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SStt rreesszzcczzeenniiee

WWssttêêpp  ii cceell  pprraaccyy::  Wed³ug najnowszych badañ ga³ka blada,
poza kontrol¹ motoryczn¹, odgrywa rolê w funkcjonowaniu
poznawczym: pamiêci, uwadze, umiejêtnoœciach jêzykowych,
zdolnoœciach wzrokowo-przestrzennych i funkcjach wyko-
nawczych. Zabieg stereotaktycznej palidotomii (ablacja rucho-
wego obszaru ga³ki bladej) jest jedn¹ z metod leczenia dysto-
nii pierwotnej. Uszkodzenie dotyczy brzuszno-tylnej czêœci
wewnêtrznego segmentu ga³ki bladej. Celem pracy jest oce-
na wp³ywu zabiegu stereotaktycznego (palidotomii) na funk-
cjonowanie poznawcze pacjentów z dystoni¹ pierwotn¹.
MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy::  Przebadano 18 pacjentów leczonych pali-
dotomi¹ stereotaktyczn¹ z powodu dystonii pierwotnej
od marca 2004 r. do lutego 2005 r. W badaniu neuropsycho-
logicznym przeprowadzanym 1–2 dni przed planowanym za-
biegiem oraz powtórnie 2 dni po zabiegu, do oceny poziomu
poszczególnych funkcji poznawczych oraz stanu emocjonal-
nego pacjentów zastosowano nastêpuj¹ce narzêdzia badaw-
cze: krótk¹ skalê oceny stanu psychicznego (MMSE), test ³¹czenia
punktów Reitana (TMT), test interferencji nazw i kolorów Stro-
opa, N- back Test, test uczenia s³uchowego Reya (AVLT), test pa-
miêci wzrokowej Bentona (BVRT), test sortowania kart z Wiscon-
sin (WCST), inwentarz depresji Becka (BDI) oraz skalê depre-
sji Montgomery-Asberg (MADRS).

AAbbss tt rraacc tt

BBaacckkggrroouunndd  aanndd  ppuurrppoossee::  The newest studies notify that
globus pallidus, besides the motor control, plays an
important role in cognitive functioning of: memory,
attention, linguistic skills, visuospatial ability, and executive
functions. Stereotactic pallidotomy (the lesion of the motor
region of the globus pallidus) is one of the surgery options
that is used in the treatment of the primary dystonia. Motor
region is located in the postero-ventral part of the internal
globus pallidus. The goal of the study was to assess of the
influence of pallidotomy on cognitive functioning in the
group of patients suffering from the primary dystonia. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  Eighteen patients diagnosed with
primary dystonia were treated by stereotactic pallidotomy
and they were investigated neuropsychologically. The study
was performed between March 2004 and February 2005.
Neuropsychological assessment was conducted 1-2 days
prior to operation and 2 days following the surgery. The
clinical course of the cognitive functions and emotional
status were assessed by the following neuropsychological
tests: Mini Mental State Examination (MMSE), Trail
Making Test A and B (TMT A&B), Stroop Color-Word
Interference Test, N-back Test, Auditory Verbal Learning
Test (AVLT), Benton Visual Retention Test (BVRT),
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WWssttêêpp

Dystonia jest heterogennym klinicznie zespo³em,
który charakteryzuje siê mimowolnymi, skrêcaj¹cymi,
powtarzaj¹cymi siê ruchami, z czêsto towarzysz¹c¹ bo-
lesnoœci¹ i nieprawid³ow¹ postaw¹ cia³a [1]. Zaburzenie
jest klasyfikowane na ró¿ne sposoby, ze wzglêdu na etio-
logiê, wiek zachorowania oraz lokalizacjê [1–3]. Dysto-
nia mo¿e mieæ charakter pierwotny lub wtórny. Do dys-
tonii pierwotnych, w których nie stwierdza siê ¿adnych
zaburzeñ poza ruchami dystonicznymi, zaliczamy po-
stacie wrodzone (uwarunkowane genetycznie) oraz
idiopatyczne. Postacie wrodzone mog¹ byæ dwojakie:
rodzinne, czyli dziedziczone i sporadyczne, powsta³e
w wyniku mutacji de novo. Dystonia wtórna mo¿e poja-
wiæ siê na skutek urazów, zaka¿eñ, niepo¿¹danego dzia-
³ania leków, udarów mózgu, w przebiegu innych chorób
lub mieæ pod³o¿e psychogenne [3,4]. Wiek pacjenta,
w którym pojawiaj¹ siê pierwsze objawy, pozwala na wy-
ró¿nienie postaci dzieciêcej (0.–12. roku ¿ycia), m³o-
dzieñczej (13.–20. roku ¿ycia) oraz dystonii wieku doj-
rza³ego (powy¿ej 20. roku ¿ycia). W zale¿noœci od loka-
lizacji wyró¿nia siê dystoniê ogniskow¹, odcinkow¹,
wieloogniskow¹, uogólnion¹ i po³owicz¹ [1,2].

