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Krizna afazija pri bolniku z akutno ishemicno
mozgansko kapjo? Prikaz primera

Crossed Aphasia in a Patient with Acute Ischemic Stroke?

A Case Report

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: krizna afazija, ishemi¢na mozganska kap

KriZna afazija nastane pri okvari nedominantne, desne moZganske poloble. Tovrstna nevro-
loSka okvara je redka in odpira Stevilna vpraSanja v povezavi s porazdelitvijo jezikovnih
kognitivnih sposobnosti. V prikazu primera predstavljamo primer desnoro¢nega bolnika
po ishemi¢ni moZganski kapi s krizno afazijo. V razpravi navajamo Stevilne nejasnosti,
ki se porajajo ob klini¢nem primeru. Kljuénega pomena za okrevanje bolnika sta zgod-
nja logopedska obravnava ter nevropsiholo$ka obravnava s kognitivno rehabilitacijo.

ABSTRACT

KEY WORDS: crossed aphasia, acute ischemic stroke

Crossed aphasia results from a lesion in a non-dominant, right cerebral hemisphere. This
kind of neurological damage is rare and raises a number of issues in relation to the distri-
bution of speech-related cognitive functions. We present a case of a right-handed patient
after acute ischemic stroke with crossed aphasia. In the discussion, we list a number of
uncertainties which arise in this clinical case. The detection of crossed aphasia should
be followed by an early speech and language therapy as well as a neuropsychological
treatment with cognitive rehabilitation.
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uvoD

KriZna afazija je posledica okvare desne,
nedominatne, moZganske poloble pri desno-
ro¢nih bolnikih. Je redka in se pojavi pri prib-
lizno 0,5-1 % afazi¢nih, desnoro¢nih bolni-
kov (1). Prvijo je leta 1899 opisal Bramwell,
v literaturi se najpogosteje pojavlja z an-
gleSkim izrazom crossed aphasia, redkeje
cross aphasia (2). V slovenskem prostoru Se ni
bila opisana, avtorji pa predlagamo uved-
bo termina »kriZzna afazija«.

Pri pojavu afazije je dominantnost moz-
ganskih polobel kljuénega pomena, saj je
95 % vseh afazij povezanih z okvaro leve,
dominantne moZganske poloble. Prav tolik-
Sen odstotek bolnikov je tudi desnorocnih (3).
V prikazu primera predstavljamo desnoroc-
nega bolnika po ishemi¢ni moZganski kapi
desne moZganske hemisfere s krizno afazijo.

KLINICNI PRIMER

Moski, star 48 let, je bil sprejet v urgentno
nevroloSko ambulanto kot kandidat za trom-
bolizo. Ponoci ga je Zena naSla skljucene-
ga na strani$cu. Zavesti ni izgubil, zanaSalo
ga je pri hoji. Ze nekaj dni je imel glavobo-
le, locirane po desni strani glave, bolecine
v vratu in nemo¢ v levih okonc¢inah ob
intenzivni fizi¢ni aktivnosti. Do sedaj podob-
nih teZav ni imel. V druZini ni znanih levo-
ro¢nih sorodnikov. Po poklicu je arhitekt,
nekadilec, ne uZiva alkohola in drugih psi-
hoaktivnih substanc.

Ob sprejemu na nevrolosko kliniko je
bil neprizadet, govorica je bila motori¢no
disfazi¢na. V podrocju mozZganskih Zivcev
smo ugotavljali, da je levi ustni kot niZje
poloZen od desnega. Ugotovili smo hipeste-
zijo po levi polovici obraza. Imel je srednje
izraZeno parezo leve zgornje okoncine in
leve spodnje okoncine, fine gibe z levico je
izvajal s teZavo. MiSicni tonus je bil zniZan
v levih okoncinah, kitni refleksi so bili na
levih okon¢inah nekoliko oslabljeni. Plan-
tarni odgovor je bil na levi strani v eksten-
ziji. Navajal je hipestezijo in hipalgezijo po
levih okoncinah. Ni mogel stati.

