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Opis przypadku 51-letniej kobiety z zespo³em Arnolda-Chiariego
Description of case of 51-year-old woman with Arnold-Chiari disorder
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SSttrreesszzcczzeenniiee
Zespó³ Arnolda-Chiariego jest to genetycznie uwarunkowane zaburzenie rozwoju cewy nerwowej, polega na
nieprawid³owej lokalizacji rdzenia przed³u¿onego i migda³ów mó¿d¿ku, poni¿ej otworu wielkiego w kanale
krêgowym. Zespo³owi towarzyszyæ mog¹ wodog³owie i spina bifida. Zwykle objawy zaburzenia pojawiaj¹ siê
we wczesnym dzieciñstwie. Ze wzglêdu na g³êbokoœæ przemieszczenia struktur ty³omózgowia wyró¿niane s¹
cztery stopnie zespo³u. Stopieñ I jest najl¿ejszy, nie towarzyszy mu wodog³owie i objawia siê najpóŸniej – czê-
sto w wieku doros³ym. Artyku³ zawiera opis 51-letniej pacjentki z zespo³em Arnolda-Chiariego typu I, diagno-
zowanej w Oddziale z powodu wystêpuj¹cych od roku zaburzeñ równowagi, zawrotów g³owy oraz os³abienia
si³y miêœniowej rêki prawej; u pacjentki zespó³ Arnolda-Chiariego nie by³ dot¹d rozpoznany. W badaniu fizykal-
nym stwierdzono chód na poszerzonej podstawie, ograniczenie ruchomoœci palców IV i V rêki prawej, dodatni¹
próbê Romberga, os³abienie czucia na koñczynach, zniesienie czucia g³êbokiego i wibracji koñczyn dolnych.
Przeprowadzona diagnostyka wykluczy³a ostre zmiany zapalne, zmiany rozrostowe, a tak¿e malformacje na-
czyniowe i zmiany mia¿d¿ycowe zarówno w obrêbie oœrodkowego uk³adu nerwowego, jak i nerwów obwodo-
wych. Zdjêcia RTG krêgos³upa szyjnego nie uwidoczni³y zmian. Dopiero wykonanie rezonansu magnetyczne-
go g³owy pozwoli³o ustaliæ w³aœciwe rozpoznanie. Pacjentkê wypisano z zaleceniem zg³oszenia siê na Oddzia³
Neurochirurgiczny w celu rozwa¿enia operacyjnego leczenia wystêpuj¹cej patologii.
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SSuummmmaarryy
Arnold-Chiari malformation is genetic disturbance of development of nervous coil. It is incorrect localiza-
tion of spinal cord and tonsils of cerebellum, under foramen magnum in canal of spinal cord. Hydro-
cephalon and spina bifida may accompany Arnold-Chiari malformation. Symptoms usually occur in early
childish age. For the sake of depth of dislocation of back brain structures there are distinguished four degrees
of this malformation. First degree is the lightest one, hydrocephalon does not accompany its and it is mani-
fested last – often in adult age. In this article is described 51-year-old patient who were diagnosed at Neu-
rology Ward because of disturbances of balance, dizziness and weakness of muscles power of right hand.
Arnold-Chiari disorder has not been diagnosed in this patient up till now. Physical examination revealed
walking on the widen basis, deficiency of movables of IV and V fingers of right hand, positive test of
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Piêædziesiêciojednoletnia kobieta zosta³a przyjêta
na Oddzia³ z powodu wystêpuj¹cych od roku za-
burzeñ równowagi i zawrotów g³owy nasilaj¹cych

siê w ciemnoœci oraz narastaj¹cego od kilku miesiêcy
os³abienia si³y miêœniowej rêki prawej. Pocz¹tkowo ob-
jawia³o siê ono ograniczeniem wykonywania d³u¿szej
pracy t¹ rêk¹, a w chwili przyjêcia no Oddzia³ uniemo-
¿liwia³o wykonywanie jakiejkolwiek pracy.
W wywiadzie:
– hospitalizacja z powodu urazu g³owy przed 7 la-

ty, podczas której wykonana diagnostyka wykaza³a
oczopl¹s po³o¿eniowy Nylen II w prawo, dyskopa-
tiê na wysokoœci krêgów C4-C5, zwyrodnienie sta-
wów krêgos³upa szyjnego; USG dopplerowskie têt-
nic szyjnych i wewn¹trzczaszkowych nie ujawni³o
odchyleñ od normy;

