijn van gokkans). In geval van een meerkeuzetest moeten de
antwoordmogelijkheden bij voorkeur 4, maar minimaal 3 opties bieden.

de taak moet binnen de tijd van de duur van de DES uitgevoerd kunnen worden. De duur per DES
moment overstijgt in corticale gebieden veelal niet de 4 seconden, dit om mogelijke epileptische
ontladingen te voorkomen. In het geval van subcorticale DES kan de stimulatieduur verlengd
worden. Bij het benoemen van een plaatje bijvoorbeeld moet het plaatje binnen 4 seconden
adequaat visueel verwerkt kunnen worden, het woord uit het lexicon worden opgediept en
uitgesproken worden. Het aanbieden van de doelstimulus, de verwerking daarvan en het
responderen zijn verschillende processen die apart verstoord kunnen worden met DES.

De moeilijkheid van een taak moet zo zijn dat hij nog wel de competentie van een individu meet
op desbetreffende functie, maar wel zorgt dat iemand foutloos presteert op dat niveau. Een taak

moet zonder DES een ‘100% goed garantie’ kunnen bieden zodat iedere fout die de patiént maakt

geduid kan worden en niet toegeschreven kan worden aan de taak zelf.
a. Dit betekent dat de afzonderlijke items in een taak allen van gelijke moeilijkheid moeten zijn.
b. In sommige gevallen is de 100%-goed niet mogelijk omdat de functie voorafgaand aan de

operatie reeds verstoord was en niet uitgeweken kan worden naar een (nog) eenvoudiger
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niveau. Dan moet het streven nog steeds zijn een zo’n aansluitend mogelijk niveau te vinden
waarbij 3 fouten op een rij doorslaggevend is om een fout te duiden.

c. Naast een beoordeling in termen van goed/fout kan gedrag ook beoordeeld worden op basis
van tempo. Op het moment dat een respons vertraagd is ten opzichte van het tempo dat
passend is bij patiént, kan dit ook geduid worden als aanwijzing voor (vroege) verstoring van
de functie. Hierbij geldt net als bij punt b. dat de bevestiging voor verstoring van functie
gehaald kan worden uit de herhaalbaarheid van de uitval op DES.

d. Een laatste beoordeling die meegenomen kan worden is de ervaring van de patiént zelf. Als
deze rapporteert dat het tot stand komen van een juist antwoord heel anders en vreemd
verloopt dan normaal kan dit in de afweging wel/niet gestoord meegewogen worden.

6. Een taak moet over voldoende items beschikken omdat op voorhand niet voorspeld kan worden

hoe vaak er gestimuleerd gaat worden. Een test set van bijvoorbeeld 20 items leidt tot een grote
herhaling van aanbiedingen wat de betrouwbaarheid van de taak schaadt.

7. De taak moet goed uitvoerbaar zijn in de positie waarin de patiént verkeert op de operatietafel,
veelal liggend in zijhouding.

8. Het niveau van de taken moet aangepast kunnen worden aan de patiént (tailored) om te voldoen
aan de 100%-goed garantie. De aanname is dat DES een acute verandering in gedrag veroorzaakt

en er geen tot nauwelijks kans is op compensatie.

Wanneer vastgesteld is dat de patiént voldoende alert is, kan begonnen worden om de baselinemeting

te verrichten. Tijdens deze meting wordt:
gezocht naar de juiste stimulatiesterkte waarbij begonnen wordt met een lage stand en net zolang
wordt opgehoogd totdat er functie-uitval optreedt zonder dat dit epileptische activiteit en/of na-
ontladingen tot gevolg heeft. Het vaststellen van de stimulushoogte gebeurt vaak met een
eenvoudige taak zoals ‘tellen’ of een eenvoudige motorische taak (bijvoorbeeld flexie/extensie van
de arm). Het optreden van de eerste ‘uitval’ op DES moet goed begeleid worden. Een patiént kan
het als zeer bizar ervaren dat er kortstondig een verandering in het functioneren optreedt, zonder
dat deze hier de controle over heeft. Dit kan bij de patiént het gevoel versterken dat deze de
controle kwijtraakt. Goed uitleggen dat het vinden van de functie-uitval juist heel helpend is en
dat dit precies de informatie geeft die we nodig hebben, kan de patiént geruststellen.
Een uitgangsmeting wordt verricht ter inschatting van het cognitief functioneren op dat moment.
Waarbij hypotheses over het cognitief functioneren afhankelijk zijn van de locatie van tumor/focus
van de epilepsie leidend zijn. De uitgangsmeting die is verkregen bij het preoperatieve onderzoek
kan hiervoor als startpunt fungeren, echter de situatie tijdens de operatie kan wezenlijk anders

zijn. Vaak is de stress tijdens de operatie minder groot dan tijdens de voormeting het geval is.
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Ondanks dat is de adrenaline veelal hoog en dit heeft effect op het functioneren van de patiént.
Ook kan het zijn dat het openen van de schedel zorgt voor een afname van de intracraniéle druk
met een mogelijk positief effect op het functioneren. De baselinemeting is ook bedoeld om de

patiént vertrouwen te geven in de procedure.

Door het stimuleren kan kortstondig een functie verstoord raken. Als dit uitsluitend het gevolg is van
de DES zal deze functie snel herstellen en terugkomen op het niveau van voor de DES. Dit moet echter
wel gecontroleerd worden. Ook kan in de loop van de operatie het functioneren van de patiént in zijn
algemeenheid minder worden ten gevolge van vermoeidheid, afname van comfort, of door het
manipuleren in de hersenen zoals bij het ontstaan van zogenoemde na-ontladingen (of zelfs insulten).
Om deze reden is het belangrijik om op meerdere momenten een herhaling te doen van de
baselinemeting om per test te kijken of er een aanpassing nodig is (dynamische baseline bepaling). Dat
een patiént ten gevolge van algehele malaise en/of vermoeidheid trager wordt, mag geen bias vormen
voor het bepalen van de functionele begrenzing. Op het moment dat deze bias te groot wordt, kan dan
ook besloten worden dat de betrouwbaarheid van de cognitieve monitoring in het gedrang komt. Als
het gedeelte van de operatie waarin gestimuleerd wordt klaar is, moet er opnieuw een meting verricht
worden om te controleren of functies inderdaad weer (voldoende) hersteld zijn. Dit kan hetzelfde
moment in tijd zijn als wanneer de hemostase plaats vindt voordat er gesloten gaan worden. Als dit
niet hetzelfde moment is, strekt het tot aanbeveling om ook voordat overgaan wordt tot het sluiten
van de hersenvliezen en de schedel nogmaals gecontroleerd wordt wat het niveau van functioneren
is. Dit om bij eventuele plotselinge achteruitgang goed te kunnen duiden wanneer in de tijd de
achteruitgang is ingetreden.

Na het sluiten van de schedel gaat de patiént in de meeste neurochirurgische centra naar de recovery
waar hij of zij intensief gemonitord wordt. Dit is voor patiénten een vreemde plek. Zij zijn vermoeid,
ondanks dat ze nog als gevolg van verhoogde adrenaline of de invlioed van medicatie onrustig kunnen
zijn. Daarnaast komen ze rechtstreeks uit een setting waar alle aandacht continu op hen gericht was.
Het liggen op een recovery vormt daarin een overgang. De aandacht van het team aldaar is verdeeld
over meerdere patiénten met een veelvoud aan onderliggende ziektebeelden en reden van opname
en de patiént maakt niet meer zo evident zelf onderdeel van het team uit. Het is goed om dit op
voorhand met de patiént te bespreken. Na het verblijf op de recovery keert de patiént over het

algemeen weer terug naar de verpleegafdeling en vandaar uit wordt hij weer naar huis ontslagen.

