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Streszczenie

Summary

Przedstawiamy przypadek 66-letniego chorego z nadciSnieniem tetniczym, migotaniem przedsionkow, cho-
roba niedokrwienng serca i cukrzyca w wywiadzie. Pacjent zostat przyjety do Kliniki Neurologii Akademi
Medycznej w Biatymstoku z powodu udaru niedokrwiennego prawej potkuli mozgu. Oprocz polowiczego
niedowladu lewostronnego u chorego stwierdzono objawy zespolu zaniedbywania jednostronnego. lermin
zaniedbywanie jednostronne” jest uzywany do opisu zespotu zaburzen behawioralnych. Mozna zdefiniowac
20 jako ograniczenie zdolnoSci do reagowania i zwracania si¢ ku bodzcom znajdujacym si¢ w przestrzent
przeciwstronnie do uszkodzenia mozgowego. Ognisko uszkodzenia jest zazwyczaj zlokalizowane w struktu-
rach korowych i podkorowych prawej potkuli mézgu. Lokalizacja lewopotkulowa uszkodzen jest rzadko spo-
tykana. U naszego chorego stwierdzono objawy percepcyjnego wariantu zespolu zaniedbywania jednostron-
nego (bez komponentow kinetycznych). Cechy zespotu ujawnity si¢ w modalnosci wzrokowej, stuchowej oraz
dotykowej. Przypadki percepcyjnego zespotu zaniedbywania jednostronnego, w szczegolnosci niepeinoobja-
wowe (ograniczone do jednej lub dwoch modalnosci sensorycznych), moga zostac fatwo przeoczone w prak-
tyce klinicznej. Autorzy podkreslaja znaczenie wlaSciwego rozpoznania zespolu zaniedbywania jednostron-
nego i wezesnego zastosowania odpowiedniej rehabilitacji w celu uzyskania poprawy stanu neurologicznego.

SEOWA KLUCZOWE: zaniedbywanie jednostronne, wygaszanie sensoryczne, anozognozja, udar mozgu,
diagnostyka |

We present a case of 66-year old male patient with history of hypertension, atrial fibrillation, ischaemic heart
disease and diabetes mellitus. The patient was admitted to the Department of Neurology Medical University
of Bialystok because of an ischaemic lesion of the right cerebral hemisphere. Besides left-sided hemiparesis,
symptoms of unilateral neglect syndrome were observed. Term “unilateral neglect” is used to describe specitic
behavioural disturbances. It can be defined as a failure to respond and turn towards stimuli present in the
contralesional hemispace. The lesion is usually located in cortical and subcortical structures of the right cerebral
hemisphere. Left-sided cerebral lesions are seldom observed. In our patient, symptoms of perceptive variant
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of unilateral neglect syndrome (without any motor features of neglect) were observed. Features of the syndrome
noticed shown in visual, auditory and tactile modalities. Cases of perceptive variant of the unilateral neglect
syndrome, in particular incomplete ones (limited to one or two sensory modalities), could be easily over-
looked in medical practice. Authors emphasize an importance of correct diagnosis of the unilateral neglect
syndrome and early introduction of rehabilitation in improvement of neurological condition.

KEY WORDS: unilateral neglect, sensory extinction, anosognosia, brain infarct, diagnosis

WSTEP

deficytem poznawczym moggcym ujawnic Si¢

w zakresie roznych modalnoSci zmystowych
(wzrokowej, stuchowej, somatosensorycznej) oraz w sfe-
rze kinetycznej)"™. Zespol ten mozna zdefiniowac jako
ograniczenie zdolnosci chorego do reagowania 1 zwra-
cania si¢ ku bodzcom pochodzgcym z przestrzeni znaj-
dujacej si¢ po stronie przeciwnej do uszkodzenia mozgo-
wego*?. Po uszkodzeniach prawej potkuli mozgu peiny
obraz ZZ7J wystepuje czesciej, w wiekszym nasileniu
i dtuzej si¢ utrzymuje niz po uszkodzeniach lewopot-
kulowych. W postaci wygaszania (efekt wygaszania po-
lega na tym, ze w sytuacji jednoczesnej symetryczne;
stymulacji, np. bodzcem dotykowym po prawej 1 lewe]
stronie ciala, nie jest odbierany bodziec dzialajacy po
stronie przeciwnej do uszkodzonej potkuli) wydaje si¢
jednak ujawniac z podobng czestoscia przy uszkodze-
niach obu potkul mozgowych®™”.
/Zazwycza) na obraz Z7.J skladajg si¢ zarowno objawy
percepcyjne, motoryczne, jak 1 zaburzenia sfery wyobra-
zeniowe]. Izolowane warianty motoryczne lub percepcy)-
ne ZZJ sa stosunkowo rzadko rozpoznawane w praktyce
klinicznej"?. Przedstawiamy przypadek pacjenta, u ktore-
o0 na skutek prawopotkulowego udaru niedokrwiennego
mozgu wystapil izolowany wariant zaniedbywania per-
cepcyjnego (bez komponentoOw motorycznych).

