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Streszczenie

Cel pracy: Opis deficytow funkcji poznawczych
u pacjenta ze zdiagnozowanym oponiakiem rynienki
wechowej oraz poréwnanie ich z dysfunkcjami obecny-
mi u badanego po operacyjnym usuni¢ciu guza. Auto-
rzy przedstawiaja rowniez malo znane w Polsce narze-
dzie shuzace do oceny funkcji poznawczych, jakim jest
montrealska skala oceny funkgji poznawczych (MoCA).
Metody: Do oceny funkcji poznawczych zastosowano:
wzrokowo-motoryczny test Gestalt L. Bender, test
pamieci figur geometrycznych A. Bentona, krzywa ucze-
nia si¢ Eurii, probe fluencji werbalnej wg Euckiego, test
taczenia punktéw Reitana, test figury zfozonej Reya oraz
skale MoCA.

Wyniki: Ocena funkcjonowania poznawczego pacjen-
ta po przebytej operacji wykazala poprawe w stosunku
do stanu przed choroba. W skali MoCA badany prawi-
dlowo wykonal zadania sprawdzajace orientacj¢ co do
miejsca i czasu, sprawno$¢ koordynacji wzrokowo-rucho-
wej, zdolnosci jezykowe (nazywanie, powtarzanie zdan),
a takze cze$¢ zadan oceniajacych koncentracje uwagi
(odejmowanie seryjne, reagowanie na liter¢ #). Chory
mial jednak trudno$¢ z zaznaczeniem prawidlowej godzi-
ny na narysowanej przez siebie tarczy zegara (planowa-
nie, pamie¢ operacyjna, koordynacja wzrokowo-rucho-
wa), prawidlowym odtworzeniem 5 uslyszanych stéw
i 5 uslyszanych cyfr (pamie¢ krétkotrwala, koncentra-
cja uwagi, pamie¢ operacyjna), ptynnoscia stowna, abs-
trahowaniem oraz przypominaniem odroczonym.
Whnioski: 1. Zabieg usuni¢cia oponiaka rynienki wecho-
wej przyczynit sie do poprawy funkcjonowania poznaw-
czego, emocjonalnego, spolecznego i zawodowego
pacjenta. 2. Montrealska skala oceny funkcji poznaw-
czych moze by¢ przydatna w ocenie funkcjonowania
poznawczego pacjentdéw z lezjami w obrebie platéw czo-
towych.

Stowa kluczowe: oponiak rynienki wechowej, platy
czolowe, MoCA.

Abstract

Aim: The aim of the study is to describe and to compare
the types of cognitive impairments in the examination
of a patient before and after surgical treatment of
anterior cranial base meningioma. The authors introduce
the little-known tool of cognitive assessment named
Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

Method: In the neuropsychological examination of the
patient several methods were used: The Bender Visual
Motor Gestalt Test, Benton Visual Retention Test,
Auditory Verbal Learning Test by Luria, Verbal Fluency
Test, Trail Making Test A & B, Rey Complex Figure
Test, and Montreal Cognitive Assessment (MoCA).
Results: In the two-time neuropsychological examination
an improvement in cognitive functions was observed.
The patient correctly performed the tasks which
estimated effectiveness of orientation in place and in
time, effectiveness of visual-motor coordination, and
language abilities (naming, repeating sentences), and
part of the tasks which referred to the attention processes
(subtraction in series, correct reaction to the letter “A”).
The patient had difficulties in indicating the time “ten
minutes after eleven” (planning, working memory,
visual-motor coordination), and remaining tasks — words
and numbers (short-term memory, working memory,
focusing the attention), verbal fluency and abstract
thinking.

Conclusions: 1. Surgical treatment of anterior cranial
base meningioma was connected with cognitive,
emotional, social and occupational improvement.
2. Montreal Cognitive Assessment is a useful tool to
evaluate the cognitive functions among patients with
frontal lobe lesions.