Postoperatief traject
Daar waar het belang van een nameting helder is, is over het moment waarop dit gedaan moet worden

geen consensus. Direct na de operatie is het goed om een korte controle te doen hoe de patiént de
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operatie beleefd heeft, specifiek om mogelijke angstervaringen bijtijds te signaleren. Gezien de
zwelling in het brein, vermoeidheid of malaise, geeft een NPO op dat moment mogelijk geen valide
beeld van de werkelijke cognitieve capaciteiten. Een neuropsychologische evaluatie op basis van een
systematische observatie waarbij de functies die intra-operatief gemonitord zijn kort nagelopen
worden, strekt wel tot de aanbeveling. Veel patiénten hebben door de zwelling van omliggend
hersenweefsel als gevolg van de hersenmanipulatie kort na de operatie tijdelijke cognitieve en/of
motorische stoornissen. De patiént, maar ook diens omgeving kan dit als zeer frustrerend ervaren.
Goed verwachtingsmanagement door het behandelteam is belangrijk. In de literatuur wordt meest na
3 tot 6 maanden een nameting gerapporteerd in het geval van een tumoroperatie. Bij
epilepsiechirurgie vindt de nameting veelal plaats 12 maanden na de operatie. Dit omdat de
verwachting is dat dan de patiént de draad weer heeft kunnen oppakken en het ook duidelijker is hoe
het met de epileptische insulten staat (aanvalsvrij/veranderingen van insulten et cetera). Het herhalen
van dezelfde testbatterij die preoperatief is afgenomen (met weliswaar paralleltaken waar mogelijk)
strekt tot aanbeveling. Tezamen met de beleving van de patiént kan op die manier worden bekeken in
hoeverre er objectiveerbare veranderingen in het cognitief functioneren zijn opgetreden. De reliable
change index (RCl) kan behulpzaam zijn om in te schatten of eventuele veranderingen in de tijd
daadwerkelijke veranderingen zijn of verklaard moeten worden uit het herhaald meten.

Het is wenselijk de nameting door dezelfde klinisch neuropsycholoog te laten verrichten als die ook de
wakkere monitoring heeft gedaan. Dit is prettig voor de patiént, maar nog veel belangrijker voor de
klinisch neuropsycholoog zelf. Hij of zij heeft verantwoordelijkheid genomen om het functioneren
tijdens de operatie te beoordelen en op basis hiervan zijn beslissingen genomen. Dit is gedaan om het
(cognitief) functioneren van de patiént zo stabiel mogelijk te houden of te verbeteren. Een nameting
is daarom een onontbeerlijk om na te gaan in hoeverre dit ook het geval blijkt te zijn. Hierbij vormen
de onderliggende pathologie en de daaraan gekoppelde noodzakelijke behandelingen wel een
complicerende factor bij het interpreteren van eventuele cognitieve veranderingen over de tijd. In het
geval van een hersentumor kan er sprake zijn van tumorgroei of al doorgemaakte behandelingen (te
weten chemotherapie, radiotherapie). In het geval van epilepsiechirurgie is de medicatie veelal nog
onveranderd. Over een afbouw hiervan wordt doorgaans vanaf 12 maanden na operatie besloten.
Naast de cognitieve gevolgen is het postoperatief onderzoek ook een belangrijk emotionele afsluiter
voor de patiént. De patiént en het operatieteam en de klinische neuropsycholoog in het bijzonder
hebben een intensieve en bijzondere ervaring met elkaar gedeeld en het is voor het algehele natraject

essentieel om dit af te ronden en tegelijkertijd na te gaan of er aanvullende zorg dient plaats te vinden.

Voor een schematisch overzicht van de hierboven beschreven verrichtingen van de klinisch

neuropsycholoog in de voorbereiding, tijdens en na afloop van een wakkere craniotomie, zie figuur 1
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Multidisciplinair behandelteam

Figuur 1: Stappenplan ten behoeve van de verrichtingen van de klinisch neuropsycholoog tijdens en rondom een wakkere craniotomie.
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Deel I| Modellen, locaties en testen

Inleiding

Aangezien patiénten met diffuse infiltratieve gliomen niet kunnen worden genezen, zijn palliatie van
symptomen en behoud of verbetering van het fysiek functioneren en kwaliteit van leven belangrijke
doelen van de behandeling. Evaluatie van de behandeling bij deze patiénten moet dus niet alleen
gericht zijn op (progressievrije) overleving, maar moet ook gericht zijn op functionele uitkomst en op
nadelige behandelingseffecten op het normale hersenweefsel. Ook bij een indicatie voor een wakkere
operatie voor deels verwijderen van het epileptogene netwerk, om de kans op aanvalsvrijheid zo groot
mogelijk te maken, is de functionele uitkomst essentieel. Functionele uitkomst verwijst naar het
neurologisch, cognitief, professioneel en sociaal functioneren van een individu. Voor de hier
beschreven patiéntengroepen is het cognitief functioneren een belangrijke uitkomstmaat, omdat
cognitieve stoornissen, zelfs lichte, een negatieve invloed kunnen hebben op professionele re-
integratie, interpersoonlijke relaties en vrijetijdsactiviteiten en daarmee op hun kwaliteit van leven.’
Een wakkere craniotomie met Directe Elektrische Stimulatie (DES) wordt algemeen beschouwd als de
gouden standaard om (taal)functies in kaart te brengen bij patiénten met gliomen in eloquente
hersengebieden.'®2? Aangezien invasieve tumoren of epileptogene netwerken niet alleen corticale
gebieden compromitteren, maar ook subcorticaal gelokaliseerd kunnen zijn, is intraoperatieve
subcorticale DES naast corticale DES van cruciaal belang voor het behoud van functie.!® 2>2° Er is zeer
uitgebreide literatuur met betrekking tot het intraoperatief meten van verschillende aspecten van taal.
Literatuur over het meten van andere corticaal of subcorticaal gerepresenteerde cognitieve functies is
daarentegen relatief schaars.

De neuropsychologische testen die gebruikt worden bij een wakkere craniotomie meten uiteraard niet
direct het functioneren van de patiént in het dagelijks leven, maar meten wel de basisvereisten
hiervoor. Zo heeft de intraoperatieve prestatie op een Amslergrid?® bijvoorbeeld geen equivalent in
het dagelijks leven, maar voorspellen visuele-velddefecten die hiermee worden gemeten wel het
navigatievermogen in het verkeer.?’

In dit deel van de richtlijn wordt een overzicht gegeven van de intraoperatief te onderzoeken
cognitieve domeinen. Voorafgaand aan de bespreking van de testopties wordt per domein een voor
het domein meest vigerende cognitieve model en een beschrijving van de bij de functie betrokken
neuro-anatomische structuren of netwerken gegeven. Bij het gebruik van specifieke testen wordt
gestreefd naar een theoretische, modelmatige onderbouwing vanuit de literatuur, aangevuld met

ervaring van de projectgroep uit de klinische praktijk.
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TAAL

Al meer dan een eeuw zijn vanuit een modulaire en seriéle kijk op taalorganisatie, de gebieden van
Wernicke en Broca geassocieerd met respectievelijk het begrip en de productie van taal. In een recente
studie?® zijn op grond van data verzameld tijdens wakkere craniotomieén, structurele-functionele
relaties gelegd tussen de aard van taalstoornissen en corticale en subcorticale gebieden (wittestof en
kernen in de grijze stof) die betrokken zijn bij taal. Hiermee is de theorie over de neuronale basis van
taal grondig herzien en wordt een hodotopisch en dynamisch model voor taalverwerking gepostuleerd.
Deze benadering gaat er vanuit dat cognitieve functies niet zozeer topografisch zijn gerepresenteerd,
maar moeten worden beschreven in termen van dynamische netwerkverbindingen. Het taalnetwerk
is hierbij georganiseerd in parallelle, gescheiden grootschalige cortico-subcorticale subnetwerken die
ten grondslag liggen aan semantische, fonologische en syntactische taalverwerking. Dit betekent dat
bij het intraoperatief mappen geen gebruik meer wordt gemaakt van het idee van eloquente
hersengebieden die gespaard moeten blijven, maar van het behoud van netwerken die genoeg
connecties hebben om te compenseren voor de schade door operatie. Aangezien het bij taal gaat om
cortico-subcorticale subnetwerken dient er om taal te kunnen sparen nadrukkelijk ook subcorticale

mapping te worden verricht.
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Figuur 2: Door Duffau®® gepostuleerd hodotopisch taalmodel op basis van structurele-functionele
correlaties vastgesteld middels intraoperatieve DES.
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Testen van taal

