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PRACA KAZUISTYCZNA

Obustronny udar niedokrwienny mézgu z ohjawami
zespotu Marie'a-Foixa-Chaveny'ego
jako powikfanie dozylnego leczenia tromholitycznego

Bilateral ischaemic stroke as a result of complication
intravenous thrombolytic therapy (patient with Marie-Foix-Chavany syndrome)

Piotr Sobolewski, Irena tabudzka, Monika S'Iedzil’lska, Renata Hatalska-ierebiec,
Barbara Loch, Genowefa Wolak, Marcin Grzesik, Anna Sobota, Wiktor Szczuchniak
Oddziat Neurologii z Pododdziatem Udarowym SPZZ0Z w Sandomierzu

Streszczenie

Abstract

Przedstawiono przypadek chorej z niedowtadem lewostronnym, u ktérej po zastosowaniu leczenia trombolitycznego za
pomoca rekombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu, po poczatkowej poprawie, wystapit obustronny udar
niedokrwienny mézgu w zakresie unaczynienia tetnicy mézgu $rodkowej. U chorej poczatkowo stwierdzono niedowtad
czterokonczynowy z przewagg po prawej stronie. W okresie zmniejszania sig deficytu ruchowego obraz kliniczny zdomino-
waly objawy zespotu wieczka przedniego (Marie’a-Foixa-Chaveny’ego) pod postacig zaburzenia zaleznych od woli ruchéw
mies$ni twarzy, zwaczy, jezyka i gardifa, przy zachowanych ruchach mimowolnych.
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Stowa kluczowe: powiktanie leczenia rt-PA, zesp6t wieczka przedniego

We presented the case of a women with left hemiparesis in whom after thrombolytic treatment with recombinant tissue
plasminogen activator, after initial improvement, both sides ischaemic stroke in the middle cerebral artery territory occurred.
Initially, in the patient bilateral hemiparesis with a predominance of right hand was found. In the course of recovery from
motor deficits, the symptoms of the opercular syndrome (Marie-Foix-Chaveny) in the form of dysfunction of facial muscles,
masseter, tongue and throat dependent on will got predominant in the clinical picture with remaining involuntary move-

ments.
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Wstep

Zespot wieczka przedniego charakteryzuje sie
niemozno$ciag wykonywania dowolnych ruchéw
miesni twarzy, zwaczy, jezyka i gardia, z zacho-
waniem ruchéw tych miesni niezaleznych od woli
[1]. Zesp6! ten w 1926 roku opisali Charles Foix,
Jean Alfred Emile Chavany i Julien Marie [2]. Wy-
stapienie tego zespolu jest zwykle zwigzane z obu-
stronnym uszkodzeniem wieczka przedniego (czo-
towego) utworzonego przez cze$¢ oczodolowa
iczesé trojkatna zakretu czolowego dolnego, ktore
od przodu pokrywajg wyspe [3]. Zespél ten, uzna-
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wany za korowy typ zespotu rzekomoopuszkowe-
go, moze by¢ wynikiem uszkodzenia naczyniopo-
chodnego, najczesciej obustronnego zawatu méz-
gu, infekcji uktadu nerwowego, dysplazji koro-
wych, rzadziej — urazéw i guzéw uktadu nerwo-
wego oraz procesOw degeneracyjnych [4-6].
W wiekszosci przypadkéw obustronnego zawatu
moézgu w badaniu tomografii komputerowej (CT,
computed tomography) stwierdza sie ogniska
uszkodzenia w obszarach podkorowych, rzadko —
typowe ogniska korowe [7].

Dozylne leczenie trombolityczne z zastosowa-
niem rekombinowanego tkankowego aktywatora
plazminogenu (rt-PA, recombinant tissue plasmi-
nogen activator) jest obecnie zalecang metoda le-
czenia chorych w ostrej fazie udaru niedokrwien-
nego mozgu [8]. Istnieja okreslone wskazania
i przeciwwskazania do zastosowania tego leczenia,
ktorych gtéwnym zadaniem jest zminimalizowanie
mozliwosci wystapienia najczestszego i zarazem
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Rycina 1.A, B. Badanie metodg tomografii komputerowej (CT) przy przyjeciu chorej na oddziat

Figure 1.A, B. Computed tomography (CT) scan during enrolling of patent to neurological department

najgrozniejszego powiklania, jakim moze by¢ wtér-
ne krwawienie srédmézgowe [9].

Autorzy przedstawili przypadek chorej z lewo-
stronnym niedowladem polowiczym, u ktérej, po
poczatkowo skutecznym zastosowaniu i.v. rt-PA,
po 2 godzinach wystapil obustronny udar mézgu
z zakresu unaczynienia tetnicy §rodkowej mézgu
(MCA, middle cerebral artery), a jednym z gléw-
nych objawéw klinicznych byl zespét wieczka
przedniego. W National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS) chora uzyskata 7 punktéw i po prze-
analizowaniu wskazan oraz przeciwwskazan za-
kwalifikowano ja do dozylnego leczenia tromboli-
tycznego.

