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STRESZCZENIE
Semiologia neurologiczna w tradycyjnym ujeciu w praktyce lekar-
skiej niekiedy zawodzi. Powodem mogg by¢ tak zwane objawy
bfednie lokalizujace. Sugeruja one uszkodzenie badz dysfunkcje
obszaru w obrebie uktadu nerwowego zgodnego z paradygmatem
kliniczno-anatomicznym, podczas gdy w rzeczywistosci uszkodze-
nie to dotyczy innego, nierzadko odlegtego, obszaru.
W pracy przedstawiono najczestsze objawy nieprawidtowo
lokalizujace oraz proby wyjasnienia zjawisk lezacych u podioza
rozbieznosci migdzy przyjetymi kryteriami a symptomatologig kli-
niczng. Jak wynika z analizy piSmiennictwa, objawy takie pojawiajg
sig gfdwnie u 0sdb z ciasnotg srddczaszkowa i/lub efektem masy.
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Stowa kluczowe: objawy neurologiczne, nieprawidiowa
lokalizacja, diaschiza, ciasnota Srédczaszkowa, efekt masy

Wprowadzenie

W codziennej praktyce lekarskiej badanie
neurologiczne stanowi podstawe wnioskowania
o lokalizacji procesu patologicznego w ukladzie
nerwowym i okresla dalszy przebieg postepo-
wania diagnostyczno-terapeutycznego. Niestety,
semiologia ta w tradycyjnym ujeciu niekiedy
zawodzi, stanowigc nie lada wyzwanie dla neu-
rologa. Powodem trudnos$ci mogg by¢ miedzy
innymi tak zwane blednie lokalizujace objawy
neurologiczne. Sugerujg one uszkodzenie badz
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dysfunkcje obszaru w obrebie uktadu nerwowego
zgodnego z paradygmatem kliniczno-anatomicz-
nym, podczas gdy w rzeczywisto$ci uszkodzenie
to dotyczy innego, nierzadko odleglego, obszaru.

W 1904 roku James Collier jako pierwszy zwro6-
cil w swoich pracach uwage na neurologiczne
objawy btednie lokalizujace [1]. Badaniem objal
161 pacjentéw z guzami mézgu. W odniesieniu
do obrazu klinicznego, na podstawie badania po-
$miertnego, stwierdzit obecnos¢ objawow btednie
lokalizujacych u 20 chorych (12,5%). Co istotne,
byly one obecne u 13% pacjentéw z guzami
nadnamiotowymi i jedynie u 2 sposréd 55 cho-
rych z podnamiotowym procesem rozrostowym.
Problematyka ta byta takze poruszana w pracach
Kernohana i Woltmana [2] oraz Gassela [3]. Auto-
rzy ci sugerowali, Ze objawy btednie lokalizujace
moga sie pojawi¢ w zaawansowanej fazie procesu
rozrostowego jako nastepstwo wzmozonego cis-
nienia $r6dczaszkowego.

Dotychczas w piSmiennictwie zamieszczono
zaledwie kilka artykutéw na temat objawéw bled-
nie lokalizujacych [4, 5]. Doniesienia te stanowig
prezentacje przypadku badz matej grupy badane;j.
Celem pracy jest zwrécenie uwagi na fakt, ze
w dobie coraz doskonalszych metod obrazowania
pojecie objawéw btednie lokalizujgcych pozostaje
aktualne badZ wrecz zyskuje na znaczeniu.