Patofizjologia dystonii nie zosta³a jednoznacznie
okreœlona. Objawy t³umaczy siê dysfunkcj¹ zwojów pod-
stawy mózgu. Zgodnie z obecnym patofizjologicznym

modelem dystonii, jej postaæ pierwotna to wynik nadak-
tywnoœci na bezpoœredniej drodze pomiêdzy pr¹¿ko-
wiem, wewnêtrzn¹ czêœci¹ ga³ki bladej (GPi), wzgórzem
i kor¹ mózgow¹, co powoduje obni¿enie wysy³ania im-
pulsów hamuj¹cych z GPi do wzgórza oraz odhamowa-
nie drogi wzgórzowo-korowej [5,6]. Bradykinezja jest
natomiast wynikiem nadaktywnoœci na drodze poœred-
niej pr¹¿kowiowo-korowej wiod¹cej poprzez czêœæ ze-
wnêtrzn¹ ga³ki bladej i j¹dro niskowzgórzowe [7].

Leczenie dystonii, ze wzglêdu na nieustalony jedno-
znacznie patomechanizm choroby, jest obecnie bardzo
trudnym zadaniem. Polega na modyfikacji zachowania
i rehabilitacji, stosowaniu farmakoterapii, g³ównie opar-
tej na lekach benzodiazepinowych, antycholinergicz-
nych, ostrzykiwaniu toksyn¹ botulinow¹ oraz leczeniu
chirurgicznym [8–11]. Zabiegi chirurgiczne wykonuje
siê zarówno w obrêbie oœrodkowego uk³adu nerwowego
(OUN) [10,12], obwodowego uk³adu nerwowego,
[13,14], jak i samych miêœni [15,16]. Do zabiegów
przeprowadzanych w OUN zaliczamy zabiegi stereo-
taktyczne: talamotomiê (ablacja ruchowego obszaru
wzgórza) i palidotomiê (ablacja ruchomego obszaru
ga³ki bladej) oraz metodê g³êbokiej stymulacji mózgu
(DBS). DBS wykazuje co najmniej tak¹ skutecznoœæ
jak zabiegi ablacyjne, wywo³uj¹c przy tym mniej efek-
tów ubocznych [17]. Jest metod¹ odwracaln¹ [18],
umo¿liwiaj¹c¹ dopasowanie stymulacji do indywidual-

WWyynniikkii::  Istotne statystycznie ró¿nice wyników otrzymano
porównuj¹c stan emocjonalny pacjentów przed i po zabiegu
w skali BDI (p<0,02) oraz MADRS (p<0,01). W ¿adnym
z testów badaj¹cych funkcjonowanie poznawcze nie stwier-
dzono znamiennych statystycznie ró¿nic pomiêdzy badania-
mi przed i po operacji. Jedynie w teœcie AVLT zaznaczy³a siê
tendencja do pogorszenia wyników po zabiegu stereotaktycz-
nej palidotomii. W próbach I (p<0,07), V (p<0,06) oraz
VI po 20-minutowym odroczeniu (p<0,06) liczba zapamiê-
tanych wyrazów by³a mniejsza ni¿ w badaniu wykonanym
przed operacj¹. 
WWnniioosskkii::  Zastosowane leczenie operacyjne palidotomi¹ ste-
reotaktyczn¹ u pacjentów chorych na dystoniê pierwotn¹
nie wp³ynê³o istotnie na funkcjonowanie poznawcze. Istot-
nej poprawie pooperacyjnej uleg³ natomiast stan emocjonal-
ny chorych. Stereotaktyczna palidotomia zastosowana
w dystonii pierwotnej wydaje siê byæ zabiegiem bezpiecz-
nym dla funkcjonowania poznawczego.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: funkcje poznawcze, stereotaktyczna pali-
dotomia, dystonia pierwotna.

Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Beck Depression
Inventory (BDI), Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale (MADRS).
RReessuullttss::  The statistically significant differences have been
obtained between the results before and after the surgery in
the depression scales: BDI (p<0.02) and in MADRS
(p<0.01). None of the neuropsychological tests revealed
significant differences between the results before and after
the surgery. The only trend (p=0.06-0.07) was noted
between results of AVLT before and after the surgery. The
average results were worse after the surgery in the first, fifth
and sixth attempt of the reply.
CCoonncclluussiioonnss::  Stereotactic pallidotomy has not significantly
changed cognitive functions in the patients suffering from
primary dystonia. Whereas, the emotional state has
significantly improved in consequence of the applying surgery.
Stereotactic pallidotomy in primary dystonia seems to be
a treatment option safe for the patients’ cognitive functions. 

KKeeyy  wwoorrddss::  cognitive functions, stereotactic pallidotomy,
primary dystonia.
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nych potrzeb chorego [5], mo¿liw¹ do zastosowania
obustronnie w trakcie jednego zabiegu [10]. Istniej¹
równie¿ doniesienia, ¿e w przypadkach dystonii uwa-
runkowanych mutacj¹ genu DYT1 wyniki stymulacji s¹
lepsze od operacji ablacyjnych [19], jednak¿e w Polsce,
ze wzglêdu na brak refundacji bardzo drogich stymula-
torów, metoda DBS jest w praktyce niedostêpna.

Struktur¹ uszkadzan¹ w talamotomii jest j¹dro
brzuszno-poœrednie wzgórza (Vim), w palidotomii
– brzuszno-tylna czêœæ wewnêtrznego segmentu ga³ki
bladej. W przesz³oœci najczêœciej przeprowadzanym
zabiegiem by³a talamotomia, ostatnio czêœciej i z wiêk-
sz¹ skutecznoœci¹ stosuje siê zabieg palidotomii.

Wed³ug najnowszych wyników badañ, ga³ka blada,
poza kontrol¹ motoryczn¹, odgrywa rolê w funkcjono-
waniu poznawczym [20]. Formu³owane s¹ hipotezy
dotycz¹ce wspó³dzia³ania zwojów podstawy mózgu
z kor¹ czo³ow¹, która odpowiada za pamiêæ operacyj-
n¹, funkcje wykonawcze. Obszary te po³¹czone s¹
przez 5 pêtli [21,22]: motoryczn¹, limbiczn¹, asocja-
cyjn¹, boczno-oczodo³owo-czo³ow¹ oraz ga³korucho-
w¹. Ka¿dy obwód wychodzi z okreœlonego obszaru ko-
ry czo³owej, przechodzi przez specyficzne wejœcia
i wyjœcia zwojów podstawy i przechodz¹c przez w³aœci-
we sobie j¹dra wzgórza wraca do regionu kory czo³o-
wej, z którego wyszed³. Uwa¿a siê, ¿e te piêæ obwodów
dzia³a w sposób równoleg³y i niezale¿ny od siebie
[21]. Najwa¿niejsze funkcje poznawcze, które zapew-
niaj¹ cz³owiekowi prawid³ow¹ adaptacjê do zmieniaj¹-
cych siê warunków otoczenia, to uwaga, pamiêæ, ucze-
nie siê, myœlenie i rozwi¹zywanie problemów, zdolno-
œci jêzykowe, funkcje wzrokowo-przestrzenne. 

Brak jednoznacznego stanowiska badaczy dotycz¹-
cego wp³ywu zabiegów palidotomii na funkcjonowanie
poznawcze pacjentów [20,23,24]. Wiêkszoœæ badañ
funkcji poznawczych po palidotomii dotyczy osób
z chorob¹ Parkinsona; wynika z nich, ¿e zabieg ten mo-
¿e mieæ zró¿nicowany wp³yw na sprawnoœæ poznawcz¹. 

Zgodnie z w³asnym doœwiadczeniem klinicznym,
pacjenci z dystoni¹ pierwotn¹ stanowi¹ bardziej miaro-
dajn¹ grupê do oceny wp³ywu zabiegu stereotaktycz-
nego na funkcjonowanie poznawcze ni¿ pacjenci
z chorob¹ Parkinsona (PD). U pacjentów z PD wystê-
puj¹ znaczne fluktuacje objawów w czasie dnia, które
mog¹ istotnie wp³ywaæ na zmiany wyników testów
neurologicznych i neuropsychologicznych wykonywa-

nych w odstêpie kilku godzin. W przeciwieñstwie
do stanu neurologicznego w chorobie Parkinsona, dys-
tonia ma charakter utrwalony i sta³y w ci¹gu dnia, ob-
jawy ustêpuj¹ jedynie w trakcie snu. Zabieg palidoto-
mii stereotaktycznej stwarza wiêc wyj¹tkow¹ okazjê dla
sprawdzenia, czy i w jaki sposób uszkodzenie ga³ki
bladej wp³ywa na funkcjonowanie poznawcze.

