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Praca kazuistyczna
Case report

Wodog³owie normotensyjne jest zespo³em objawów,
w którym dochodzi do poszerzenia uk³adu komorowego
mózgu przy prawid³owych warto�ciach ci�nienia p³ynu
mózgowo-rdzeniowego. Wystêpuje ono g³ównie u osób do-
ros³ych, zw³aszcza po 65 roku ¿ycia. Istniej¹ jednak kazu-
istyczne opisy wodog³owia normotensyjnego u osób m³od-
szych, w tym dzieci i m³odzie¿y [1, 2].

Wodog³owie normotensyjne dzieli siê na pierwotne
(idiopatyczne), w którym nie udaje siê ustaliæ uchwytnej
przyczyny schorzenia, oraz na wtórne, gdzie pod³o¿em scho-
rzenia s¹ zmiany w o�rodkowym uk³adzie nerwowym o cha-
rakterze pokrwotocznym, pozapalnym, pourazowym [3].

Klinicznie wodog³owie normotensyjne przejawoia siê
charakterystycznym zespo³em objawów zwanym triad¹
Hakima lub zespo³em Hakima-Adamsa, od nazwisk autorów,
którzy po raz pierwszy opisali to schorzenie w 1964 r.

W sk³ad triady Hakima wchodz¹: zaburzenia chodu,
mikcji oraz upo�ledzenie funkcji poznawczych, g³ównie
pod postaci¹ upo�ledzenia pamiêci �wie¿ej, k³opotów z
koncentracj¹ uwagi oraz znacznego spowolnienia psycho-
ruchowego. Opisywano tak¿e wspó³wystêpowanie innych
zaburzeñ psychicznych, takich jak: zespó³ paranoidalny [4],
paranoja [5], zespó³ depresyjny [6], czy maniakalny [7].

U dzieci klasyczna triada Hakima mo¿e jednak przyj-
mowaæ odmienny obraz ze wzglêdu na intensywny rozwój
psychomotoryczny oraz niepe³n¹ dojrza³o�æ o�rodkowego
uk³adu nerwowego [1, 2, 8]. Zaburzenia motoryczne
u m³odszych dzieci objawiaj¹ siê upo�ledzonym rozwo-
jem chodu i mowy, natomiast u dzieci starszych k³opotami
z artykulacj¹, wypowiadaniem g³osek, s³ów, zdañ.

Zaburzenia sfery poznawczej przejawiaj¹ siê u dzieci
g³ównie k³opotami w nauce, upo�ledzeniem pamiêci �wie-
¿ej, problemami z koncentracj¹ uwagi, znacznym spowol-
nieniem psychoruchowym.

Zaburzenia mikcji wystêpuj¹ jako trudno�ci z opanowa-
niem przez dziecko kontroli nad funkcj¹ zwieraczy, a na
pó�niejszym etapie rozwoju � w postaci uczucia sta³ego
parcia na mocz.

Rozpoznanie wodog³owia normotensyjnego opiera siê na
objawach klinicznych, pomiarach obwodu g³owy, ocenie
ci�nienia p³ynu mózgowo-rdzeniowego oraz na charaktery-
stycznym obrazie w badaniach tomografii komputerowej
(TK) i rezonansu magnetycznego (MR) g³owy [3, 8].

Leczenie objawowego wodog³owia normotensyjnego
polega na wszczepieniu jednokierunkowej zastawki komo-
rowo-otrzewnowej lub komorowo-przedsionkowej.
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STRESZCZENIE
Cel. Ukazanie trudno�ci diagnostycznych zwi¹zanych ze wspó³wystêpowaniem zaburzeñ psychicznych z zaburzeniami przep³ywu p³ynu

mózgowo-rdzeniowego.
Przypadek. Przedstawiono wyniki obserwacji i leczenia 16-letniego ch³opca z nietypowymi objawami psychotycznymi, u którego

w trakcie obserwacji stwierdzono wodog³owie normotensyjne oraz torbiel pajêczynówki.
Komentarz. Trudno�ci diagnostyczne zwi¹zane ze wspó³wystêpowaniem zaburzeñ psychicznych i wodog³owia normotensyjnego oraz

torbieli pajêczynówki wynikaj¹ w du¿ej mierze z atypowo�ci i wielopostaciowo�ci objawów klinicznych. Dominacja zaburzeñ psychicz-
nych w obrazie klinicznym mo¿e maskowaæ organiczne pod³o¿e choroby.