In de literatuur wordt een groot aantal testen beschreven die meer of minder specifiek het
functioneren van bovenstaande netwerken meten. De klassieke manier om intraoperatieve taal te
onderzoeken is door middel van het laten benoemen van afbeeldingen, waarmee gebieden die
essentieel zijn voor het benoemen (benoemen object, actie en beroemde persoon) worden
geidentificeerd. Benoemingstaken worden uitgevoerd door patiénten te vragen om in random
volgorde gepresenteerde afbeeldingen te benoemen.? De afbeeldingen zijn preoperatief geselecteerd
zodat intraoperatief gebruik gemaakt wordt van een set afbeeldingen waarvan bekend is dat de
patiént deze adequaat kan benoemen. Op een computerscherm wordt telkens (bijvoorbeeld elke 4 of
5 seconden) een afbeelding gepresenteerd. Als alternatief kan het tempo van aanbieding worden
aangepast aan de verwerkingssnelheid van de patiént. DES wordt toegepast net voordat de afbeelding
verschijnt. De patiént mag niet weten wanneer DES wordt toegepast. Voor DES van hersengebieden
wordt meestal gebruik gemaakt van een bipolaire, bifasische blokgolf stimulatie waarin de
stroomsterkte wordt opgebouwd om de drempelwaarde te vinden waarbij initieel laag begonnen
wordt (bijvoorbeeld 1,5 mA). Bij het uitblijven van een respons wordt de stroomsterkte met kleine
stappen van 0,5-2 mA opgehoogd, tot er een functionele response wordt gevonden, een epileptische
aanval optreedt of EEG na-ontladingen worden gevonden indien klinische neurofysiologie beschikbaar
is tijdens de operatie. Corticale DES kan op 15 - 25 in willekeurige volgorde geselecteerde
stimulatieplaatsen worden uitgevoerd.?® Corticale en subcorticale DES kan uiteraard ook op geleide
van specifieke hypothesen met betrekking tot de functielocatie worden uitgevoerd. Taalfouten
worden gedefinieerd als anomieén, fonemische parafasieén, semantische parafasieén, traagheid in

1%¢ veelal

benoemen of perseveraties. Het type taalfouten kan in het bovengenoemde taalmode
gerelateerd worden aan specifieke hersengebieden. De nauwkeurigheid van benoemen preoperatief
wordt vergeleken met de nauwkeurigheid van benoemen tijdens DES.3° Positieve gebieden, i.e.
corticale gebieden die zijn geassocieerd met DES-geinduceerde taalstoornissen, kunnen worden
gemarkeerd met steriele genummerde labels.

In het Nederlandse taalgebied wordt bij de beoordeling van taalfuncties bij patiénten met pathologie
in eloquente hersengebieden veel gebruik gemaakt van onderdelen van de Dutch Linguistic
Intraoperative Protocol (DulLIP).3? De DuLIP omvat een verscheidenheid aan fonologische,
semantische, syntactische en articulatietesten, gestandaardiseerd in een controlepopulatie van 250
neurologisch gezonde volwassenen. Een zeer bruikbaar onderdeel uit de DuLIP om spontane spraak
uit te lokken en te onderzoeken, is het completeren van zinnen. Patiénten lezen zinnen hardop voor

en maken deze op een betekenisvolle manier af. Vermindering van spontane spraak is gevonden na

stimulatie van de area motoria supplementaria (ofwel SMA),** het gebied van Broca, de insula en de
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subcallosale fasciculus en de inferieure longitudinale fasciculus.?’ Een verstoring in het nazeggen van
woorden kan gevonden worden bij DES van het linker dorsale netwerk dat subcorticaal ondersteund
wordt door de fasciculus longitudinalis superior.3* 3

Complex taalbegrip kan onder meer gemeten worden door middel van de tweetraps verbale
instructies uit de Token-test (geidentificeerd door 3 parameters: kleur, vorm, grootte). Deze test bevat
tekeningen van grote en kleine vierkanten en cirkels in 5 verschillende kleuren. Bij DES wordt de
patiént bijvoorbeeld gevraagd om het "kleine blauwe vierkant" en vervolgens de "grote rode cirkel"

aan te wijzen. Prestatie op deze taak lijkt samen te hangen met activiteit van de posterieure gebieden

van de linker superieure temporale gyrus.®

Testen van de leesfunctie

Met betrekking tot het lezen is de ventrale temporo-occipitale cortex anatomisch relevant. Dit
corticale gebied is cruciaal voor het herkennen van visuele patronen, waaronder tekst. Het posterieure
deel is betrokken bij de extractie van visuele kenmerken en structureel verbonden met de
intrapariétale sulcus via de verticale fasciculus occipitalis. Het anterieur gelegen deel is betrokken bij
het integreren van informatie met andere gebieden van het taalnetwerk, structureel verbonden met
de gyrus angularis via het posterieure deel van de fasciculus arcuatus.3! Bij de identificatie van
gebieden die essentieel zijn voor het lezen kan gebruik gemaakt worden van een set van verschillende
zinnen, woorden of verhalen, afhankelijk van het preoperatieve leesniveau. Terwijl de patiénten lezen,
wordt corticaal gestimuleerd met dezelfde instellingen als bij corticale taalmapping. Bij het lezen
kunnen verschillende soorten stoornissen kunnen worden geidentificeerd: 1) articulatieproblemen
met samentrekking van het gezicht of tong, 2) leesstop zonder zichtbare samentrekking van het
gezicht, tong- en oculaire bewegingen, 3) parafasie met vloeiende of vertraagde taalproductie, maar
bestaand uit onverstaanbare pseudo-woorden, 4) oculaire bewegingsstoornissen, 5) aarzeling of
perseveratie, 6) aanwijzingen voor visuele velddefecten zoals het fouten in rechter helft van de
zinnen/woorden indicatief voor gezichtsvelduitval ten nadele van rechts; problemen bij het vinden van

het begin van de regel kan indicatief zijn voor uitval in het linker visuele veld.

Testen van de schrijffunctie

Met betrekking tot schrijven bestaat er een enorme variatie in taken die deze functie tijdens wakkere
craniotomie beogen te meten.?” Afhankelijk van de aspecten van schrijven kunnen frontale, pariétale
en temporale gebieden zijn betrokken. De zogeheten graphemic/motor frontal area die deel uitmaakt
van het superieure deel van de premotor cortex, is het enige gebied dat specifiek gelateraliseerd lijkt
te zijn voor schrijven, dat wil zeggen een duidelijke linkszijdige lateralisatie tijdens schrijven en een

bilaterale activatie tijdens tekenen. De ventrale occipitotemporale cortex (vOTC) is cruciaal voor de
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herkenning van visuele patronen, waarbij verschillende subregio’s binnen de vOTC betrokken zijn bij
de snelle identificatie van woordvormen:*° een posterieur gebied betrokken bij de extractie van visuele
kenmerken en dat via de verticale fasciculus occipitalis structureel verbonden is met de intrapariétale
sulcus; en een anterieur gebied betrokken bij de integratie van informatie uit andere delen van het

taalnetwerk dat via de posteriore fasciculus arcuatus structureel verbonden is met de gyrus angularis.

GEHEUGEN

Meer dan 60 jaar geleden hebben Penfield, Scoville en Milner de relatie vastgesteld tussen resecties
in de temporaalkwab en geheugenstoornissen.*®*! Meer gedetailleerd vervolgonderzoek suggereerde
dat verbale geheugenstoornissen met name optraden bij schade aan de hippocampus.*? *3
Tegenwoordig gaan wij er vanuit dat de hippocampus betrokken is bij het aanleren van episodische
informatie en dat bij de opslag van informatie in het langetermijngeheugen de neocorticale gebieden
waar informatie in gedistribueerde netwerken is gerepresenteerd in sterke mate zijn betrokken.**
Gezien de anatomische relatie tussen de fornix en de hippocampus lijkt ook de fornix een rol te spelen
in sommige aspecten van het geheugen® en kan het zinvol zijn om bij bijvoorbeeld een operatie aan
het derde ventrikel intraoperatieve mapping te verrichten.

Hoewel er relatief weinig bekend is over de mechanismen van het vergeten, suggereert recent
onderzoek dat met name contextuele interferentie hiervoor verantwoordelijk is.*® Een uitgebreide

beschrijving van vigerende geheugenmodellen is elders beschikbaar.*’ Informatie met betrekking tot

het werkgeheugen staat beschreven in de paragraaf over aandacht en executieve functies.