Objawy btednie lokalizujace
Zwigzane ze zmianami $Srodczaszkowymi
Nerwy wzrokowe

Czestym problemem diagnostycznym jest jed-
nostronny obrzek tarczy nerwu wzrokowego. Jak
podkresla Lepore [5], gtéwng przyczyng obrzeku
w populacji oséb starszych jest neuropatia nie-
dokrwienna nerwu I, nie za$ proces rozrostowy.
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Zespol Foster-Kennedy’ego, zwykle spowodowany
oponiakiem podstawy plata czolowego lub skrzyd-
fa mniejszego kosci klinowej, obecnie jest juz
rzadko spotykany [6]. Wynika to z szybszego pro-
cesu diagnostycznego, przeprowadzanego zanim
dojdzie do rozwoju zaawansowanych objawéw
klinicznych zespotu. Jak wynika z piSmiennictwa,
istnieje mozliwo$¢ wystapienia niepelnego zespo-
Tu Foster-Kennedy’ego, polegajgcego na ostabieniu
ostroéci wzroku w wyniku ucisku na nerw, ale
bez cech jego tozstronnego zaniku, i na obrzeku
tarczy nerwu II po stronie przeciwnej [6]. W tych
przypadkach, pomijajac fakt pogorszenia ostrosci
wzroku, a kierujac sie jedynie lokalizacjg obrzeku
tarczy nerwu II jako przejawem wzmozonego cis-
nienia $r6dczaszkowego, mozna blednie wniosko-
waé o umiejscowieniu guza po stronie obrzeku.

Obustronny obrzek tarczy nerwu II, mogacy
réwniez wskazywaé¢ na wzmozone ci$nienie
srédczaszkowe i sktania¢ do poszukiwania srod-
czaszkowego procesu wypierajgcego, moze byé
wynikiem zwigkszonego stezenia biatka w ptynie
moézgowo-rdzeniowym, miedzy innymi w en-
dokrynopatiach, chorobach uktadowych tkanki
facznej, zespole Guillaina-Barrégo, guzach kanatu
kregowego, zwlaszcza stozka konicowego i ogona
koniskiego. Ostatnia z wymiennych lokalizacji
wydaje sig najmniej sprzyjac ciasnocie §rédczasz-
kowej, jednak tylko pozornie, poniewaz proces
rozrostowy znacznych rozmiaréw lub torbiel
konicowego odcinka worka oponowego w okolicy
ledZwiowo-krzyzowej znamiennie utrudnia kra-
zenie plynu [7-9].

Nerwy okoruchowe

Szczegoblnie wrazliwg na uszkodzenie jest tak
zwana sktadowa autonomiczna nerwu III z uwagi
na obwodowy — a nie, jak sig czesto podejrzewa,
wewnetrzny — rozklad wiékien odpowiedzial-
nych za zwezenie Zrenicy. W zwigzku z tym
pierwszym objawem wynikajacym z ucisku na
nerw okoruchowy jest tozstronne rozszerzenie
Zrenicy ze zniesiong reakcjg na $wiatto, czyli tak
zwana zrenica Hutchinsona. W konsekwencji
wzmozonego ci$nienia $rédczaszkowego, wy-
wolanego zmiang nadnamiotowa, dochodzi do
tozstronnego do guza wglobienia haka zakretu
hipokampa z uciskiem na te sktadowg nerwu
okoruchowego. Opisywane sa jednak przypadki
rozszerzenia zZrenicy przeciwstronnie do procesu
ekspansywnego, co btednie sugeruje polozenie
ogniska patologicznego po stronie uszkodzonego
nerwu III [10, 11]. Zjawisko to wynika z efektu

masy, przemieszczenia struktur srodkowych na
strone przeciwng do lokalizacji guza i ucisku pnia
przeciwlegtego nerwu III przez wcigcie namiotu.
Ponadto, w wyniku ucisku na konar mézgu po
stronie wglobienia podnamiotowego (po stronie
przeciwnej do guza), objawy piramidowe pojawia-
ja sie po jego stronie. Tak powstaly zespot objawow
klinicznych btednie swiadczy o lokalizacji no-
wotworu po stronie przeciwnej do rzeczywistego
polozenia guza. Opisany zesp6t objawéw okresla
sie mianem zjawiska Kernohana-Woltmana [12,
13] i najczesciej powstaje w przebiegu przewle-
ktego krwiaka podtwardéwkowego [14].

