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Premessa


I principali aspetti della neurologia clinica sono illustrati in modo sintetico e immediato. Il manuale, così impostato, è uno strumento di agile consultazione per gli studenti delle professioni sanitarie (infermieri, logopedisti, fisioterapisti e terapisti occupazionali) e per gli studenti della laurea magistrale in medicina e chirurgia.


In particolare, la trattazione si concentra sugli aspetti essenziali neuroanatomici e neuro-funzionali che sono alla base del ragionamento neurologico, privilegiando l’analisi delle principali manifestazioni cliniche delle più importanti sindromi e malattie. Se pur affrontati in modo più conciso, infine, non sono stati tralasciati gli aspetti clinici riguardanti la diagnosi e la terapia delle varie condizioni neurologiche.




Capitolo 1


Neuroanatomia funzionale essenziale e principali sindromi neurologiche


La conoscenza dell’anatomia del sistema nervoso centrale e periferico rappresenta il prerequisito per comprendere le funzioni cerebrali e la fisiopatologia delle malattie neurologiche. Di seguito verranno inizialmente sintetizzati gli aspetti neuroanatomici generali, inclusa la vascolarizzazione cerebrale, l’organizzazione delle meningi1 che lo avvolgono e della serie di cavità al suo interno che rappresentano il sistema ventricolare. Verranno quindi illustrate le principali caratteristiche dei sistemi di controllo motorio, delle sensibilità (inclusi i relativi sistemi periferici) e dei nervi cranici e le principali sindromi neurologiche che conseguono alla disfunzione di questi sistemi. Per una più dettagliata descrizione dei vari argomenti trattati, il lettore è indirizzato a testi specialistici.


1.1. Organizzazione generale del sistema nervoso centrale


Il sistema nervoso centrale comprende l’encefalo o cerebro, che rappresenta la sua estremità cefalica e una parte che si prolunga caudalmente nel canale vertebrale, ovvero il midollo spinale. L’encefalo è a sua volta suddiviso in due emisferi cerebrali (telencefalo), nel diencefalo (in particolare talamo e ipotalamo), nei gangli della base, nel cervelletto e nel tronco-encefalico (mesencefalo, ponte e bulbo).


1.1.1. Emisferi cerebrali



Voluminose strutture localizzate all’estremità più rostrale del sistema nervoso centrale2. Denominati anche emisferi telencefalici, consistono in strutture simmetriche (una a destra e una a sinistra) ma non identiche, associate tra loro da un fascio di fibre nervose denominato corpo calloso3. Gli emisferi cerebrali sono caratterizzati da uno strato esterno di materia (o sostanza) grigia, denominato corteccia cerebrale. In profondità gli emisferi cerebrali sono invece costituiti prevalentemente di materia (o sostanza) bianca, ovvero da fasci nervosi di collegamento tra le diverse aree cerebrali raccolti nella corona radiata4 e nella capsula interna5 tra cui si interpongono alcuni nuclei di sostanza grigia, in particolare i gangli della base e il talamo. Negli emisferi cerebrali si trovano varie aree cerebrali specializzate a svolgere diverse funzioni neurologiche: movimento volontario, sensibilità, funzioni nervose superiori (linguaggio, memoria ecc.) ma anche la coscienza, le emozioni ecc. Gli emisferi cerebrali sono suddivisi in quattro lobi principali: frontale, parietale, occipitale e temporale6 (figura 1.1).
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Figura 1.1. Rappresentazione schematica dei lobi cerebrali (frontale in azzurro, parietale in viola, occipitale in rosso e temporale in verde). A: vista laterale. B: vista mediale.




	il lobo frontale, delimitato posteriormente dal solco centrale, è prevalentemente implicato nel controllo del movimento7. Nel lobo frontale, si trovano infatti aree cerebrali motorie primarie, con ruolo esecutivo e aree pre-motorie che sono implicate nella pianificazione e nell’esecuzione di movimenti complessi. Nel lobo frontale, si trovano infine aree cerebrali (pre-frontali) che regolano il pensiero e la personalità di ciascun individuo;



	il lobo parietale è delimitato anteriormente dal solco centrale ed è implicato prevalentemente nella percezione di stimoli somatosensoriali elementari (provenienti da cute, muscoli, articolazioni, ecc.) ma anche in esperienze sensoriali di ordine superiore come il riconoscimento della forma degli oggetti8. Il lobo parietale integra inoltre gli stimoli somatosensoriali con informazioni provenienti dai sensi speciali (visione, udito, ecc.) e provvede ad esempio a definire la provenienza di un suono o la posizione di un oggetto, in relazione alla posizione del corpo;