Key words: anterior cranial base meningioma, frontal
lobes, MoCA.
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Wprowadzenie

Ptaty czolowe zaangazowane sg w regulacje
najbardziej ztozonych i ukierunkowanych na cel
czynnosci czlowieka. Zapewniajg prawidlowy
przebieg oraz synteze dziatani dowolnych i $wia-
domych na wszystkich poziomach organizacji
aktywnosci (Herzyk 2009). Okolica przedczo-
towa jest najwyzej zorganizowanym obszarem
kory mézgowej, sterujacym naszym zachowa-
niem, funkcjami poznawczymi oraz stanami
emocjonalnymi. Tradycyjnie obszar ten nazywa
sie¢ ,,okolica niema”, poniewaz w wyniku jego
uszkodzenia nie stwierdza sie wyraznych obja-
woéw neurologicznych. Mimo braku takich defi-
cytow neuropsychologicznych, jak zaburzenia
spostrzegania (agnozje), zaburzenia ruchowe
(apraksje i niedowlady) czy zaburzenia mowy
o typie afazji, pojawiaja si¢ zmiany zachowania
i osobowosci charakterystyczne dla patologii
okolic przedczolowych. Zmiany te w znacznym
stopniu zaklécaja spoleczne funkcjonowanie
chorych (Kaczmarek 2009). Wyréznia sie kil-
ka zespoléw objawdéw bedacych nastepstwem
uszkodzenia poszczegdlnych obszaréw okolicy
przedczolowej. Zespdl grzbietowo-boczny (tzw.
zespoél czotowy ze sklepistosci) charakteryzuje
si¢ ostabieniem napedu psychoruchowego, zani-
kiem inicjatywy i zainteresowan, obnizeniem
nastroju, utrata uczu¢ spolecznych, ogranicze-
niem wypowiedzi spontanicznych oraz trudno-
$ciami w planowaniu dzialan, ich realizacji
i kontroli przebiegu. Zorganizowane czynnosci
zastapione sa przez odruchowe, stereotypowe
reakgje oraz liczne perseweracje. Dla pacjentéw
z uszkodzeniami obszaréw przypodstawnych
platéw czolowych typowe jest natomiast roz-
draznienie, labilno$¢ emocjonalna, beztroska,
wesotkowatos§¢, nadmierne pobudzenie psycho-
ruchowe, obnizenie zdolnosci kontroli zacho-
wania oraz tzw. odhamowanie popedéw niz-
szych (wzmozona zartocznos¢ i poped plciowy).
Chorzy méwia duzo i szybko, ale ich wypowie-
dzi sa zdezorganizowane, tatwo ulegaja pobocz-
nym skojarzeniom. Ich zachowania staja si¢
nieodpowiedzialne i nacechowane duzg zmien-
noscia. W przypadku zespotu przy$rodkowego
(przy tetniakach tetnicy laczacej przedniej
i guzach wewnatrzmézgowych, obejmujacych
przednia cze$¢ zakretu obreczy) spostrzeganie
i ruchy dowolne pozostaja bez zmian. Obser-
wowana jest jednak znaczna meczliwo$é
poznawcza i tendencja do pojawiania si¢ stanu
akinetycznego, apatia, utrata motywacji i ady-
namia (ograniczenie lub brak spontanicznego
zachowania werbalnego i ruchowego, przy

zachowaniu ruchéw stereotypowych). Chorzy
moga pozostawal bez ruchu przez dtuzszy czas,
polecenia wykonuja dopiero po pewnym czasie,
nie podejmuja dziatan z wlasnej inicjatywy, sa
spokojni, a nawet przygaszeni. W ciezszych
przypadkach zdarzaja si¢ objawy catkowitego
zaniku mowy (tzw. mutyzm akinetyczny)
(Herzyk 2009; Kaczmarek 2009).

Wsréd funkeji poznawczych, ktérych osta-
bienie obserwuje si¢ w przypadku uszkodzen
plata czolowego, wymienia si¢: zdolno$¢ mysle-
nia abstrakcyjnego, planowanie, inicjowanie
i rozwiazywanie zadafi, pamigé operacyjna
i funkcje wykonawcze, zdolnosci wzrokowo-
-konstrukcyjne, rozwiazywanie probleméw aryt-
metycznych, korzystanie z informacji zwrotnych
o popetnianych bledach, kontrole zachowania,
a takze plynnos¢ stowna i zaburzenia jezykowe
w postaci afazji ruchowej lub ekspresyjne;j
(w wyniku uszkodzenia okolicy Broca). Dla tych
pacjentdéw charakterystyczny jest réwniez brak
elastyczno$ci w dzialaniu, trudnosci w plano-
waniu i realizacji celowego zachowania oraz per-
seweracje i liczne zachowania stereotypowe
(Cummings 2003; Walsh 2000; Herzyk 2009).