SUMMARY
Objective. The paper presents diagnostic difficulties resulting from concomitance of mental disorders and cerebrospinal fluid flow

impairment.
Case. In the course of observation a 16-year-old boy with atypical psychotic symptoms was diagnosed with normal pressure hydro-

cephalus and arachnoid cyst. Treatment outcome in this case is reported.
Commentary. Diagnostic difficulties associated with concomitance of mental disorders, normal pressure hydrocephalus and arachnoid

cyst are largely due to atypical and multiform clinical symptoms. The organic origin of the disease may be masked by predominance of mental
disorders in the clinical picture.
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Torbiele pajêczynówki nale¿¹ do stosunkowo rzadkich
schorzeñ o�rodkowego uk³adu nerwowego (o.u.n.). Przy-
czyn¹ ich powstawania mog¹ byæ wady rozwojowe o.u.n.,
procesy zapalne, urazy oraz krwawienia podpajêczynów-
kowe. Zazwyczaj umiejscawiaj¹ siê w �rodkowym dole
czaszki, w przestrzeni nadsiode³kowej oraz w tylnym dole
czaszki, a ujawniane objawy zale¿¹ zwykle od rozmiaru
i lokalizacji torbieli [9]. Schorzenie to najczê�ciej przebie-
ga niespecyficznie i bezobjawowo. Z objawów klinicznych
sporadycznie opisywanych w literaturze mo¿na wymieniæ
g³ównie uporczywe bóle g³owy. Nieliczne prace opisuj¹
wspó³wystêpowanie torbieli pajêczynówki i zaburzeñ psy-
chicznych. G³ównie wymienia siê w nich objawy schizo-
frenopodobne [10, 11], zaburzenia zachowania [12] oraz
objawy psychotyczne [13, 14].

W niniejszej pracy przedstawiono rzadki, dot¹d nie opisy-
wany w literaturze przypadek wspó³wystêpowania zaburzeñ
psychicznych z wodog³owiem normotensyjnym i torbiela-
mi pajêczynówki u 16-letniego ch³opca.

OPIS PRZYPADKU

Szesnastoletni ch³opiec, m³odych, zdrowych rodziców,
z ci¹¿y pierwszej, podtrzymywanej, powik³anej gestoz¹, uro-
dzony ciêciem cesarskim, z mas¹ urodzeniow¹ 4100 g,
Apgar 10. Ma dwie zdrowe, m³odsze siostry. Brak obiek-
tywnych danych dotycz¹cych rozwoju psychoruchowego
w wieku niemowlêcym i w pierwszych 3 latach ¿ycia.
W czwartym i pi¹tym roku ¿ycia uraz g³owy okolicy czo³o-
wej bez uszkodzenia ko�ci i utraty przytomno�ci. Wywiad
rodzinny w kierunku chorób somatycznych i zaburzeñ psy-
chicznych negatywny. Nigdy nie chorowa³ psychicznie.

W dniu 9 marca 2005 r. ch³opiec przyjêty do oddzia³u
pediatrycznego po dwutygodniowej infekcji górnych dróg
oddechowych z objawami nadmiernej senno�ci, wzmo¿onym
pragnieniem oraz zlewnymi potami. Przy przyjêciu by³
zdezorientowany, wylêkniony, p³aczliwy, spowolnia³y psy-
choruchowo. Skar¿y³ siê na uporczywy ból g³owy, zabu-
rzenia widzenia, �wiat³owstrêt, nudno�ci, os³abienie i za-
burzenia pamiêci.

Badaniem fizykalnym wykazano jedynie przewlekaj¹cy
siê nie¿yt górnych dróg oddechowych. Obwód g³owy pra-
wid³owy. Dla wykluczenia atypowej postaci zapalenia opon
mózgowo-rdzeniowych wykonano nak³ucie lêd�wiowe.
P³yn mózgowo-rdzeniowy przejrzysty, wyp³ywa³ kroplami,
w badaniach laboratoryjnych bez odchyleñ od normy.

Dno oka prawid³owe. EEG w granicach normy wiekowej.
Celem wykluczenia procesu rozrostowego o.u.n. u cho-

rego wykonano badanie TK, które uwidoczni³o szerszy ni¿
typowo uk³ad komorowy, symetryczny, nieprzemieszczony.
Wska�nik Evansa 0,33. Komora III szeroko�ci 12 mm, ko-
mora IV równie¿ nieco szersza. Torbielowate poszerzenie
pajêczynówki tylnego do³u czaszki. Nieco szerszy zbiornik
wielki. Nie stwierdzono patologicznego wzmocnienia po
podaniu �rodka kontrastowego. W izbie przyjêæ wykluczono
tak¿e intoksykacjê �rodkami psychoaktywnymi i alkoholem.