Celem niniejszej pracy jest ocena wp³ywu palidoto-
mii na funkcjonowanie poznawcze pacjentów z dysto-
ni¹ pierwotn¹ oraz porównanie uzyskanych wyników
z danymi z piœmiennictwa dotycz¹cymi pacjentów
z chorob¹ Parkinsona.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Zbadano 18 pacjentów (8 kobiet i 10 mê¿czyzn)
w œrednim wieku 40 lat (odchylenie standardowe =
11,5 roku), hospitalizowanych w Klinice Neurochi-
rurgii i Chirurgii G³owy 10. Wojskowego Szpitala
Klinicznego z Poliklinik¹ w Bydgoszczy. Badania by-
³y prowadzone od marca 2004 r. do lutego 2005 r. Do-
bór badanych mia³ charakter celowy, nastêpowa³
na podstawie kryterium medycznego. Oceniano pa-
cjentów z rozpoznan¹ dystoni¹ pierwotn¹ (12 przy-
padków dystonii uogólnionej oraz 6 dystonii ognisko-
wej) oporn¹ na leczenie zachowawcze, którzy zostali
zakwalifikowani do zabiegu stereotaktycznej palidoto-
mii. Ze wzglêdu na wiek zachorowania wyró¿niono 
1 przypadek dystonii dzieciêcej, 3 przypadki dystonii
m³odzieñczej oraz 14 przypadków dystonii wieku doj-
rza³ego. Œredni czas wystêpowania objawów dystonii
u badanych wynosi³ 8 lat.

Badanie neuropsychologiczne przeprowadzano
1–2 dni przed planowanym zabiegiem oraz powtórnie
2 dni po zabiegu.

W pierwszej fazie badania neuropsychologicznego
stosowano krótk¹ skalê oceny stanu psychicznego (Mini-
-Mental State Examination, MMSE), w celu wyklucze-
nia procesu otêpiennego i dokonania ogólnej oceny ak-
tywnoœci poznawczej. Do oceny nastroju i wykluczenia
zespo³u depresyjnego wykorzystano natomiast inwentarz
depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI) oraz skalê
depresji Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depres-
sion Rating Scale, MADRS). BDI wype³nia pacjent
(skala samooceny), dokonuj¹c wyboru jednego z czte-
rech zdañ twierdz¹cych, opisuj¹cych samopoczucie.
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MADRS wype³nia osoba badaj¹ca (psycholog) na pod-
stawie badania klinicznego, przechodz¹c od bardziej
ogólnych pytañ dotycz¹cych objawów do bardziej szcze-
gó³owych, pozwalaj¹cych oceniæ stopieñ ich nasilenia.

Do zbadania funkcjonowania poznawczego zastoso-
wano nastêpuj¹ce testy neuropsychologiczne [25,26]:
1. TTeesstt  ³³¹¹cczzeenniiaa  ppuunnkkttóóww  RReeiittaannaa  AA ii BB  ((TTrraaiill  MMaakkiinngg  TTeesstt

AA aanndd  BB,,  TTMMTT)). TMT bada wzrokowo-przestrzen-
n¹ oraz werbaln¹ pamiêæ operacyjn¹, zdolnoœæ prze-
³¹czania siê na nowe kryterium dzia³ania po wyucze-
niu siê jednej zasady reagowania i sprawnoœæ proce-
sów hamowania zautomatyzowanych reakcji. Do pra-
wid³owego wykonania testu niezbêdna jest tak¿e ko-
ordynacja wzrokowo-ruchowa (oko-rêka). Ocenia
funkcjonowanie okolicy styku czo³owo-skroniowo-
-ciemieniowego i p³atów czo³owych (zw³aszcza pra-
wej strony). Test sk³ada siê z dwóch czêœci: A i B.
W fazie A zadaniem osoby badanej jest jak najszybsze
po³¹czenie lini¹ ci¹g³¹ punktów oznaczonych liczbami
od 1 do 25, w odpowiedniej kolejnoœci. W fazie B oso-
ba badana jest proszona o jak najszybsze po³¹czenie
lini¹ ci¹g³¹ naprzemiennie liczby z kolejnymi literami
alfabetu, w porz¹dku 1-A-2-B-3-C itd. Miar¹ spraw-
noœci wykonania testu jest czas mierzony w sekun-
dach uzyskany przez badanego w fazie A, czas uzy-
skany w fazie B oraz poprawnoœæ wykonania.