Ze wzgledu na wymienione powyzej defi-
cyty istotna wydaje sie wczesna diagnostyka
uszkodzen (w tym guzéw) tej okolicy mézgu.
Guzy platéw czolowych moga mie¢ réznorod-
ny stopiefi zlo§liwosci, stwarzajac odmienne
zrodta zagrozenia dla zdrowia i zycia pacjentow
(Januszewski i wsp. 1992). W przypadku opo-
niakéw podstawy przedniego dotu czaszki do
typowych objawéw patologicznych naleza:
zaburzenia widzenia, béle glowy, napady
padaczkowe, zaburzenia pamieci, dezorientacja
oraz utrata wechu (Nowak i Marchel 2006).

Obecnie skala powszechnie uzywana do prze-
siewowej i szybkiej oceny funkcji poznawczych
jest krotka skala oceny stanu psychicznego
(Mini-Mental State Examination — MMSE) (Fol-
stein i wsp. 1975). Wielu autoréw uwaza jed-
nak, ze nie jest ona wystarczajaco czula w oce-
nie dyskretnych zaburzen funkcji poznawczych
oraz w diagnostyce chorob przebiegajacych
z ostabieniem sprawnosci poznawczych, innych
niz otgpienie w chorobie Alzheimera (Wong
i wsp. 2009; Nasreddine i wsp. 2005). Ponadto
MMSE jest malo wrazliwym testem w przy-
padkach dysfunkcji ptatéw czotowych i zalez-
nych od nich struktur podkorowych (Chayer
2002; Dufouil i wsp. 2000). Montrealska ska-
la oceny funkcji poznawczych (Montreal Cogni-
tive Assessment — MoCA) zostata zaprojektowa-
na jako narzedzie pozbawione ograniczen
MMSE. Wtasciwo$ci psychometryczne skali
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testowano w odniesieniu do licznych choréb, dla
ktérych typowe jest obnizenie sprawnosci
poznawczych: tagodnych zaburzed funkcji
poznawczych (mild cognitive impazrement — MCI)
(Lee i wsp. 2008; Nasreddine i wsp. 2005), cho-
roby Parkinsona (Hoops i wsp. 2009; Nazem
i wsp. 2009; Gill i wsp. 2008; Zadikoff i wsp.
2008), choroby Alzheimera (Nasreddine i wsp.
2005), guzéw moézgu (Olson i wsp. 2008) oraz
choréb uktadu krazenia (Wong i wsp. 2009).
Montrealska skala oceny funkcji poznawczych
pozwala na ocen¢ wigkszej liczby funkcji
poznawczych (gléwnie proceséw uwagi, pa-
mieci operacyjnej i funkcji wykonawczych)
w poréwnaniu ze skala MMSE, ktéra koncen-
truje sie przede wszystkim na ocenie zdolnosci
jezykowych oraz procesé6w pamieci deklara-
tywnej (Smith i wsp. 2007; Wind i wsp. 1997).
Nazem i wsp. (2009) wykazali wigksza czutos¢
skali montrealskiej w wykrywaniu deficytéow
typowych dla choroby Parkinsona w poréwna-
niu ze skala MMSE, a Nasreddine i wsp. (2005)
oraz Smith i wsp. (2007) w przypadku stabo
wyrazonych objawéw choroby Alzheimera oraz
symptoméw MCI. Wsr6d minuséw skali
MoCA wymienia si¢ brak zadan oceniajacych
szybkos§¢ wykonania oraz przewage liczebna
podtestéw typu papier—otéwek nad testami
wykonaniowymi (Wong i wsp. 2009). Pte¢
meska, starszy wiek oraz nizszy poziom wy-
ksztalcenia powiazane sg ze stabszymi wynika-
mi uzyskiwanymi przez badanych w skali
MoCA (Nazem 1 wsp. 2009).

