Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2003, 12, 1, 117-122

Praca kazuistyczna
Case report

Izolowany zespoél zaburzen poznawczych u pacjenta
z obustronnym uszkodzeniem okolic ciemieniowo-potylicznych
w wyniku kolejnych udaréw moézgu. Opis przypadku

An isolated cognitive syndrome in a patient with bilateral parietal-occipital
lesions following two brain stroke episodes. Case report
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STRESZCZENIE. Autorzy prrzedstawiajq przy-
padek 56-letniego mezczyzny z obustronnym uszko-
dzeniem okolic ciemieniowo-potylicznych, spowo-
dowanym dwoma epizodami udarowymi. Nastep-
stwem uszkodzen mozgu byl izolowany zespét dys-
Jfunkcji  poznawczych, z dominujqcq apraksjq,
zaburzeniami przestrzennymi, agnozjq palcow i wy-
bidrczymi trudnosciami jezykowymi.

SUMMARY. The authors present a case of a fifty-
six-year-old man with bilateral brain lesions in pa-
rietal and occipital lobes due to two stroke episodes.
In consequence of the lesions the patient developed
an isolated cognitive syndrome, with predominant
apraxia, spatial disorders, finger agnosia and selec-
tive language impairment.
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Przy uszkodzeniach korowych ciemienio-
wo-potylicznych moga wystapi¢ izolowane
zespoly zaburzen proceséw poznawczych,
ktére w czasie rutynowego badania neurolo-
gicznego bywaja nieujawniane, wymagaja bo-
wiem badania diagnostycznego nastawionego
na specyficzne dysfunkcje behawioralne.

Trzeciorzgdowe okolice ciemieniowo-po-
tyliczne, charakteryzujace si¢ dominacja ko-
morek najwyzszej warstwy kory, odpowiadaja
za integracjg informacji o r6znej modalno$ci
zmystowej, dostarczanych poprzez poszcze-
g6lne analizatory. Sa to czesci kory, ktore roz-
wijaja si¢ najpozniej w ontogenezie, uzysku-
jac pelna dojrzatosé okolo siddmego roku
zycia. Ich uszkodzenie prowadzi zwykle do
zlozonego zespolu zaburzen poznawczych
o ponadmodalnym charakterze [6]. Obraz kli-
niczny rézni si¢ w zaleznoSci od lokalizacji
uszkodzenia. Przy uszkodzeniu obustronnym

mozna spodziewac si¢ wystapienia nastepuja-

cych deficytow poznawczych:

1. zaburzen czynnika przestrzennego zaan-
gazowanego w przebieg wielu procesow
poznawczych, co prowadzi m.in. do:

— niezdolno$ci konstruowania zwane)
apraksja konstrukcyjna (uposledzenie
czynno$ci zlozonej bazujacej na funk-
cjach zwiazanych z organizacja platow
ciemieniowych, potylicznych oraz czo-
lowych) [2, 4, 6],

— innych form apraksji (niezdolno$é¢ do
wykonywania celowych, zlozonych
czynnosci ruchowych) [3, 7],

2. agnozji wzrokowej lub somatosensorycz-
nej (niemozno$¢ rozpoznawania znanych,
ztozonych bodzcow wzrokowych i czu-
ciowych) [1, 5],

3. afazji amnestycznej (dysfunkcje jezykowe
przy uszkodzeniu lewopotkulowym) [4, 6].
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Mezczyzna lat 56, praworeczny, zonaty,
czynny zawodowo ksiggowy, zostat przyjety
do I Kliniki Neurologicznej IPiN w kwiet-
niu 2001 r. z powodu naglego wystapienia
w dniu poprzednim zaburzen behawioralnych,
wyrazonych m.in. dezorientacja w przestrze-
ni, trudno$ciami w wykonywaniu precyzyj-
nych ruchéw i poczuciem niespecyficznego
dyskomfortu psychofizycznego (z relacji pa-
cjenta i jego zony wiadomo, Ze lekarz pogo-
towia ratunkowego stwierdzil zaburzenia
$wiadomosei). W chwili przyjecia do Kliniki
neurolog oceniajacy stan chorego zanotowat:
kontakt z chorym rzeczowy, komunikacja
stowna — bez cech patologicznych, orientacja
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autopsychiczna — prawidtowa, zaburzenia
orientacji w czasie, subiektywne skargi na
niezgrabno$¢ przy wykonywaniu precyzyj-
nych ruchéw rak i przy poruszaniu sig, trud-
nosci z liczeniem oraz wrazenie og6lnie od-
mienionego funkcjonowania psychicznego.
W stanie neurologicznym odnotowano nieco
zywsze odruchy po stronie prawe;j.
Wykonane przy przyjeciu badanie CT
glowy wykazato obecno$¢ §wiezego ogniska
niedokrwiennego o $rednicy 50 mm w placie
ciemieniowym po stronie lewej, starego ogni-
ska naczyniopochodnego w prawej okolicy
ciemieniowej oraz mnogich ognisk w istocie
biatej obu pétkul moézgu. Wykonane po
dwoch tygodniach od zachorowania badanie
MRI (fot. 1) potwierdzito obecnodé lustrza-