Testen van geheugen
In tegenstelling tot bijvoorbeeld taal zijn de methodes om de geheugenfunctie tijdens een wakkere
operatie voor epilepsie of voor mesiotemporaal gelegen tumoren te meten veel minder betrouwbaar.

Bij de methode van Ojemann en Perrine*® 4°

wordt tijdens de wakkere fase van een operatie DES
toegepast bij de inprenting, consolidatie en het opdiepen bij een verbale kortetermijngeheugentaak.
Dergelijke stimulatie veroorzaakte geheugenfouten. De test bestaat uit meerdere trials van drie dia's.
De eerste is een lijntekening van een object dat de patiént binnen 4 seconden moet benoemen. De
tweede dia bevat een zin van 8 tot 10 woorden die tijdens de 8 seconden dat deze dia wordt getoond
hardop wordt voorgelezen door de patiént. Op de derde dia, die gedurende 4 seconden wordt
getoond, staat het woord "herinneren". Dit is een cue voor het ophalen van de oorspronkelijk

gepresenteerde objectnaam. DES wordt toegepast tijdens de eerste dia in sommige trials, en bij de

tweede of de derde in andere trials, allemaal pseudo-willekeurig afgewisseld met trials zonder DES die
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als controleconditie dienen. Een vooraf bepaalde volgorde wordt gebruikt, zodat elk corticaal gebied
drie keer onder elke testconditie wordt gestimuleerd, maar nooit opeenvolgend.

In een recent beschreven geheugentestprocedure® krijgt de patiént vier opeenvolgende
lijntekeningen te zien die moeten worden benoemd en onthouden. Vervolgens krijgt de patiént ter
afleiding een kaart te zien met drie eenvoudige rekensommen (optellen en aftrekken). Direct daarna
krijgt de patiént 8 lijntekeningen te zien, waarvan 4 nieuw en 4 al geleerde lijntekeningen. De patiént
moet met ja/nee antwoorden of dit een nieuwe tekening is of een tekening die al eerder getoond was.
Als een baseline is verkregen wordt overgegaan naar de DES-conditie. Hierbij wordt een nieuwe set
van 4 lijntekeningen aangeboden, waarbij er bij lijntekeningen 3 en 4 wordt gestimuleerd. Vervolgens
krijgt de patiént weer een kaart te zien met drie eenvoudige rekensommen (optellen en aftrekken).
Direct daarna krijgt de patiént 8 lijntekeningen te zien, waarvan 4 nieuw en 4 al geleerde
lijntekeningen. Elke gestimuleerde regio waarbij de patiént geen van beide tekeningen herkend wordt
gezien als een gebied positief voor geheugen. In een variant op deze benadering® bestaat elke verbale
geheugentrial uit een set van 4 dia’s. De 1° en 2° dia bestaan weer uit lijntekeningen; de 3¢ dia bestaat
uit een zin van 4 tot 8 woorden die de patiént opleest; de 4¢ dia is een lijntekening met daarbij het
woord "herinneren". De patiént moet met ja/nee aangeven of de lijntekening op de 4° dia
overeenkomt met de 1° of 2° dia. Elk corticaal gebied wordt gestimuleerd onder elke testconditie.?
Taalgebieden die interferentie laten zien bij object benoemen of lezen worden geéxcludeerd en dus
niet meegewogen in de beoordeling.’* Een locatie positief voor geheugen wordt gedefinieerd als falen
van de patiént op 2 van de 3 stimulatietrials.>> Als gebieden die na intraoperatieve DES samenhingen
met verbale geheugenstoornissen werden regio’s in de frontaalkwab, de temporaalkwab en de
inferieure pariétaalkwab geidentificeerd. Naast het tijdsintensieve karakter van dit paradigma kan een
psychometrisch nadeel zijn dat de patiént slechts ja/nee als respons kan geven. Daarnaast moet een
grote lijst met trial items beschikbaar zijn omdat anders herkenning optreedt op basis van wat al eerder

is aangeboden in de set en niet in de trial.

AANDACHT EN EXECUTIEF FUNCTIONEREN

Aandacht is een cruciaal concept in de menselijke informatieverwerking: het is het proces waarmee
relevante informatie gescheiden wordt van niet-relevante informatie.>® Een eerste opmerking in deze
paragraaf is dat aandacht ongeacht de bij de resectie betrokken anatomische structuur, tijdens de
operatie gemonitord moet worden. Bij aandacht moet gelet worden op de aspecten intensiteit en
selectiviteit. De aansturing van deze processen is voorbehouden aan het executief functioneren. De
experimentele paradigmata die in de literatuur over aandacht beschreven worden zijn onder andere

door hun omvangrijk aantal benodigde trials, middelingen over reactietijden heen, en complexiteit niet
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bruikbaar binnen de setting van de intraoperatieve cognitieve monitoring. Basale aandachtfuncties,
zowel intensiviteit als selectiviteit, kunnen echter ook voor een belangrijk deel meegenomen worden
vanuit systematische observatie. Ten aanzien van de intensiteit moet gedacht worden aan de alertheid
die Uberhaupt nodig is om betrouwbaar en valide te kunnen monitoren (zie ook Deel I). De
volgehouden aandacht kan afgeleid worden uit in hoeverre een patiént in staat is om langdurig achter
elkaar de aandacht bij het testen te kunnen houden en voldoende alert is. In het geval van een sleep-
awake-sleep- of sleep-awake-awake-protocol is het ook belangrijk om te beoordelen of een patiént
alert genoeg is om aan de cognitieve monitoring te kunnen beginnen. Een richtlijn die hiervoor
gehanteerd kan worden is het in kaart brengen van de aandachtspanne middels de voorwaartse
conditie van de Cijferreeksen (zie ook testen uitgebreider hieronder). Als vuistregel (gebaseerd op de
expert-ervaring van de projectgroep) kan bij een prestatie van 1 cijfer onder de preoperatieve spanne
begonnen worden met de monitoring. Intensiteit van de aandacht wordt op deze wijze gehanteerd als
randvoorwaarde om cognitief functioneren te kunnen monitoren. Om die reden is het ook raadzaam
om op verschillende momenten gedurende de monitoringprocedure vast te stellen dat de aandacht
nog voldoende is, dit kan bijvoorbeeld door het herhaaldelijk afnemen van de cijferreeksen vooruit
(zie Testen) tijdens het monitoren. Het is opmerkelijk, zoals we ook al eerder aangaven, dat dit in de
literatuur niet duidelijk wordt genoemd. De artikelen die wakkere procedures beschrijven spreken over
de taak waar het om gaat, bijvoorbeeld taal of mentale flexibiliteit, maar in hoeverre de patiént in
kwestie zijn of haar aandacht voldoende kan richten op de taak, daar is veelal niets over terug te
vinden.

Onder selectiviteit van aandacht verstaan we onder andere in hoeverre de patiént de aandacht kan
richten (top-down) te midden van afleidende stimuli (bottom-up), zoals alle tumult tijdens een
operatie van buitenaf, zoals stemmen van het operatiepersoneel, de geluiden van de
meetinstrumenten enzovoort. Dit geldt ook voor ‘interne’ afleiding, te denken aan de spanning van
een patiént zelf, de gedachten en nervositeit, lichamelijke ongemakken die aandacht vragen,
vermoeidheid, of pijn. Of een patiént voldoende goed in staat is om de aandacht te richten op de taken
die afgenomen worden, moet ook in de gaten gehouden worden (zie ook Deel I). Op het moment dat
hier twijfel over ontstaat, is het raadzaam om weer de vooruit spanne van de cijferreeksen af te nemen
om te kijken of die nog wel voldoende is.