W przeprowadzonych dwukrotnie konsultacjach psychia-
trycznych i psychologicznych postawiono wstêpne rozpozna-
nia: podejrzenie organicznych zaburzeñ psychicznych, zabu-
rzenia psychotyczne, oraz w³¹czono lorazepam 2�3×1 tabl.

Ze wzglêdu na wyst¹pienie u ch³opca objawów psycho-
tycznych w trzecim dniu pobytu w oddziale pediatrycznym
przekazano go do Oddzia³u Psychiatrii Dzieci i M³odzie¿y
w Lubliñcu.

W dniu przyjêcia do oddzia³u chory by³ zdezorientowany
allopsychicznie, w trudnym do nawi¹zania, powierzchow-
nym kontakcie werbalnym z porwanym w¹tkiem my�lowym,
niedokojarzony, z poczuciem derealizacji, w wyra�nie ob-
ni¿onym nastroju, p³aczliwy, spowolnia³y psychoruchowo,
w nasilonym lêku, sprawiaj¹cy wra¿enie halucynuj¹cego
wzrokowo. Z relacji rodziców i analizy dokumentacji me-
dycznej wynika, i¿ w trakcie hospitalizacji wystêpowa³y
u ch³opca omamy s³uchowe, wzrokowe, rzadziej omamy
smakowe i wêchowe, prze¿ywa³ tak¿e urojenia oniryczne.
Skar¿y³ siê na znaczn¹ przeczulicê w zakresie bod�ców
wzrokowych i s³uchowych. Wypowiada³ urojenia nihili-
styczne. Zg³asza³ my�li samobójcze.

Po zastosowanej farmakoterapii (olanzapina 10 mg/die,
klorazepat 15 mg/die) objawy wytwórcze ust¹pi³y przy
utrzymuj¹cym siê znacznym spowolnieniu psychorucho-
wym i labilnym afekcie.

Ze wzglêdu na wielopostaciowo�æ, a zarazem niespójno�æ
objawów rozpoznano u pacjenta ostry zespó³ psychotyczny.
W dziesi¹tej dobie pobytu, na pro�bê matki ch³opiec zosta³
wypisany z Oddzia³u w Lubliñcu i przekazany do Oddzia³u
Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego w Sosnowcu.

Przy przyjêciu pacjent zorientowany wszechstronnie,
w logicznym kontakcie, nieco dygresyjny i niedokojarzo-
ny, spowolnia³y psychoruchowo, labilny afektywnie, bez
omamów i urojeñ. Z opó�nieniem i trudem odpowiada³ na
pytania, skar¿y³ siê na k³opoty z artykulacj¹, problemy
z wypowiadaniem s³ów. Jego mowa by³a niewyra�na, mo-
mentami sprawiaj¹ca wra¿enie skandowanej. Chory skar-
¿y³ siê na uporczywe parcie na mocz i na tym objawie zda-
wa³ siê koncentrowaæ. Zg³asza³ tak¿e zaburzenia pamiêci,
koncentracji uwagi. Dotychczasowy okres leczenia pokry-
wa³ czê�ciow¹ niepamiêci¹. Rodzice ch³opca podkre�lali
fakt, ¿e nigdy wcze�niej do czasu pierwszej hospitalizacji
nie zaobserwowali u syna zaburzeñ mowy oraz spowolnie-
nia psychoruchowego.

Ze wzglêdu na zaburzenia mowy oraz na odchylenia w
badaniu neurologicznym, g³ównie pod postaci¹ wzmo¿enia
odruchów �ciêgnistych z koñczyn dolnych z tendencj¹ do
niewielkiej asymetrii, zlecono konsultacjê neurologiczn¹.
Powy¿sze odchylenia od normy w badaniu neurologicznym
neurolog uzna³ za mieszcz¹ce siê w granicach normy, jed-
nak bior¹c pod uwagê ca³okszta³t obrazu klinicznego zale-
ci³ wykonanie MR g³owy. Badanie uwidoczni³o poszerze-
nie komór bocznych i komory trzeciej z hiperkinetycznym
przep³ywem przez akwedukt bez przesiêku do otaczaj¹cych
tkanek, co radiolog uzna³ za obraz odpowiadaj¹cy wodo-
g³owiu normotensyjnemu. Oprócz tego kszta³t zbiornika
wielkiego sugerowa³ obecno�æ w tej okolicy torbieli pajê-
czynówki modeluj¹cej robak i praw¹ pó³kulê mó¿d¿ku. Wi-
doczna by³a tak¿e w¹ska torbiel pajêczynówki w przedniej
czê�ci do³u �rodkowego po stronie prawej.