	il lobo occipitale è delimitato anteriormente dal solco parieto-occipitale9 ed è prevalentemente implicato nella funzione visiva. Nel contesto del lobo occipitale vengono distinte aree per l’elaborazione delle informazioni visive, tra cui la percezione di forme elementari e colori, il riconoscimento del movimento, la distinzione degli oggetti dallo sfondo ecc.10 Una lesione delle aree visive del lobo occipitale può dar luogo alla perdita dell’acuità visiva o a deficit del campo visivo;



	il lobo temporale, che delimita lateralmente il lobo occipitale, è coinvolto nell’elaborazione uditiva e nel linguaggio. Nella parte mediale del lobo temporale si trova la formazione ippocampale, implicata soprattutto nel memorizzare informazioni ed esperienze. L’amigdala è un altro nucleo nel lobo temporale che si trova all’estremità rostrale della formazione dell’ippocampo e che svolge un ruolo nelle esperienze di natura emotiva. Una lesione delle aree del lobo temporale può dar luogo a una compromissione della funzione del linguaggio e della memoria, la compromissione dell’udito invece consegue solo a lesioni bilaterali11.






1.1.2. Talamo e ipotalamo (diencefalo)



Il talamo è un importante nucleo di sostanza grigia che riceve ed elabora numerose informazioni, non solo sensoriali, che vengono quindi inviate alla corteccia cerebrale. La maggior parte delle informazioni in entrata nel cervello vengono quindi elaborate a livello talamico. Il talamo è a sua volta composto da una serie di nuclei che fungono da centri di elaborazione per informazioni sensoriali specifiche. L’ipotalamo consiste in una regione inferiore al talamo, strettamente interconnessa con numerose aree cerebrali. L’ipotalamo svolge un ruolo nella regolazione ormonale e di numerose e importanti funzioni omeostatiche, ovvero sete e fame, ciclo sonno-veglia ecc. In caso di sofferenza talamica unilaterale si sviluppano deficit sensitivi dell’emilato corporeo controlaterale e disordini della coscienza in caso di un coinvolgimento di entrambi i talami con estesa sofferenza diencefalica.


1.1.3. Gangli della base



Insieme di nuclei (gangli) che si trovano per l’appunto alla “base” degli emisferi cerebrali, tra questi si annoverano il nucleo caudato12 e il putamen (insieme denominati anche striato), il globo pallido (parte esterna e interna), il nucleo subtalamico e la sostanza nera13. Il globo pallido e il putamen appaiono come un unico nucleo, anche denominato nucleo lenticolare. La principale funzione dei gangli della base cosiste nel controllo automatico dei movimenti volontari sebbene recenti evidenze indicano un ruolo anche nell’ambito di funzioni non motorie (ovvero motivazionali, emozionali e attentive).


1.1.4. Cervelletto



Alla lettera “piccolo cervello”, si tratta di una struttura in fossa cranica posteriore, inferiormente ai lobi occipitali degli emisferi cerebrali e posteriormente al tronco encefalico. Il cervelletto è connesso con il resto del sistema nervoso, incluso tronco-encefalo e midollo spinale, attraverso i peduncoli cerebellari. Il cervelletto è costituito da uno strato esterno di sostanza grigia denominato corteccia cerebellare14 e nuclei di sostanza grigia profondi15. La principale funzione cerebellare consiste nella coordinazione16 del movimento volontario e nell’apprendimento motorio.


1.1.5. Tronco-encefalico



Rappresenta l’area neuroanatomica di connessione tra gli emisferi cerebrali, il cervelletto e il midollo spinale. È suddiviso in tre parti principali, ovvero mesencefalo ponte e bulbo. Nel tronco encefalico vengono accolti i nuclei della maggior parte dei nervi cranici17. È sede di numerosi nuclei e circuiti per funzioni come l’udito, il controllo della postura e della locomozione, la masticazione e anche funzioni vitali come la respirazione. In caso di sofferenza del tronco-encefalico si possono osservare numerose sindromi neurologiche, ad esempio le cosiddette sindromi alterne e disordini della coscienza.


