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Dynamika zmian jezykowych w procedurze
kraniotomii z wybudzeniem.
Studium przypadku

The dynamics of linguistic changes in awake craniotomy.
A case study

Abstrakt

Kraniotomia z wybudzeniem (lub operacja mézgu z wybudzeniem) jest technika, ktéra
umozliwia bezpieczne monitorowanie obszaréw mézgu w celu usuniecia guza lub innej
patologicznej tkanki moézgowej 1 ochrony zdolnosci jezykowych, poznawczych 1 motorycznych
pacjenta. Taka procedura jest uznawana za zloty standard w resekcji tkanki mézgowe;)
w obszarach funkcjonalnych (np. jezykowych, werbalnych). W artykule przedstawiono
przypadek 23-letniego praworecznego mezczyzny z glejakiem wielopostaciowym WHO-IV
w lokalizacji ciemieniowej lewej oraz afazja i deficytami poznawczymi. Przedstawiono
wyniki testéw neuropsychologicznych w okresie przed- 1 pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: kraniotomia z wybudzeniem, ocena neuropsychologiczna, afazja, guz mézgu

Abstract

Awake craniotomy (or awake brain surgery) is a technique that allows doctors to safely
monitor areas of the brain to remove a tumour or another pathological brain tissue,
so as to protect the patient’s linguistic, cognitive, and motor abilities. Such a procedure
is considered the gold standard for the resection of brain tissues in functional areas
(e.g. linguistic, verbal). The study presents a 23-year-old right-handed man with WHO IV
glioblastoma in the left parietal lobe, aphasia and cognitive deficits. The article reports
the results of neuropsychological tests in the pre- and postoperative period.

Keywords: awake craniotomy, neuropsychological assessment, aphasia, brain tumour
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1. Wstep

Zmiany patologiczne w moézgowiu, jak np. glejaki, wpltywaja negatywnie
na funkcjonowanie poznawcze, jezykowe 1 motoryczne. Takie zmiany moga,
by¢ usuwane fizycznie metoda kraniotomii, ktora polega na usunieciu frag-
mentu czaszki w celu wykonania zabiegu w samym mézgowiu (Fernandez-de
Thomas, Munakomi, De Jesus 2024). Kraniotomie wykonuje sie dwoma pod-
stawowymi metodami. Pierwsza z nich — tradycyjna — odbywa sie w ogdlnej
anestezji pacjenta. Analizy pooperacyjne stanu pacjentéw po uzyciu takiej
metody nie sg jednoznaczne, a cze$¢ wskazuje nawet na pogorszenie funkeji
poznawczych 1 jezykowych. Gléwnym powodem takiego stanu rzeczy jest
brak precyzyjnej wiedzy o aktualnym stanie funkcjonowania pacjenta,
ktory w czasie operacji jest nieprzytomny i nie moze ujawnié np. pogorsze-
nia zdolnoS$ci ekspresyjnych mowy (Dallabona i1in. 2017; Habets 1 in. 2014;
Rahman 11in. 2017; Sinha 1 in. 2020).

W przeciwienstwie do metody tradycyjnej, druga metoda polega na usu-
waniu materialu patologicznego z mézgowia w sytuacji, gdy pacjent jest
przytomny 1 moze reagowac¢ §wiadomie na polecenia wydawane z sali opera-
cyjnej. Ta metoda, opisana po raz pierwszy w 1874 r. 1 nazwana kraniotomig,
z wybudzeniem lub operacja mézgu z wybudzeniem, pozwala na korowa
1 podkorowsa, stymulacje (mapowanie) obszaréw w poblizu zmiany patolo-
giczne] w celu wykrycia rejonéw funkcjonalnych motorycznie, poznawczo
1 jezykowo. Dzieki temu podczas operacji mozna zminimalizowaé ryzyko
powiklan wynikajacych z uszkodzenia tych obszaréw przy okazji usuwania
zmiany patologicznej. Ponadto, ta druga metoda pozwala na stale monito-
rowanie stanu pacjenta podczas usuwania zmiany patologicznej poprzez
np. wykonywanie przez niego zadan jezykowych (Talacchiiin. 2013; Hall 1 in.
2021). Metaanalizy poswiecone kraniotomii z wybudzeniem z mapowaniem
$rédoperacyjnym wskazuja na wieksze korzyséci w poréwnaniu do metody
tradycyjnej. Te korzy$ci dotycza m.in. wiekszego zakresu resekeji zmiany
patologicznej 1 mniejszych powiklan pooperacyjnych (Gerritsen i in. 2019;
Donders-Kamphuis i in. 2022: 1945). Dlatego tez kraniotomia z wybudzeniem
jest obecnie traktowana jako zloty standard w operacjach resekcji guzow
mézgu zlokalizowanych w obszarach funkcjonalnych (np. zwigzanych z mowa,
lub pamiecia). W tego typu operacjach oczekuje sie maksymalnego usuniecia
patologicznej zmiany przy jednoczesnym zachowaniu funkeji poznawczych
lub motorycznych (Lechowicz-Glogowska 1in. 2022: 348).