– 12 lat temu dwukrotnie uraz g³owy;
– równie¿ 12 lat temu rozpoznana depresja, leczona

przez 2 lata; obecnie pacjentka nieleczona z tego
powodu;

– nadciœnienie têtnicze od 15 lat.
W badaniu fizykalnym stwierdzono:
– chód na poszerzonej podstawie;
– ograniczenie ruchomoœci palców IV i V rêki prawej;
– os³abienie si³y miêœniowej rêki prawej uniemo¿liwia-

j¹ce trzymanie przedmiotów;
– hipodiadochokineza obu r¹k;
– os³abienie si³y miêœniowej koñczyn dolnych (w ska-

li Lovetta IV punkty);
– upoœledzona zbornoœæ koñczyn dolnych, bardziej na-

silona po stronie prawej;
– dodatnia próba Romberga zarówno przy otwartych,

jak i zamkniêtych oczach;

– os³abienie czucia powierzchownego na koñczynach
typu „rêkawiczki – skarpetki”;

– zniesienie czucia g³êbokiego i wibracji w koñczy-
nach dolnych;

– zniesienie odruchów skórnych brzucha;
– wzmo¿enie odruchów rozci¹gowych.
Badania pomocnicze:
– OB po 1 minucie – 10;
– morfologia i rozmaz krwi – bez odchyleñ patolo-

gicznych (tabela 2);
– stê¿enie glukozy we krwi – 76 mg/dl;
– jonogram w osoczu – prawid³owy (tabela 4);
– badanie ogólne moczu – prawid³owe (tabela 3);
– stê¿enie witaminy B12 w osoczu – 437,4 pg/ml;
– TSH – 1,75 µUI/ml; FT4 – 10,74 pmol/l;
– HBS – ujemny;
– USR – ujemny;
– EKG – rytm zatokowy, miarowy, 78/min, normo-

gram; niepe³ny blok prawej odnogi pêczka Hisa; ni-
ski wolta¿ za³amków QRS; obni¿enie odcinka ST
w odprowadzeniach I i III o 0,5 mm;

– UKG – obraz w granicach normy (tabela 1);
– USG jamy brzusznej – bez zmian patologicznych;
– przeciwcia³a przeciwko Borrelia burgdorferi w oso-

czu klasy:
• IgG – 0,78 (indeks ujemny),
• IgM – 0,42 (indeks ujemny);

– EEG – czynnoœæ podstawowa z³o¿ona z czynnoœci
α o czêstotliwoœci 10-13 Hz z du¿ym naddatkiem
czynnoœci β o czêstotliwoœci 14-17 Hz; reakcja
o – z zachowana; Fs, Hw – bez wp³ywu na zapis;
zapis w granicach normy;

– USG Doppler têtnic szyjnych i wewn¹trzczaszkowych
– w têtnicach szyjnych wspólnych (CCA), zewnêtrz-

Romberg, weakness of sense in limbs, lost of deep and vibration sense of inferior limbs. Underdone diagnostic
excepted sharp inflammatory changes, growing changes and vessel malformations also, and arteriosclerosis
changes as well within central nervous system as peripheral nerves. Photos RTG of vertebral column of the
neck did not revealed any disturbances. Only performed magnetic resonance of the head let us determine
properly diagnosis. Patient was discharged from the hospital with recommendation to notification at a Neu-
rosurgical Department to consider operating cure of present patology.

KKEEYY  WWOORRDDSS:: AArrnnoolldd--CChhiiaarrii  mmaallffoorrmmaattiioonn,,  ddiissttuurrbbaannccee  ooff  ddeevveellooppmmeenntt,,  mmaaggnneettiicc  rreessoonnaannccee,,  EEEEGG,,  UUDDPP
DDoopppplleerr

Tabela 1. UKG

Lewy 
EDD ESD EF Tylna œciana Przegroda Prawa komora przedsionek Zastawka Zastawka aortalna

rozkurczona (wymiar mitralna Vmax

przednio-tylny)