Skala MoCA wraz z instrukcja w jezyku pol-
skim oraz normami opracowanymi na popula-
¢ji amerykanskiej (Nasreddine i wsp. 2005)
dostepna jest pod adresem www.mocatest.org.
Skala jest tlumaczeniem wersji oryginalnej i nie
zostala zaadaptowana dotychczas do polskich
warunkéw. Moze by¢ stosowana w Polsce do
badan klinicznych i celéw dydaktycznych bez
koniecznosci uzyskiwania pisemnej zgody auto-
r6w. Zostata zaprojektowana jako szybkie narze-
dzie przesiewowe stuzace do oceny dysfunkcji
poznawczych. Pozwala na ocene r6znych obsza-
réw funkcjonowania: proceséw uwagi, funkcji
wykonawczych, pamieci, jezyka, funkcji wzro-
kowo-przestrzennych, myslenia koncepcyjnego,
zdolnosci kalkulacyjnych oraz orientacji co do
miejsca i czasu. Przeprowadzenie testu zajmuje
ok. 10 minut. Maksymalna liczba punktéw
mozliwa do uzyskania wynosi 30. Wynik réw-
ny lub wyzszy od 26 pkt jest uwazany za pra-
widlowy. Skala ocenia: pamie¢¢ operacyjna
i funkcje wykonawcze (fragment czesci B testu
laczenia punktéw Reitana, fragment testu flu-

encji werbalnej wg Luckiego oraz ocena podo-
biefistwa pomiedzy parami stéw), zdolnosci
wzrokowo-przestrzenne (kopiowanie szeScianu,
rysunek zegara z zaznaczeniem godziny 11.10),
pamie¢ krotkotrwala (badany powtarza dwu-
krotnie liste 5 stéw) i odroczona (w tym rozpo-
znawanie), uwage (badany odtwarza ciag cyfr
wprost i wspak, odnajduje w ciagu podanych
liter liter¢ #, odejmuje seryjnie 7 od 100), jezyk
(nazywanie 3 rysunkéw zwierzat, powtarzanie
dwéch zdaf, plynno$¢ stowna — badany wymie-
nia jak najwiecej stow na litere /), myslenie abs-
trakcyjne (ocena podobiefistwa migdzy parami
stéw) oraz orientacje co do miejsca i czasu.

Celem pracy jest opis deficytéw funkcji
poznawczych u pacjenta ze zdiagnozowanym
oponiakiem rynienki wechowej oraz poréwna-
nie ich z dysfunkcjami obecnymi u badanego po
usuni¢ciu guza droga obustronnej kraniotomii
czotowo-oczodotowej. Autorzy przedstawiaja
réwniez malo znane w Polsce narzedzie do oce-
ny funkgji poznawczych, jakim jest skala MoCA,
oraz wykazujg jej uzyteczno$¢ w diagnozowa-
niu pacjenta po usunigciu oponiaka rynienki
wechowej droga obustronnej kraniotomii czo-
towo-oczodotowe;j.

Opis przypadku

Mezczyzna, lat 51, wyksztalcenie zawodowe,
leczony psychiatrycznie od 11 lat, z rozpozna-
niem organicznych zaburzefi nastroju (F06.3)
oraz organicznych zaburzefi osobowosci (FO7.0)
(ICD-10 1994), kilkakrotnie hospitalizowany
na oddziale psychiatrycznym. Od kilku lat
pacjent jest na rencie chorobowe;j.