7 uwagil na znaczna zlozono§¢ metody kraniotomii z wybudzeniem oraz
konieczno§¢ zaangazowania wielospecjalistycznego zespotu operacyjnego,
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jej wykonanie wigze sie z roznymi trudnos$ciami. Z perspektywy tematyki
niniejszego artykulu mozna wskazaé na nastepujace problemy badawcze:

1.1. Dostepne przeglady badan wskazuja, ze w trakcie kraniotomii z wy-
budzeniem dominuja oceny funkcji jezykowych kosztem innych funkcji
poznawczych. Ponadto, wiekszo§¢ z nich ma charakter eksperymentalny,
co utrudnia obiektywizacje obserwacji dynamiki zmian jezykowych pacjen-
tow podczas operacji (np. Ruis 2018: 1092).

1.2. Nie ma jednoznacznych 1 obowigzujacych kryteriéow kwalifikacji
pacjentéow do operacji kraniotomii z wybudzeniem z perspektywy jezykowe;j
1 poznawczej. W literaturze przedmiotu wystepuja pojedyncze proby ure-
gulowania tej tematyki. Przyktadowo Santini i in. (2012) zaproponowali
trzyetapowe podejscie kwalifikacyjne pacjentéw do procedury wybudzenia
srodoperacyjnego: testy jezykowe 1 poznawcze, kwestionariusze psychologiczne
1 ocena psychofizjologiczna oraz ocena $rédoperacyjna. W przypadku testow
jezykowych 1 poznawczych autorzy proponujg pozytywna kwalifikacje, gdy
spelnione sg tacznie dwa kryteria: mniej niz 30% bledow w tescie nazywa-
nia oraz wystarczajace wyniki w testach neuropsychologicznych, a takze
brak zachowan wynikajacych z uszkodzen obszaréw czolowych mézgowia.
Wymieniono przy tym nastepujace narzedzia testowe: Trail Making Test
(w Polsce znany jako Test Lqczenia Punktéw), Digit Span (w Polsce znany
jako Powtarzanie Cyfr), FAS Word Fluency Test (w Polsce znany jako Test
Fluencji Stownej) 1 FAB Frontal Assessment Battery. W przypadku kwestio-
nariuszy psychologicznych (polegajacych na samoocenie stanu emocjonalnego)
wymieniono: STAIL-Y State and Trait Anxiety Symptoms Inventory Form Y
(w Polsce znany jako Inwentarz Stanu i Cechy Leku), BDI Beck Depression
Inventory (w Polsce znany jako Skala Depresji Becka lub Inwentarz Depresji
Becka) 1 PASS-20 Pain Anxiety Symptoms Scale. Natomiast ocene psycho-
fizjologiczng zdefiniowano przez pomiar reakcji skérno-galwanicznych (SRR
skin resistance response) podczas wykonywania m.in. zadan matematycz-
nych i relaksacji. W koncu ocena $rédoperacyjna obejmowata oszacowanie
subiektywnych odczué bélowych 1 poziomu leku (Santini i in. 2012).

Przedstawiona propozycja nasuwa liczne watpliwoséci. Wyniki testéw
jezykowych 1 poznawczych nie powinny sztywno kwalifikowaé pacjentéow
do operacji z wybudzeniem, gdyz same iloSciowe wyniki nie informuja o tym,
czy np. pacjent bedzie wspélpracowat $wiadomie (wykonywal polecenia)
podczas operacji. Poza tym zaproponowany dobér narzedzi kwalifikacyjnych
nie profiluje catoéciowej kompetencji jezykowej pacjenta (oceniane jest tylko
nazywanie konfrontacyjne i fluencja stowna). W kontekscie jezykowym warto
takze wskazac, ze powyzsza propozycja nie jest efektywna w przypadku
polskiego pacjenta, gdyz obecnie nie dysponujemy zadnym znormalizowanym
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narzedziem do oceny zaburzen jezykowych o typie afazji w przypadku osob
dorostych, w tym narzedziem do oceny nazywania. Dlatego przyjmowanie
np. kryterium mniej niz 30% btedéw w teScie nazywania w dyskwalifikacji
z operacji jest nieuzasadnione psychometrycznie. Warto wskazaé, ze ostatnie
analizy wykazaly, iz nawet w przypadku ciezkich postaci afazji i nasilonych
deficytow poznawczych mozna efektywnie wykonywac ocene §rédoperacyjna,
z wybudzeniem, o ile wykona sie wczeéniej rozlegta diagnostyke funkeji jezy-
kowych 1 poznawczych oraz odpowiednio zaadaptuje bodzce Srédoperacyjne
do indywidualnych mozliwosci kazdego pacjenta. Co wiecej, tacy pacjenci
ujawniali stabilny pooperacyjny profil jezykowy lub nawet poprawe funkcji
jezykowych (Donders-Kamphuis i in. 2022).

1.3. Nie ma takze precyzyjnych kryteriow doboru metod oceny przedo-
peracyjnej 1 pooperacyjnej stanu funkcjonowania jezykowego pacjentéw,
zaréwno w perspektywie krotkoterminowej (bezpoérednio po operacji), jak
1 dtugoterminowej (kilka 1 kilkanascie miesiecy po operacji). Z réznych ba-
dan wynika, ze bezposrednio po operacji (do kliku dni) wystepuje wyrazne
pogorszenie stanu jezykowego 1 poznawczego pacjentéw. Natomiast w diuz-
szej perspektywie czasowej ten stan ulega poprawie (Talacchi iin. 2013a).
W retrospektywnych badaniach kohortowych wykazano, ze w przypadku
pacjentéw z rozlanymi glejakami (WHO II-1V) tylko szybko§¢ motoryczna
1 zdolnoéci wzrokowo-przestrzenne ulegaja istotnemu pogorszeniu po ope-
racji (od 3 do 6 miesiecy). Pozostale dziedziny neuropoznawcze zostaja po
operacji zachowane (funkcje pamieci i funkcje wykonawcze), a w przypadku
funkcji jezykowych zanotowano nawet istotna poprawe (van Kessel 1 in.
2020). Warto wskazaé, ze typowa ocena pooperacyjna stanu jezykowego
1 poznawczego pacjentéw dotyczy maksymalnie sze$ciu miesiecy. Jak dotad
niewystarczajaco poznany wydaje sie profil funkcjonowania takich pacjentéw
w jeszcze dluzszej perspektywie czasowej (np. 12—18 miesiecy po operacji,
przy uwzglednieniu m.in. zmiennych przezywalnoSci, wznowy nowotworowej,
efektow radio- 1 chemioterapii).