Konsultuj¹cy neurochirurg potwierdzi³ poszerzenie
uk³adu komorowego miernego stopnia, jednak uzna³, i¿ nie
ma w chwili obecnej wskazañ do leczenia neurochirurgicz-
nego, natomiast pacjent powinien pozostawaæ pod opiek¹
poradni neurochirurgicznej.
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Z powodu niejasnego obrazu klinicznego oraz nieobec-
no�ci objawów wytwórczych w chwili przyjêcia zdecydowa-
no siê na odstawienie dotychczas pobieranych leków celem
obserwacji stanu psychicznego pacjenta.

Po tygodniu hospitalizacji ze wzglêdu na nawrót obja-
wów psychotycznych pod postaci¹ urojeñ prze�ladow-
czych, ksobnych, omamów cenestetycznych, s³uchowych
i wzrokowych oraz znaczn¹ dekompensacjê w sferze afek-
tywnej ponownie w³¹czono farmakoterapiê, tj. olanzapinê
w dawce 20 mg/die. Po zastosowanym leczeniu objawy
wytwórcze ust¹pi³y, jednak nadal utrzymywa³ siê lêk, p³acz-
liwo�æ, obni¿ony nastrój oraz nastawienie ksobne. Z tego
powodu do³¹czono do olanzapiny lewomepromazynê w daw-
ce 75 mg/die, która ustabilizowa³a stan psychiczny ch³opca.
Obok objawów psychotycznych w obrazie klinicznym od
pocz¹tku hospitalizacji dominowa³o spowolnienie psycho-
ruchowe, zaburzenia mowy, niedokojarzenie, chwiejno�æ
afektywna oraz uczucie sta³ego parcia na mocz. Objawy te
pozostawa³y przez ca³y okres hospitalizacji. Ch³opiec zosta³
wypisany do domu w dniu 13 maja 2005 r. po 8 tygodniach
leczenia. Przy wypisie pacjent zorientowany wszechstron-
nie, w dobrym kontakcie werbalnym, w nastroju i napêdzie
psychomotorycznym nieznacznie obni¿onym. Zaprzecza³
objawom wytwórczym.

Aktualnie pacjent pozostaje pod sta³¹ kontrol¹ w poradni
zdrowia psychicznego dla dzieci i m³odzie¿y. Kontynuowa-
ne jest leczenie olanzapin¹ w dawce 20 mg/die. Pomimo
tego u pacjenta nadal utrzymuj¹ siê dysfunkcje w zakresie
sfery poznawczej pod postaci¹ spowolnienia psychorucho-
wego, trudno�ci w koncentracji uwagi oraz zaburzeñ pa-
miêci �wie¿ej. W sferze afektywnej dominuje sp³ycenie
afektu, zobojêtnienie emocjonalne oraz apatia.

KOMENTARZ

W przedstawianym przypadku opisujemy wspó³wystê-
powanie zmian organicznych w o.u.n. (wodog³owie normo-
tensyjne i torbiele pajêczynówki) z zaburzeniami psychicz-
nymi pod postaci¹ zespo³u paranoidalnego.

Jak zwykle w przypadku takiej koincydencji powstaje
pytanie: Czy i na ile zmiany organiczne o.u.n. zdetermino-
wa³y przebieg kliniczny schorzenia? Obecnie coraz czê�ciej
mo¿na znale�æ doniesienia wykazuj¹ce, ¿e przy poszerzonym
uk³adzie komorowym objawy mog¹ ujawniaæ siê w nietypo-
wy sposób, lub te¿ nasilone zaburzenia psychiczne mog¹
maskowaæ objawy neurologiczne i dysfunkcje poznawcze
[15]. W naszej opinii przebyta infekcja uk³adu oddechowego
mog³a byæ czynnikiem, który u ch³opca z wadami rozwojo-
wymi o.u.n. pod postaci¹ wodog³owia normotensyjnego i tor-
bieli pajêczynówki wyzwoli³ objawy psychotyczne (omamy
i urojenia), zaburzenia sfery poznawczej (zaburzenia pamiê-
ci g³ównie �wie¿ej i koncentracji uwagi) oraz neurologiczne
(uporczywe parcie na mocz, zaburzenia mowy, bóle g³owy).
W ca³okszta³cie objawów klinicznych na plan pierwszy wy-
suwa³y siê symptomy natury psychicznej, natomiast te z krê-
gu neurologicznych i dotycz¹ce sfery poznawczej uznali�my
za charakterystyczne (jak donosi literatura) dla wodog³owia

normotensyjnego i torbieli pajêczynówki, jednocze�nie pa-
miêtaj¹c o tym, i¿ mog³y byæ one równie¿ efektem dzia³ania
niepo¿¹danego leków neuroleptycznych i anksjolitycznych,
które w trakcie hospitalizacji stosowano u chorego.