Opis przypadku

Chora, w wieku 75 lat, zostala przyjeta na
Oddzial Neurologii z Pododdziatem Udarowym
w Sandomierzu 6 sierpnia 2008 roku z powodu
niedowtadu koniczyn lewych i osrodkowego niedo-
wladu lewego nerwu twarzowego. Zachorowanie
wystapito w domu, w oddalonym o 14 km Tarno-
brzegu, o godzinie 8.30. Na izbie przyje¢ chora zna-
lazla sie¢ o godzinie 9.20; CT glowy (ryc. 1) wyko-
nano o godzinie 9.30.

Pacjentka byta obcigzona chorobg wieficows,
kardiomiopatia przerostowa i nadcisnieniem tet-
niczym. Ponadto w 1993 roku zostala poddana
endoplastyce prawego stawu biodrowego, a w 2005
roku miata implantowany kardiostymulator z po-
wodu napadowego bloku przedsionkowo-komoro-
wego II stopnia. W badaniach pomocniczych
stwierdzono: podwyzszone ci$nienie tetnicze (RR)
— 175/90 mm Hg oraz nadptytkowosé — 430 tys. X
x 10°. Koagulogram byt prawidtowy: czas czescio-

wej tromboplastyny po aktywacji (APTT, activa-
ted partial thromboplastin time) wynosit 30 s, mie-
dzynarodowy wskaznik znormalizowany (INR, in-
ternational normalization ratio) — 1,04, wskaznik
protrombinowy — 96,6%, a stezenie fibrynogenu
— 376 mg/dl. Wyniki innych badan, takich jak:
morfologia, wartosci cholesterolu, triglicerydéw,
glukozy, mocznika, kreatyniny, elektrolitéw oraz
troponiny, pozostawaly w normie. W przezczasz-
kowym badaniu metoda Dopplera (TCD, transcra-
nial Doppler) stwierdzono wzmozony przepltyw
w prawej MCA, z kolei w badaniu duplex Doppler
nie zaobserwowano zmian miazdzycowych ani za-
burzen przeptywu w tetnicach zewnatrzczaszko-
wych. Badanie elektrokardiograficzne (EKG) wy-
kazywalo rytm ze stymulatora wynoszacy 80/min.
Badanie echokardiograficzne (ECHO) serca, wyko-
nane w 2. dobie, wykazalo: serce o powiekszonej
lewej i prawej komorze, koncentryczny przerost
mieénia; wymiary odpowiednio: lewa komora
— 58 mm, tylna §ciana — 13 mm, prawa komora
— 30 mm, przegroda — 14 mm, aorta wstepujaca
— 30/37 mm, lewy przedsionek — 38 mm. Frakcja
wyrzutowa wynosila 60%; stwierdzono drobne
zmiany organiczne na ptatkach zastawki aortalnej,
bez zaburzen jej funkcji.

Lek w dawce 67,5 mg rozpoczeto podawac
o godzinie 11.15, tj. po 165 minutach od poczatku
objawéw udaru, a zakonczono podawaé o godzi-
nie 12.15. Stan chorej uleglt szybkiej poprawie;
zmniejszyl sie niedowlad lewostronny.

Okoto godziny 14.00 stan chorej sie pogorszyt;
wystapily: zaburzenia §wiadomo$ci, catkowita afa-
zja, porazenie konczyn prawych, porazenie spoj-
rzenia w prawo, prawostronne niedowidzenie poto-
wicze. Ci$nienie tetnicze wzrosto do 205/98 mm Hg.
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Rycina 2.A, B. Badanie metodg tomografii komputerowej (CT) wykonane po powtdrnym incydencie udarowym

Figure 2.A, B. Computed tomography (CT) scans after secondary stroke

Rycina 3.A, B. Badanie metoda tomografii komputerowej (CT) wykonane po 24 godzinach

Figure 3.A, B. Computed tomography (CT) scans after 24 hours

W NIHSS oceniono chorg na 25 pkt. Ponownie
wykonano badanie CT (ryc. 2), nie stwierdzajac
réznicy wzgledem poprzednio wykonanej tomo-
grafii.

Badanie CT wykonane w 2. dobie (ryc. 3) wyka-
zalo obustronna obecno$é obszar6w hipodensyjnych
w zakresie unaczynienia MCA (wiekszy po lewej stro-
nie, z objawami transformacji krwotocznej).

Tomografia komputerowa wykonana w 7. do-
bie (ryc. 4) wykazala rozlegle obustronne ogniska
hipodensyjne, z bardziej nasilonymi objawami
transformacji krwotoczne;j.