Od 23.03.2009 r. do 26.04.2009 r. chory po
raz pierwszy przebywal na oddziale Kliniki Psy-
chiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi. Pacjent skarzyl si¢ na znaczne obnize-
nie nastroju, lek, zniechecenie, utrate motywa-
¢ji do dziatania, spowolnienie psychoruchowe
oraz anhedonie. Zgtaszal problemy ze snem
(trudnosci w zasypianiu i wezesne wybudzanie
si¢ w godzinach porannych), ostabienie koncen-
tracji uwagi, pamieci Swiezej i dtugotrwalej,
znaczng meczliwo$é poznawcza. Mezczyzna
w chwili badania zaprzeczal wystepowaniu mysli
i tendencji samobdjczych, ale podawal, ze byly
obecne w przesziosci. Twierdzil, ze obawia si¢
negatywnej oceny ze strony innych ludzi i uni-
ka kontaktu z nimi. Sam nie nawiazywat roz-
mowy, nie inicjowal kontaktéw spotecznych,
wolal przebywaé¢ w samotnosci. Nie pracowal,
poniewaz — jak twierdzil — nie jest w stanie zro-
zumie¢ i wykonywa¢ polecen. Dwukrotnie zona-
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ty i rozwiedziony. Dwukrotnie doszto do ura-
z6w glowy (z utratg przytomnosci i wstrza$nie-
niem moézgu). W najblizszej rodzinie nikt nie
leczyt si¢ psychiatrycznie. Badany zaprzeczal
uzaleznieniu od alkoholu. W trakcie pobytu
na oddziale pacjent byt spokojny, orientacja
autopsychiczna i allopsychiczna zachowana,
utrzymywal kontakt wzrokowy, nastr6j mial
obnizony. Afekt adekwatny z tendencja do zale-
gania. Apatyczny, malo spontaniczny, w wypo-
wiedziach rozwlekly, drobiazgowy. Widoczne
spowolnienie psychoruchowe, bez objawdéw
wytworczych. Podczas hospitalizacji wykonano
badanie tomografii komputerowej oraz rezo-
nansu magnetycznego. Wynik badania tomo-
grafii komputerowej: nie stwierdza si¢ cech
krwawienia $roédczaszkowego. W okolicy czo-
lowej posrodkowo zmiana ogniskowa o wymia-
rach 50 mm X 48 mm X 45 mm, wnika frag-
mentarycznie w okolice nadsiodlows. Zmianie
towarzyszy niewielki obrzek i rozsunigcie rogéw
przednich komér bocznych. Poza tym tkanka
mézgowa bez wyodrebniajacych si¢ zmian ogni-
skowych. Uklad komorowy nieznacznie posze-
rzony, bez przemieszczenia wzgledem linii
posrodkowej. W opisie wyniku rezonansu
magnetycznego stwierdzono: lita, policyklicz-
na masa o wymiarach 51 mm X 45 mm X
37 mm w linii posrodkowej, z niewielkim mar-
ginesem obrzeku wokot. Efekt masy powoduje
ucisk i przesuniecie rogéw czotowych komér
bocznych oraz kompresje z przemieszczeniem
ku tylowi kolana ciala modzelowatego. Brak
cech krwawienia $rédczaszkowego. Badanie
EEG: zapis z pogranicza normy, ze skfonnoscia

do wyladowan napadowych podczas HV. Zasto-
sowano podstawowe psychiatryczne leczenie
farmakologiczne: citalopram, mianseryne, per-
nazyng, karbamazepine. Po konsultacji neuro-
logicznej i neurochirurgicznej pacjent zostal przy-
jety na oddzial Kliniki Neurochirurgii i Chirurgii
Nerwéw Obwodowych Uniwersytetu Medycz-
nego w Lodzi, gdzie przeprowadzono zabieg usu-
niecia oponiaka rynienki wechowej droga obu-
stronnej kraniotomii czolowo-oczodotowe;j.
W badaniu psychologicznym oceniajacym funk-
cjonowanie poznawcze wykorzystano: wzroko-
wo-motoryczny test Gestalt L. Bender, test
pamieci figur geometrycznych A. Bentona, krzy-
wa uczenia si¢ Lurii, probe fluencji werbalnej wg
Luckiego, test faczenia punktéw Reitana A i B
oraz test figury zlozonej Reya (tab. 1.).

W trakcie kolejnego pobytu na oddziale Kli-
niki Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi w maju 2010 r. (celem
przyjecia byta ocena ogélnego stanu psychicz-
nego i funkcji poznawczych pacjenta oraz ewen-
tualna modyfikacja dotychczasowego leczenia
farmakologicznego) pacjent uskarzal si¢ na nie-
znaczne obnizenie nastroju, zaburzenia snu,
zamartwianie si¢ i niepokdj. Po operacji utrzy-
mywaly si¢ zawroty glowy, podwéjne widzenie
oraz utrata wechu. W obrazie klinicznym
widoczna byla znaczna poprawa w zakresie
funkcjonowania emocjonalnego i spotecznego
(pacjent w wyréwnanym nastroju, zwigkszonym
napedzie, zmotywowany do pracy, zadowolony
z efektéw leczenia chirurgicznego, na oddziale
nawiazuje kontakty z innymi pacjentami).
W trakcie pobytu na oddziale nie wykonano