Urgentni CT glave ni pokazal ishemicne
spremembe. Kontrolni CT in MR glave pa
sta pokazala 3 cm veliko ishemi¢no okva-
ro v desnem spodnjem frontalnem girusu,
spodnjem delu desne inzule (slika 1). CT-an-
giografija (CTA) je pokazala zaporo desne
arterije karotis interne 3 cm nad razcepis-
Cem, ki se je raztezala do oftalmicne arte-
rije. Postavljena je bila diagnoza ishemicne
moZganske kapi v povirju desne srednje
moZganske arterije zaradi disekcije z zapo-
ro desne notranje karotidne arterije.

Bolnika smo zdravili s trombolizo. Po
NIHSS (angl. National Institute for Health Stro-
ke Scale) je bolnik pred trombolizo zbral devet
tock. Simptomatika je po intenziteti nasled-
nji dan nihala. NIHSS-ocena 2 uri po trom-
bolizi je znaSala 11 tock, po 24 urah pa 9 tock.

V laboratorijskih izvidih ob sprejemu je
bila vidna makrocitoza in nekoliko poviSa-
na glukoza, sicer so bili hemogram in elek-
troliti v mejah normale.

Ob premestitvi na Univerzitetni reha-
bilitacijski inStitut So€a se je stanje po
14 dneh izvajanja ustrezne fizikalne in
delovne terapije izboljSalo. Ob premestitvi

Slika 1. Magnetna resonanca glave, sekvenca FLAIR
(angl. Fluid Attenuated Inversion Recavery); po
trombolizi. Vidna je ishemitna okvara v povirju
desne srednje moZganske arterije velikosti 3,8 cm,
ki zajema dorzalni del desne inzule, desni spodniji
frontalni girus in belo moZganovino centrum semio-
vale frontalno.
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je bolnik imel motori¢no disfazijo, parezo
levega ustnega kota, laZjo parezo levice
z nakazano vi§jim tonusom in slab3o spret-
nostjo ter ZivahnejSimi kitnimi refleksi.
Leva spodnja okon¢ina je bila blago pare-
ti¢na, miSi¢ni tonus nakazano zviSan, kitni
refleksi so bili Zivahnejsi. Hoja je bila spa-
sti¢no pareti¢na z levo spodnjo okoncino.
Ocena po NIHSS je bila pet, po Rankinu dve.

Nevropsiholoska obravnava
Gospod se je predstavil kot desnicen. Spon-
tani govor je potekal brez posebnosti, para-
fazij ni bilo prisotnih. Govor je bil tekoc
in vsebinsko urejen. V ¢asu bolni$nicnega
zdravljenja je opaZal, da teZko prikli¢e dolo-
¢ene besede, medtem ko zlahka priklice vid-
ne informacije, kot so podrobnosti svojega
zadnjega sluZbenega projekta pred boleznijo.
Edinburska lestvica lateralizacije (angl.
Edinburgh Handedness Inventory) je kazala
na zmoznost obojerocnosti (4). Za ocenjeva-
nje jezikovnih sposobnosti smo uporabili
vecjezikovni preizkus afazije MAE (angl. Mul-
tilingual Aphasia Examination), in sicer pod-
teste za vidno poimenovanje, ponavljanje
stavkov, test z Zetoni, sluSno razumevanje

in bralno razumevanje (5). Dodatno smo za
ocenjevanje sposobnosti produkcije besed
s foneti¢nim namigom (podana zacetna ¢rka
pravilnih besed) uporabili nalogo leksikalne
fluentnosti v sklopu testa verbalne fluent-
nosti po D-KEFS (angl. Delis-Kaplan Execu-
tive Function Systems) (0).