Celem niniejszego artykulu o charakterze eksploracyjnym jest studium
przypadku pacjenta z glejakiem wielopostaciowym (WHO-1V), zakwalifiko-
wanego do operacji kraniotomii z wybudzeniem, u ktérego wykonano szeroka,
ocene neuropsychologiczna przed operacja, oraz po operacji w krotszej 1 dtuz-
szej perspektywie czasowej. Warto wskazac, ze tematyka artykutu — chociaz
przedstawiana z perspektywy neuropsychologicznej — dotyczy takze zakresu
oddziatywan logopedycznych, gdyz w operacjach kraniotomii z wybudzeniem
uczestnicza coraz czesciej logopedzi (w literaturze anglojezycznej okreslani
jako speech and language therapists) (O’Neill 1 in. 2020).
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2. Osoba badana

Badanym byt 23-letni, praworeczny mezczyzna (A.Z.). W 2021 r. A.Z.
zostal przyjety do Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie
w celu diagnostyki stanu pourazowego gltowy 1 napadéw padaczkowych.
W trakcie hospitalizacji rozpoznano glejaka wielopostaciowego WHO-IV
w lokalizacji ciemieniowej lewej oraz zaburzenia jezykowe o typie afazji
1 deficyty poznawcze. W wywiadzie (od pacjenta i rodziny pacjenta) uzyskano
nastepujace informacje: praworeczny, wzrok prawidlowy, bez niedostuchu,
pordd 3 tygodnie po terminie metoda naturalng, APGAR=10, w dziecinstwie
byt leworeczny, potem obureczny, a w koncu praworeczny. A.Z. mieszka
z rodzing, ma wyksztalcenie zawodowe, jest bez obciazen internistycznych,
poprzednio nie byl leczony psychiatrycznie, w dziecinstwie wystepowaty stany
drgawkowe goraczkowe oraz terapia antybiotykowa z powodu zapalenia ucha
srodkowego. W szkole A.Z. uczyl sie stabo (m.in. powtarzat klase w szkole
zawodowej). W wywiadzie wskazano na wystepujace w ostatnim czasie
trudnosci w zakresie motoryki duzej 1 malej prawej reki, opadniety prawy
kacik ust, trudnoéci z pamiecia (wedlug matki pacjenta A.Z. nie pamieta
waznych wydarzen sprzed okoto trzech dni). W ocenie matki A.Z. stal sie
w ostatnim czasie ,,dziecinny” (bardziej zazdrosny, egocentryczny). Chowa
jedzenie przed domownikami, wiecej je 1 przytyt 10 kg, jest tez bardziej
zlogliwy w stosunku do ojca 1 brata oraz znacznie czesciej zadaje pytania
o rézne sprawy rodzinne 1 spoleczne. Zainteresowania A.Z. koncentruja sie
na motoryzacji, unika kontaktow z rowieénikami i nie uczestniczy w wyda-
rzeniach kulturalno-rozrywkowych.

3. Material kliniczny

Dokumentacja medyczna 1 diagnostyczna A.Z. jest ztozona. Na potrzeby
niniejszego artykulu mozna wskazaé nastepujace kluczowe zagadnienia.

3.1. Zaburzenia neurorozwojowe

W okresie szkolnym A.Z. byt kilkukrotnie badany w poradniach psycho-
logiczno-pedagogicznych. Poczatkowo stwierdzono niska pamieé¢ wzrokowa,
1 stuchowa, obnizone mys$lenie arytmetyczne, ostabiona spostrzegawczosé,
koordynacje wzrokowo-ruchowa i sprawno$¢ grafomotoryczna oraz nieustalo-
na lateralizacje. Stwierdzono réwniez nier6wnomierna strukture uzdolnien,
w tym duzy zasob stownictwa oraz dobre myslenie przyczynowo-skutkowe
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1 abstrakeyjne. Rozpoznano specyficzne trudnosci w uczeniu sie pod postacia
dysortografii, dysgrafii i dysleksji. W pdzniejszych opiniach stwierdzono
sprawno$¢ intelektualng, ponizej przecietnej, deficyty w zakresie funkeji
percepcyjno-motorycznych (pamieci wzrokowej 1 stuchowej, spostrzegaw-
czoécl, syntezy wzrokowe], syntezy stuchowej). Rozpoznano dysleksje typu
przestrzennego dysleksje, dysgrafie 1 dysortografie o duzym stopniu nasilenia.