2. TTeesstt  iinntteerrffeerreennccjjii  nnaazzww  ii  kkoolloorróóww  SSttrrooooppaa  ((SSttrroooopp  CCoolloorr--
--WWoorrdd  IInntteerrffeerreennccee  TTeesstt)). Test ten s³u¿y do badania
werbalnej pamiêci operacyjnej, procesów uwagi oceny
funkcjonowania p³atów czo³owych i skroniowych,
zw³aszcza lewej strony. Sk³ada siê z dwóch czêœci:
RCNb (reading color names in black) i NCWd (naming
color of word – different). W fazie pierwszej RCNb za-
daniem osoby badanej jest jak najszybsze przeczyta-
nie dziesiêciu rzêdów po piêæ s³ów oznaczaj¹cych na-
zwy kolorów napisanych czarnym drukiem na bia³ej
kartce. W drugiej czêœci NWCd badany jest proszo-
ny o jak najszybsze nazwanie kolorów druku poszcze-
gólnych s³ów, przy czym kolor druku s³owa nie po-
krywa siê z kolorem, którego jest desygnatem. Wy-
twarza siê tu specyficzn¹ sytuacjê prowokacji persewe-
racji, jak¹ jest wyuczenie jednego kryterium reagowa-
nia i koniecznoœæ przestawienia siê na inne, podczas
gdy poprzednie jest nadal przypominane. Poprawne
wykonanie testu wymaga zahamowania pojawiaj¹-
cych siê automatycznych odpowiedzi. Miar¹ spraw-
noœci wykonania testu jest czas uzyskany w fazie
pierwszej i w fazie drugiej oraz liczba b³êdów perse-
weracyjnych w drugiej fazie testu. 

3. NN--bbaacckk  TTeesstt.. Test s³u¿y do oceny prostej wzrokowej
pamiêci operacyjnej oraz werbalnej pamiêci opera-
cyjnej (ocena funkcjonowania p³atów czo³owych,
zw³aszcza kory przedczo³owej grzbietowo-bocznej).
Polega on na szybkiej prezentacji bodŸców wzroko-
wych (cyfr), a osoba badana jest proszona o jak naj-
szybsze naciœniêcie klawisza odpowiadaj¹cego cy-
frze widzianej w poprzedniej kolejce (1-back). Dla
poprawnego wykonania testu niezbêdne jest utrzy-
manie w pamiêci operacyjnej aktualnie prezentowa-
nego bodŸca oraz bodŸców go poprzedzaj¹cych.
W teœcie obliczany jest procent reakcji prawid³o-
wych i nieprawid³owych oraz czas reakcji.

4. TTeesstt  uucczzeenniiaa  ss³³uucchhoowweeggoo  RReeyyaa  ((AAuuddiittoorryy  VVeerrbbaall  LLeeaarrnniinngg
TTeesstt,,  AAVVLLTT)). Ocenia sprawnoœæ pamiêci werbalnej
bezpoœredniej oraz odroczonej (ocena funkcjonowa-
nia kory czo³owej i p³atów skroniowych). Ujawnia
krzyw¹ uczenia siê, strategiê uczenia siê lub jej brak,
tendencje do interferencji retro- i proaktywnej. Pole-
ga on na prezentacji osobie badanej listy 15 s³ów (li-
sta A), których uczy siê ona w trakcie piêciu oddziel-
nych prób. Zadaniem badanego jest bezpoœrednie
odtworzenie jak najwiêkszej liczby s³ów zapamiêta-
nych po ka¿dej próbie uczenia, po czym nastêpuje
prezentacja nowej listy 15 s³ów (lista B), która stano-
wi bodziec dystrakcyjny w procesie uczenia s³ów
z pierwszej listy. Po up³ywie ok. 20 min (odtwarzanie
odroczone) zadaniem badanego jest ponowne od-
tworzenie s³ów z listy A, których uprzednio uczy³ siê
on w piêciu próbach ró¿nych s³ów. 