1.1.6. Midollo spinale



Rappresenta l’area neuroanatomica più caudale del sistema nervoso centrale che mette in connessione diretta il cervello con il corpo, ovvero la muscolatura scheletrica e viscerale, la cute ecc. Dal midollo spinale originano infatti i nervi spinali su entrambi i versanti (destro e sinistro) di ciascun segmento vertebrale e sono costituiti da fibre motorie efferenti che innervano i muscoli e fibre sensitive afferenti che provengono dai recettori sensoriali. Dal punto di vista funzionale, il midollo spinale contiene circuiti neurali che mediano i movimenti riflessi, ad esempio il riflesso da stiramento muscolare e la retrazione di un arto allo stimolo doloroso, nonché il controllo riflesso della funzione intestinale, vescicale e altre funzioni autonomiche.


1.1.7. Vascolarizzazione cerebrale



Le principali arterie cerebrali sono rappresentate dalle arterie carotidi interne (circolo anteriore) e dalle arterie vertebrali18 (circolo posteriore), queste ultime confluiscono nell’arteria basilare.


L’arteria carotide interna, dopo essere penetrata nel cranio si suddivide nell’arteria oftalmica e in alcuni rami terminali, ovvero l’arteria cerebrale anteriore e l’arteria cerebrale media che irrorano gran parte della porzione anteriore e intermedia degli emisferi cerebrali. L’arteria corioidea anteriore è un altro ramo terminale dell’arteria carotide interna che irrora principalmente il talamo, il nucleo caudato e la capsula interna. Dall’arteria carotide interna origina infine l’arteria comunicante posteriore che costituisce un vaso di collegamento (anastomotico) con l’arteria cerebrale posteriore19; quest’ultima rappresenta il principale ramo dell’arteria basilare e il principale vaso arterioso del circolo posteriore (figura 1.2).
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Figura 1.2. Rappresentazione schematica delle pricipali arterie cerebrali (arteria cerebrale media non raffigurata).


Il circolo venoso cerebrale è costituito da una serie di vasi superficiali (accolti nella pia madre) e profondi che si riversano nei seni venosi della dura madre20.


1.1.8. Meningi



Insieme di membrane che avvolgono il sistema nervoso e lo separano dalle ossa del cranio e della colonna vertebrale. Lo strato meningeo più esterno è costituito dalla dura madre, e oltre a circondare il cervello, alcuni suoi lembi vanno a creare ulteriori compartimenti a livello intracranico, ad esempio tra i due emisferi cerebellari si osserva la cosiddetta falce cerebrale, mentre l’estroflessione di dura madre interposta tra i lobi occipitali e il cervelletto prende il nome di tentorio del cervelletto. La dura madre avvolge inoltre e protegge i principali seni venosi intracranici. Lo strato più interno delle meningi è rappresentato dalla pia madre che aderisce direttamente al tessuto nervoso sottostante. Tra la dura e la pia madre si trova l’aracnoide dove circola il liquido cerebrospinale. Lungo la superficie del sistema nervoso, ovvero tra aracnoide e la pia madre decorrono inoltre alcuni vasi cerebrali21.


1.1.9. Sistema ventricolare



Consiste in una serie di cavità all’interno di cervello e midollo spinale denominate ventricoli e caratterizzate dalla presenza dei plessi corioidei, strutture da cui origina il liquor cefalorachidiano. Gli emisferi cerebrali accolgono i ventricoli laterali, uno per ciascun lato; sebbene nessuno dei due sia formalmente etichettato come primo o secondo, i successivi sono denominati terzo e quarto ventricolo. Il terzo ventricolo è una struttura impari e mediana, situata in corrispondenza del mesencefalo. Il passaggio del liquor tra il ventricolo laterale e il terzo ventricolo avviene attraverso un’apertura denominata forame interventricolare di Monro. Anche il quarto ventricolo è una struttura impari e mediana ed è situata tra il tronco-encefalico e il cervelletto. Il terzo e il quarto ventricolo sono collegati dall’acquedotto cerebrale di Silvio. Il liquor fuoriesce quindi dal sistema ventricolare per defluire nelle cisterne della base del cranio, negli spazi subacnoidei attraverso tre aperture, una mediana, denominata forame di Magendie, e due laterali, denominate forami di Luschka. Una volta nello spazio subaracnoideo, il liquor viene riassorbito a livello dei principali seni venosi cerebrali attraverso i villi aracnoidei. Le alterazioni della dinamica liquorale determinano una condizione neurologica caratterizzata da accumulo di liquor cefalorachidiano, denominata idrocefalo (cfr. capitolo 7).