3.2. Poczatki trudnosci zdrowotnych

Trudnoéci zdrowotne miaty swdj poczatek okolo roku wczeéniej 1 prze-
jawialy sie dretwieniem palcow. W zwiazku z tym A.Z. dostal skierowanie
do lekarza neurologa, a ten wystawit skierowanie na wykonanie rezonansu
magnetycznego (MR) glowy, elektroencefalografii (EEG) i elektromiografii
(EMG). A.Z. oraz rodzina zwlekali z rejestracja zaleconych badan. Cztery
miesiace po wizycie u neurologa A.Z. trafit do Szpitala Wojewddzkiego
w Olsztynie z rozpoznaniem obrazen wielonarzadowych: kierowca samochodu
osobowego w zderzeniu z drzewem. Stwierdzono ogniska stluczenia mézgu
w okolicach ciatla modzelowatego 1 lewego plata ciemieniowego, obrzek mozgu,
ostra niewydolno$é¢ oddechowa, 1 ztamania w okolicach L1, L2/L.4 (odcinki
ledZwiowe kregostupa). W kontrolnych badaniach tomografia komputerowa,
(TK) ustalono czeSciowa regresje zmian urazowych moéozgowia 1 zalecono
badanie MR w celu wykluczenia urazu aksonalnego. Podczas pobytu w Od-
dziale Neurologii rozpoznano padaczke o podlozu organicznym, zmiane
ogniskowa o niejasnej etiologii w okolicy ciemieniowo-skroniowej lewej oraz
uszkodzenie aksonalne okolic czotowych oraz stan po sttuczeniu moézgu.
Z kolei podczas pdzniejszego pobytu w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
w Olsztynie rozpoznano nowotwor niezto§liwy w postaci guza lewej pol-
kuli mézgu w okolicy kory ruchowej, padaczke objawowa z napadami typu
Jacksonowskiego, niedowtad prawej konczyny gérnej 1 oérodkowy niedowtad
prawego nerwu twarzowego. Podczas nastepnego pobytu w Wojewo6dzkim
Szpitalu Specjalistyczny w Olsztynie (A.Z. zgtosit sie po pédltoragodzin-
nym napadzie padaczkowym pod postacig drzenia prawej konczyny goérne;j
1 drzenia prawej polowy twarzy) zaplanowano zabieg operacyjny usuniecia
zmiany w okolicy ciemieniowo-skroniowej lewe;.
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3.3. Kraniotomia z wybudzeniem i leczenie nastepcze

W Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Olsztynie wykonano za-
bieg kraniotomii lewostronnej z wybudzeniem, z resekcja guza w okolicy
ciemieniowo-skroniowej lewej (rys. 1 przedstawia lokalizacje zmiany uwi-
doczniona w MR przed zabiegiem). Procedura przebiegla bez powiklan.
Guz makroskopowo usunieto w calosci bez zaburzen funkcji poznawczych,
ktére byly rejestrowane podczas catego zabiegu. Po operacji obserwowano
stopniowa poprawe stanu neurologicznego, w tym stopniowe wycofywanie sie
niedowladu, oraz obecno$é zaburzen mowy o zblizonym nasileniu do okresu
przedoperacyjnego.

Rys. 1. Lokalizacja guza w okolicy ciemieniowo-skroniowe]j lewej. Przekrdj poziomy w MR
Zrédlo: Archiwum autora.

Trzy tygodnie po wypisie ze szpitala wystapily kolejne napady padacz-
kowe, dlatego wlaczono nowe leczenie przeciwpadaczkowe. Rodzina A.Z.
stwierdzila u niego nasilone stany agresji zewnetrznej, apatie 1 my$li sa-
mobdjcze. W tym czasie wlaczono radioterapie i chemioterapie. Po dwdch
miesigcach wykluczono depresje. Po kolejnej fazie leczenia chemioterapeu-
tycznego odbyla sie konsultacja psychiatryczna, rozpoznano nieokre$lone
zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem i dysfunkcja mozgu
lub choroba somatyczna (F06.9). W MR glowy nie stwierdzono wznowy.
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W badaniu histopatologicznym tkanki, pobranej podczas operacji kranio-
tomii z wybudzeniem, rozpoznano guza mozgu: glejaka wielopostaciowego
(WHO-IV). Oznacza to najbardziej nasilona forme zto§liwosci nowotworu.

4. Dane z badania neuropsychologicznego

Zgodnie z danymi przedstawionymi w pierwszej czesci artykulu, za-
planowano i zrealizowano ocene neuropsychologiczna pacjenta A.Z. przed
operacja, w tracie operacji oraz po operacji w krotszej 1 dtuzszej perspekty-
wie czasowej. Znaczna czesc¢ tej oceny stanowita ewaluacja funkeji jezyko-
wych. Liacznie odbylo sie pie¢ badan: [A] przedoperacyjne — kwalifikacyjne
do operacji z wybudzeniem, [B] érédoperacyjne — podczas stymulacji korowe;j
1 podkorowej w trakcie mapowania obszaréw funkcjonalnych mézgowia, po-
operacyjne — [C] bezposérednio po zabiegu (pierwszy tydzien), [D] 3 miesiace
po zabiegu oraz [E] 18 miesiecy po zabiegu.

Schemat badania neuropsychologicznego (badania A, D, E) przedstawia
tabela 1.