Processen die over de controle van aandacht gaan zoals het kunnen verdelen van de aandacht,
mentale flexibiliteit en inhibitie vatten we onder het domein executief functioneren. Het executief
functioneren is cruciaal voor autonomie in het dagelijks functioneren en daarmee voor een belangrijk
deel bepalend voor de kwaliteit van het leven. Cognitieve controle is de essentie van executief
functioneren. Het executief functioneren stelt ons in staat om te kunnen plannen, initiéren, en ons

gedrag en cognitieve functies te reguleren om op die manier tot doelgericht (taak)gedrag te komen
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53,54 yoor literatuuroverzicht). Het belang

in complexe, ongestructureerde, situaties (zie referenties
van het behoud van executief functioneren wordt daarmee inmiddels algemeen onderkend. Steeds
meer studies laten zien dat het executief functioneren ook te monitoren is tijdens wakkere
cognitieve monitoring procedures. Bij het bewaken van een complexe functie als executief
functioneren moet niet alleen gedacht worden aan resecties in de frontale corticale gebieden, zoals
de dorsolaterale prefrontale cortex, maar ook aan de bilaterale subcorticale banen waaronder recent
ook de frontal aslant tract als relevant beschreven is.>> ¢

Bij voorgenomen resecties in de frontaal gebieden dient dus voor een optimale functionele uitkomst
na een resectie niet alleen invaliderende neurologische stoornissen, zoals afasie of een hemiplegie,
voorkomen te worden, maar moet ook zorg gedragen worden voor het bewaren of mogelijk
verbeteren van hogere-orde cognitieve functies.>” Wat betreft het executief functioneren komen uit
de literatuur tegengestelde bevindingen naar voren. Van een tijdelijke achteruitgang in het executief
functioneren kort na de operatie met een relatief herstel in de maanden die daarop volgen,*® tot
stabiel functioneren mits de linker thalamus niet betrokken is.>® Barzilai en collega’s beschrijven zelfs
een verbetering in het executief functioneren na resectie van een laaggradig glioom.®® Het is goed te
realiseren dat er altijd een reden tot operatie is (zoals een epileptische focus of een tumor), en dat het
executief functioneren preoperatief ook al kwetsbaar is en er al sprake kan zijn van executieve functie
problemen.®?

Het executief functioneren is een complex cognitief domein dat conceptueel in meerdere modellen
gevat kan worden, vele onderverdelingen kent en met enige regelmaat als ‘containerbegrip’ gebruikt
wordt. In deze richtliinen hanteren wij het model van executief functioneren zoals in 2000
gepostuleerd door Miyake et al.>* Hierbinnen worden de volgende drie belangrijkste functies binnen
het executief functioneren domein onderscheiden: 1) mentale flexibiliteit (Shifting) 2) werkgeheugen
(updating van het werkgeheugen), en 3) inhibitie. Voor het werkgeheugen kan ook het model van

Baddeley gehanteerd worden waar vervolgens weer onderscheid gemaakt wordt tussen het

visueelruimtelijke kladblok en de fonologische lus.®?

Testen van aandacht en executief functioneren

Aandacht

Het vaststellen van de aandachtspanne is, zoals gezegd, een noodzakelijk randvoorwaarde voordat
begonnen kan worden met het testen van de cognitie tijdens de operatie. De taak die hier het meest
eenvoudig voor te gebruiken is, is de subtest Cijferreeksen van de WAIS. Vanuit het preoperatief
neuropsychologisch onderzoek is reeds de spanne gemeten. Het verdient de voorkeur om bij het
verkrijgen van de baselinemeting tijdens de operatie te beginnen met 1 cijfer onder de maximale

spanne die preoperatief gemeten is. Idealiter is de aandachtspanne op tijdens de operatie gelijk aan
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de aandachtspanne tijdens het preoperatief onderzoek. Als de spanne echter achterblijft ten opzichte
van deze eerdere spanne kan de patiént mogelijk nog niet voldoende de aandacht richten, of is de
patiént mogelijk nog onder invloed van medicatie. Als een stabiele voorwaartse spanne verkregen is,
kan verder gegaan worden met het testen. Hoewel het afstemmen op het individu de voorkeur heeft
zijn er ook andere procedures beschreven. Zo beschrijft Motomura een procedure waarbij niet op de
individuele patiént wordt afgestemd maar standaard reeksen van 3 tot 4 gebruikt worden.®® Het is
belangrijk om er rekening mee te houden dat bij langere reeksen een deel van de aanbieding mogelijk
buiten stimulatietijd valt wat niet wenselijk is. Gedurende de operatie kan op verschillende momenten
gekeken worden hoe alert de patiént nog is door de cijferreeksen nogmaals ter controle af te nemen.
Zo kan gecontroleerd worden voor mogelijke aandachtsfluctuaties onafhankelijk van stimulatie.
Tijdens de cijferreeksen kan ook gestimuleerd worden, hierbij moet van tevoren wel bedachten
worden dat DES tijdens de aanbieding daadwerkelijk de aandachtspanne kan verstoren. DES tijdens
het respons meet de spraak en niet zozeer de aandacht.

De langdurig volgehouden aandacht laat zich tijdens de operatie niet gemakkelijk op verstoren door
middel van DES. Wel kan door goede observatie door de klinisch neuropsycholoog de volgehouden
aandacht meegenomen worden als context waarbinnen de monitoring plaats vindt. In sommige
gevallen kan er bij de patiént ‘taakvermoeidheid’ optreden. Prestaties op een taak gaan dan fluctueren
buiten de DES-perioden om. Het kan dat verstandig zijn om af te wisselen van taak en op die manier
de aandacht van de patiént weer terug te winnen. Een pauze in het testprotocol is natuurlijk ook altijd

een mogelijkheid.

Werkgeheugen

Om het verbale werkgeheugen (fonologische lus) in kaart te brengen zijn de cijferreeksen van de WAIS
achteruit een goede optie. Ook hierbij geldt weer de spanne 1 onder de maximale spanne behaald
tijdens het preoperatieve onderzoek als uitgangspunt. Na het verkrijgen van een stabiele baseline
tijdens de operatie (na 3 a 4 trials) kan begonnen worden met de DES-trials. De spanne die tot een
stabiele prestatie leidt, is de spanne die gebruikt kan worden tijdens DES.

Voor het nonverbaal werkgeheugen (visueel ruimtelijk kladblok) kan gebruik worden gemaakt van de
N-back taak. Deze taak wordt in een 1-back of 2-back variant gebruikt met eenvoudige visuele figuren
die worden aangeboden op een monitor.®* % Een nadeel van deze taak is dat hij weliswaar genoemd
wordt in de literatuur, maar niet in detail beschreven is. Daarbij moet bij dit type paradigmata gelet
worden op de 50%-kans bias. Vragen als “is dit figuur hetzelfde als 1 of twee slides terug (N-back)
“wordt beantwoord met “ja” of “nee”, waarmee de gokkans volgens de projectgroep van deze richtlijn

een te grote rol gaat spelen.
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Ook kan een digitale versie van de Corsiblokken, aangeboden op een touchscreen, intra-operatief
worden gebruikt om het nonverbale werkgeheugen in kaart te brengen. Hierbij moet de patiént dan
in staat zijn om te responderen door de blokken in de juiste volgorde aan te tikken op het touchscreen.
Deze wijze van responderen is niet afhankelijk van spraak en kan in sommige gevallen uitkomst bieden
omdat deze net als bij de cijferreeksen van de WAIS met spanne werkt.%> Uit ervaring van de
projectgroep van deze richtlijn is wel gebleken dat deze taak uitvoerbaar is tijdens intraoperatief
monitoren. De werkwijze is verder gelijk aan beschreven voor verbaal werkgeheugen, dat begonnen

kan worden met de preoperatieve spanne -1.

Cognitieve Flexibiliteit

Cognitieve flexibiliteit, ook wel mentale flexibiliteit genoemd, kan het eenvoudigst in kaart worden
gebracht met de verbale Trail Making Test (vTMT). De patiént wordt gevraagd om de reeks 1-A-2-B-3-
C etc, hardop te vervolgen tot de letter/het cijfer tot waar de patiént het pre-operatief foutloos kon.
In de uitvoer van de reeks kan gestimuleerd worden. Op moment dat patiént een fout maakt kan dit
als positieve uitval geduid worden. Zoals beschreven is in deel I, kan bevestiging gevonden worden
voor deze uitval door bij herhaling van stimulatie op dezelfde plek robuuste uitval te vinden [expert-
ervaring projectgroep]. In een casestudy van Mandonnet et al. wordt deze taak ook besproken.®®

Een andere manier eenvoudige wijze waarop gekeken kan worden naar de mentale flexibiliteit is het
opzeggen van de dagen van de week of de maanden van het jaar in omgekeerde volgorde. Dit vergt
aandacht en flexibiliteit en kan eenvoudig tijdens het monitoren worden afgenomen ter controle.
Hierbij geldt, zoals bij alle beschreven taken, dat de baselineprestatie op deze taak voldoende moet

zijn alvorens veranderingen op stimulatie geduid kunnen worden.