Poczatkowo stan chorej byl ciezki. Utrzymy-
waly sie: porazenie koniczyn prawych, niedowtad
koniczyn lewych, catkowita afazja, porazenie spoj-
rzenia w prawo, niedowidzenie potowicze oraz
objawy zespotu rzekomoopuszkowego. Po kilku

dniach stan chorej zaczal sie poprawia¢; zmniej-
szyl sie deficyt ruchowy po lewej stronie, ustgpito
porazenie spojrzenia w prawo, polepszyt sie kon-
takt z pacjentka. Caly czas wystepowaly wahania
RR i utrzymywatly sie wysokie wartosci trombocy-
tow, odpowiednio: 401, 602, 378 tys. X 10°. Istot-
ny problem u chorej stanowilo przyjmowanie po-
karméw. Poczatkowo utrzymywata sie dysfagia
powiazana z niedowladem mieéni gardta i podnie-
bienia. Chora nie potrafita przetyka¢ pokarméw
podczas karmienia, a jednocze$nie nie tolerowata
karmienia przez sonde, kt6ra natychmiast sobie
usuwata. Po kilku tygodniach zaburzenia te zmie-
nity charakter i w czynnosci potykania zaczat do-
minowa¢ brak wykonywania ruchéw dowolnych
przy zachowaniu ruchéw mimowolnych. W bada-
niu przedmiotowym nie stwierdzano niedowtadu
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Rycina 4.A-D. Badanie metoda tomografii komputerowej (CT) wykonane po 7 dniach

Figure 4.A-D. Computed tomography (CT) scans after 7 days

w zakresie gardla i podniebienia; zachowane byly
odruchy gardlowe i podniebienne. Chora przety-
kata tylko przy probach odwrécenia uwagi od kar-
mienia. Dodatkowo, w miedzyczasie, przebyla in-
fekcje uktadu oddechowego oraz uktadu moczowe-
go. Niedobory biatkowe uzupelniano wlewami al-
bumin.

Nastepne tygodnie przyniosty poprawe stanu
pacjentki. Niedowtad koficzyn prawych zmniejszyt
sie i chora zaczeta stawad, a nastepnie chodzi¢ przy
pomocy rehabilitantéw, a p6zniej samodzielnie,
trzymajac sie barierki przy $cianie. U chorej utrzy-
mywala sie afazja mieszana z przewagg motorycz-
nej; obserwowano brak mozliwosci wykonywania
dowolnych ruchéw miesni twarzy, zuchwy, jezy-
ka i gardla, z jednoczesnym zachowaniem nieza-
leznych od woli ruchéw tych samych mies$ni, oraz
zaburzenie zaleznego od woli polykania. Chora
wypisano z oddzialu 23 grudnia 2008 roku, po
140 dniach hospitalizacji.

Omodwienie

Najczestszymi powiktaniami po dozylnym le-
czeniu trombolitycznym sa krwawienia. Mozna
wséréd nich wyréznié: krwawienia powierzchow-
ne, zazwyczaj w miejscach naktué lub z uszkodzo-
nych naczyn krwionos$nych, oraz krwawienia we-
wnetrzne do §wiatta przewodu pokarmowego,
uktadu moczowego, przestrzeni pozaotrzewnowej,
krwawienia z narzadéw migzszowych i do oérod-
kowego uktadu nerwowego. Po zastosowaniu pre-
paratu Actilyse, rzadko, moga wystapié reakcje rze-
komoanafilaktyczne pod postacig obrzeku jezyka,
warg, rzadziej — gardla i krtani, ktore sa zazwy-
czaj tagodne i ustepuja po leczeniu. W rzadkich
przypadkach leczenie rt-Pa moze prowadzi¢ do
zatorowosci skrzeplinami lub czastkami choleste-
rolu [10]. Do tej kategorii powiklan po terapii rt-
-PA nalezy zakwalifikowaé¢ opisywany przypa-
dek. Lek, ktéry poczatkowo zadziatal korzystnie,
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zmniejszajgc deficyt neurologiczny, po 2 godzinach
spowodowat uwolnienie sie mas zatorowych, naj-
prawdopodobniej z serca, co doprowadzito do obu-
stronnego zamkniecia MCA.

Trzy cechy decyduja o niepowtarzalnosci tego
przypadku: wystgapienie obustronnego udaru nie-
dokrwiennego mé6zgu jako powiklania po leczeniu
rt-PA, wystapienie bardzo rzadkiego zespolu
wieczka przedniego, ktéry w okresie powrotu do
zdrowia chorej dominowat w obrazie klinicznym,
oraz zadziwiajgca poprawa sprawno$ci ruchowej
pacjentki po tak rozleglym obustronnym udarze.
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