Tabela 1. Schemat badania neuropsychologicznego

Funkcja A D E
ogdlny stan WAIS-R(PL) WAIS-R(PL)
intelektualny
funkcje jezykowe BDAE BDAE BDAE

BNT BNT BNT

Token Test Token Test Token Test
uczenie sie 1 pamie¢ | CVLT CVLT-2 CVLT

BVMT-R BVMT-R BVMT-R
funkcje wykonawcze | D-KEFS Tower D-KEFS Tower D-KEFS Tower

Brixton Test Brixton Test Brixton Test
inne funkcje préby praksji préby praksji préby praksji
afekt/nastrdj BDI-II BDI-II BDI-I1

PSS-10 PSS-10 PSS-10

Oznaczenia skrétéw: A — badanie przedoperacyjne, D — badanie 3 miesiace po operacji,
E — badanie 18 miesiecy po operacji, WAIS-R(PL) — Skala Inteligencji Wechslera, BDAE —
Bostorniski Test do Diagnozy Afazji (wersja eksperymentalna), BNT — Bostoriski Test Nazywa-
nia (wersja eksperymentalna), CVLT — Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowego, CVLT-2 —
wersja eksperymentalna Kalifornijskiego Testu Uczenia sie Jezykowego (materiat bodZcowy
dopasowany w zakresie kategorii i frekwencji), BVMT-R — Brief Visuospatial Memory Test,
D-KEFS Tower — zadanie Tower z baterii The Delis-Kaplan Executive Function System,
BDI-II — Inwentarz Depresji Becka, PSS-10 — Skala Odczuwanego Stresu

Zré6dlo: opracowanie wlasne.
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4.1. Okres przedoperacyjny

W procedurze kwalifikacji do kraniotomii z wybudzeniem wykonano
badanie funkcji poznawczych 1 jezykowych. Tabela 2 przedstawia uzyskane

wyniki ogélne.

Tabela 2. Wyniki badania kwalifikacyjnego — przedoperacyjnego

Funkcja Skala Wynik
ogdlny stan WAIS-R(PL) |1Q=67, 1QS=67, IQW=69
intelektualny Rozumienie werbalne=71
Organizacja percepcyjna=76
Pamieé i dystraktory=53
funkcje jezykowe BDAE Rozmowa i opowiadanie=3/5
Rozumienie=108/119
Ekspresja oralna=173/187
Czytanie=60/78
Pisanie= nie wykonano
BNT 33/60
Token Test 25/36
uczenie sie 1 pamiec CVLT A1-A5=29 (sten 1), A1=3 (sten 1), A5=6 (sten
1), B=6 (sten 5), A6=4 (sten 1), A7=3 (sten 1),
Rozpoznawanie=9 (sten 1)
BVMT-R A1=2/12, A2=4/12, A3=4/12,
Przypominanie=3/12, Rozpoznawanie=2/6,
Falszywe alarmy=3/6
funkcje wykonawcze Brixton Test Liczba btedéw=26 (WP=2)
D-KEFS Liczba wykonanych=3/9, przekroczenia
zasad=15
inne funkcje Proby praksji | Bez dysfunkcji w wykonywaniu
(Butler)
afekt/nastrdj BDI-IT 25 (sten 9)
PSS-10 21 (sten 7)

Oznaczenia skrotow: WAIS-R(PL) — Skala Inteligencji Wechslera, BDAE — Bostoriski Test do
Diagnozy Afazji (wersja eksperymentalna), BNT — Bostoriski Test Nazywania (wersja ekspery-
mentalna), CVLT — Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowego, BVMT-R — Brief Visuospatial
Memory Test, D-KEFS Tower — zadanie Tower z baterii The Delis-Kaplan Executive Function
System, BDI-11 — Inwentarz Depresji Becka, PSS-10 — Skala Odczuwanego Stresu

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Uzyskane wyniki wskazuja, ze ogdlna sprawno$c¢ intelektualna pacjenta
jest znacznie obnizona zaréwno w skalach slownych, jak i1 bezslownych.
Wyniki czynnikowe (okreslone funkcje poznawcze z kilku podtestéw) réwniez
ujawniaja znaczne obnizenie mozliwo$ci A.Z. w zakresie rozumienia wer-
balnego, organizacji percepcyjnej oraz pamieci 1 odpornoéci na dystraktory.
Szczegolnie niski (w granicach -3.0/-4.0 SD) jest wynik czynnikowy pamieci
1 odpornoéci na dystraktory. Analiza poszczegdlnych zadan wykazuje,
ze A.7Z. wykonal wszystkie podtesty stowne 1 bezstowne ponizej wartosci
przecietnej, z wyjatkiem podtestu Braki w Obrazkach (WP=8). Badany
uzyskal wynik bardzo niski w podtestach Wiadomosci (WP=4), Powtarzanie
Cyfr (WP=2) i Symbole Cyfr (WP=1).

W zakresie funkcji jezykowych stwierdzono selektywne dysfunkcje na-
zywania (obecne parafazje semantyczne, oméwienia, mniej nasilone para-
fazje fonetyczne oraz odroczone czasy odpowiedzi), cechy mowy nieplynne;j,
z zachowanym rozumieniem na materiale konkretnym i obnizonym na
materiale abstrakcyjnym, z zachowanym powtarzaniem werbalnym, oraz
trudnosci z gloénym czytaniem. Ze wzgledu na nasilony niedowtad i1 drzenia
prawej reki na zyczenie pacjenta odstapiono od badania pisania. Badany
na prosbe badajacego wykonat tylko prébe napisania dowolnego zdania
z uzyciem lewej niedominujacej reki (zob. rys. 2A). Podjeta proba sugeruje
obecno$é zaburzen o charakterze dysgrafii przestrzennej. Ogélnie biorac,
uzyskany material oceny jezykowej A.Z. wskazywal na obecno§é¢ afazji/
dysfazji transkorowej motorycznej.