Inhibitie

Een belangrijke component van het executief functioneren vormt het vermogen om een
geautomatiseerde respons te onderdrukken (inhibitie). De taak die hier het meest voor gebruikt wordt
is de Strooptaak. In de literatuur wordt meermaals het gebruik van het Stroopparadigma op tijdens de
operatie beschreven.®” %8 Echter de methoden voor het gebruik van de Strooptaak zijn verschillend. In
beide hier beschreven artikelen wordt telkens één kleurwoord aangeboden op een scherm in
contrasterende kleur waarbij (zoals het klassieke Stroopeffect beschrijft) de kleur benoemd moet
worden en het lezen van de kleurnaam dus onderdrukt wordt. Er kan echter ook gekozen worden om
dichter bij de originele Strooptaak te blijven, door op een scherm twee regels kleurwoorden (als in de
kleur-woordkaart van de Stroop) aan te bieden. Naast dat deze aanbieding het automatisch lezen meer
uitlokt en er dus meer inhibitie nodig is, komt de patiént ook meer in een ‘flow’ terecht. Op deze wijze

wordt de cognitieve flexibiliteit natuurgetrouwer in kaart gebracht. Om leereffecten en

Monodisciplinaire richtlijn KNP wakkere craniotomie
versie 15-12-2020

28



taakvermoeidheid te voorkomen, kan daarnaast gebruik gemaakt worden van de vierde conditie van
de Color Word Test (DKEFS) waarin door middel van een blok een shifting component wordt
toegevoegd.

Naast het in kaart brengen van inhibitie problemen door middel van de Strooptaak kan ook gelet
worden op ontremd gedrag en perseveraties in de observaties tijdens het testen. Hiervoor zijn geen
specifieke taken beschreven. Tijdens een klassieke benoemtaak kan een patiént soms evidente
perseveraties laten zien tijdens stimulatie. Dit is niet zozeer een taalprobleem en kan als een mogelijk
probleem in de inhibitie gezien worden. Ook kan een patiént soms ontremd gedrag vertonen bij

stimulatie.

SOCIALE COGNITIE

Sociale cognitie verwijst naar de aspecten van cognitie die nodig zijn om sociale informatie waar te
nemen, te interpreteren en adequaat op te reageren.®® Sociaal gedrag is een samenspel van zowel
cognitieve als affectieve mechanismen die variéren van vroege verwerking van gezichts- en
stemkenmerken via persoon- en actieperceptie tot het delen van de emoties van anderen en de bouw
van een cognitief model van de interne gemoedstoestand van anderen.”® 7! Voor succesvolle sociale
interacties is het essentieel dat wij in staat zijn het gedrag van anderen te begrijpen en te voorspellen.”?
Deze complexe functie van mentaliseren of ‘Theory of Mind (ToM)’’®> 74 is een centrale component van
sociale cognitie. Emotieperceptie en ToM zijn twee verschillende constructen met een eigen
onderliggende neuroanatomie.”” Laesiestudies suggereren dat zowel emotieperceptie als ToM
functies zijn die grotendeels in de rechter hemisfeer zijn gelokaliseerd. Er is echter ook evidentie dat
ToM met name een beroep doet op temporaal-cingularis netwerken, terwijl bij emotieperceptie
aanvullend een aantal andere gebieden betrokken zijn die gekoppeld zijn aan specifieke emoties. Uit
fMRI studies naar emotieperceptie en ToM blijkt betrokkenheid van de mediale prefrontale cortex en
temporaalkwab. Er worden echter ook verschillen gevonden afhankelijk van de perceptuele,
cognitieve en emotionele vereisten van de taak waarmee emotieperceptie of ToM wordt gemeten.
Een studie waarbij aan de hand van een door de patiént in te vullen vragenlijst subjectieve empathie
werd geassocieerd met corticale en wittestofverbindingen liet een complexe samenhang zien.”®
Multipele regressieanalyse liet zien dat de integriteit van de wittestofbanen samenhangt met het
gedrag. Verder bleek onder meer dat disconnectie van de linker cingulaire bundel een belangrijke
voorspeller is van een beperkte cognitieve empathie. Eveneens werd gevonden dat disconnectie van
de rechter fasciculus uncinatus en rechter IFOF samenhangen met een respectievelijke lage en hoge
subjectieve empathie. In later onderzoek’’” wordt de rechter fasciculus arcuatus een belangrijke plaats

toebedacht in het neuronale netwerk dat betrokken is bij het mentaliseren. Het moge duidelijk zijn dat
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met sociale cognitie veel omvattend is en het intraoperatief in kaart brengen hiervan niet met één taak

te onderzoeken is.

Testen van sociale cognitie

Voor sociale cognitie zijn er momenteel geen testen die aan de voorwaarden voor intra-operatief
gebruik voldoen. In de literatuur wordt een aangepaste versie van de ‘Reading the Mind in the Eyes’
(RME) test beschreven ten behoeve van het intra-operatief meten van het ‘mentaliseren’. Hierbij moet
de patiént complexe affectieve toestanden (afgrijzen, opwinding, etc.) benoemen, gebaseerd op
afbeeldingen van een deel van het gezicht, namelijk het ooggebied.”® Aangezien in de meeste gevallen
maar 60-70% van de RME items correct wordt herkend, wordt in de aangepaste versie uit twee in
plaats van vier mogelijke emoties gekozen en worden items die de patiént niet herkent preoperatief
verwijderd.”® Een belangrijke kanttekening hierbij is dat dit leidt tot een 50% gokkans en dus meerdere
items nodig zijn om tot een valide beoordeling te komen. Ook is er een studie die beschrijft hoe je de
Ekman’s emotionele gezichten®® intraoperatief kan gebruiken als stimulusmateriaal. Deze test meet
dezelfde emoties als de RME met dien verstande dat de 6 primaire emoties (te weten, boosheid,
blijdschap, angst, verrassing, walging en verdriet) op grond van informatie van het hele gezicht in plaats

van alleen de oogregio moeten worden herkend.

PSYCHOMOTORIEK

Naar intraoperatief onderzoek gericht op psychomotoriek, waarbij bewegingen worden geleid door
sensorische of cognitieve informatie, is onterecht relatief weinig aandacht besteed. Niet alleen
vanwege het belang van de psychomotoriek in het dagelijks leven, maar ook vanwege de vaak
aangrenzende lokalisatie van de te opereren afwijking, zoals het mondgebied van de gyrus precentralis
en Broca. Op de tweede plaats wordt vaak verondersteld dat psychomotoriek een relatief eenvoudige
functie is ten opzichte van cognitieve vaardigheden, terwijl het in feite ook een complex en
geintegreerd proces is van motorische en sensorische informatie. Dit betekent dat het simpelweg
onderzoeken van een spiercontractie niet voldoende is. Het monitoren van psychomotoriek tijdens
intraoperatieve DES is een alternatief,®" 82 maar dit wordt veelal onsystematisch verricht op basis van

gedragsneurologisch onderzoek, zonder een basismeting zonder DES.

Testen van psychomotoriek
In 2016 ontwikkelden Becker en collega’s®® een observatieschaal waarmee een kwantitatief oordeel

over motorische en sensorische functies en beperkingen tijdens intracraniéle DES kan worden
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verkregen: de ‘Sensory-motor Profile Awake Scale-SPM-a’.2% De SPM-a wordt doorgaans bij corticale
en subcorticale DES gebruikt. Somatosensorische functies worden onderzocht door het aanraken van
het gelaat en de extremiteiten en de respons hierop van de patiént. De scores variéren van O (‘afwezig’)
tot 5 (‘geen afwijking’). In de SPM-a zijn alle motorische en sensorische functies vertegenwoordigd die
in de homunculus van de gyrus pre- en postcentralis zijn gerepresenteerd. De patiént krijgt opdrachten
als het knipperen met de ogen, kussende lippen te maken, de tong uit te steken, de hand te schudden
met de onderzoeker, of er in te knijpen, de elleboog te buigen, de tenen te bewegen, maar ook aan te
geven of aanraking op gezicht en ledematen wordt gevoeld. In de SPM-a wordt nadrukkelijk
onderscheid gemaakt tussen grove motoriek en fijne motoriek, maar ligt de nadruk wel op grove
motoriek. Aanvullend kan het zinvol zijn fijn-motorische opdrachten als het successief aanraken van
de vingers met de duim, uit te laten voeren. Ook kan men de patiént vragen sequenties van
bewegingen te maken of na te doen, zoals de bewegingen ‘schaar-steen-papier’.

