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STRESZCZENIE

Autorzy przedstawili opis przypadku 55-letniego mezczyzny z prawostronnym niedowtadem potowiczym o nagtym
poczatku, u ktérego wysunigto podejrzenie udaru niedokrwiennego mozgu oraz zastosowano leczenie trombolityczne
zgodnie z aktualnymi kryteriami kwalifikacji, natomiast ostatecznie, na podstawie wynikow badan pomocniczych,

rozpoznano u niego wysciotczaka rdzenia kregowego.
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WPROWADZENIE

Wprowadzenie leczenia trombolitycznego do stan-
dardéw postepowania w udarze niedokrwiennym
médzgu i wynikajgca z tego koniecznos¢ szybkiej
decyzji dotyczacej kwalifikacji chorego do leczenia
rekombinowanym tkankowym aktywatorem plaz-
minogenu (rt-PA, recombinant tissue plasminogen
activator) moga zwieksza¢ prawdopodobienstwo
podania leku w innym schorzeniu przypominaja-
cym swoim przebiegiem udar. Czestos¢ tak zwa-
nych masek udaru (z ang. stroke mimics) jest sza-
cowana na okoto 3,5% chorych leczonych trom-
bolitycznie [1]. Do najczestszych schorzen imituja-
cych ostre niedokrwienie mézgu nalezg migrena,
zaburzenia czynnosciowe, napady padaczkowe,
zaburzenia elektrolitowe i metaboliczne [1-4]. Po-
rownujac pacjentéw mylnie leczonych tromboli-
tycznie z tymi z potwierdzonym niedokrwieniem
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), wykaza-
no, ze sa oni mtodsi, cechuja sie nizszym ryzykiem
choréb uktadu sercowo-naczyniowego i osiggaja
nizszg punktacje w Skali Udaru Narodowego Insty-
tutu Zdrowia (NIHSS, National Institutes of Health
Stroke Scale) [1-7]. W najwiekszym dotychczas
wieloosrodkowym badaniu kohortowym, obejmu-
jacym 72 tys. pacjentdw leczonych trombolitycznie

w latach 2010-2017, dowiedziono, ze czestosc
powiktan w postaci objawowego krwotoku $rod-
czaszkowego byta znaczaco nizsza u pacjentow ze
stroke mimics (0,4%) niz u pacjentéw z potwier-
dzonym udarem niedokrwiennym mézgu (3,5%).
Nizsza byta réwniez Smiertelnos¢ wewnatrzszpi-
talna (0,8-6,2%) oraz krotszego czasu wymagaty
hospitalizacja i rekonwalescencja [1].

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna w wieku 55 lat zostat przyjety do
Kliniki Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego we Wroctawiu z powodu nagtego osta-
bienia prawych koriczyn, do ktérego doszto 90 mi-
nut przed przyjeciem do szpitala. W wywiadzie
stwierdzono ponadto: czynniki ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego (tj. zle kontro-
lowana cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze),
przewlekte zapalenie trzustki, przebyte wirusowe
zapalenie watroby typu B, przebyta polipekto-
mia esicy, przewlekty zespét bélowy kregostupa
szyjnego o miernym nasileniu, zaburzenia kontroli
czynnosci zwieraczy. W badaniu neurologicznym
zaobserwowano prawostronny niedowtad po-
towiczny bardziej nasilony w dolnej konczynie
(3-4 wg skali Lovetta), z niedoczulicg w zakresie
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Rycina 1. Obrazowanie rezonansu magnetycznego kregostupa szyjnego; obraz T2-zalezny (A) oraz obrazy T1-zalezne
przed podaniem srodka kontrastowego (B) i po jego podaniu (C). W rdzeniu kregowym od poziomu C2 do poziomu C7 jest
widoczny lito-torbielowaty guz. Na powierzchniach brzeznych guza sq uwidocznione charakterystyczne niskosygnatowe
pasma hemosyderyny po przebytym krwawieniu, tak zwane cap sign (zaznaczono strzatkami). Po podaniu $rodka kontra-
stowego guz ulega niejednorodnemu wzmocnieniu, gtéwnie w centralnej czesci (C)