24 em

Fotografia 1. Obraz MRI w sekwencji FLAIR ukazujacy stare,
czesciowo malacyjne ognisko niedokrwienne w ptacie ciemienio-
wym prawej potkuli mézgu oraz Swieze ognisko o podwyzszonej
intensywnosci sygnatéw w ptacie ciemieniowym po stronie lewej
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nych zmian naczyniopochodnych na granicy
unaczynienia tetnic srodkowych i tylnych obu
potkul mézgu w postaci $wiezego ogniska
w tylnej czesci lewego plata ciemieniowego
oraz starego — w Korze i istocie biatej na skle-
pisto$ci prawego plata ciemieniowego.

W badaniu USG Dopplera tetnic zewnatrz-
i wewnatrzczaszkowych nie stwierdzono wy-
raznych zaburzeh w przeptywach.

Badanie okulistyczne ujawnito obecno$é
niewielkich ubytkéw w polu widzenia.

Na podstawie wywiadu ustalono, ze pa-
cjent jest obciazony szeregiem schorzen so-
matycznych. W sierpniu 2000 r. doznat pierw-
szego udaru moézgu z trzydniowym osta-
bieniem sily migéniowej w zakresie lewej
konczyny gornej. Od wielu lat choruje na
nadciénienie tetnicze i chorobe wiencowa.
W listopadzie 1997 r. przebyt zawat miesSnia
serca $ciany dolno-bocznej, w maju 1998 r.
miat wykonang angioplastyke przezskorna
galezi okalajacej.

Ze wzgledu na dominacjg zaburzen beha-
wioralnych w obrazie klinicznym, sze$¢ dni
po drugim udarze moézgu, pacjent zostat
poddany szczegélowej ocenie neuropsycho-
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Rysunek 1. Préba podpisania si¢ przez pacjenta
(badanie wstepne)
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logicznej. Podczas badania nawiazywat pra-
widlowy kontakt stowno-logiczny 1 emocjo-
nalny, krytycznie odnosit si¢ do szeregu
spostrzeganych u siebie trudnosci, ktore
nazywal ,niezreczno$cig ruchowa” w pod-
stawowych czynnosciach codziennych i ,,nie-
moznoscia pisania”.

W podsumowaniu szczegdtowego badania
neuropsychologicznego (opartego gtéwnie na
testach klinicznych do wykrywania ognisko-
wych objawdw behawioralnych) stwierdzo-
no nastgpujace objawy:

1. glebokie zaburzenia praksji ujawniajace si¢
podczas wykonywania ruchowych czyn-
nosci celowych (zar6wno spontanicznych,
jak i na polecenie stowne), a szczegdtowo:
— apraksje konczynowa — niezdolnosc¢

nasladowania i wykonywania na pole-
cenie stowne réznych ukladow prze-
strzennych konczynami itp.,

— apraksje¢ ideomotoryczna — trudnosci

w postugiwaniu si¢ przedmiotami co-
dziennego uzytku oraz w nasladowaniu
sposobu ich uzycia (np. podczas czesa-
nia wtosow, krojenia chleba, uzywania
nozyczek),

/

Rysunek 2. Reakcja pacjenta po instrukeji: ,Prosze
przekopiowac litere A” (badanie wstgpne)
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Rysunek 3. Reakcja pacjenta po instrukgji: Rysunek 4. Reakcja pacjenta po instrukcii;,Prosze
,Prosze narysowa¢ wskazowki tak, aby na zegarze wpisa¢ w tarcze zegara cyfry oznaczajgce kolejne
byta godzina 3:00” (badanie wstepne) godziny” (badanie w trzecim tygodniu hospitalizacji)
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Rysunek 5. Préba uzupetniania przez pacjenta brakujacych elementéw w rysunku domu
(badanie w trzecim tygodniu hospitalizacji)

— apraksje konstrukcyjna — niemozno$é graficznych, niezdolno$¢ sytuowania cha-
wykonywania prostych zadan kon- rakterystycznych punktéw na mapie, ze-
strukcyjnych 1 rysunkowych (np. ukta- garze itp. (rys. 314),
dania wzoréw z klockéw, kopiowaniai 5. glebokie upo$ledzenie zdolnosci wykony-
rysowania z wyobrazni nawet najprost- wania operacji na materiale wzrokowo-
szych figur, jak kwadrat, trojkat, sche- -przestrzennym (np. niemozno$é wyobra-
matyczny rysunek domu —rys. 5), Zenia sobie rotacji wzoru lub jego wygla-

2. zaburzenia schematu ciata, du z innej perspektywy, trudnosci w po-

3. zaburzenia orientacji w kierunkach (pra- réwnywaniu wielkosci, nachylenia i loka-
wo-lewo, gora-dot), lizacji obiektow w przestrzeni),