Becker en collega’s adviseren tijdens de operatie speciale aandacht te hebben voor functies die van
groot belang zijn in het dagelijks leven de patiént. De selectie van intraoperatieve taken hangt verder
of van de individuele neuroanatomie ten opzichte van de afwijking. Opdrachten worden verbaal
gegeven tenzij er sprake is van taalstoornissen. In dat geval kan er worden gekozen voor een visuele
opdracht of imitatie. Een patiént wordt nadrukkelijk aangemoedigd om sensibele gewaarwordingen te
melden. Het kan zinvol zijn de patiént te vragen de taken met de ogen open en dicht uit te voeren, om
de invloed van de visuele controle op de motorische functies te kunnen beoordelen. De bijzondere
situatie van operatie kan de uitvoering van een aantal opdrachten belemmeren. Zo kan de fixatiepunt

van de Mayfield-hoofdklem het fronsen in de weg staan.

PROPRIOCEPTIE

Een belangrijk proces bij de uitvoer van bewegingen betreft proprioceptie; ook wel positiezin
genoemd. Verschillende studies, waaronder de bekende gevalsstudie naar lan Waterman, laten zien
hoe groot de effecten zijn van een verstoring in het beoordelen van de positie van lichaamsdelen op

het bewegen en handelen in de dagelijkse praktijk.2* &

Het proces waarbij een perceptuele representatie van de spatiéle positie van lichaamsdelen wordt
verkregen vindt voornamelijk plaats in de pariétaalkwab,®® maar ook schade in de gyrus postcentralus,
fasciculus arcuatus, gyrus frontalis inferior, gyrus temporalis superior, gyrus temporalis transversus en
de insula kan leiden tot een verstoorde proprioceptie.®” Dit suggereert dat er een uitgebreid netwerk

betrokken is bij deze cognitieve functie.
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Testen van proprioceptie

Ondanks dat een verstoorde proprioceptie een grote impact kan hebben op het dagelijks functioneren,
wordt deze functie intra-operatief nog maar weinig onderzocht. Proprioceptie kan gemeten worden
door tijdens de uitvoer van een beweging de visuele input van de patiént het elimineren. Zo beschrijft
Becker et al. (2016)® dat voor het intra-operatief meten van de proprioceptie, psychomotorische
testen zoals de SPM-a met de ogen dicht kunnen worden afgenomen. Een andere procedure voor het
intra-operatief meten van de proprioceptie betreft het random naar boven en beneden bewegen
(bijvoorbeeld boven — boven — beneden — boven) van een lichaamsdeel (bijvoorbeeld onderarm, voet
of vingerkootje), waarbij het gewricht grenzend aan het lichaamsdeel door de testleider wordt
gefixeerd. De patiént moet vervolgens de richting van de beweging met de ogen dicht beoordelen. Een
nadeel van deze procedure betreft de 50% kans van het antwoord, waardoor meerdere beoordelingen
nodig zijn voor een valide meting. Een gevalsstudie van Ruis et al. (2019)% laat echter zien dat deze
procedure intra-operatief goed haalbaar is en voldoende sensitief is om intra-operatief door DES

geinduceerde verstoringen in de proprioceptie te detecteren.

PRAXIS

Bij het beoordelen van de aansturing van doelgerichte bewegingen is het belangrijk om naast
eventuele stoornissen in de primaire motoriek (paralyse of parese, tremor, ataxie, hypo- of
hyperkinesie) ook aandacht te hebben voor stoornissen in cognitief-motorische processen (praxis). Bij
(complexe) bewegingen, zowel op verbaal commando als door middel van imitatie, wordt er beroep
gedaan op een 1) conceptueel systeem dat de representaties van de actie omvat en 2) het
productiesysteem dat de sensomotorische kennis van de actie en de perceptueel-motorische

t.89

processen, noodzakelijk voor de organisatie en uitvoering van beweging omvat.®” Deze beide systemen

vormen de verklaring voor de verschillen tussen de twee meest voorkomende vormen van apraxie;

ideationele en ideomotore apraxie. Recentere praxismodellen®” %!

vullen hierop aan dat er bij imitatie
van bewegingen onderscheid kan worden gemaakt tussen een directe route en een indirecte route,
welke een verklaring geven voor de dubbele dissociaties tussen het imiteren van betekenisvolle en
betekenisloze gebaren. De genoemde praxismodellen vormen de basis voor een taxonomie van
apraxie aan de hand van het bewegingstype. Er worden daarnaast ook vormen van apraxie beschreven
op basis van lichaamsdeel (onder andere buccofaciale apraxie). Zie voor een uitgebreid overzicht

).47

Dijkerman en Steenbergen, 2012 (p. 308
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Alhoewel er patiénten beschreven zijn met apraxie na rechter hemisfeerletsel, komt apraxie
hoofdzakelijk voor na schade in de linker hemisfeer.®> Met name het linker frontopariétale netwerk
speelt een belangrijke rol, waarbij ideationele apraxie vaak voorkomt bij laesies ter hoogte van de
posterieure temporopariétaal kwab en meer inferieur in de pariétaalkwab gelegen laesies vaker leiden
tot ideomotore apraxie.®? Minder frequent komt ideomotore apraxie ook voor na laesies in de
premotor cortex, de area motoria supplementaria (SMA) en de basale ganglia.?*% Laesies in het corpus

callosum kunnen daarnaast leiden tot unilaterale linkszijdige ideomotore apraxie.®

Testen van praxis

Studies naar het intraoperatief testen van de praxis zijn schaars (Rossi, 2019). In de klinische praktijk
worden intraoperatief veelal de standaardtesten voor apraxie gebruikt, waaronder het imiteren van
betekenisloze gebaren,’® het op commando uitvoeren van betekenisvolle opdrachten (Lezak, 2004, p.
639)°” en het demonstreren of pantomime van objectgebruik.®® De intraoperatieve toepassing van
deze testen is echter beperkt, enerzijds vanwege het beperkte aantal items die de testen bevatten en
anderzijds vanwege de beperkte bewegingsvrijheid van een patiént tijdens de operatie. Rossi en
collega’s hebben om deze reden recentelijk ten behoeve van het intraoperatief monitoren van de
praxis de ‘Hand Manipulatie Test’ (HMT) ontwikkeld, waarbij de patiént tijdens de operatie een
cilindervormig instrument (hendel) moet manipuleren.®® De HMT bleek intraoperatief goed
uitvoerbaar en met name sensitief voor de praxis gelegen in de anterieur gelegen delen van het
frontopariétale netwerk. Voor het monitoren van de praxis gelokaliseerd in de posterieure pariétale

gebieden, moet de taak nog verder ontwikkeld worden.*®

SOMATOSENSORIEK

Nieuwe inzichten hebben duidelijk gemaakt dat het aanvankelijke uitgangspunt van een dichotomie
tussen actie en perceptie te beperkt is. 1 De veronderstelde onafhankelijkheid van functionele
systemen, moet eerder gezien worden als interactief. Als er al sprake is van een dissociatie tussen
perceptie en actie, dan is deze taakafhankelijk (bijvoorbeeld het reiken en grijpen van de hand). Op de
tweede plaats is duidelijk dat er geen sprake is van slechts twee (interactieve) systemen, maar van
meerdere netwerksystemen die in staat zijn adaptief te functioneren in een hiérarchische structuur.
De Haan en Dijkerman stellen hierin vijf netwerken voor; één voor tactiele objectherkenning, één voor
lichaamsbeeld, één voor lichaamsbeleving, één voor affectieve verwerking en één voor actie.'%!