Na prvem pregledu je bila pri bolniku
v ospredju predvsem oSkodovanost jezikov-
nih sposobnosti, in sicer sposobnost produk-
cije besed s foneti¢nim namigom s pou-
darkom pri iniciaciji priklica besed. V okviru
jezikovnega funkcioniranja je bila pri gos-
podu o8kodovana sposobnost razumevanja
ustno podanih kompleksnej$ih navodil.
Tudi po ponovitvi navodil ni zmogel izvesti
naloge, ki je zahtevala razumevanje odnosa
dveh elementov. Med bolniSni¢nim zdrav-
ljenjem je bil bolnik logopedsko obravna-
van, kasneje pa v ¢asu rehabilitacije vklju-
¢en tudi v program fizioterapevtske, delov-
noterapevtske in nevropsiholoske obravna-
ve, v okviru slednje je potekala tudi kogni-
tivna rehabilitacija. Dva meseca po zakljuce-
nem programu rehabilitacije je bil ponovno
pregledan v nevropsiholoski ambulanti,
kjer smo ponovili vecjezikovni preizkus

Tabela 1. Rezultati vegjezikovnega preizkusa afazije MAE (angl. Multilingual Aphasia Examination) pri bolniku

po mozganski kapi s krizno afazijo (5).

Vecjezikovni preizkus afazije MAE

Prvi pregled

Kontrolni pregled

Vidno poimenovanje

nadpovpretno

visoko povpretno

Ponavljanje stavkov nizko povpre¢no povprecno
Test z Zetoni® mejno oskodovano povpre¢no
Slusno razumevanje povprecno povprecno
Bralno razumevanje povpretno povpretno

2 Test z Zetoni meri sposobnost sledenja slusno podanim navodilom. Dosezek na tem testu odraza posameznikovo sposobnost

razumevanja, zapomnitve in izvrsevanja navodil.

Tabela 2. Test verbalne fluentnosti po D-KEFS (angl. Delis-Kaplan Executive Function System) pri bolniku

po mozZganski kapi s krizno afazijo (6).

Test verbalne fluentnosti po D- KEFS

Prvi pregled

Kontrolni pregled

Leksikalna fluentnost

mocno oSkodovano

zmerno oskodovano
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afazije MAE z enakimi podtesti in nalogo
leksikalne fluentnosti (rezultati obeh obrav-
nav so predstavljeni v tabelah 1 in 2).
Kvalitativno smo preverjali tudi sposob-
nost racunanja enostavnih racunskih opera-
cij (seStevanje, odStevanje, mnoZenje, delje-
nje), ki jih je gospod manj ucinkovito izvedel.

RAZPRAVA

Kriteriji za diagnozo vaskularne kriZzne afa-

zije so (7):

- afazija,

« afazinogena okvara Zilnega vzroka v desni
hemisferi,

+ desnorocnost brez druZinske anamneze
levorocnosti,

+ leva hemisfera je nespremenjena in

+ ni zgodnje (v mladosti) moZganske po§-
kodbe v anamnezi.

Navedene znacilnosti smo ugotovili pri
naSem bolniku. Zanimivo je, da se je bol-
nik identificiral kot desni¢en, Edinburska
lestvica lateralizacije pa je kazala na zmoZz-
nost obojero¢nosti.

Pri bolniku smo z nevrolo8ko preiska-
vo ugotovili motori¢no disfazijo, levostran-
sko hemiparezo in hemisenzori¢ne motnje
po levi polovici telesa. MRI glave je poka-
zala ishemicéno okvaro v desnem spodnjem
frontalnem girusu in spodnjem delu desne
inzule. Vzrok je bila disekcija desne notra-
nje karotide. Dodatno so nevropsiholoski
testi, predvsem naloge vidnega poimeno-
vanja, preizkus ponavljanja stavkov ter
naloge v okviru verbalne fluentnosti kaza-
li na prisotnost ekspresivne afazije, medtem
ko je bilo razumevanje, tako slusno kot bral-
no, ohranjeno (doseZki so se nahajali v me-
jah povprecja). Izrazito je bila prizadeta
leksikalna fluentnost, ki je tudi po zakljuc-
ku primarne rehabilitacije kot edina od
kognitivnih funkcij ostala na ravni o8kodo-
vanosti, okrevanje je bilo minimalno.