5. TTeesstt  ppaammiiêêccii  wwzzrrookkoowweejj  BBeennttoonnaa  ((BBeennttoonn  VViissuuaall  RReetteenn--
ttiioonn  TTeesstt,,  BBVVRRTT)). S³u¿y do badania percepcji i krót-
kotrwa³ej pamiêci wzrokowej, zdolnoœci przestrzen-
nych, wzrokowo-konstrukcyjnych. Pozwala wniosko-
waæ o zmianach w OUN, mo¿e stanowiæ równie¿
miarê ró¿nicuj¹c¹ zaburzenia uwagi. Osobie badanej
prezentuje siê figury geometryczne, a po ka¿dej trwa-
j¹cej 10 sekund ekspozycji jest ona proszona o do-
k³adne narysowanie na kartce papieru zapamiêtanego
wzoru. B³êdy œwiadcz¹ce o zaburzeniach funkcji
przestrzennych polegaj¹ na opuszczaniu, zniekszta³-
caniu, rotowaniu zapamiêtanych figur b¹dŸ na ich
powtarzaniu (persewerowaniu) ze wzoru poprzednie-
go. Niekiedy zwiêkszenie liczby b³êdów po jednej
stronie pola widzenia mo¿e wskazywaæ na lokalizacjê
zmian w obrêbie jednej z pó³kul mózgu.

6. TTeesstt  ssoorrttoowwaanniiaa  kkaarrtt  zz WWiissccoonnssiinn  ((WWiissccoonnssiinn  CCaarrdd  SSoorr--
ttiinngg  TTeesstt,,  WWCCSSTT)). U¿ywany do badania funkcji wy-
konawczych, które warunkuj¹ przebieg z³o¿onych
procesów poznawczych. S¹ to takie funkcje, jak
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zdolnoœæ planowania i stosowania myœlenia abstrak-
cyjnego, umiejêtnoœæ rozwi¹zywania problemów,
sprawnoœæ adekwatnej zmiany sposobu reakcji w za-
le¿noœci od wymogów sytuacji oraz plastycznoœæ pro-
cesów psychicznych. Osobie badanej prezentuje siê
na monitorze cztery karty wzorcowe, na których
znajduj¹ siê: jeden czerwony trójk¹t, dwie zielone
gwiazdki, trzy ¿ó³te krzy¿e oraz cztery niebieskie ko-
³a. Nastêpnie u góry ekranu pojawiaj¹ siê pojedynczo
karty. Zadaniem osoby badanej jest u³o¿enie kart
zgodnie z trzema kryteriami: wg barwy, kszta³tu oraz
liczby elementów. Pacjent powinien odkryæ aktualnie
obowi¹zuj¹ce kryterium rozk³adania kart, po czym
zgodnie z nim uk³adaæ nastêpne karty tak d³ugo, a¿
zmieni siê kryterium rozk³adania kart (bez uprzedze-
nia o tym badanego). Po dopasowaniu ka¿dej karty
badany otrzymuje informacjê, czy dobrze, czy Ÿle
u³o¿y³ kartê. Test trwa tak d³ugo, a¿ badany u³o¿y
wszystkie wymagane 6 kategorii lub wyczerpie
wszystkie 128 kart. Zadanie to wymaga utrzymania
w pamiêci operacyjnej informacji o aktualnie przyjê-
tym kryterium rozk³adania kart, zapamiêtania nap³y-
waj¹cych nowych informacji, które mog¹ wp³yn¹æ
na dokonanie w³aœciwego wyboru oraz zaplanowanie
kolejnych reakcji.

Pacjenci, którzy ze wzglêdu na nasilone ruchy mi-
mowolne koñczyn górnych (5 pacjentów z dystoni¹
uogólnion¹) nie byli w stanie wykonaæ testów neurop-
sychologicznych wymagaj¹cych dobrej sprawnoœci ma-
nualnej zostali wy³¹czeni z badania testami TMT,
BVRT oraz N-back.

Do analizy danych u¿yto nastêpuj¹cych technik
statystycznych: test Shapiro-Wilka do sprawdzenia
rozk³adów zmiennych, test t-Studenta dla grup zale¿-
nych, test kolejnoœci par Wilcoxona.

WWyynniikkii

Porównanie przedoperacyjnych i pooperacyjnych
wyników testów neuropsychologicznych pacjentów
z dystoni¹ pierwotn¹ nie wykaza³o istotnych ró¿nic staty-
stycznych, co przedstawiaj¹ tab. 1. i 2. Zaznaczy³y siê
jednak pewne tendencje, szczególnie widoczne w teœcie
AVLT, w którym stwierdza siê pogorszenie wyników
po zabiegu stereotaktycznej palidotomii. Liczba zapa-
miêtanych wyrazów by³a mniejsza ni¿ w badaniu wyko-
nanym przed operacj¹ w próbach I (p<0,07), V (p<0,06)
oraz VI próbie po 20 min odroczeniu (p<0,06). W teœcie

WCST zmniejszy³a siê liczba przeprowadzonych prób
(LPP) do momentu jego zakoñczenia, przed zabiegiem
wynosi³a œrednio 120, natomiast po zabiegu zmniejsza
siê do oko³o 110 prób (p<0,08).