Œrednica ujœcia Rozwarcie Vmax

46 mm 28 mm 62% 8 mm 8 mm 21 mm 28 mm 0,7 m/s p³atków

26 mm 17 mm 1,4 m/s
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nych (ECA) i wewnêtrznych (ICA), têtnicach krê-
gowych (VA) i wewn¹trzczaszkowych (têtnica pod-
stawna – BA, obustronnie: têtnice œrodkowe mózgu
– MCA, przednie mózgu – ACA, tylne mózgu – PCA)
przep³ywy krwi laminarne o prawid³owych parame-
trach (tabela 5);

– zdjêcie RTG krêgos³upa szyjnego – wyg³adzenie dol-
nej czêœci lordozy szyjnej; drobne osteofity na kra-
wêdziach trzonów szyjnych; niewielkie przewê¿enia
tarcz w odcinku C5-C7; przewê¿enie prawego otworu
na poziomie C2-C3 oraz lewego na poziomie C5-C6;

– MR krêgos³upa szyjnego i piersiowego – na zdjêciu
pilotowym widoczna ektopia migda³ków mó¿d¿ku
i nieprawid³owe sygna³y górnego odcinka rdzenia
szyjnego; w zwi¹zku z tym poszerzono diagnostykê;
uwidoczniono mózgowie i pogranicze czaszkowo-
-krêgowe; zespó³ Arnolda-Chiariego I° z prawid³o-
wym po³o¿eniem komory IV; migda³ki mó¿d¿ku
schodz¹ce do wysokoœci tylnego ³uku krêgu szczy-
towego i zajmuj¹ce przestrzeñ zbiornika wielkiego;
widoczne wg³obienie podstawy czaszki; szczyt zêba
obrotnika znajduje siê 12 mm powy¿ej p³aszczyzny
McGregora; widoczna ciasnota w otworze potylicz-
nym i rozszczepienie rdzenia krêgowego w linii
œrodkowej, w czêœci tylnej na odcinku 8 mm; brak
oznak wodog³owia; z tkanki mózgowia nie rejestru-
je siê nieprawid³owych sygna³ów.

Diagnostyka ró¿nicowa:
– dyskopatia krêgos³upa w odcinku szyjnym i lêdŸwio-

wym – œwiadczyæ o tym mo¿e os³abienie si³y miê-

Tabela 2. Morfologia, rozmaz krwi obwodowej, wartoœæ hematokrytu

WBC 4,3 [103/µl] Neutrofile 2,57 [103/µl]
59,7 [%]

Limfocyty 1,17 [103/µl]
27,4 [%]

Monocyty 0,46 [103/µl]
7,4 [%]

Eozynofile 0,14 [103/µl]
2,4 [%]

Bazofile 0,03 [103/µl]
0,4 [%]

RBC 4,01 [106/µl] MCV 93,8 [fl]

MCHC 34,3 [g/dl]

MCH 32,2 [pg]

RDW-CV 14,4 [%]

HGB 12,9 [g/dl]

HCT 37,6 [%]

PLT 247 [103/µl] MPV 9,3 [fl]

PDW 10,2 [fl]

P-LCR 20 [%]

Tabela 3. Badanie ogólne moczu

Kolor ¯ó³ty, klarowny
pH 5

Bia³ko nb
Glukoza nb
Bilirubina nb

Urobilinogen Prawid³owy
Cia³a ketonowe 10 mg/dl

Azotyny nb
Krew nb

Nab³onki P³askie, pojedyncze
Leukocyty 1-2 w polu widzenia
Erytrocyty nb

Œluz nb

Tabela 4. Jonogram

K+ 4,64 [mmol/l]
Cl– 102,8 [mmol/l]
Fe3+ 109 [µg/dl]
Na+ 149 [mmol/l]
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œniowej rêki prawej oraz ograniczenie ruchomoœci
palców IV i V odpowiadaj¹ce uciskowi na korzenie
nerwów C5, C6;

– polineuropatie – za ich istnieniem przemawiaj¹
ograniczenie czucia typu „rêkawiczki – skarpetki”
oraz os³abienie si³y miêœniowej;

– choroba Méniere’a – ze wzglêdu na obecne zabu-
rzenia równowagi;

– pourazowe uszkodzenie mózgu – przebyte urazy
w wywiadzie;

– zespó³ tylnosznurowy – ze wzglêdu na zaburzenia
równowagi i dodatni¹ próbê Romberga zarówno
z otwartymi, jak i zamkniêtymi oczami;

– uszkodzenie mó¿d¿ku – ze wzglêdu na obecnoœæ hi-
podiadochokinezy i zaburzeñ równowagi;

– niedobór witaminy B12;
– guzy OUN;
– choroby autoimmunologiczne;
– wady anatomiczne (choroby genetyczne);
– zespo³y podkradania;
– zapalenia na tle wirusowym lub bakteryjnym;
– stwardnienie rozsiane.
Rozpoznanie:
Zespó³ Arnolda-Chiariego I°.