1.2. Organizzazione del sistema motorio


Il movimento è certamente una delle principali funzioni del sistema nervoso e richiede l’attività integrata di numerose aree cerebrali (centrali e periferiche) che si articolano in tre principali sistemi cerebrali che presiedono funzioni distinte, ovvero il sistema piramidale e i circuiti del midollo spinale, il sistema dei gangli della base e il sistema cerebellare.


Il sistema piramidale (o corticospinale) origina principalmente della circonvoluzione precentrale del lobo frontale22, anche denominata corteccia motoria primaria, dove vi è l’intera rappresentazione dell’emilato corporeo controlaterale23. I neuroni del sistema corticospinale vengono anche denominati “motoneuroni superiori” decorrono verso il basso nella corona radiata, convergono nella capsula interna, decussano (incrociano) quindi a livello delle piramidi bulbari e discendono infine verso il basso nel fascicolo anterolaterale del midollo spinale contraendo sinapsi con i neuroni localizzati a livello del corno anteriore del midollo spinale (dove sono accolti i corpi cellulari dei motoneuroni inferiori, i cui assoni fuoriescono dal midollo spinale e vanno a costituire il contingente motorio dei nervi periferici). I neuroni della via corticospinale sono implicati nella codifica della forza muscolare. Clinicamente, la sofferenza delle vie piramidali configura la cosiddetta sindrome del motoneurone superiore caratterizzata dalla triade:




	deficit di forza;



	iper-reflessia24;



	spasticità25.






Il termine paresi viene utilizzato per indicare un deficit di forza parziale, mentre il termine plegia viene impiegato per indicare un deficit di forza completo. A seconda del livello della lesione lungo la via piramidale si osserveranno quadri diversi, ovvero una emi-paresi/plegia con interessamento di entrambi gli arti e dell’emivolto di un lato corporeo (lesione in corrispondenza della capsula interna), una tertra-paresi/plegia con interessamento di tutti e quattro gli arti (lesione midollare alta) o una paraparesi/plegia con interessamento degli arti inferiori (lesione midollare bassa). Lesioni che coinvolgono il fascio piramidale a livello bulbare possono invece manifestarsi come sindromi alterne motorie, laddove al deficit motorio degli arti di un lato corporeo si associa un deficit motorio dell’emivolto controlaterale26. Infine, se la lesione interessa il midollo spinale, con coinvolgimento selettivo delle corna anteriori, si osserverà la cosiddetta sindrome del motoneurone inferiore27, caratterizzata da:




	deficit di forza;



	iporeflessia;



	atrofia muscolare.






La capacità di sviluppare una corretta forza muscolare non è l’unico prerequisito per un corretto controllo del movimento. A questo proposito, è infatti necessaria anche una opportuna pianificazione dell’esecuzione di movimenti e nel lobo frontale, si trovano aree cerebrali dette non-primarie, che sono preposte a questo scopo. Tra queste si annoverano l’area premotoria e l’area supplementare motoria. Una sofferenza delle aree motorie non primarie si manifesterà con aprassia28.


Nel controllo del movimento, un ruolo essenziale è svolto inoltre dal sistema dei gangli della base, ovvero un insieme di nuclei che ricevono un importante input dopaminergico dalla sostanza nera e un ulteriore input dalle aree corticali (prevalentemente motorie). I segnali nervosi sono quindi elaborati lungo due sistemi di connessioni distinti, ovvero la via diretta29 e indiretta30 che convergono entrambi a livello del globo pallido (pars interna), che rappresenta la stazione di uscita dei gangli della base, di qui il segnale nervoso raggiunge il talamo e si riverbera sulle aree corticali da cui era originariamente partito31. I gangli della base sono quindi implicati nell’elaborazione di informazioni, prevalentemente motorie, funzione indispensabile ai fini della corretta esecuzione di movimenti in maniera fluida e automatica. In caso di sofferenza dei gangli della base, dovuta ad esempio a una lesione strutturale focale o al venir meno dell’innervazione dopaminergica (per effetto di fenomeni neurodegenerativi della sostanza nera) si assiste alla comparsa della sindrome parkinsoniana, che è caratterizzata da povertà dei movimenti spontanei e automatici e altri disordini motori e non motori. Data tuttavia la complessità del funzionamento dei gangli della base, una sofferenza di queste strutture potrà anche manifestarsi con sindromi caratterizzate da un eccesso di movimento32.