4. zaburzenia orientacji i pamigci topogra- 6. akalkulie przestrzenna — duze trudnosci
ficznej — nieumiejgtno$é opisywania do- w dokonywaniu prostych pisemnych dzia-

brze znanych przed chorobg relacji topo- fan arytmetycznych i obliczen z przekro-
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czeniem progu dziesiatkowego, bledne
odczytywanie 1 zapisywanie liczb wielo-
cyfrowych,

7. zaburzenia rozumienia wypowiedzi stow-
nych uwzgledniajacych relacje przestrzen-
ne (np. dotkna¢ olowek kartka i kartke
olowkiem, okre$li¢ kim jest brat ojca i oj-
ciec brata),

8. zaburzenia pisania — gleboka agrafia
(zniesienie pisma zautomatyzowanego,
bezradno§¢ w pisaniu i kopiowaniu juz
na poziomie pojedynczych liter), przy
dobrej analizie dzwigkowo-literowej sto-
wa (rys. 1i2),

9. zaburzenia orientacji w czasie (btedne
okre$lanie godzin, trudnosci w przelicza-
niu lat, nieumiejetnos$¢ ustalenia aktual-

nej daty),
10. zaburzenia spostrzegania o typie:
— wzrokowej agnozji symultatywnej

(jednoczesnej) — tradno$ci w rozpozna-
waniu 1 porownywaniu skomplikowa-
nych wzoréw oraz ujmowaniu znacze-
nia zlozonego obrazka tematycznego,

— agnozji palcow — bledne identyfikowa-

nie i lokalizacja palcow obu rak,
11. ostabienie proceséw uwagi i zapamiety-
~wania nowych informacji przedstawia-
nych wzrokowo i stuchowo.

Podczas pobytu w Klinice Neurologicznej
~ pacjent uczestniczyl w programie rehabilita-
cyjnym nastawionym na ¢wiczenie zaburzo-
nych proceséw poznawczych, a nastepnie
kontynuowal zajecia rehabilitacyjne w trybie
ambulatoryjnym. W tym okresie jego stan
funkcjonalny ulegat systematycznej poprawie

KOMENTARZ

W nastgpstwie uszkodzen okolic ciemie-
niowo-potylicznych moézgu dochodzi do
mniej lub bardziej nasilonych zaburzef po-
znawczych. Przy jednostronnych, szcze-
golnie niewielkich uszkodzeniach tkanki
mozgowej zaburzenia te moga nie ujawnic
sig w rutynowym badaniu neurologicznym
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i w krotkim czasie ulec kompensacji. Bar-
dziej rozlegle uszkodzenia wiaza sig zwykle
ze wzrostem liczby i glebokosci obserwowa-
nych objawdw. Szczegblnie charakterystycz-
ny jest zespot Gerstmanna (agnozja palcow,
zaburzenia orientacji lewa-prawa, agrafia,
akalkulia) wskazujacy na patologie lewego
plata ciemieniowego. Jednak wciaz tocza sie
dyskusje co do zasadnosci wyrdzniania tego
zespotu i przypisywania grupie czterech ob-
jawow Scistej wartosci lokalizacyjnej. Naj-
bardziej inwalidyzujace w skutkach sa na-
stgpstwa obustronnych uszkodzen omawia-
nych okolic mézgu. W takich przypadkach
mozliwo$ci odbudowy funkcji na bazie bio-
logicznej plastyczno$ci moézgu sa znacznie
ograniczone, a proces samoistnej kompensa-
cji powinien by¢ wspomagany przez rehabi-
litacje neuropsychologiczna.

Sytuacja taka miata miejsce u opisanego
pacjenta. Defektem podstawowym w obrazie
klinicznym byto zaburzenie tzw. czynnika
przestrzennego, ktory — cho¢ w réznym stop-
niu - wplywa na przebieg wszystkich proce-
sow poznawczych. Glebokie zaburzenia
praksji przybraty u chorego postad, jaka moz-
na obserwowac¢ tylko w efekcie obustronnych
uszkodzen obszaréw ciemieniowo-potylicz-
nych. Oprocz apraksji wystepowaly zabu-
rzenia identyfikacji kierunkéw, dysfunk-
cje wzrokowo-przestrzenne oraz trudno$ci
w operowaniu liczbami. W tym samym me-
chanizmie zaburzen przestrzennych doszto
do zupelnego zniesienia czynno$ci pisania
oraz wybidrczych trudno$ci werbalnych, po-
legajacych na klopotach w rozumieniu ztozo-
nych wypowiedzi stownych, uwzgledniaja-
cych relacje gramatyczne miedzy wyrazami.

W trakcie kilkumiesiecznej terapii neu-
ropsychologicznej obserwowano stopniowa
poprawe funkcjonowania poznawczego. Pa-
cjent potrafit w miarg¢ samodzielnie radzi¢
sobie w podstawowych zadaniach zycio-
wych. Jednak nie byt sprawny na tyle, by
moc powrdci¢ do przedchorobowej aktyw-
nosci zawodowej (pracowal jako glowny
ksiggowy).
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