Nas bolnik je imel simptome akalkuli-
je v akutnem obdobju moZganske kapi, ki
jih kasneje nismo ugotavljali. Motnje racu-

nanja se pojavijo pri okvarah levostranske-
ga, dominantnega supramarginalnega in
angularnega girusa (1). Slednje je pri naSem
bolniku razumljiv izpad, saj jezik in sposob-
nost rac¢unanja vedno delita isto moZgan-
sko hemisfero. Raziskava, ki jo je opravil
Semenza s sodelavci, je pokazala, da so prav
vsi bolniki imeli teZave pri racunanju in na
splosno z manipulacijo Stevil, kljub temu da
so imeli lezijo v desni moZganski hemisfe-
ri. Studija tudi kaZe, da je pojavnost nume-
ri¢nih in rac¢unskih nepravilnosti pri afaziji
desne poloble podobna kot pri afaziji leve
moZganske poloble (1).

Brow s sodelavci je leta 1970 kriZno afa-
zijo opredelil kot prehodno motnjo (7). Kljub
temu je le manjSe Stevilo primerov (< 9 %)
pokazalo hitro izbolj$anje (8). Se vedno je
preucenih premalo klini¢nih primerov. Znan
je primer popolnega okrevanja po Sestih
mesecih (9). Pri naSem bolniku se je v prib-
liZno enakem obdobju v sploSnem pokazalo
izboljSanje funkcij, le leksikalna fluent-
nost je bila funkcija, ki je ostala o8kodova-
na oz. je bilo izboljSanje minimalno.

Nevrobioloski mehanizmi kriZzne afazije
niso znani (9). Povezani so s samim razvo-
jem podrocij v moZganih v povezavi z ro¢-
nostjo. Tako so pogoste razlage nastanka
kriZzne afazije druZinska levorocnost, oboje-
stranska hemisferi¢na jezikovna reprezenta-
cija ter neidentificirana okvara v levi moz-
ganski hemisferi (10).

Anamneza zgodnje poSkodbe moZganov
v mladosti je pomembna, saj lahko povzroci
funkcionalno reorganizacijo moZganskih
podrodij in ovrZe diagnozo kriZne afazije
(11, 12). Tako zgodnja poSkodba leve hemis-
fere lahko vodi v atipi¢no (desno ali bilate-
ralno) prezentacijo govora (13). Do podobnih
ugotovitev so prisli tudi pri raziskovanju
rofnosti. Ceprav je levorotnost normalna
(prisotna pri 10 % ljudi), je lahko tudi pato-
loSka, kot posledica poskodbe leve hemis-
fere v otrostvu (12).