prawych konczyn oraz obustronnie dodatnim ob-
jawem Babinskiego i 8 punktow w NIHSS. W ba-
daniu tomografii komputerowej (CT, computed
tomography) gtowy uwidoczniono drobne prze-
byte zmiany naczyniopochodne w istocie biatej obu
potkul mézgu oraz przestrzen ptynowa w poczatko-
wym odcinku rdzenia szyjnego sugerujacg jame sy-
ringomieliczng. Po obnizeniu podwyzszonych przy
przyjeciu wartosci cisnienia tetniczego, zwazywszy
na brak bezwzglednych przeciwwskazan, chorego
zakwalifikowano do leczenia trombolitycznego.
Po 2 godzinach i 20 minutach od poczatku obja-
wow (door-to-needle time — 55 min) podano rt-PA
w dawce 0,9 mg/kg mc., nie uzyskujac poprawy sta-
nu neurologicznego (nadal 8 pkt. w NIHSS). Bezpo-
srednio po zakonczeniu wlewu pacjent zgtosit silny
b6l w okolicy kregostupa szyjnego; obserwowano
pojawienie sie niedowtadu czterokonczynowego
o niewielkim nasileniu (4 pkt. wg skali Lovetta).
W wykonanym w trybie pilnym badaniu CT kre-
gostupa szyjnego uwidoczniono srodrdzeniowa
podtuzng przestrzen ptynowa (0,6-0,9 cm) o nie-

jasnym charakterze na poziomie kregéw C2-C4,
a takze owalne ognisko hiperdensyjne o srednicy
okoto 0,8 cm po prawej stronie na poziomie kregéw
C5-C6, sugerujace ostry krwotok srédrdzeniowy.
W badaniu rezonansu magnetycznego (MRI, mag-
netic resonance imaging) gtowy ujawniono przeby-
te zmiany naczyniopochodne w istocie biatej oko-
tokomorowej obu okolic czotowo-ciemieniowych.
Badanie uzupetniono o MRI kregostupa szyjnego
(ryc. 1), w ktorym uwidoczniono lito-torbielowaty
guz srédrdzeniowy od poziomu kregéw C2 do C7
z drobnymi zmianami pokrwotocznymi i z towa-
rzyszacymi, prawdopodobnie nienowotworowymi,
torbielami okotoguzowymi (TAC, non-neoplastic
tumor associated cysts).

Pacjenta zakwalifikowano do leczenia neuro-
chirurgicznego w trybie pilnym. W Klinice Neuro-
chirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
we Wroctawiu przeprowadzono zabieg opera-
cyjny doszczetnego usuniecia guza. W badaniu
histopatologicznym potwierdzono rozpoznanie
wyscidtczaka (ependymoma) o Il stopniu stop-
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niu ztosliwosci wedtug klasyfikacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO Gll, World Health
Organization Grade I). Bezposrednio po opera-
cji stan neurologiczny chorego ulegt poprawie;
zmniejszyto sie nasilenie niedowtadu cztero-
konczynowego z przewagg w prawej konczynie
gornej. W dniu wypisania ze szpitala pacjent
poruszat sie samodzielnie za pomocg balkoni-
ka rehabilitacyjnego — zostat zakwalifikowany
do dalszej rehabilitacji ruchowej w warunkach
stacjonarnych.

OMOWIENIE
W przedstawionym przypadku 55-letniego mez-
czyzne z koncowym rozpoznaniem guza $rodrdze-
niowego poddano leczeniu trombolitycznemu
zgodnie z obowigzujgcymi kryteriami kwalifikacji.
Ze wzgledu na szeroki zakres wymienionych kryte-
riow, przebieg schorzenia (nagte wystgpienie nie-
dowtadu potowiczego) oraz koniecznos¢ podjecia
szybkiej decyzji terapeutycznej wyjsciowo wysu-
nieto podejrzenie udaru niedokrwiennego mézgu.
Z danych epidemiologicznych dotyczacych pa-
cjentow zakwalifikowanych do leczenia rt-PA w in-
nych schorzeniach niz udar niedokrwienny mézgu
wynika, ze guzy rdzenia stanowig bardzo rzadka
przyczyne pomytek diagnostycznych (< 1%) [1-3].
Biorac pod uwage relatywnie niskie ryzyko krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego w stroke mimics,
na podstawie wytycznych postepowania w ostrym
udarze niedokrwiennym wedtug American Heart
Association/American Stroke Association (AHA/
/ASA) z 2018 roku zaleca sie raczej podanie rt-PA
w sytuacjach watpliwych niz opdznienie leczenia
w celu wykonania dodatkowych badan potwier-

dzajacych rozpoznanie (sita zalecen IIA) [8]. Au-
torzy polskich wytycznych postepowania w ostrej
fazie udaru mézgu z 2019 roku nie odnoszg sie do
tego problemu [9], pozostawiajac podjecie indy-
widualnej decyzji terapeutycznej lekarzowi.
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