Nerwy odwodzace

Najczestszym objawem btednie lokalizujacym
jest uszkodzenie nerwu VI — miedzy innymi
dlatego, ze nerw ten jest szczeg6lnie urazliwy. We
wspomnianym badaniu Colliera [1] objaw fatszy-
wie dodatni ze strony nerwu VI wystgpowat u 12
sposrad 20 pacjentéw z guzami mézgu. U chorych
z lagodnym nadci$nieniem $rédczaszkowym
zjawisko to odnotowano u okoto 14%, przy czym
u 11% pacjentéw objawy byly jednostronne, za$
u pozostatych — obustronne [15]. Ze wzgledu na
dtugi przebieg srédczaszkowy nerw odwodzacy jest
szczegOlnie wrazliwy na wzrost ci$nienia §r6dczasz-
kowego, niezaleznie od jego przyczyny [15, 16].
Dlatego znaczenie lokalizacyjne uszkodzenia tego
nerwu jest bardzo ograniczone, a nawet zwodni-
cze, zwlaszcza jesli o patologii §wiadczy jedynie
symptomatologia ze strony nerwu odwodzacego.

Objawy porazenia miedzyjadrowego wska-
zuja na uszkodzenie peczka podiuznego przy-
srodkowego. W pismiennictwie sg natomiast
doniesienia o podobnych do objawéw porazenia
miedzyjadrowego objawach wynikajacych z za-
burzen przewodnictwa obwodowego w miastenii
i zespole Guillaina-Barrégo [17, 18]. Wigze sig to
ze specyficzng dystrybucja uszkodzenia nerwow
gatkoruchowych w tych chorobach.

Nerwy trojdzielne

W przypadku wzrostu ci$nienia $§rédczasz-
kowego uposledzenie funkcji nerwu V moze mie¢
dwojaki charakter — neuropatii badZ neuralgii.
Uszkodzenie/podraznienie tego nerwu wiaze sie
z nowotworami tylnego dolu czaszki czy tagod-
nym nadci$nieniem $rédczaszkowym. Jako objaw
fatszywie lokalizujacy dysfunkcja nerwu tréjdziel-
nego stwierdzana jest niekiedy przeciwstronnie
do procesu rozrostowego w tylnej jamie, gléwnie
w przebiegu guza kata mostowo-mézdzkowego,
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krwiaka podtwardéwkowego i oponiaka. Wynika
to z ucisku na przeciwstronny do zmiany zwdj
Gassera badz galezie nerwu tréjdzielnego przez
przemieszczone struktury pnia mézgu [19-23].

Nerwy twarzowe

Uszkodzenie nerwu twarzowego jako objaw
blednie lokalizujacy, podobnie jak w przypadku
nerwu tréjdzielnego, moze mie¢ charakter podraz-
nieniowy (polowiczy kurcz twarzy) albo przeja-
wiaé sig niedowladem obwodowym miesni twa-
rzy, przeciwstronnie do procesu rozrostowego ze
wzmozeniem ci$nienia §rédczaszkowego [1, 24—
—-30]. Na taki mechanizm uszkodzenia nerwu
twarzowego moze wskazywaé poprzedzajace,
tozstronne do uszkodzenia nerwu VII, uszkodze-
nie nerwu odwodzacego. To zjawisko, spotykane
gtéwnie w guzach kata mostowo-mézdzkowego,
jest ttumaczone w nastepujacy sposoéb: guz,
przemieszczajac pétkule mézdzku na strone
przeciwnag, wywoluje réwniez przesuniecie pnia
moézgu w tym kierunku oraz jego czesciowg rota-
cje. Z kolei dolna cze$é pnia mézgu, znajdujaca
sie ponizej miejsca ucisku, przesuwa sie w strone
guza. Prowadzi to do napiecia dolnych nerwow
czaszkowych po stronie przeciwnej do zmiany.
Poniewaz nerw odwodzacy jest najbardziej uraz-
liwy, moga wystapi¢ objawy jego uszkodzenia.

Pozostale nerwy czaszkowe

Niedostuch jednostronny moze wystepowac
w guzach podnamiotowych. Wigzany jest z uci-
skiem na droge stuchowg przez proces wypiera-
jacy, natomiast objawy prawdopodobnie wynikajg
z przeniesienia wzmozonego ci$nienia plynu
mozgowo-rdzeniowego na plyn perylimfatyczny
§limaka, co w konsekwencji zmniejsza ruchomosé
strzemiaczka i wywotuje objawy niedostuchu [31].

