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Napad padaczkowy
jako pierwszy objaw
krwotoku podpajeczynéwkowego
— opis przypadku
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STRESZCZENIE
Krwotok podpajeczyndwkowy (SAH, subarachnoid haemorrhage),
stanowigcy okoto 5% udarow mozgu, jest stanem bezposredniego
zagrozenia zycia. Rozpoznanie w przypadkach o ,klasycznym”
przebiegu jest tatwe i nie wymaga specjalistycznego postepowa-
nia. Autorzy przedstawili przypadek SAH z nigtypowymi objawami
i przebiegiem klinicznym. ,Nietypowos$¢” obrazu klinicznego jest
prawdopodobnie jedng z przyczyn nadal wysokiego odsetka
nierozpoznawanych we wczesnym okresie SAH, co wigze sie
Z ryzykiem wystapienia niebezpiecznych odlegtych powiktan,
w tym zgonu.
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Wprowadzenie

Krwotok podpajeczynéwkowy (SAH, subarach-
noid haemorrhage) stanowi 5% udaréw maézgu.
Jest chorobg o naglym poczatku, obarczong duzym
ryzykiem zgonu [1]. Uwaza sie, ze okolo 12% cho-
rych umiera jeszcze przed udzieleniem pomocy me-
dycznej, a kolejne 20% podczas hospitalizacji [2].
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Typowo objawia sig¢ naglym, piorunujacym bélem
glowy, czesto opisywanym jako ,najgorszy bol
w zyciu”, ktéremu moga towarzyszy¢ nudnosci,
wymioty, Swiattowstret, béle okolicy krzyzowej
i koniczyn dolnych. Czeste sg zaburzenia $wia-
domosci — od sennoéci i splatania, po $piaczke.
W badaniu przedmiotowym stwierdza sie objawy
oponowe, rzadziej objawy ogniskowego uszkodze-
nia uktadu nerwowego [1-5]. ,Klasyczny” prze-
bieg przedstawiony wyzej dotyczy okoto potowy
przypadkéw. Wedtug roznych zZrédet nietypowe
objawy wystepuja nawet u 50% pacjentéw z krwa-
wieniem podpajeczynéwkowym, zwiekszajgc
ryzyko nieprawidtowego rozpoznania [2, 6].

W wigkszosci przypadkéw SAH jest spowodo-
wany peknieciem wrodzonego (workowatego) tet-
niaka tetnicy m6zgowej, natomiast u 20% chorych
przyczyna krwotoku jest inna. Wéréd czynnikow
etiologicznych nalezy wéwczas uwzgledni¢ mie-
dzy innymi: uraz, rozwarstwienie tetnicy we-
wnatrzczaszkowej, dziatanie narkotykéw, takich jak
amfetamina czy kokaina, zapalenie naczyn mozgu,
zaburzenia krzepniecia czy nowotwor. Czesto nie
udaje sie ustali¢ przyczyny krwotoku i wtedy taki
przypadek uznaje sig¢ za idiopatyczny [7, 8].

W przypadku podejrzenia SAH nalezy nie-
zwlocznie wykonaé¢ tomografie komputerowa
(TK) glowy. W pierwszych 24 godzinach czutosé
tej metody wynosi 90-95%, po 7 dniach od za-
chorowania zmniejsza sie do okolo 50% [4, 8].
Natomiast w fazie podostrej w obrazowaniu
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krwawienia podpajeczynéwkowego i wykrywaniu
jego punku wyjscia zwieksza sig czulos$¢ badania
metoda rezonansu magnetycznego (MR, magnetic
resonance). Badan obrazowych nie mozna uznac
za wykluczajace rozpoznanie [8, 9]. Prawidlowy
wynik TK czy MR w przypadku podejrzenia SAH
jest wskazaniem do wykonania nakltucia ledZzwio-
wego z badaniem plynu mézgowo-rdzeniowego
(CSE cerebrospinal fluid), ktérego wynik w tym
przypadku uznaje sie za rozstrzygajacy. Plyn po-
winien by¢ krwisty i wyptywac pod zwiekszonym
ci$nieniem. Po odwirowaniu ptynu pobranego
w ostrym okresie uzyskuje sie ptyn bezbarwny.
Ksantochromia pojawia sie dopiero po co naj-
mniej 12 godzinach od poczatku krwawienia.
W badaniu CSF stwierdza sie podwyzszone
stezenie biatka, a po kilku dniach od krwawienia
— pleocytoze i nieznacznie obniZone stezenie
glukozy. Ksantochromia, podobnie jak obecnosé
krwinek czerwonych, ustepuje stopniowo w okre-
sie okolo 2 tygodni [4, 10]. Badaniem pierwszego
rzutu, pozwalajacym na rozpoznanie tetniakow
i malformacji naczyniowych odpowiedzialnych
za SAH jest badanie angiografii TK (angio-TK).
W przypadku watpliwosci diagnostycznych ko-
nieczne jest wykonanie klasycznej angiografii
naczyn moézgowych.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 68 lat, obcigzony prze-
bytym w 2011 roku wtérnie ukrwotocznionym
udarem moézgu z utrzymujacym sie niedowladem
polowiczym prawostronnym i afazja czuciowo-ru-
chowa, leczony z powodu nadci$nienia tetniczego,
z miazdzyca tetnic szyjnych, przerostem gruczotu
krokowego i tuszczyca, zostat przyjety na oddziat
neurologii w pazdzierniku 2012 roku po pierwszej
w zyciu utracie przytomnosci o charakterze napa-
du padaczkowego. Chory nie doznat urazu glowy.
Napad padaczkowy przebiegal z faza toniczng
i nastepowymi drgawkami oraz oddaniem moczu.