Infine, una corretta esecuzione del movimento, implica la capacità di coordinare in maniera armonica, nel tempo e nello spazio diversi gruppi muscolari coinvolti in compiti motori di complessità crescente. Data la sua peculiare organizzazione anatomica e l’elevatissimo numero di neuroni che lo contraddistingue, il cervelletto è una struttura in grado di integrare in brevissimo tempo una serie di segnali propriocettivi provenienti da altre aree cerebrali deputate alla pianificazione del movimento e a operare ai fini della coordinazione del movimento, nonché dell’apprendimento di nuovi compiti motori. In caso di sofferenza cerebellare si osserva l’omonima sindrome caratterizzata da atassia, ovvero alterata coordinazione del movimento volontario associata eventualmente a ipotonia e tremore d’azione.


Tabella 1.1.








	Dismetria: ipermetria/ipometria


	Alterata ampiezza e direzionalità del movimento







	Adiadococinesia


	Alterata capacità nell’eseguire ripetitivamente movimenti alternati, in modo rapido e regolare







	Asinergia


	Alterata uniformità del movimento per disarmonia nell’attivazione dei gruppi muscolari coinvolti nel movimento










1.3. Organizzazione del sistema sensitivo


Origina in recettori periferici che trasmettono, tramite i nervi periferici (diretti al midollo spinale), sensibilità di vario tipo distinte in esterocettive, che derivano dalla stimolazione dei recettori della superficie cutanea (tatto, nocicezione, temperatura)33 e propriocettive, che derivano da recettori posti in articolazioni, muscoli, tendini e labirinto34.


Le vie sensitive centrali si articolano quindi in un sistema anterolaterale o spinotalamico (tatto non discriminativo, nocicezione, sensibilità termo-dolorifiche) e nel cosiddetto sistema delle colonne posteriori/lemnisco mediale (tatto, movimento, posizione). Entrambi i sistemi sono organizzati su base somatotopica e costituiti da tre neuroni, ovvero:




	neuroni di primo ordine: il corpo cellulare è nei gangli della radice posteriore;



	neuroni di second’ordine: decussano prima di raggiungere il talamo;



	neuroni di terzo ordine: proiettano dal talamo alle aree corticali somatosensoriali primaria e secondarie del lobo parietale, per l’elaborazione degli stimoli.






La comprensione dell’organizzazione del sistema somatosensoriale in neurologia ha un importante valore localizzatorio, ovvero lesioni che interessino a vari livelli il sistema somatosensoriale possono manifestarsi con sintomi sensitivi, ovvero parestesie (formicolii), dolore e aree di ipo/anestesia corporea con caratteristica distribuzione (figura 1.3). Infatti, lesioni nervose periferiche si manifesteranno con sintomi e segni sensitivi all’interno di uno specifico territorio (distribuzione tronculare) in caso di mononeuropatie o con distribuzione a calza e a guanto in caso di polineuropatie. Le lesioni delle radici nervose si manifesteranno con sintomi e segni sensitivi all’interno di uno specifico territorio ovvero con distribuzione dermatomerica, non ben delimitata data la sovrapposizione tra i dermatomi adiacenti35. Lesioni del midollo spinale si manifesteranno con perdita della sensibilità al di sotto del livello della lesione o con quadri particolari36. Lesioni talamiche con ipoanestesia di tutto l’emisoma contralaterale, ovvero perdita di tutte le modalità sensoriali, può essere inoltre presente dolore spontaneo. Infine, le lesioni tronco-encefaliche si manifesteranno con perdita delle sensibilità nel volto e nell’emilato corporeo controlaterale (sindromi alterne sensitive).


1.4. Nervi cranici


Gruppo di 12 fasci nervosi che originano direttamente dall’encefalo (figura 1.4).
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Figura 1.3. Distiribuzione dei deficit sensitivi: A, emilato sensitivo (lesione talamica); B, sindrome alterna sensitiva (lesione bulbare); C, tetra-ipo/anestesia (lesione cervicale); D, livello sensitivo (lesione midollare dorsale); E, Sindrome di Brown-Sequard (emisezione midollare); F, anestesia siringomielica; G, deficit sensitivo con distribuzione dermatomerica (es. di sofferenza radicolare L5 destra); H, deficit sensitivo distale, “a calza” e “a guanto” (polineturopatie).