OPIS PRZYPADKU

Z espOt zaniedbywania jednostronnego (Z22J) jest

A K., 66-letni pacjent, artysta-malarz, zostal przyjety do
Kliniki Neurologii AM w Biatymstoku z powodu osta-
bienia lewej konczyny gornej i asymetrii twarzy, ktore
stwierdzit rano po przebudzeniu w dniu poprzedzajgcym
hospitalizacje. Ponadto w wywiadzie wystepowaly liczne
schorzenia internistyczne: choroba niedokrwienna serca,
nadciSnienie tetnicze, cukrzyca, hiperlipidemia, a takze
napadowe migotanie przedsionkow. Z powodu wymie-
nionych chordb mezczyzna leczyl si¢ bardzo niesystema-
tycznie, m.in. odstawit samowolnie leki przeciwkrzepliwe,
przeciwarytmiczne, statyny i czeSc lekow hipotensyjnych
— przyjmowalt jedynie enalapryl (nieregularnie).

Badaniem neurologicznym przy przyjeciu stwierdzono
niedowlad twarzowo-ramienny lewostronny (sifa kon-
czyny dolnej lewej byta prawidiowa). W trakcie hospitali-

zacji niedowtad lewej koniczyny gornej nasilit si¢ oraz
dotaczyt sie niedowtad lewej konczyny dolnej — pacjent
przestal chodzi¢. Badanie tomografii komputerowe) (K1)
glowy wykonane przy przyjeciu (po uplywie ok. 36 go-
dzin od zachorowania) uwidocznito ognisko hipoden-
syjne o typie naczyniopochodnym potozone w okolicy
rogu czolowego komory bocznej prawej. Kontrolne ba-
danie KT (rys. 1) wykonane po pogorszeniu stanu neu-
rologicznego pacjenta wykazalo wyrazne powigkszenie
si¢ ogniska niedokrwiennego (strefa hipodensji rozcia-
gala sie na okolice czotowg i ciemieniowg prawej potku-
li mozgu). EKG wykonane przy przyjeciu ujawnio migo-
tanie przedsionkow z czestoScig komor okolo 72/min.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono: powigk-
szenie jam serca, akineze segmentow przypodstawnych
i Srodkowych przegrody miedzykomorowej, Sciany dol-
nej i bocznej, a takze hipokineze¢ pozostalych segmen-
tow Scian lewej komory. Frakcja wyrzutowa wynosifa
26%. Konsultujacy kardiolog zakwalitikowal pacjenta
do planowe] koronarogratii.

Badanie ultrasonograficzne tetnic domozgowych ujaw-
nito obecnos¢ blaszek miazdzycowych w opuszce lewej

Rys. 1. Tomografia komputerowa: ognisko niedokrwien-
ne w okolicy czolowo-ciemieniowej prawej potku-
li mozgu
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tetnicy szyjnej wspolnej 1 poczatkowym odcinku lewej
tetnicy szyjnej wewnetrznej — zwezajacych jej Swiatto
w okoto 57%. Po stronie prawej stwierdzono niedroz-
noSc tetnicy szyjnej wspolnej. Konsultujacy angiochirurg
nie zakwalifikowat chorego do leczenia chirurgicznego.
Ponadto, z odchylen od normy stwierdzono podwyzszo-
ny poziom cholesterolu catkowitego (222 mg/dl) 1 gliko-
zylowane] hemoglobiny (HbAlc - 6,3%). Wyniki pozo-
stalych badan dodatkowych, w tym parametry uktadu
krzepniecia, mieScily si¢ w granicach normy.

Od chwili przyjecia mezczyzna byl w petni Swiadomy
istnienia niedowladu lewych konczyn 1 akcentowat trud-
nosci z tym zwigzane. Chetnie cwiczyl z rehabilitantem
1 samodzielnie. JednoczeSnie kontakt interpersonalny
7z chorym byl trudny. Pacjent unikat kontaktu wzroko-
wego z rozmoOwca — zwracat si¢ spontanicznie w strong
okna (byto po prawej stronie 16zka), niechetnie 1 zdaw-
kowo odpowiadat na pytania, zdawat si¢ lekcewazyc
personel 1 innych pacjentow, np. nie przerywat positku
w trakcie rozmowy z ordynatorem oddzialu, poktocit
sie z innym chorym. Rodzina pacjenta potwierdzita, ze
byl on zawsze ,,0s0bg trudng” 1 konfliktowa, czesto lek-
cewazacg opinie innych ludzi.