W zakresie funkeji poznawczych stwierdzono deficyty uczenia sie 1 pa-
miecl na materiale stuchowo-werbalnym 1 wzrokowo-przestrzennym, deficyty
funkcji wykonawczych w zakresie mysélenia abstrakcyjnego 1 rozwigzywania
probleméw w warunkach przestrzegania zadanych regut. Nie stwierdzono
cech apraksji. W przypadku oceny stanu emocjonalnego zanotowano wy-
soki poziom nasilenia cech objawowych depresji oraz podwyzszony poziom
odczuwanego stresu.

Warto wskazaé, ze stwierdzajac wystepowanie u pacjenta A.Z. cech afa-
zji/dysfazji transkorowej motorycznej, nalezy z ostroznoécig interpretowaé
wyniki ogdlnego funkcjonowania intelektualnego oraz wyniki uczenia sie
1 pamieci na materiale stuchowo-werbalnym.

Catoéé uzyskanych wynikéw badania neuropsychologicznego w fazie
przedoperacyjnej pozwolila stwierdzié, ze A.Z. powinien wspoétpracowac
z zespolem operacyjnym podczas wybudzenia Srodoperacyjnego (tj. w trakcie
mapowania 1 usuwania zmiany patologicznej).
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Rys. 2. Przyklady pisma pacjenta A.Z.
Oznaczenia: A — okres przedoperacyjny, C — okres pooperacyjny (3 dzien po operacji),
D — okres pooperacyjny (3 miesigce po operacji),
E — okres pooperacyjny (18 miesigcy po operacji)
Zrédlo: Archiwum autora.

4.2. Okres Srodoperacyjny

Podczas zabiegu kraniotomii z wybudzeniem A.Z. wspéipracowat
z zespotem operacyjnym. W czasie mapowania $rédoperacyjnego obszardéw
w poblizu zmiany patologicznej zarejestrowano okresowe epizody blokady
mowy, zaburzenia nazywania (anomia i parafazje fonetyczne), zaburzenia



260 Piotr Markiewicz

mowy zautomatyzowanej, trudnosci z rozumieniem polecen oraz zaburzenia
kalkulii. Rejony stymulowane w tym czasie zostaly oznakowane na korze
1 uznane za funkcjonalne. Podczas resekcji zmiany patologicznej nie
zaobserwowano zadnych okresowych trudnosci w zakresie mowy ekspresyjnej
1 rozumienia mowy (dla celéow badania §rédoperacyjnego wykorzystano
cato§é materiatu dostepnego w Zeszytach Yiuckiego oraz materiat bodzcowy
z Cambridge Semantic Battery).

4.3. Okres pooperacyjny

W pierwszych dniach po operacji kraniotomii z wybudzeniem zaobser-
wowano znaczng, poprawe motoryki prawej reki — do tego stopnia, ze mozna
byto przeprowadzié¢ ocene zdolno$ci pisania. Ponadto, wykonane badanie
przesiewowe do oceny afazji (Frenchay Aphasia Screening Test) ujawnito
trudnos$ci w zakresie ekspresji werbalnej 1 fluencji stownej (w poréwna-
niu do okresu przedoperacyjnego mowa byla bardziej nieptynna, a zakres
wypowiedzi byt znacznie ograniczony — do pojedynczych stéw). Odnoszac
sie do zdolnos$ci pisania, rysunek 2C przedstawia przyktadowe wykonanie
przez A.Z. W tym wypadku badany prébowal napisaé¢ zdanie na podstawie
widzianego obrazka. Aspekt funkcjonalny pisma zostal praktycznie znie-
siony. W innych zadaniach zdolnoS§ci pisania zostaty czeSciowo zachowane,
np. w dyktandzie elementarnym.

Kolejne badanie odbyto sie 3 miesiace po operacji. Tabela 3 przedstawia
uzyskane wyniki ogdlne.

Tabela 3. Wyniki badania 3 miesiace po operacji kraniotomii z wybudzeniem

Funkcja Skala Wynik
1 2 3
funkcje jezykowe | BDAE Rozmowa i opowiadanie=4/5

Rozumienie=119/119
Ekspresja oralna=184/187
Czytanie=74/78

Pisanie= 102/126

BNT 42/60
Token Test 36/36
uczenie sie CVLT-2 A1-A5=43, A1=5, A5=9, B=5, A6=7, A7=17,
1 pamieé Rozpoznawanie=12, Bledne rozpoznania=0
BVMT-R A1=0/12, A2=3/12, A3=T7/12,

Przypominanie=5/12, Rozpoznawanie=4/6,
Fatszywe alarmy=0/6
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cd. tabeli 3
1 2 3
funkcje Brixton Test Liczba btedé6w=19 (WP=5)
wykonawcze
D-KEFS Liczba wykonanych=4/9, przekroczenia zasad=5
inne funkcje Préby praksji Bez dysfunkcji w wykonywaniu
(Butler)
afekt/nastrdj BDI-II 16 (sten 7)
PSS-10 21 (sten 7)

Oznaczenia skr6téw: BDAE — Bostoriski Test do Diagnozy Afazji (wersja eksperymentalna),
BNT — Bostoriski Test Nazywania (wersja eksperymentalna), CVLT-2 — wersja eksperymental-
na Kalifornijskiego Testu Uczenia sie Jezykowego (materiat bodZcowy dopasowany w zakresie
kategorii 1 frekwencji), BVMT-R — Brief Visuospatial Memory Test, D-KEFS Tower — zadanie
z baterii The Delis-Kaplan Executive Function System, BDI-II — Inwentarz Depresji Becka,
PSS-10 — Skala Odczuwanego Stresu

Zré6dlo: opracowanie wlasne.