Nervo olfattivo (I nervo cranico): Origina dalle cellule dell’epitelio neuronale olfattivo nelle fosse nasali le cui fibre decorrono centralmente nei bulbi e nei tratti olfattivi. Le aree corticali olfattive si trovano nel lobo frontale. Il senso dell’olfatto può essere testato indagando gli odori comuni37 per ciascuna narice. Una lesione del I nervo cranico (unilaterale) può avvenire a causa di lesioni della fossa anteriore e determina una diminuzione/perdita del senso dell’olfatto (ipo/anosmia) e del gusto. Iposmia/anosmia bilaterale si osserva invece in corso di malattie nasali locali e malattie neurodegenerative38. Il senso dell’olfatto può essere inoltre accentuato e distorto in caso di allucinazioni olfattive, essere espressione di crisi epilettiche.
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Figura 1.4. Nervi cranici.


Nervo ottico (II nervo cranico): È costituito dagli assoni delle cellule gangliari della retina; decorre posteriormente nel chiasma ottico e nei tratti ottici fino al talamo. Da qui le vie visive proseguono nelle radiazioni ottiche dirette alle aree corticali visive nel lobo occipitale. Le lesioni del nervo ottico39 comportano la diminuzione o la perdita dell’acuità visiva40 in un occhio e del riflesso pupillare alla luce. Lesioni delle vie ottiche (tratti e radiazioni ottiche) possono determinare la perdita della visione in una parte del campo visivo (quadrantopsia/emianopsia omonima41; figura 1.5). Il campo visivo può essere testato al letto del paziente mediante l’esame visivo del confronto42. Misure più precise si ottengono con la campimetria computerizzata.
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Figura 1.5. Rappresentazione schematica del deficit visivo (area rappresetata in bianco) in base alla sede della lesione lungo le vie visive.


Nervi oculomotori (III, IV e VI nervo cranico): L’oculomozione è una funzione complessa regolata da 6 muscoli e tre nervi cranici.


Il nervo oculomotore comune (III nervo cranico) origina a livello mesencefalico e innerva i muscoli retti superiore, inferiore, mediale e obliquo inferiore ed è pertanto un nervo essenziale per l’oculomozione. Contiene inoltre fibre parasimpatiche per i muscoli ciliari e sfintere della pupilla che mediano l’accomodazione e il riflesso pupillare.


Il nervo trocleare (IV nervo cranico) origina a livello mesencefalico e contiene fibre motorie che innervano il muscolo obliquo superiore.


Il nervo abducente (VI nervo cranico) si trova a livello pontino, in prossimità del nucleo del facciale. Il nervo ha un lungo decorso intracranico, decorre quindi attraverso la fessura orbitale superiore e innerva il muscolo retto laterale.


La sofferenza di un nervo oculomotore cranico causa limitazione del movimento di un occhio, strabismo e diplopia (visione doppia). Per quanto riguarda lo strabismo, in caso di lesione del III nervo: l’occhio è deviato verso l’esterno e verso il basso (si associa dilatazione della pupilla e non reattività alla stimolazione luminosa43, perdita dell’accomodazione e ptosi palpebrale). In caso di lesione del IV nervo si osserverà una incapacità a guardare verso il basso e verso l’interno con diplopia nello sguardo verso il basso (il capo in genere è inclinato da un lato per compensare il muscolo paretico). In caso di lesioni del VI nervo si osserverà l’incapacità di abdurre l’occhio verso l’esterno.


In caso di diplopia dovuta a una lesione dei nervi cranici, la direzione di separazione delle immagini può essere orizzontale, verticale o inclinata a seconda dei casi. La massima separazione delle immagini avviene dirigendo lo sguardo nella direzione d’azione del muscolo paretico44.


La complessità dei sistemi di controllo dell’oculomozione riflette inoltre l’organizzazione anatomofunzionale di vari sistemi di controllo motorio sovranucleari che presiedono ai movimenti oculari in maniera coordinata (movimenti di sguardo). Il sistema di inseguimento permette al soggetto di seguire un oggetto in movimento e il sistema saccadico permette al soggetto di muovere lo sguardo rapidamente da un oggetto all’altro45. Il sistema opto-cinetico ripristina lo sguardo su un determinato bersaglio nonostante i movimenti del mondo esterno. Il riflesso vestibolo-oculare corregge i movimenti della testa per preservare una visione stabile46.