Objawy blednie lokalizujace ze strony nerwéw
IX i X stanowig kazuistyczng rzadkos¢ i zostaly
opisane w piSmiennictwie wraz z uszkodzeniem
nerwu tréjdzielnego [29, 30]. Autorzy tych donie-
sien nie ttumacza zrédet tego zjawiska.

Inne objawy Srédczaszkowe

Jednostronne porazenie przepony w wyniku
tozstronnego ucisku przez tetnice kregows na
rdzen przedluzony opisano jako objaw blednie
lokalizujacy, poniewaz sugerowal on uszkodze-
nie korzeni nerwu przeponowego w segmentach
C3-C5 [32].

W mechanizmach powstawania objawéw fal-
szywie lokalizujacych w neurologii istotne zna-

czenie ma diaschiza. Pod tym pojeciem rozumie

sie uposledzenie funkcji obszaru odlegtego od

miejsca pierwotnego uszkodzenia powigzanego

z tym miejscem czynnoSciowo.

Przyktadem udziatu diaschizy w generowaniu
objawéw btednie lokalizujacych jest afazja skrzy-
zowana [33]. Polega ona na tym, ze ognisko patolo-
giczne w placie czotowym pétkuli niedominujgce;j
w poblizu spoidta wielkiego wplywa poprzez
wldkna spoidtowe na osrodek mowy w pétkuli
dominujacej, wyzwalajac objawy zaburzeii mowy
sugerujace lokalizacje ogniska patologicznego
w tym obszarze.

W przypadku najczesciej wystepujacej diaschi-
zy, okre$lanej mianem skrzyzowanej diaschizy
moézdzkowej, objawy mézdzkowe wynikaja z jego
wtérnej dysfunkcji spowodowanej uszkodzeniem
przeciwlegtego ptata czolowego z przerwaniem cig-
glosci drogi korowo-mostowo-mézdzkowej [34, 35].

Podsumownujac, ze wzgledu na rodzaj uszko-
dzonych wlékien wyréznia sie diaschize:

* skrzyzowang mézdzkowa, okreslang w pisémienni-
ctwie réwniez jako mézgowo-mézdzkowa — jest
ona wynikiem dysfunkcji drég projekcyjnych;

e przezspoidlowa, zwang miedzypdtkulowa,
z zaburzeniami czynnosci drog spoidtowych —jej
przykladem jest afazja skrzyzowana;

* kojarzeniowg — z szerokg topografig potkulowsg
korowo-podkorows, w gléwnej mierze zwigzang
z objawami neuropsychologicznymi.

Objawy btednie lokalizujace zwigzane
ze zmianami w obrehie kanatu kregowego

Dysestezje i zanik mie$ni w obrebie dystalnych
odcinkéw konczyn gérnych wraz z bélem okoli-
cy potylicznej i karku stanowig typowy zespét
objawéw klinicznych zwigzanych ze zmianami
w obrebie dolnej czesci odcinka szyjnego krego-
shlupa (C6-C7). Sonstein [36] wskazuje natomiast
na mozliwo$¢ rozwoju tych objawéw w zwiazku
ze spondyloza szyjng badz dyskopatig powyzej
C4, gtéwnie w odcinku C3-C4. Objawy te na og6t
poprzedzaja wystapienie spastycznych zaburzen
chodu. Mechanizm, w jakim powstaja, pozostaje
nieznany.