Istotne statystycznie okaza³y siê ró¿nice stanu emo-
cjonalnego pacjentów przed i po zabiegu stereotak-
tycznej palidotomii (tab. 3.). Liczba punktów uzyska-
nych przez pacjentów zmniejszy³a siê zarówno w skali
BDI, jak i w teœcie MADRS.

OOmmóówwiieenniiee

Wyniki przeprowadzonych badañ nie wykaza³y
istotnego wp³ywu zabiegu stereotaktycznej palidotomii
na funkcjonowanie poznawcze pacjentów z dystoni¹
pierwotn¹. Wniosek ten jest zgodny z wczeœniejszymi
badaniami dotycz¹cymi osób z chorob¹ Parkinsona,
gdzie nie stwierdzono istotnego wp³ywu uszkodzenia
ga³ki bladej na funkcje poznawcze [27–30] lub wp³yw
ten by³ niewielki i zale¿ny od lokalizacji zniszczenia
[31]. W przedstawionych wy¿ej badaniach widoczne
s¹ jednak pewne tendencje w zakresie pamiêci s³ucho-
wo-werbalnej mierzonej testem AVLT. Zmniejszy³a siê
pojemnoœæ s³uchowej pamiêci bezpoœredniej (AVLT-I
próba), spad³a efektywnoœæ uczenia siê s³uchowo-wer-
balnego (AVLT-V próba). Zmniejszy³a siê równie¿
liczba zapamiêtanych s³ów po 20-minutowym odro-
czeniu (AVLT-VI próba), co wskazuje na pogorszenie
w zakresie d³ugotrwa³ej pamiêci werbalnej. Podobne
wyniki otrzymali tak¿e Trepanier i wsp., wg których
pacjenci po lewostronnej palidotomii maj¹ trudnoœci
w zakresie werbalnego uczenia, fluencji werbalnej, po-
jemnoœci uwagi [32]. Retting i wsp. donosz¹ natomiast
o pogorszeniu pamiêci werbalnej po ok. 3 mies. od za-
biegu [33]. Do utrudnienia w zapamiêtywaniu no-
wych informacji, które s¹ wypierane przez informacje
wczeœniej zgromadzone (interferencja proaktywna)
dochodzi natomiast w przypadku uszkodzeñ lewo-
stronnych. W odró¿nieniu od tego, po uszkodzeniach
prawostronnych mo¿e dojœæ do nieznacznej poprawy
w zapamiêtywaniu nowych informacji [20].

Porównanie nastroju pacjentów przed zabiegiem
i po zabiegu przynios³o istotne ró¿nice statyczne. Po za-
biegu nastêpuje poprawa stanu emocjonalnego pacjen-
tów, zmniejsza siê liczba objawów zespo³u depresyjne-
go. Równie¿ wg niektórych autorów zabiegi uszkadza-
j¹ce ga³kê blad¹ mog¹ prowadziæ do zmian w sferze
emocji, np. spowodowaæ zniesienie b¹dŸ zmniejszenie

Funkcje poznawcze po zabiegu palidotomii w dystonii pierwotnej
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depresji [30,34]. Zdaniem innych autorów zabieg ten
nie wp³ywa na poziom nastroju [28]. Autorzy ³¹cz¹ po-
prawê stanu emocjonalnego pacjentów po operacji
z popraw¹ ich stanu neurologicznego, na co wskazuj¹
wyniki skali Burka-Marsdena-Fahna [35]. Zmniejsze-
nie objawów chorobowych u pacjentów z dystoni¹
prawdopodobnie przyczynia siê do powstawania ko-
rzystniejszego obrazu ich w³asnej osoby, lepszej samo-
oceny oraz wy¿szego poczucia wartoœci osobistej.