Analiza przeprowadzonych badan wskazuje na poprawe w zakresie funk-
¢ji jezykowych, poznawczych i emocjonalnych. Na tym etapie cechy afazji/
dysfazji transkorowej motorycznej praktycznie ulegly wycofaniu. W prébach
nazywania obecne byly juz tylko parafazje semantyczne, ktére bardziej
odnosily sie do aktualizacji danych pamieciowych niz do proceséw natury
jezykowej. Analiza zdolno$ci pisania réwniez wskazywata na znaczna, po-
prawe. W szczegotowej ocenie pisania w teScie BDAE pacjent A.Z. uzyskat
nastepujace wyniki: technika pisania=18/21, pisanie ciagéw=32/47, dyktando
elementarne=15/15, pisanie sléw pod dyktando=9/10 (bledy ortograficzne),
pisanie nazw pokazywanych desygnatéw=9/10 (bledy ortograficzne), nar-
racja pisemna=10/11, pisanie zdan pod dyktando=9/12.

Rysunek 2D przedstawia przykltad pisania narracyjnego na podstawie
widzianego obrazka.

Ostatnie badanie zostato wykonane 18 miesiecy po operacji. Tabela 4
przedstawia uzyskane wyniki ogdlne.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze ogélna sprawno$¢ intelektualna mez-
czyzny jest niska, zaréwno w skalach stownych, jak 1 bezstownych (wyniki
w granicach -2/-3 SD). Analiza poszczegdlnych zadan wykazuje, ze A.Z. wy-
konat czeéé podtestow na poziomie wartosci przecietnych: Stownik (WP=10),
Braki w Obrazkach (WP=10), Porzadkowanie obrazkéw (WP=8). Ponizej
przecietnej lokuja sie pozostate podtesty. Wynik bardzo niski A.Z. uzyskat
tylko w podtesécie Symbole Cyfr (WP=3). W poréwnaniu do badania przedo-
peracyjnego obserwuje sie poprawe w zakresie réznorodnych funkeji poznaw-
czych 1 jezykowych, zaangazowanych w wykonywanie poszczegélnych zadan.
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Tabela 4. Wyniki badania 18 miesiecy po operacji kraniotomii

Funkcja Skala Wynik
og6lny stan WAIS-R(PL) 1Q=76, 1QS=76, IQW="78
intelektualny
funkcje jezykowe | BDAE Rozmowa i opowiadanie=4/5

Rozumienie=119/119
Ekspresja oralna=187/187
Czytanie=71/78
Pisanie=96/126

BNT 44/60

Token Test 34/36
uczenie sie 1 CVLT A1-A5=29 (sten 1), A1=3 (sten 1), A5=7
pamieé (sten 1), B=4 (sten 3), A6=6 (sten 1), A7T=3

(sten 1), Rozpoznawanie=14 (sten 4), Bledne
rozpoznania=12 (sten 1)

BVMT-R
A1=3/12, A2=2/12, A3=6/12,
Przypominanie=2/12, Rozpoznawanie=5/6,
Falszywe alarmy=0/6
funkcje Brixton Test Liczba btedow=24 (WP=3)
wykonawcze
D-KEFS Liczba wykonanych=5/9, przekroczenia zasad=2
inne funkcje Préby praksji Bez dysfunkcji w wykonywaniu
(Butler)
afekt/nastrdj BDI-II 25 (sten 9)
PSS-10 22 (sten 7)

Oznaczenia skréotow: WAIS-R(PL) — Skala Inteligencji Wechslera, BDAE — Bostoriski Test do
Diagnozy Afazji (wersja eksperymentalna), BNT — Bostoriski Test Nazywania (wersja ekspe-
rymentalna), CVLT — Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowego, BVMT-R Brief Visuospatial
Memory Test, D-KEFS Tower — zadanie Wieza z baterii The Delis-Kaplan Executive Function
System, BDI-1I — Inwentarz Depresji Becka, PSS-10 — Skala Odczuwanego Stresu

Zré6dlo: opracowanie wlasne.

Podobnie jak w przypadku badania po odroczeniu trzymiesiecznym,
réwniez to badanie ujawnito wycofanie zaburzen o typie afazji transkoro-
wej motorycznej. Zadania pisania w BDAE pozwolily oszacowaé zdolnosci
szczegblowe: technika pisania=15/21, pisanie ciagéw=34/47, dyktando ele-
mentarne=15/15, pisanie sléw pod dyktando=6/10 (btedy ortograficzne),
pisanie nazw pokazywanych desygnatéw=8/10 (bledy ortograficzne), narracja
pisemna=9/11, pisanie zdan pod dyktando=9/12. W poréwnaniu do badania
poprzedniego pismo pacjenta A.Z. zawiera wiecej bledéw o charakterze
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paragrafii (zob. przyktadowo rys. 2E). Wiekszoé¢ zadan poznawczych anga-
zujacych funkcje pamieciowe 1 wykonawcze zostato wykonanych na nizszym
poziomie w poréwnaniu do badania po odroczeniu trzymiesiecznym.