Stan ogélny chorego podczas badania wstep-
nego byl dobry, bez béléw glowy, cisnienie tet-
nicze wynosito 140/90 mm Hg; nie stwierdzono
objawéw oponowych ani nowych objawéw
ogniskowych uszkodzenia uktadu nerwowego
(utrzymywaly sie objawy ogniskowe po przebytym
wczeéniej udarze).

W badaniu TK glowy uwidoczniono obecnosé
krwi woké6t namiotu m6zdzku, poza tym przewle-
kte zmiany naczyniopochodne w okolicy okoto-
komorowej oraz jamy malacyjne w lewej pétkuli
mozgu po przebytym wczesniej udarze (ryc. 1).

Rycina 1. Tomografia komputerowa gtowy w dniu przyjecia na od-
dziat neurologii

Tabela 1. Wynik badania ogélnego ptynu mézgowo-rdze-
niowego

Parametr Charakterystyka/wartos¢
Przejrzystosc Przejrzysty

Barwa Wodojasny

Cytoza 10/3

Odczyn Nonne-Apelta Ujemny (-)

Biatko 0,39 g/l

Glukoza 74 mg/dl

Chlorki 116 mEqg/l

Odczyn Pandy’ego Dodatni (+)

Chory byl konsultowany przez neurochirurga,
ktory zalecil leczenie zachowawcze i poglebie-
nie diagnostyki. Wykonano naklucie ledzwiowe,
uznawane w przypadku krwawienia podpajeczy-
nowkowego za badanie rozstrzygajace. Uzyskano
przejrzysty, bezbarwny CSF wypltywajacy pod
prawidlowym ci$nieniem (tab. 1).

Badanie CSF, poza niewielkg cytoza 10/3, nie
wykazato istotnych odchylen. Nie stwierdzono
obecnoéci erytrocytow, a stezenia biatka i glukozy
byly prawidlowe. Nie stwierdzono ksantochromii,
ktéra moze sie utrzymywac dtuzej niz zmiany in-
nych parametréw CSF (nawet do 14-21 dni) i jest
uznawana za jedyny czynnik potwierdzajacy SAH,
jesli badanie zostanie wykonane po 12 godzinach
od poczatku zachorowania [1, 2, 10]. W spektro-
fotometrii nie wykazano obecnosci krwi.

Wobec braku zmian w CSF wykonano badania
MR glowy (ryc. 2). Standardowo w ostrym okre-
sie choroby czulo$¢ tej metody jest mniejsza niz
badania TK [8, 11].
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Rycina 2. Badanie rezonansu magnetycznego gtowy

Badanie MR potwierdzilo krwawienie pod-
pajeczynéwkowe. Ze wzgledu na podejrzenie
malformacji naczyniowej, zwykle bedacej gtéwna
przyczyna krwawienia podpajeczynéwkowego,
wykonano badanie angio-TK glowy. Przeprowa-
dzono je po okolo 2 tygodniach od zachorowania
w celu unikniecia ewentualnego wyniku fatszy-
wie ujemnego, zwigzanego ze skurczem naczyn.
Badanie nie potwierdzito obecnosci tetniakéw ani
malformacji naczyniowych (ryc. 3.A-C). Uwidocz-
niono jedynie hipoplazje prawej tetnicy szyjnej
z jej zwezeniem przez blaszki miazdzycowe, co
moglo by¢ jedna z przyczyn przebytego w prze-
szlosci udaru niedokrwiennego.