Tabela 1. Wyniki testow przeprowadzonych przed zabiegiem usuniecia oponiaka rynienki wechowej i po nim

Nazwa testu

Wyniki

wzrokowo-motoryczny test Gestalt L. Bender

przed operacja

wynik surowy: 57

po operacji

wynik surowy: 46

test pamieci figur geometrycznych A. Bentona

=5; +11

-2;+3

krzywa uczenia sie turii

piec kolejnych préb:
4,5,5, 6,6 stow
reprodukcja po 30 min:
5 stow

piec kolejnych préb:
4,6, 6, 6,8 stow
reprodukcja po 30 min:
7 stow

préba fluencji werbalnej wg tuckiego

zwierzeta: 6 stow

zwierzeta: 10 stow

przedmioty ostre: 4 stowa

przedmioty ostre: 4 stowa

litera k: 7 stow

litera k: 8 stow

test taczenia punktéw Reitana

czeSCA: 145 s

czeSCA: 170 s

czeSC B: 358 s

cze$C B: 241 s

test figury ztozonej Reya

kopia: 29 pkt

kopia: 28,5 pkt

reprodukcja: 11 pkt

reprodukcja: 11 pkt
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badania tomografii komputerowej. Badanie
z sierpnia 2009 r. ujawnifo: nieregularne
obszary hipodensyjne o wymiarach: 2,8 cm X
1,8 cm X 0,8 cm (prawa pétkula), 2,8 cm X
2,3 cm X 1,3 cm (lewa pétkula), odpowiadaja-
ce zmianom bliznowatym po przebytym zabie-
gu operacyjnym. Dodatkowych zmian ogni-
skowych nie stwierdzono. W okolicy czotowej
odnotowano obrzek tkanek miekkich. Rogi czo-
towe komoér bocznych poszerzone. Podczas
badania psychologicznego pacjent byl spokoj-
ny, orientacja autopsychiczna i allopsychiczna
zachowana, utrzymywal kontakt wzrokowy,
nastrdj wyrownany. Zmotywowany do wyko-
nywania kolejnych zadan testowych. Brak mysli
samobojczych i urojen, nie zglaszal omamow.
W badaniu ponownie zastosowano uzyte wcze-
$niej testy (tab. 1.), a ponadto montrealska ska-
le oceny funkgji poznawczych oraz skale MMSE.
Na rycinie 1. przedstawiono wersj¢ testu MoCA
wykonang przez badanego wraz z uzyskana
punktacja (22 pkt na 30 mozliwych). W skali
MMSE chory uzyskal 30 pkt (na 30 mozliwych).
Zastosowano nastepujace leczenie farmakolo-
giczne: citalopram, mianseryne, zopiklon, kar-
bamazepine oraz piracetam.

Omoéwienie

Obraz kliniczny funkcjonowania pacjenta
przed operacja odpowiada objawom opisanego
wezesniej zespolu przysrodkowego. W nastep-
stwie przeprowadzonej interwencji chirurgicznej
zaobserwowano korzystne zmiany osobowosci
oraz znaczna poprawe funkcjonowania spolecz-
nego chorego. Roéwniez wyniki uzyskane
przez badanego w testach (tab. 1.) sa zgodne
z obrazem lezji w obszarze przy$rodkowej czesci
platéw czolowych. Zaréwno w pierwszym,
jak i w drugim przypadku widoczne jest
ostabienie efektywno$ci proceséw uwagi,
wzrokowo-przestrzennej pamieci operacyjnej
i funkcji wykonawczych, sprawnosci i szybkosci
koordynacji wzrokowo-ruchowej, krétkotrwate;
i odroczonej pamieci wzrokowej i stuchowej,
efektywnosci uczenia si¢ oraz fluencji stownej.
Kolejne wykonanie wzrokowo-motorycznego
testu Gestalt L. Bender, testu pamieci figur geo-
metrycznych A. Bentona oraz krzywej uczenia
si¢ Lurii wskazuje na poprawe sprawnosci koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej oraz wzrokowe;
i stuchowej pamigci bezposredniej i odroczone;.
W pozostalych testach (prébie fluencji werbal-
nej wg Luckiego, tescie faczenia punktéw Reita-
na, tescie figury zlozonej Reya) zmiana jest nie-
znaczna. Ostatnie trzy wymienione préby

sa m.in. przeznaczone do oceny efektywnosci
proceséw poznawczych zwigzanych z funkcjo-
nowaniem platéw czolowych.