Het herkennen van objecten door aanraking is het meest onderzochte aspect in somatosensorische

herkenning. Vooral beschadiging van de secundaire somatosensorische cortex veroorzaakt
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beperkingen in tactiele objectherkenning. Hiervoor is exploratie nodig, wat bij visuele en auditieve
recognitie niet het geval is. Bij het exploreren van oppervlakten zijn vooral posterieure structuren als
de intrapariétale sulcus betrokken, terwijl bij het beoordelen van vormen er tevens een activatie is van

frontale motorische gebieden. 1

Testen van somatosensoriek

Intraoperatief kan men een patiént tijdens DES oppervlakten met verschillende textuur laten
beoordelen (ruw, glad, et cetera). Daarnaast kan men, zoals bij visuele stimulatie, een patiént vragen
met de ogen dicht objecten te exploreren en te benoemen. Dit kunnen eenvoudige geometrische
objecten (tweedimensionaal of driedimensionaal), of alledaagse gebruiksobjecten zijn. Voorwaarde
voor afname binnen een wakkere setting is wel dat stimuli binnen de korte tijd van de DES moeten
kunnen worden herkend en benoemd. De Rivermead Assessment of Somatosensory Performance
(RASP)1%% js een gestandaardiseerde test voor het onderzoeken van de somatosensoriek. Hierbij wordt
op verschillende locaties van de huid de patiént gevraagd te beoordelen of de aanraking scherp of bot
is, of met een afstand van 3, 4 of 5 mm een tweepuntsaanraking als tweevoudig of enkelvoudig wordt
gevoeld, en of aanraking met koude en warme temperatuur als zodanig wordt waargenomen door de

patiént.

LICHAAMSBEELD

De perceptie van het aanraken en de temperatuur van het eigen lichaam en de kennis van de spatiéle
positie van lichaamsdelen, is de basis voor het bewustzijn van het eigen lichaam en het eigen lichaam
in de ruimte. De perceptuele representatie van het eigen lichaam vindt plaats in een aantal corticale
gebieden: de inferieure en superieure pariétale cortex en de posterieure insula. Uiteraard speelt
visuele input hierbij een belangrijke rol; het maakt uit of het aanraken van een lichaamsdeel visueel

wordt waargenomen of niet.

Testen van lichaamsbeeld

Een taak die gebruikt wordt bij spatiele lichaamsrepresentaties is een taak waarbij afstand van twee
tactiele stimuli moet worden geschat. De prestatie op deze taak is afhankelijk van de verwerking van
basale somatosensorische informatie en van de opgeslagen kennis over de representatie van
lichaamsdelen. Tevens kan de patiént tijdens stimuli gevraagd worden aan te geven welke
lichaamsdelen worden aangeraakt door de onderzoeker. Meer specifiek kan op dezelfde wijze

vingergnosis worden onderzocht. Ook kan op deze manier de kennis over het onderscheid tussen links
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en rechts worden nagegaan. Dit bij de patiént zelf door te vragen de rechter-, linkerhand of arm, of
voet te tonen, maar ook of het mogelijk is deze van de onderzoeker aan te wijzen. Ook kan gebruik

gemaakt worden van een digitale versie van de Bergen Rechts-Links Discriminatie Test .1%

VISUS
Bij verwerking van visuele informatie speelt de radiatio optica een centrale rol. De radiatio optica is de

afferente zenuwbaan in het visuele systeem die loopt van het corpus geniculatum laterale van
de thalamus naar de primaire visuele cortex. Bij beschadiging van deze zenuwbaan kan hemianopsie
of kwadrantanopsie optreden. De aard van de uitval is afhankelijk van de plaats waar een beschadiging
in de zenuwbaan van het netvlies naar de visuele cortex is opgetreden. Aanleiding om visus te meten
is niet alleen als de operateur in de buurt van de radiatio optica zit, maar ook als de patiént
veranderingen in de waarneming rapporteert. Dit kan zijn het wegvallen van delen van het visuele veld,

maar ook het ervaren van visuele prikkelingen (lijnen, schitteringen, strepen).

Testen van visus

Voor de intraoperatieve identificatie en behoud van de radiatio optica kan gebruik gemaakt worden
van het Amslergrid.?® Het Amslergrid is oorspronkelijk een vierkant rooster van 10 cm x 10 cm met in
het midden een fixatiepunt. Bij gebruik op 33 cm van het oog zijn veranderingen in een veld van 20 °
voor de patiént waarneembaar. Dit veld beslaat 10 ° aan elke zijde (boven, onder en aan de linker- en
rechterkant) van het fixatiepunt. Bij aanbieding van een groter raster kan uiteraard een grotere afstand
ten opzichte van het oog worden aangehouden.

Na eventuele correctie voor visus met een bril of lenzen wordt één oog afgedekt en de patiént
vervolgens geinstrueerd om naar het fixatiepunt van het raster te kijken, zodat alle 4 de hoeken
tegelijkertijd zichtbaar zijn. Bij stimulatie van de radiatio optica rapporteert de patiént of de lijnen
parallel zijn of vervormd lijken (metamorfopsie) of dat sommige van de kleine vierkantjes ontbreken
of wazig zijn (kwadantanopsie).

Naast het Amslergrid kan visus onder meer getest worden door aanbieding van de afbeeldingen van
de picture naming test of cijfers in de verschillende kwadranten aan te bieden en de patiént bij
stimulatie te vragen om te rapporteren wat deze waarneemt.'%* 1% Praktische beperking lijkt te zijn
dat het voor patiénten vaak lastig is om te blijven fixeren op het midden van het beeldscherm,

waardoor de test mogelijk minder betrouwbaar is.
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Figuur 3: Intraoperatieve gezichtsveldtaken'®

VISUOSPATIELE COGNITIE

Visuospatiéle cognitie betreft visuele perceptie en bewustzijn, en ruimtelijke oriéntatie. Vergeleken
met het onderzoek naar en de toepassing van DES in de linker hemisfeer, is er slechts een gering aantal
onderzoeken gepubliceerd naar de toepassing van DES in de rechter hemisfeer. De rol van de rechter
hemisfeer in het cognitief functioneren en het dagelijks leven is tot voor kort tamelijk onderschat, maar
de functionele anatomie ervan ook complexer om tijdens wakkere neurochirurgie te testen. De
wittestof in de rechter hemisfeer is nagenoeg symmetrisch met die in de linker hemisfeer.1%

Het meeste onderzoek is gedaan naar unilateraal neglect (UN), wat niet beschouwd moet worden als
een eenheidssyndroom, maar als een heterogene verzameling van symptomen. Hieruit is naar voren
gekomen dat neglect samenhangt met disfunctioneren van het temporopariétale overgangsgebied, de
ventrale frontale cortex en gyrus temporalis superior en gyrus supramarginalis. Deze structuren zijn
functioneel anatomisch moeilijk te definiéren of af te grenzen. Het betreft een dorsaal en ventraal
gelegen aandachtsnetwerk voor het waarnemen en het bewustzijn van de ruimte om ons heen

(egocentrisch), en de positie van onszelf ten opzichte van de ruimte (allocentrisch).
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Testen van visuospatiéle cognitie

De in het klinisch NPO toegepaste testen voor unilateraal neglect zijn tijdens DES niet op dezelfde wijze
toe te passen. De lijnbisectietest is met enige aanpassing wel toe te passen in deze specifieke context.
De voorkeur gaat uit naar computerondersteunde afname, omdat bij een juiste wijze van aanbieden

’s1% concluderen op basis van vijf

de afwijkingen nauwkeuriger gemeten worden. Lemée en collega
studies waarbij unilateraal neglect tijdens DES werd onderzocht met een lijnbisectietest, dat vier ervan
in overeenstemming waren met data van neuro imaging studies zoals hierboven beschreven. Het is
wel van belang bij de aanbieding zeer nauwkeurig de hoek te bepalen waarin de stimuli worden
aangeboden, omdat het hoofd van de patiént vaak gedraaid ligt. Naast lijnbisectietests worden ook
cancellatietaken gebruikt met een variatie aan stimuli en met of zonder afleiders. Het aanbieden met

afleiders heeft de voorkeur, omdat ervan uit gegaan wordt dat hierdoor de patiént meer attent zal

zijn.
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