Nervo trigemino (V nervo cranico): prende il nome dalla sua caratteristica suddivisione in tre branche che formano il principale sistema sensoriale del volto. Il nervo ha tuttavia anche una funzione motoria, in particolare innerva i muscoli masticatori47. Una comune condizione neurologica che riguarda il nervo è rappresentata dalla nevralgia del trigemino48 (figura 1.6).


Nervo facciale (VII nervo cranico): Il nervo facciale deriva dal nucleo del VII nel ponte. I principali rami motori innervano i muscoli coinvolti nei movimenti facciali49. Contingenti minori innervano il muscolo stapedio e i due terzi anteriori della lingua per il senso del gusto50. Il nervo facciale possiede inoltre una componente di fibre autonomiche diretta alle ghiandole lacrimali e salivari. La lesione del nervo facciale o del suo nucleo produce debolezza di tutto il lato del viso51. La comune paralisi di Bell è caratterizzata da un esordio acuto con debolezza facciale che colpisce i muscoli su un lato del volto e nella maggior parte dei casi non si identifica una causa specifica. Può essere causata da un’infezione da herpes zoster e in quest’ultimo caso si manifesterà con vescicole erpetiche nel canale uditivo esterno, in questo caso può essere necessario somministrare corticosteroidi e antivirali (Acyclovir).


[image: images]


Figura 1.6. Territori di innervazione delle tre branche (divisioni) del nervo trigemino.


Nervo vestibolococleare (VIII nervo cranico): Origina dall’orecchio interno; gli assoni raggiungono quindi la corteccia uditiva e altre aree cerebrali implicate nell’equilibrio attraverso fasci nervosi centrali. L’udito può essere testato chiedendo di ripetere le parole o utilizzando un orologio da polso in prossimità dell’orecchio. Le lesioni del nervo comportano ipoacusia o sordità neurosensoriale e disequilibrio.


Nervi bulbari (IX, X XI e XII nervo cranico): il nervo glossofaringeo52 (IX) svolge un ruolo nel trasmettere la sensibilità somatica53 dalla parete faringea e delle regioni tonsillari54. Il nervo trasmette inoltre il senso del gusto dal terzo intermedio della lingua. Infine, il nervo è costituito da fibre sensitive viscerali che trasmettono segnali dalle terminazioni nel seno carotideo riguardanti i livelli di ossigenazione, anidride carbonica e acidità/alcalinità (pH) del sangue e dei barorecettori (recettori di stiramento della parete vasale implicati nel controllo della pressione arteriosa).


Il nervo Vago (X)55, è un nervo misto ed è il più grande dei nervi cranici. La componente sensoriale generale del nervo trasmette la sensibilità somatica dalla laringe, parte inferiore della faringe e dell’orecchio56 e dalle meningi della fossa cranica posteriore e il senso del gusto dal terzo posteriore della lingua. Oltre a fornire fibre autonomiche agli organi toracici e addominali ha una componente motoria parasimpatica. Fornisce inoltre fibre motorie ai muscoli del palato molle. Le alterazioni del nervo Vago causano pertanto difficoltà a parlare (per paralisi della corda vocale ipsilaterale che causa una tipica voce rauca) e a deglutire.


Il nervo Accessorio (XI) innerva i muscoli sternocleidomastoideo e trapezio. In un paziente con ictus emisferico viene compromessa la funzionalità dello sternocleidomastoideo controlaterale al lato paretico (si avrà quindi debolezza nel ruotare il capo verso il lato dell’emiparesi).