W skali MoCA badany prawidlowo wykonat
zadania sprawdzajace orientacj¢ co do miejsca
i czasu, sprawno$¢ koordynacji wzrokowo-
-ruchowej, zdolno$ci jezykowe (nazywanie,
powtarzanie zdan), a takze cze$¢ zadan ocenia-
jacych koncentracje uwagi (odejmowanie seryj-
ne, reagowanie na litere #). Mial jednak trud-
nos$¢ z zaznaczeniem prawidlowej godziny na
narysowanej przez siebie tarczy zegara (plano-
wanie, pamie¢ operacyjna, koordynacja wzro-
kowo-ruchowa), prawidlowym odtworzeniem
5 uslyszanych stéw i 5 ustyszanych cyfr (pamieé
krotkotrwala, koncentracja uwagi, pamie¢ ope-
racyjna), plynnoscia stowna, abstrahowaniem
oraz przypominaniem odroczonym (Walsh
2000). Zastosowanie skali MoCA u opisywa-
nego przez autordw pacjenta (ryc. 1.) potwier-
dza jej uzytecznos¢ w diagnozie zaburzen funk-
¢ji poznawczych powigzanych z lezjami
w obrebie ptatow czolowych, poniewaz skala ta
jest czufa na dysfunkcje poznawcze powiazane
z tym obszarem. Wynik skali MMSE uzyskany
przez pacjenta — 30 pkt, jest wynikiem prawi-
dfowym, mieszczacym sie w normie (27—30 pkt)
(Bilikiewicz i wsp. 1999). W analizowanym
przypadku mamy réwniez do czynienia z osta-
bieniem efektywnosci tych proceséw poznaw-
czych, ktore nie zaleza bezposrednio od plata
czolowego (pamieci deklaratywnej, zaréwno epi-
zodycznej, jak i semantycznej, efektywnosci
uczenia si¢ nowego materiatu). Moze to wyni-
kac z faktu, iz kora mézgowa platéw czolowych
ma liczne powigzania z innymi obszarami
moézgu (korowymi i podkorowymi), odpowia-
dajacymi za regulacje wymienionych funkcji
(Kaczmarek 2009). Deficyty obserwowane
u badanego po przebytym zabiegu mozna zali-
czy¢ do typowych w przebiegu tego typu zabu-
rzefi. W przypadku operacyjnego leczenia opo-
niakéw podstawy przedniego dotu czaszki moga
wystapi¢ powiklania, takie jak pogorszenie
funkgji wzrokowych, znaczne spowolnienie psy-
choruchowe, zaburzenia pamieci i zachowania,
wystapienie niedowtadéw koniczyn, napadéw
padaczkowych oraz plynotok nosowy (Nowak
i Marchel 2006).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢ znaczng
poprawe w funkcjonowaniu poznawczym, emo-
cjonalnym, spolecznym i zawodowym pacjenta
po usunigciu oponiaka rynienki wechowej. Dwu-
krotne badanie testami psychologicznymi (przed
operacjg i po niej) potwierdzito duze zmniejsze-
nie deficytéw poznawczych. Skala MoCA, ktérej
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Zaburzenia funkcji poznawczych po usunieciu oponiaka rynienki wechowej — opis przypadku

Whioski

1. Zabieg usuni¢cia oponiaka rynienki wecho-
wej przyczynil sie do poprawy funkcjonowa-
nia poznawczego, emocjonalnego, spolecz-
nego i zawodowego pacjenta.

2. Skala MoCA moze by¢ przydatna w ocenie
funkcjonowania poznawczego pacjentéw
z lezjami w obrebie platéw czotowych.
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