5. Omowienie wynikow

Przedstawione studium przypadku — zgodnie z zapowiedzig poczyniona,
we wstepie artykulu — ma charakter eksploracyjny. Z tego wzgledu nie jest
mozliwe uogdlnianie uzyskanych wynikéw. Z uwagi na brak podobnych prac
w literaturze polskiej podjeto probe globalnej 1 wieloetapowej oceny stanu
poznawczego oraz jezykowego pacjenta po kraniotomii z wybudzeniem.
Przeprowadzone badania 1 analizy pozwalaja na nastepujace konstatacje:

5.1. Kraniotomia z wybudzeniem z mapowaniem $rédoperacyjnym przyno-
si korzy$ci dotyczace m.in. wiekszego zakresu resekcji zmiany patologiczne;j
1 mniejszych powiktan pooperacyjnych (Gerritsen 1in. 2019; Donders-Kam-
phuis 1 in. 2022: 1945). W opisanym przypadku powiklania pooperacyjne
wystapily wytacznie w bezposrednim okresie po zabiegu (pierwszy tydzien),
a w kolejnych ocenach wycofaly sie.

5.2. W okresie szkolnym u pacjenta A.Z. stwierdzono sprawnos¢ intelektu-
alng ponizej przecietnej, deficyty w zakresie funkcji percepcyjno-motorycznych
(pamie¢ wzrokowa 1 stuchowa, spostrzegawczo$¢, synteza wzrokowa, synteza
stuchowa). Rozpoznano takze dysleksje typu przestrzennego — dysleksje, dys-
grafie 1 dysortografie o duzym stopniu nasilenia. Wydaje sie, ze cze$¢ z tych
rozpoznan powtdrzyla sie w prezentowanych badaniach neuropsychologicznych.
Ogdlna sprawno$¢ intelektualna A.Z. jest znacznie ponizej drugiego odchy-
lenia standardowego. Dotyczy to badania w czasie, gdy byla takze obecna
afazja/dysfazja transkorowa oraz w czasie, gdy tego typu dysfunkcja jezykowa
ulegla wycofaniu. Ponadto, analiza pisma ujawnia dysgrafie 1 dysortografie.
Nie zaobserwowano przy tym wyraznych cech dyslektycznych, z wyjatkiem
zdolnoSci gloénego czytania. W tym ostatnim przypadku cechy niedowtadu
nerwu twarzowego moga wplywaé na umiejetno$¢ gloénego czytania i nie-
koniecznie beda kwalifikowane pod postacia cech dyslektycznych.

5.3. Wydaje sie, ze strategia elastycznego podej$cia w kwalifikacji pa-
cjentow do operacji kraniotomii z wybudzeniem byta korzystna w przypadku
pacjenta A.Z. Gdyby trzymac sie czesci zaproponowanych kryteriow przez
zespol Santiniego (Santini i in. 2012), to A.Z. powinien zostaé zdyskwali-
fikowany z zaplanowanego zabiegu na rzecz tradycyjnej metody z ogélnym
znieczuleniem przez caly okres operacyjny (dotyczy to liczby btedow A.Z.
w testach nazywania, deficytéw funkcji wykonawcezych oraz pamieciowych).
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Zastosowana procedura wieloetapowego badania neuropsychologicznego
wykazala, ze pacjent nie tylko wspélpracowat z zespolem operacyjnym
podczas zabiegu, ale w kontrolnych badaniach uzyskal wyrazna poprawe
funkcji jezykowych 1 poznawczych.

5.4. Metaanalizy efektow kraniotomii z wybudzeniem wskazuja na syste-
matyczna poprawe stanu funkeji poznawczych 1 jezykowej pacjentéw (Talacchi
11in. 2013a). W szczegdlnosci dotyczy to funkeji jezykowych (van Kessel 1 in.
2020). W przypadku opisywanego pacjenta A.Z. stwierdzono wycofanie sie
cech afazji/dysfazji transkorowej motorycznej, co potwierdzatoby ustalenia
zespotu van Kessel (2020). Takze w przypadku pozostatych dziedzin neuro-
poznawczych (funkcje pamieci 1 funkcje wykonawcze) stwierdzono w przy-
padku A.Z. brak pogorszenia w poréwnaniu do stanu przedoperacyjnego
(po 3 miesiacach od zabiegu).

5.5. Typowa ocena pooperacyjna stanu jezykowego 1 poznawczego pa-
cjentow dotyczy maksymalnie sze$ciu miesiecy. Nie do konca jak dotad
poznany wydaje sie profil funkcjonowania w jeszcze dltuzszej perspektywie
czasowej (np. 12—18 miesiecy po operacji, przy uwzglednieniu m.in. zmien-
nych przezywalnoS§ci, wznowy nowotworowej, efektéw radio- 1 chemioterapii).
W przypadku pacjenta A.Z. przeprowadzono badanie kontrolne po 18 miesia-
cach, ktére ujawnito poprawe w zakresie ogblnego funkcjonowania intelek-
tualnego (w poréwnaniu do okresu przedoperacyjnego), wycofanie objawow
afazji/dysfazji transkorowej motorycznej 1 jednocze$nie pogorszenie zdolnosci
pisania oraz niektérych form pamieci oraz funkcji wykonawczych. Na tym
etapie analiz trudno wzglednie jednoznacznie wskazaé przyczyne takiej ob-
serwacji. Niewykluczone, ze przyczyn pogorszenia niektérych funkeji mozna
doszukiwaé sie wérdod efektéw leczenia radio- i chemioterapeutycznego lub
dlugotrwatego leczenia psychiatrycznego.
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