Przez kilka dni po przyjeciu na oddziat pacjent
goraczkowal. Wykonano liczne badania labora-
toryjne, w tym morfologie, badania biochemicz-
ne i uktadu krzepniecia. Stwierdzono miernie
podwyzszone warto$ci parametréw zapalnych
— liczba krwinek biatych (WBC, white blood cells)
wynosita 12,1 tys./ul, a stezenie biatka C-reak-
tywnego (CRP, C-reactive protein) — 43,84 mg/l.
W badaniu przedmiotowym nie stwierdzano
cech infekcji. Wykonano takze zdjecie RTG klatki
piersiowej, badanie ogélne moczu oraz posiewy
krwi i moczu. Wyniki okazaly sie prawidlowe.
W dalszych dniach hospitalizacji stan chorego byt
dobry. Stosowano leki obnizajace podwyzszong
cieplote ciata, nie bylo koniecznosci wdrozenia
antybiotykoterapii. Nie obserwowano objawéw
oponowych i nie rozwinety sie nowe objawy
ogniskowe. Z powodu niskich wartosci ci$nienia
tetniczego u chorego nie stosowano antagonisty
wapnia (nimodipiny). Mimo tego nie obserwowa-
no klinicznych cech progres;ji, ktére moglyby sie
wigzaé ze skurczem naczyn.

Rycina 3.A-C. Badanie angio-TK gtowy wykonane po 2 tygodniach
hospitalizaciji

W trakcie hospitalizacji nie stwierdzano zabu-
rzen ukladu krazenia ani oddechowego, ktoére sg
kolejnymi, czestymi powiklaniami SAH. U pa-
cjentéw, zwlaszcza w podeszlym wieku, moga
wystapi¢ zaburzenia rytmu serca (nawet w 97%
przypadkéw SAH) oraz infekcje gérnych i dolnych
drég oddechowych [1, 4, 6]. Nie obserwowano tez
kolejnych napadéw paczkowych. Badanie elektro-
encefalograficzne (EEG) nie wykazato istotnej pa-
tologii, w tym zmian napadowych. Napad padacz-
kowy w dniu zachorowania uznano za objawowy,
zwigzany z krwawieniem. Napady na poczatku
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SAH moga wystepowaé u 4-10% chorych. Nie
udowodniono dotychczas ich wplywu na dalszy
przebieg choroby, w tym réwniez jednoznacznego
wplywu na péZzne wystepowanie napadéw w tej
grupie chorych [12].

Pacjent w 23. dobie hospitalizacji byl w dobrym
stanie ogélnym; bez progresji objawéw uszkodze-
nia uktadu nerwowego zostal wypisany do domu.

Omowienie

W pracy przedstawiono opis chorego z SAH
o nietypowym poczatku i przebiegu choroby. Nie
wykazano obecnosci elementéw krwi w CSF, nie
wykryto takze malformacji naczyniowej w ba-
daniu angio-TK. Przebieg choroby byt skapoob-
jawowy, bez bélu glowy i objawéw oponowych,
z uogb6lnionym napadem padaczkowym jako
pierwsza, rzadko spotykana, manifestacjg krwa-
wienia podpajeczynéwkowego. Ze wzgledu na
nietypowy obraz kliniczny poczatkowo jako przy-
czyne napadu padaczkowego mozna bylo rozwa-
za¢ naczyniowe uszkodzenie mézgu po przebytym
przed rokiem udarze niedokrwiennym. Podstawg
rozpoznania w przedstawionym przypadku byty
badania neuroobrazowe, ktére poza wykazaniem
krwi w przestrzeni podpajeczynéwkowej pozwo-
lity na wykluczenie anomalii naczyniowych.
Uwaza sie, ze w podostrej fazie krwawienia (po
1-2 tygodniach od krwotoku) czulo$¢ badania
TK jest zmniejszona. Natomiast przewlekly
SAH, zwigzany z niewielkimi powtarzajacymi

sig krwawieniami, moze by¢ uwidoczniony tylko
w badaniu MR (kumulacja depozytéw hemosyde-
ryny dobrze widoczna w obrazach T2-zaleznych).
Rezonans magnetyczny glowy jest takze bardziej
czulg metodg w réznicowaniu patologii samego
mozgowia, co moze by¢ pomocne w diagnostyce in-
nych, rzadszych przyczyn krwawienia [4, 5, 9, 11].
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