Pomiary wzrokowo-przestrzennej pamiêci opera-
cyjnej, werbalnej pamiêci operacyjnej, bezpoœredniej

pamiêci wzrokowej oraz szybkoœci psychomotorycznej
i szybkoœci czytania nie wykaza³y istotnego wp³ywu za-
biegu ablacji ga³ki bladej na wy¿ej wymienione funk-
cje, co mo¿e byæ spowodowane pominiêciem podzia³u
badanych ze wzglêdu na stronê lokalizacji uszkodze-
nia. Brak owego podzia³u wynika³ z niemo¿noœci wy-
konania rzetelnej analizy statystycznej ze wzglêdu
na zbyt ma³¹ liczbê badanych (7 pacjentów po palido-
tomii prawostronnej, 11 po palidotomii lewostronnej).
Dystonia jest bardzo rzadko spotykan¹ jednostk¹ cho-
robow¹, a leczenie operacyjne dystonii pierwotnej sto-
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TTeesstt nn ŒŒrreeddnniiaa  pprrzzeedd  ooppeerraaccjj¹¹// ŒŒrreeddnniiaa  ppoo  ooppeerraaccjjii// SSttaattyyssttyykkaa  ZZ// WWaarrttooœœææ  pp//
MMeeaann  ssccoorree bbeeffoorree  MMeeaann  ssccoorree aafftteerr  ZZ--ssttaattiissttiiccss PP--vvaalluuee

tthhee  ssuurrggeerryy tthhee  ssuurrggeerryy

MMSE 18 29,11 28,22 1,12 0,26

BVRT
poprawne odpowiedzi 13 6,15 6,00 0,27 0,77

BVRT
b³êdne odpowiedzi 13 5,69 4,69 1,18 0,23

TMT A 13 52,77 50,92 0,90 0,36

TMT B 13 115,46 139,00 0,48 0,62

STROOP 
RCNb 16 32,37 32,87 0,31 0,75

STROOP
NWCd 16 72,94 70,75 0,93 0,34

STROOP 
liczba b³êdów 16 3,19 2,25 1,64 0,10

WCST 
LPP1 11 120,18 110,73 1,75 0,07

WCST
LBO2 11 42,00 38,18 0,35 0,72

WCST
OP3 11 19,18 15,64 1,57 0,11

WCST
BP4 11 17,36 14,54 1,37 0,16

WCST
BN5 11 24,64 23,73 0,80 0,42

WCST
PODP6 11 54,36 55,00 0,13 0,89

WCST
LZK7 11 4,82 4,27 1,15 0,24

WCST
PPMZ8 11 21,00 32,27 0,26 0,78

WCST
PUN9 11 1,18 1,45 0,21 0,83

TTaabbeellaa  11..  Porównanie wyników testów neuropsychologicznych przed zabiegiem i po zabiegu stereotaktycznej palidotomii (test Wilcoxona)
TTaabbllee  11..  Comparison of the results of neuropsychological test before and after stereotactic pallidotomy (Wilcoxon test)

1LPP – liczba przeprowadzonych prób; 2LBO – liczba b³êdów; 3OP – odpowiedzi perseweracyjne; 4BP – b³êdy perseweracyjne ;  5BN – b³êdy nieperseweracyjne; 6PODP – procent odpowiedzi pojêciowych;
7LZK – liczba zaliczonych kategorii; 8PPMZ – próby do momentu zaliczenia pierwszej kategorii; 9PUN – pora¿ka w utrzymaniu nastawienia
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suje siê jedynie w niektórych przypadkach [36]. Ze-
brane dane stanowi¹ wiêc unikalny materia³ w skali
krajowej. W piœmiennictwie œwiatowym brak równie¿
doniesieñ na temat funkcjonowania poznawczego cho-
rych z dystoni¹ pierwotn¹ przed i po palidotomii. 
10. Wojskowy Szpital Kliniczny w Bydgoszczy jest
wiod¹c¹ placówk¹ w Polsce w zakresie przeprowadza-
nia zabiegów ablacyjnych u pacjentów z dystoni¹ pier-
wotn¹ [36], dlatego te¿ planowana jest kontynuacja
rozpoczêtych badañ z uwzglêdnieniem strony, po któ-
rej wykonywany jest zabieg oraz porównanie wyników
testów neuropsychologicznych pacjentów chorych
na dystoniê pierwotn¹ z grup¹ kontroln¹ reprezento-
wan¹ przez osoby zdrowe. 

WWnniioosskkii

1. U pacjentów chorych na dystoniê pierwotn¹ zabieg
stereotaktycznej palidotomii nie ma istotnego wp³y-
wu na zmianê funkcjonowania poznawczego we
wczesnym okresie pooperacyjnym. Stereotaktyczna
palidotomia zastosowana w dystonii pierwotnej wy-
daje siê byæ bezpiecznym zabiegiem dla funkcjono-
wania poznawczego.

2. Po zabiegu stereotaktycznej palidotomii nast¹pi³a
poprawa stanu emocjonalnego chorych na dystoniê
pierwotn¹. 
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