Sposobnost desne hemisfere, da obnovi
govor po obseZni poSkodbi leve hemisfere,
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je povezana s starostjo ob poSkodbi. Ob
zgodnji leziji leve hemisfere lahko desna
hemisfera vodi skoraj normalen razvoj
govora (14). Klini¢ne 3tudije kaZejo, da
postane govorna funkcija ve¢inoma latera-
lizirana pri okoli Sestih letih starosti (3).
Tako lahko ob poSkodbi leve hemisfere
desna hemisfera zaradi izredne plasti¢no-
sti otro8kih moZganov prevzame nekatere
ekspresivne jezikovne funkcije celo do sta-
rosti okoli Sestih let (14). Povezava ¢loves-
kega vzorca ro€nosti in moZganske latera-
lizacije je pomembna (3). Asimetri¢na
organizacija ima Stevilne prednosti, saj omo-
goca zanesljivejSe delovanje sistema (7).
Obstaja vec razlag razvoja lateralizacije in
s tem dominantnosti polobel, ki so poveza-
ne s podro¢jem za govor in z ro¢nostjo. Prav
vse teorije povezujejo razvoj rocnosti z raz-
vojem govornega podrocja oziroma obratno.
Kot dokaz temu so bile opravljene Stevil-
ne raziskave (3, 8, 15, 16). Rezultati oprav-
ljenega transkranialnega magnetnega dra-
Zenja ob istoCasno izvajanih lingvisti¢nih
nalogah so pokazali vzburjenje motori¢nih
delov, povezanih z delovanjem rok na obeh
moZganskih poloblah, kar kaZe na poveza-
nost govora in ro¢nega motori¢nega kortek-
sa (15). Bilateralnost odziva pa kaZe na to,
da se je lateralizacija razvila sekundar-
no (8). Ne le izvedba govora, temve¢ tudi
njegovo zaznavanje aktivirata ro¢ni moto-
ri¢ni korteks (16). Ugotovljeno je bilo tudi,
da je pri glasnem branju povecana vzdraz-
nost primarnega motori¢nega korteksa za
roko, vendar tega ucinka ni pri homologni
nedominantni hemisferi in tudi ne v primar-
nem motori¢nem podrocju za nogo. Poveca-
na vzdraZnost je verjetno posledica so¢asne
aktivacije dominantnega ro¢nega moto-
ri¢nega korteksa in visjih govornih podro-
¢ij (15).

Kaj naj bi v nastanek kriZzne afazije ob
moZgansko vaskularnem dogodku pravza-
prav vodilo? Opisani primer je fenomeno-
loSko zelo redek pojav. Vec pokazateljev
kaZe, da je koncna potrditev kriZne afazije

neustrezna. MoZna razlaga v pricujoem
primeru je ta, da je bil bolnik primarno levi-
Cen ter se je kasneje, v 3oli, priucil pisanja
z desnico. Studije namre¢ kaZejo, da imajo
levi¢ni posamezniki manj izrazito laterali-
zacijo za govor. Vloga leve hemisfere v po-
vezavi z govorom je povecana pri tistih
levicnih, ki so pri pisanju lahko uporablja-
li tudi desno roko. Torej imajo tisti, ki so
zaceli favorizirati uporabo leve roke v dobi
otroStva, kasneje pa bili vzpodbujeni k pisa-
nju z desno roko, po vsej verjetnosti govor
porazdeljen v obeh moZganskih poloblah.
A Ce se ta vzpodbuda k pisanju z desno zgo-
di prepozno (po sedmih letih), na laterali-
zacijski proces nima vpliva (3). Tako je
mogoce, da je nas bolnik (kot potrjuje tudi
Edinburski vpraSalnik rocnosti) pravza-
prav levi¢na oseba z govornim podrocjem
v desni hemisferi. Ugotovljeni primanj-
kljaji ob utrpeli vaskularni bolezni tako ne
bi zado§¢ali kriterijem kriZne afazije. Tipi¢-
ni simptomi nedominantne hemisfere, kot
je zanemarjenje (neglekt) leve polovice, so
pri afaziji pogosti (7). Odsotnost ideomotor-
ne apraksije pri desnoro¢nih po poskodbi
desne hemisfere ni neobic¢ajna, je pa pogo-
sto prisotna pri krizni afaziji (9). Tudi teh
znacilnosti pri naSem bolniku nismo opazili.
Tako ostaja fenomenoloSka entiteta kriZne
afazije v obravnavanem primeru ob upoSte-
vanju vseh naStetih dilem, kot tudi v podob-
nih kliniénih primerih, etiopatogenetsko Se
vedno nekoliko nejasna.

ZAKLJUCKI

KriZzna afazija je v vsakdanji nevrolo8ki
klini¢ni praksi redek pojav. Pri takem bol-
niku je zelo pomembna logopedska obrav-
nava. Pri kriZni afaziji moramo biti pozorni
tudi na izpade drugih kognitivnih sposob-
nosti, zaradi ¢esar je pomembna zgodnja
nevropsiholoSka obravnava takega bolnika,
ki ji sledi kognitivna rehabilitacija.
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