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Zespó³ Arnolda-Chiariego jest uwarunkowany genetycz-
nie i objawy kliniczne mog¹ manifestowaæ siê ju¿ w dzie-
ciñstwie lub m³odoœci(1). Wczesne wyst¹pienie objawów
przemawia za niekorzystnym rokowaniem co do prze-
¿ycia lub wyleczenia. Zespo³owi czêsto towarzysz¹ wo-
dog³owie i zaburzenia komory IV(2). U diagnozowanej
przez nas pacjentki objawy wyst¹pi³y póŸno, dopiero

ok. 50. roku ¿ycia, a komora IV by³a prawid³owa. Nie
stwierdzono równie¿ ani klinicznych, ani radiologicznych
cech wodog³owia. Ca³oœæ objawów, a tak¿e ich postê-
puj¹cy charakter wskazywa³y pocz¹tkowo na stosunkowo
œwie¿e uszkodzenie w okolicy ty³omózgowia lub rdze-
nia krêgowego w odcinku szyjnym i lêdŸwiowym(3). Wy-
kluczenie niedoboru witaminy B12, zmian rozrostowych
i stanu zapalnego, a nastêpnie wykonanie rezonansu ma-
gnetycznego umo¿liwi³y ustalenie rozpoznania. Uprzed-
nio wykonywane zdjêcia RTG nie pozwala³y na posta-
wienie w³aœciwej diagnozy. Poniewa¿ leczenie zespo³u
Arnolda-Chiariego polega na neurochirurgicznym wy-
tworzeniu drogi odp³ywu p³ynu mózgowo-rdzeniowego
i zaopatrzeniu przepukliny oponowej, pacjentka skiero-
wana zosta³a do dalszej obserwacji i ewentualnego le-
czenia na Oddzia³ Neurochirurgiczny.

WWNNIIOOSSKKII

1. Objawy zespo³u Arnolda-Chiariego mog¹ wyst¹piæ
u pacjentów w ka¿dym wieku, mimo ¿e zaburzenie
nale¿y do grupy wad wrodzonych cewy nerwowej
i uwarunkowane jest genetycznie.

2. Zmiany okolicy podstawy czaszki, wystêpuj¹ce w tym
zespole, mog¹ byæ trudne do zobrazowania, dlate-
go wskazane jest w tym celu wykonanie rezonansu
magnetycznego badanej okolicy.

3. Objawy zespo³u Arnolda-Chiariego mog¹ imitowaæ
szereg innych schorzeñ uk³adu nerwowego, co mo-
¿e byæ przyczyn¹ b³êdów diagnostycznych. W celu
wykluczenia innych schorzeñ konieczne jest wyko-
nanie szerokiej diagnostyki neurologicznej. Jedynie
badanie rezonansu magnetycznego pozwala potwier-
dziæ, wysnute podczas wczeœniejszej diagnostyki, po-
dejrzenie zespo³u Arnolda-Chiariego.

PIŒMIENNICTWO:
11..  Pruszyñski B. (red.): Radiologia. Diagnostyka obrazowa.

Rtg, TK, USG, MR i radioizotopy. Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL, Warszawa 1999, 2001: 91.

22..  Mumenthaler M., Mattle H.: Neurologia. Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner, Warszawa 2001: 145, 154.

33..  Góral M., Cyrul M., Jadanowski K.: Dekompensacja czyn-
noœci pnia mózgu z nag³ym zgonem w przebiegu anoma-
lii Arnolda i Chiariego. Wiad. Lek. 2003; 56: 289-292.

Tabela 5. Œrednie przep³ywy w naczyniach mózgowych
i szyjnych uzyskane podczas badania USG dop-
plerowskiego (opis w tekœcie)

R L

ICA 38 41
VA 45 42

MCA 70 76
ACA 64 70
PCA 41 43
BA 48