Ustalaj¹c rozpoznanie pocz¹tkowo brali�my pod uwagê
organiczne zaburzenia urojeniowe (podobne do schizofre-
nii) kodowane w klasyfikacji ICD-10 jako F06.2, jednak,
aby nie stygmatyzowaæ ch³opca i jego rodziców wybrali�-
my rozpoznanie w kategorii zespo³owej, tj. zespó³ parano-
idalny na pod³o¿u organicznym. Niezale¿nie od w¹tpliwo�ci
diagnostycznych i terapeutycznych ch³opiec wymaga dal-
szej obserwacji psychiatrycznej oraz okresowej kontroli
obrazu TK lub MR celem okre�lenia dynamiki zmian
w o.u.n. i ewentualnie ponownego rozpatrzenia wskazañ do
leczenia operacyjnego wodog³owia.

PI�MIENNICTWO

1. Barnett GH, Hahn JF, Palmer J. Normal pressure hydrocephalus
in children and young adults. Neurosurgery 1987; 20 (6): 904�7.

2. Bret P, Chazal J. Chronic (�normal pressure�) hydrocephalus in
childhood and adolescence. A review of 16 cases and reappraisal
of the syndrome. Childs Nerv Syst 1995; 11 (12): 687�91.

3. Prockop LD. Zaburzenia przep³ywu i sk³adu p³ynu mózgowo-
rdzeniowego. Wodog³owie. W: Kwieciñski H, Kamiñska AM, red.
Neurologia Merritta. Wroc³aw: Urban & Partner; 2004: 283�5.

4. Pinner G, Johnson H, Bouman WP, Isaacs J. Psychiatric mani-
festations of normal pressure hydrocephalus: a short review and
unusual case. Int Psychogeriatr 1997; 9 (4): 465�70.

5. Bloom KK, Kraft WA. Paranoia an unusual presentation of
hydrocephalus. Am J Phys Med Rehabil 1998; 77 (2): 157�9.

6. Adler L, Rader K, Kolenda H. Endogeniforme affective Psy-
chosen und Normaldruckhydrozephalus.. Psychiatr Prax 1992;
19 (5): 154�6.

7. Kwantus JA, Hart RP. Normal pressure hydrocephalus presen-
ting as mania. J Nerv Ment Dis 1987; 175 (8): 500�2.

8. Bret P, Guyotat J, Chazal J. Is normal pressure hydrocephalus
a valid concept in 2002? A reappraisal in five questions and
proposal for a new designation of the syndrome as �chronic
hydrocephalus�. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2002; 73: 9�12.

9. Auer L, Gallhower B, Ladurner G, Sager WD, Heppner F,
Lechner H. Diagnosis and treatment of middle fossa arachnoid
cyst and subdural hematomas. J Neurosurg 1981; 54: 323�6.

10. Wong CW, Ko SF, Wai YY. Arachnoid cyst of the lateral
ventricle manifesting positional psychosis. Neurosurgery 1999;
32: 841�3.

11. Lanczik M, Fritze J, Classen W, Ihl R, Maurer K. Schizophrenia-
like psychosis associated with an arachnoid cyst visualized by
mapping of EEG and P300. Psychiatry Res 1989; 29: 421�3.

12. Colameco S, DiTomasso RA. Arachnoid cyst associated with
psychological disturbance. J Med Soc N J 1982; 79: 209�10.

13. Won-Myong B, Chi-Un P, Jeong-Ho C, Tae-Youn J, Kwang-
Soo K. A case of brief psychosis associated with an arachnoid
cyst. Psychiatry Clin Neurosci 2002; 56: 203�5.

14. Wolañczyk T, Komender J, Brzozowska A. Catatonic syndro-
me preceded by symptoms of anorexia nervosa in 14-year-old
boy with arachnoid cyst. Eur Child Adolesc Psychiatry 1997;
6: 166�9.

15. Fersten E, G³owacki M, Walasek N, Jurkiewicz J. Problemy
diagnostyczne nietypowych objawów w wodog³owiu normo-
tensyjnym. Opis przypadku. Neurol Neurochir Pol 2005; 39 (3):
247�51.

Adres: Dr Ma³gorzata Janas-Kozik, Oddzia³ Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego Centrum Pediatrii im. Jana Paw³a II,
ul. G. Zapolskiej 3, 41-218 Sosnowiec, e-mail: mkozik@centrum-pediatrii.pl, mjkozik@o2.pl)