W zwiazku z obserwowanymi zaburzeniami zachowa-
nia przeprowadzono badanie neuropsychologiczne.

BADANIE NEUROPSYCHOLOGICZNE

W badaniu neuropsychologicznym kontakt stowny z cho-
rym prawidtowy. Nie stwierdzono nieprawidtowosci ani
na poziomie artykulacji 1 formy gramatycznej wypowie-
dzi, ani w zakresie logiki 1 zbornosci przekazywanych
tresci oraz w zakresie procesu pamieci 1 mySlenia. Chory
chetnie prowadzit rozmowe, niechetnie jednak podejmo-
wal wykonywanie zadan. W kontakcie — przy zachowa-
nej orientacji (co do miejsca 1 czasu) — zwracato uwage

Rys. 2. lest dzielenia linii
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nieprawidtowe utozenie ciala, szczegolnie glowy, ze wzro-
kiem kierowanym w lewa stron¢ przestrzeni, przy czym
mozliwe bylo chwilowe ,,wymuszenie” poprzez instruk-
cje stowng spojrzenia i1 utozenia glowy w strone bada-
jacego siedzacego naprzeciwko. Zapytany o dolegliwo-
sci1 chory akcentowal niesprawnoSc ruchowa konczyn
uniemozliwiajaca samodzielne poruszanie si¢. ZarOow-
no w rutynowych czynnosciach dnia codziennego, jak
I w warunkach badania, pacjent angazowat do pracy
obydwie konczyny (rowniez niedowladnag lewa). Wyraz-
nie jednak ignorowat bodzce wzrokowe pochodzace z le-
wej strony przestrzeni, spontanicznie nie kierujgc uwagi
—w sytuacjach codziennych 1 eksperymentalnych — na
pomijang stron¢. M¢zczyzna nie uSwiadamial sobie ist-
niejacego deficytu spostrzegania.

Na podstawie obserwacji 1 prob klinicznych rozpozna-
no zespol pomijania lewostronnego. ZZJ uwidocznit si¢
w probach wykreSlania (rys. 2, 3 14), kopiowania (rys. 5),
uktadania wzorow, opowiadania treSci obrazka, syme-
tryczne] jednoczesnej stymulacji (modalnosc stuchowa
1 dotykowa) oraz w znacznie mniejszym stopniu podczas
czytania 1 pisania. Zastosowano leczenie farmakologicz-
ne (kwas acetylosalicylowy, piracetam, pentoksyfilina, le-
ki hipotensyjne 1 citalopram) oraz rehabilitacje, uzyskujac
czeSciowg poprawe stanu neurologicznego. Nie wiaczo-
no lekow przeciwkrzepliwych ze wzgledu na brak zgody
pacjenta co do systematycznej kontroli wskaznika INR.
W celu dalszego leczenia pacjenta przeniesiono na od-
dziat rehabilitacji. W dniu wypisu z tutejszej kliniki w ob-
razie klinicznym dominowatl niedowlad dystalnej czeSci
dioni lewe) (ruchy czynne palcow byly czeSciowo zacho-
wane), niedowlad konczyny dolnej zmniejszyt sie, pacjent
chodzit na krotkim dystansie przy trojnogu.

OMOWIENIE

Po raz pierwszy Z7.J opisat J. Jackson w 1876 roku.
Przedstawil on przypadek pacjentki z glejakiem w tylnej
czeScl prawego plata skroniowego, ktora oprocz niedo-
wladu lewostronnego wykazywala typowe cechy zespotu