Objawy czuciowe majg najmniejszg wartosé
diagnostyczng w okresleniu potozenia zmiany pa-
tologicznej. Zgodnie z anatomig do skrzyzowania
wiékien drogi rdzeniowo-wzgérzowej dochodzi
2-3 segmenty powyzej odpowiadajacego jej der-
matomu. Klinicznie nalezy sie zatem spodziewac
objawéw czuciowych o 2-3 segmenty nizej od
uszkodzenia. Nierzadko niezgodno$¢ miedzy miej-
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scem uszkodzenia a objawami jest znacznie wiek-
sza. Przykladowo, Ochiai [37] opisuje przypadki
mielopatii szyjnej z falszywie lokalizujacymi,
opasujacymi zaburzeniami czucia (o charakterze
pieczenia) rozciagajacymi sie od poziomu Th3 do
Th11 na szerokosci 3-4 dermatoméw. Etiologia
i poziom mielopatii szyjnej nie wykazuja zwiazku
z zaburzeniami sensorycznymi. Objawy czuciowe
wraz z zaburzeniami w oddawaniu moczu i osla-
bieniem sity migsniowej koficzyn dolnych cechuje
najwigksze zr6znicowanie przestrzenne (objawy-
-lokalizacja), ktére moze obejmowaé nawet do
11 segmentéw. Zatem proces zlokalizowany
w odcinku szyjnym i gérnym piersiowym rdzenia
moze klinicznie nasladowa¢ objawy z odcinka
ledzwiowo-krzyzowego [38].

Najbardziej zr6znicowane zespoly objawdéw
notuje sie w przypadku guzéw okolicy otworu
potylicznego wielkiego. Zesp6t otworu wielkiego
obejmuje: dysestezje w obrebie dloni, zaniki mieéni
drobnych rak, zaburzenia czucia powierzchnio-
wego o typie peleryny, béle karku i okolicy pod-
potylicznej, uszkodzenie nerwu XI, a nastepnie
pozostatych dolnych nerwéw czaszkowych, stereo-
anestezje, niedowtad zegarowy (charakterystyczny
dla tej lokalizacji), objawy mézdzkowe z oczopla-
sem obrotowym ku dotowi (down beat nystagmus).
Zbiér wymienionych objawéw czesto wprowadza
w blad lub z géry nie pozwala na ustalenie pra-
widlowego rozpoznania. Zaleznie od chronologii
i konfiguracji objawéw podejrzewa sig spondyloze
szyjng, stwardnienie rozsiane, jamistos¢ rdzenia
badz stwardnienie zanikowe boczne.

Objawy blednie sugerujace radikulopatie, a w sy-
tuacjach wyjatkowych — nawet zespél Guilla-
ina-Barrégo, w rzeczywistoSci mogg sie pojawic
w zakrzepicy zatok zylnych mézgowia w wyni-
ku podwyzszonego ci$nienia ptynu mézgowo-
-rdzeniowego.

Podsumowanie

Klasyczne wnioskowanie neurologiczne,
oparte na paradygmacie o $cistych korelacjach
topograficzno-klinicznych, w $wietle dostepu
do coraz doskonalszych technik neuroobrazowa-
nia staje sie coraz bardziej dyskusyjne. Z jednej
strony, obraz kliniczny nie odpowiada zmianom
obserwowanym w badaniach neuroobrazowych
lub trudno na ich podstawie wyttumaczy¢ stwier-
dzane objawy, z drugiej zas§ — zmiany ujawnione
w badaniach obrazowych nie znajduja odzwier-
ciedlenia w stanie neurologicznym. Dlatego
pojecie ,,objawéw neurologicznych btednie loka-

lizujacych” pozostaje aktualne, a nawet nabiera
nowego znaczenia. Obecnie w dyskusji miedzy
neurologiem i radiologiem powinno sig pojawic¢
pytanie, dlaczego objaw/zespél objawéw neu-
rologicznych ,nie odpowiada” topografii zmian
zgodnie z dotychczas przyjeta wiedzg. Nalezy
jednoczesnie stanowczo podkresli¢, ze wiedza
o symptomatologii kliniczno-topograficznej po-
winna nadal by¢ podstawg doswiadczenia neu-
rologa, a w przypadkach watpliwych punktem
wyjsScia w dyskusji nad rozbieznoscig miedzy
polozeniem zmian a ich klinicznym odzwiercied-
leniem — rozbieznoscia, ktéra z punktu wiedzenia
natury jest tylko pozorna.
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