Il nervo Ipoglosso (XII) è formato dalla confluenza di una serie di radici nervose che emergono dalla superficie anteriore del bubo. Il nervo ipoglosso fuoriesce dal cranio e decorre quindi nel collo in prossimità di altre strutture vascolo-nervose57. Il nervo ipoglosso svolge una funzione motoria e innerva i muscoli estrinseci58 e intrinseci della lingua. In particolare, i muscoli estrinseci agiscono nel protrudere in avanti la lingua e a spostarla da un lato all’altro (genioglosso) oppure nel sollevare e ritrarre la lingua (stiloglosso) o deprimere la lingua (ioglosso). I muscoli intrinseci agiscono per modificare la forma della lingua. La lingua svolge un ruolo fondamentale nell’atto del mangiare, in particolare nell’avviare la deglutizione spingendo il bolo di cibo dalla bocca nell’orofaringe59 e coadiuva i movimenti di suzione e masticazione. I movimenti della lingua sono inoltre fondamentali per articolare correttamente la parola. In caso di lesione unilaterale del nervo ipoglosso la punta della lingua si allontana dal lato interessato quando si trova sul pavimento della bocca. Quando viene sporta in avanti, la punta della lingua devia verso il lato interessato, si osservano inoltre ipotrofia e fascicolazioni e compariranno disfagia e disartria.




Capitolo 2


Malattie neuromuscolari


Insieme delle malattie che coinvolgono: il motoneurone inferiore1 la radice nervosa2, il plesso nervoso (brachiale o lombosacrale), i tronchi nervosi periferici (nervi cranici inclusi)3, la giunzione neuromuscolare e il muscolo.


Le malattie neuromuscolari sono caratterizzate dalla variabile combinazione di:




	disturbi sensitivi4;



	disturbi motori5;



	riduzione o assenza dei riflessi osteo-tendinei;



	altro6.






I suddetti disturbi possono assumere caratteristiche peculiari in ciascun caso specifico.


La diagnosi delle malattie neuromuscolari si basa sull’attenta raccolta dei dati anamnestici e sulla valutazione dei sintomi e segni neurologici del paziente. L’esame clinico deve essere necessariamente integrato dai test neurofisiologici, ovvero dallo studio elettroneurografico ed elettromiografico (ENG ed EMG) e in alcuni casi dallo studio dei potenziali evocati somato-sensoriali e motori (PESS e PEM). Gli esami di neuroimmagine, ovvero la risonanza magnetica nucleare (RMN) o la tomografia computerizzata (TC) possono avere un ruolo in casi specifici. Possono essere impiegati inoltre test di laboratorio di vario genere, inclusi test genetici ed eventualmente prelievo del liquor cefalorachidiano e biopsie del nervo e del muscolo.


La diagnosi delle malattie neuromuscolari si articola in due fasi. Nella prima fase “localizzatoria” si intende identificare la verosimile sede della sofferenza del sistema nevoso periferico; questo passo è fondamentale per guidare i successivi accertamenti clinici.


Nella seconda fase, si cercherà di identificare l’eziologia specifica alla base del disturbo neuromuscolare in esame.


2.1. Malattie del motoneurone


Insieme di malattie neurodegenerative a eziopatogenesi multifattoriale, ovvero dovute alla combinazione di fattori ambientali7 e/o genetici8. Si caratterizzano per la degenerazione del I e/o del II neurone di moto (nervi carnici inclusi, o entrambi). Ne consegue atrofia muscolare progressiva, grave disabilità e complicanze respiratorie9

OEBPS/images/tabedizioni.png
tabedizion





OEBPS/images/img_p13.jpg





OEBPS/images/img_p25.jpg





OEBPS/images/cover.jpg
MATTEO
BOLOGNA

Compendio

di neurologia

UNIVERSITA






OEBPS/images/img_p30.jpg
1 BRANCA OFTALMICA

11 BRANCA MASCELLARE -~

Il BRANCA MANDIEOLARE






OEBPS/images/img_p18.jpg
ARTERIA CEREBRALE
ANTERIORE

ARTERIA CAROTIDE
INTERNA *

ARTERIA COMUNICANTE
POSTERIORE

ARTERIA CEREBRALE .
POSTERIORE

ARTERIA BASILARE -

ARTERIA VERTEBRALE -






OEBPS/images/img_p26.jpg
ouraTIVO ()
omcoa....
ocuLoMOTORE i .
TROCLEARE (V) ..
TRIGEMING V) -
ABDUCENTE (v ...
FACIALE Vi

vesTisoLococLeARE (i

‘GLOSSOFARINGEO ()

VAGO 00

AccessoRI0 )

190610550 (1






OEBPS/images/img_p27.jpg
SINISTRA

DESTRA

oe
00
a0
e
¢l
00

NERVO OTTICO

CHIASMA OTTICO

TRATTO OTTICO

TALAMO

RADIAZIONI OTTICHE

CORTECCIA VISIVA