Rys. 3. lest Alberta
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zaniedbywania polowiczego, widoczne podczas czyta-
nia, ubierania sie i chodzenia®. Nieswiadomosc defi-
cytow wynikajacych z uszkodzenia mozgu byta opisana
w 1885 przez Von Monakowa, ktory zwracal rowniez
uwage na ograniczony obszar odpowiedzialnego za to
zaburzenie uszkodzenia. Babinski uzyl na okreslenie te-
g0 objawu terminu anozognozja, ktorym okresla sig
nicu$wiadamianie przez pacjenta i w efekcie negowanie
istniejacych deficytow neurologicznych”. Anozognozja
moze by¢ jednym z objawow klinicznych ZZJ, do kto-
rych zaliczajg si¢ rowniez:
a. zaprzeczanie istnienia jednej strony ciafa lub zmie-
nione jej odczuwanie;
b. emocjonalne zoboj¢tnienie wobec objawOw neuro-
logicznych, ktorych pacjent jest Swiadomy;
c. zaniedbywanie jednej strony ciala i przestrzeni poza-
osobowej w czynnosciach zycia codziennego;
d. nieuzywanie koficzyn mimo braku ich niedowladu
(akinezja jednostronna);
e. sensoryczne wygaszanie (extinction) widoczne pod-
czas jednoczesnej stymulacji obustronney;
f. zmienione odczuwanie lokalizacji bodzca (allestezja);
g. spontaniczne ustawianie ciala i gtowy w strong od-
powiadajgca uszkodzeniu mozgowemu*'.
Pomijanie stronne jest zaburzeniem nabytym obserwo-
wanym najczesciej w przebiegu udaru lub guza mozgu.
Wywota¢ je moze uszkodzenie wielu roznych struktur
mozgowych, zarowno korowych, jak i podkorowych.
Najczesciej podkresla sig znaczenie obszarOw ciemie-
niowych i struktur powigzanych z nimi funkcjonalnie®.
Wydaje si¢ jednak, iz uszkodzenia przednich obszarow
mozgu (okolice czotowe) moga by¢ odpowiedzialne za
deficyt intencji powodujacy zaburzenia motorycznej eks-
ploracji strony przeciwlegtej do uszkodzenia (pomijanie
motoryczne), za$ dysfunkcje obszarow lezacych bardziej
ku tytowi (okolice ciemieniowe) — za deficyty uwagl 11gno-
rowanie bodzcow z pomijanej strony'*'". Mimo ze u na-
szego pacjenta w badaniu KT uwidoczniono rozlegfe
ognisko naczyniopochodne rozciagajace si¢ na okolicg
ciemieniowa i czotowa prawej potkuli mozgu, w bada-
niu neuropsychologicznym stwierdzono jedynie kompo-
nenty sensoryczno-percepcyjne ZZJ. O tym, jakie kom-
ponenty ZZJ ujawnig si¢ u danego chorego, decyduja
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Rys. 4. Test wykreslania gwiazdek

nie tylko lokalizacja i trwato$¢ uszkodzenia, ale takze 1n-
dywidualna ,architektura” mozgu zalezna od wicku, la-
teralizacji funkgji jezykowych, asymetrii zwigzane| Z recz-
noscig oraz od indywidualnych doswiadczen™.
Percepcyjny wariant ZZJ moze zostaC mylnie rozpozna-
ny jako niedowidzenie lub niedoczulica pofowicza. Na-
lezy jednak pamigetaé, ze pacjent z ZZJ potrafi dostrze-
gaC bodzce po stronie pomijanej, jezeli jego uwaga jest
kierowana z zewnatrz (nie istnieje wyrazna stala grani-
ca miedzy przestrzenig pomijang i niepomijalng). Po-
nadto chorzy z hemianestezja i hemianopsjg sg Swia-
domi wystepujacych deficytow i starajg si¢ je w miarg
mozliwosci korygowac, np. tagodza skutki niedowidze-
nia poprzez odpowiednie ustawienie glowy.

W przypadku ZZJ pacjenci nie zdajg sobie sprawy z wy-
stepujacych zaburzen®".

W diagnostyce roznicowej tych deficytow moga byC tak-
7e przydatne wzrokowe i somatosensoryczne potencya-
ty wywotane, ktore sg prawidiowe w ZZJ". Oczywiscie
7.7 niedowidzenie i niedoczulica potowicza mogg u da-
nego chorego wspotwystgpowac.

Wyjasnienie mechanizmow odpowiedzialnych za wysta-
pienie ZZJ nadal nastr¢cza wiele trudnosci. Niewatpli-
wie nie mozna go rozpatrywac jako zaburzenia widzenia

I N2 |

Rys. 5. Kopiowanie trojelementowego rysunku
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| przypisywac elementarnym deficytom sensoryczno-mo-
torycznym. Najprawdopodobniej istot¢ ZZJ stanow! za-
ktocenie konstruowania wewngtrzne] reprezentacyl prze-
strzeni lub/i skutecznego jej przeszukiwania 1 badania”.
7daja si¢ to potwierdzac badania Bisiach 1 wsp."” Za-
daniem ocenianych pacjentdw bylo roznicowanie ksztat-
tow przesuwajacych si¢ poziomo za przestong przed-
miotow, ktore mozna bylo ogladac tylko przez waskq
pionowg szczeling — tak wige rekonstrukcja obrazu wy-
magata zaangazowania pami¢ci krotkotrwalej 1 proce-
sOw wyobrazeniowych. Chorzy z zaniedbywaniem lewo-
stronnym nie potrafili prawidtowo roznicowac ksztattow,
nie uwzgledniali ich lewej polowy. Zaklocenie nie doty-
czyto odbioru bodzcow, lecz ich dalszego przetwarza-
nia angazujacego procesy wyobrazeniowe.

Interesujacq teorie ZZJ sformufowali Halligan 1 Mar-
shall"®, ktorzy porownali przestrzen do szalika. Po upra-
niu szalik moze skurczyc si¢, staje si¢ krotszy, mimo ze
przestrzennie zaden okreSlony jego fragment nie zosta-
je zgubiony. By¢ moze podobnie w przypadku ZZJ za-
niedbywana potowa przestrzeni nie wypada catkowicie
7 przetwarzania poznawczego, lecz dostep do niej staje
sie trudniejszy 1 wymaga specjalnych warunkow do wy-
dobycia informacji. Wykazano, ze chociaz bodzce z po-
mijanego pola sa niedostepne dla Swiadomosci chore-
20, mogg jednak modyfikowac odpowiedzi na bodzce
z niepomijalnego pola""'. Osoby z ZZJ poproszono
o porownanie dwoch obrazkow przedstawiajacych do-
my, ktore roznity si¢ jedynie elementami po lewej stronie
(z okien jednego domu wydobywat si¢ dym). Pacjenci
twierdzili, ze obrazki sa takie same, lecz zapytani w kto-
rym domu chcieliby zamieszkaC — zaskakujgco tratnie,
nie umiejac racjonalnie uzasadnic swojej decyzji, elimi-
nowali palacy si¢ dom. Tak wiec wiedza na temat pomi-
janej przestrzeni pozostaje poza Swiadomoscia chorych,
chociaz w specjalnych warunkach potrafig jg ujawnic".
W praktyce klinicznej wezesne rozpoznanie ZZJ decydu-
je o wdrozeniu skutecznej rehabilitacyi, ktorej pierwszym
etapem jest uSwiadomienie pacjentowi 1 jego rodzinie
istoty deficytu. Nastepnie program terapii powinien za-
wiera¢ rozne proste zadania wymuszajgce odwracanie
glowy i ciata w zaniedbywana stron¢. WiaSciwa terapia
/7] jest istotna tym bardziej, ze zaniedbywanie moze
istotnie utrudniac rehabilitacje ruchowa chorego, ktory
ignoruje badz pomniejsza fakt istnienia niedowtadu®.
W ostatnich latach, mi¢dzy innymi dzigki polskojezycz-
nym publikacjom"*", wiedza Srodowiska neurologicz-
nego na temat zaniedbywania polowiczego przestrzeni
znacznie sie poglebita. Jednakze przypadki ZZ.J niepel-
noobjawowe ograniczone do jednej lub dwoch modal-
nosci sensorycznych (bez komponentow kinetycznych)
moga tatwo zostac przeoczone w praktyce klinicznej.
W przypadku opisanego chorego fakt zaniedbywania le-
wostronnego (odwracanie si¢ od rozmowcy, brak kon-
taktu wzrokowego) mogl zostac zrzucony na karb jego
trudnego, konfliktowego charakteru. Rozpoznanie per-
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cepcyjnego ZZJ umozliwito wyjaSnienie pacjentowl i jego
rodzinie istoty zaburzen, zapoczatkowato profesjonalng
terapi¢ kierowang przez neuropsychologa oraz przyczy-
nifo si¢ istotnie do poprawy wspolpracy z pacjentem.
Wydaje sie, ze wszyscy chorzy z uszkodzeniem mozgu,
a w szczegblnosci jego prawej potkuli, powinni byC bada-
ni w kierunku zaniedbywania jednostronnego. Ocena za-
niedbywania zostata uwzgledniona jako jeden z elemen-
tow skali udarowej NIHSS (National Institutes of Health
Stroke Scale)®”, ktora w USA wchodzi w sktad rutynowe-
o0 badania neurologicznego pacjenta z udarem mozgu.

WNIOSKI

|. Pacjenci z ogniskowym uszkodzeniem mozgu,
a w szczegolnosci jego prawe] potkuli, powinni byC
rutynowo badani w kierunku zaniedbywania jed-
nostronnego.

2. Wilasciwe rozpoznanie zespolu zaniedbywania jed-
nostronnego 1 wczesne zastosowanie rehabilitacyi
ma istotne znaczenie dla uzyskania poprawy stanu
neurologicznego.
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