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Zespół dystonii ogniskowych po udarze niedokrwiennym mózgu
Focal dystonia after ischemic stroke
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Streszczenie ________________________________________________________________________
W pracy przedstawiono przypadek młodego mężczyzny z niedokrwiennym uszkodzeniem torebki wewnętrznej i jąder podko-
rowych, u którego kilka lat po udarze rozwinął się zespół dystonii ogniskowych o zróżnicowanym i zmiennym w czasie
obrazie klinicznym.
Słowa kluczowe: niedokrwienny udar mózgu, poudarowa dystonia ogniskowa

Summary ___________________________________________________________________________
The authors present a case of the young man with internal capsula and basal ganglia ischaemic lesion. In a few last years
the focal dystonia with variable and changeable clinical picture has developed in our patient.
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Wstęp

Dystonia jest uogólnionym lub ograniczonym
do niektórych grup mięśniowych albo pojedyn-
czych mięśni okresowym zaburzeniem napięcia
mięśni, powodującym zaburzenia postawy lub ru-
chu [1]. Częstym objawem towarzyszącym jest ból.
Toniczny skurcz mięśni występuje podczas wyko-
nywania dowolnego ruchu; może być także wywo-
łany przez sam zamiar wykonania ruchu lub przez
utrzymywanie określonej postawy.

Do najczęściej spotykanych postaci dystonii
należy dystonia ogniskowa. Polega ona na mimo-
wolnych ruchach, ograniczonych do jednego mię-
śnia lub związanej ze sobą czynnościowo grupy
mięśni, odpowiedzialnych za określone zaburze-
nie ruchowe (np. kurcz powiek, dystonia krtanio-
wa) [1]. Dystonia segmentarna dotyczy co najmniej
dwóch obszarów czynnościowych. Rzadziej wystę-
puje dystonia uogólniona i połowicza.

Wyróżnia się dystonie samoistne oraz objawo-
we. Do dystonii samoistnych należą między inny-
mi kurcz powiek i zespół Meige’a [1]. Dystonia
objawowa jest najczęściej następstwem urazów

okołoporodowych, a także naczyniopochodnego
lub pozapalnego uszkodzenia mózgu [2–5]. Dysto-
nie pozapalne i po urazie okołoporodowym wystę-
pują zazwyczaj u ludzi młodych, natomiast obja-
wowe dystonie naczyniopochodne dotyczą przede
wszystkim ludzi starszych [4]. Dystonie, które po-
jawiają się w ostrym okresie udaru mózgu, często
ustępują w ciągu kilku dni wraz z regresją innych
objawów naczyniopochodnego deficytu neurolo-
gicznego. W badaniach obrazowych u chorych
z dystonią poudarową stwierdza się najczęściej
zmiany niedokrwienne w obrębie prążkowia, gałki
bladej, wzgórza oraz przedniej części pnia mózgu
[2, 3, 5].

Autorzy, biorąc pod uwagę niezbyt częste wy-
stępowanie dystonii jako późnego powikłania nie-
dokrwiennego uszkodzenia mózgu oraz brak w piś-
miennictwie polskim kazuistycznych doniesień na
ten temat, zdecydowali się przedstawić poniższy
przypadek.

Opis przypadku

Do Kliniki Neurologicznej AM we Wrocławiu
w lutym 1994 roku przyjęto 42-letniego mężczy-
znę z powodu niedowładu połowiczego prawo-
stronnego i zaburzeń mowy; objawy te wystąpiły
nagle. W wywiadzie rodzinnym odnotowano na-
stępujące dane: ojciec chorego zmarł w 62 roku
życia z powodu udaru mózgu, matka cierpi na cho-
robę niedokrwienną serca.
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W badaniu przedmiotowym stwierdzono
ośrodkowy niedowład nerwu twarzowego po pra-
wej stronie, niewielki niedowład prawych kończyn
z przewagą w kończynie górnej, wygórowanymi
odruchami głębokimi i dodatnim objawem Babiń-
skiego po tej stronie. Za pomocą tomografii kom-
puterowej (CT, computed tomography) głowy ujaw-
niono ognisko niedokrwienne z towarzyszącym
obrzękiem, zajmujące głowę jądra ogoniastego,
przednią odnogę torebki wewnętrznej i przednie
2/3 jądra soczewkowatego. W badaniu dopplerow-
skim tętnic dogłowowych nie stwierdzono patolo-
gii przepływu ani cech zwężenia naczyń. W bada-
niach biochemicznych odnotowano podwyższone
stężenie triglicerydów i cholesterolu całkowitego
przy prawidłowym stężeniu cholesterolu frakcji
LDL i HDL. W badaniu EEG, w lewej okolicy skro-
niowo-ciemieniowej, wykryto ognisko fal delta. Ba-
daniem USG serca stwierdzono wypadanie płatka
zastawki mitralnej oraz rzekomą strunę w koniusz-
ku serca.

Pod koniec 1997 roku, a więc ponad 3 lata po
przebytym udarze, u chorego wystąpiły subiek-
tywne objawy podrażnienia spojówek; zgłaszał
uczucie obecności piasku pod powiekami, do któ-
rego następnie dołączyło częste mruganie. U pa-
cjenta, który leczył się w poradni okulistycznej
rozpoznano zapalenie spojówek. Pomimo zasto-
sowanej terapii nie uzyskano poprawy. Chory
zgłosił się do poradni neurologicznej, gdzie roz-
poznano dystonię ogniskową pod postacią kurczu
powiek. W leczeniu stosowano: haloperydol, klo-
nazepam, biperyden oraz propranolol, uzyskując
jedynie niewielkie złagodzenie dolegliwości.
W sierpniu 1998 roku podano choremu po raz
pierwszy toksynę botulinową, uzyskując ustąpie-
nie kurczu powiek. W listopadzie 1998 roku na-
stąpił nawrót dolegliwości, dołączyły się ruchy
dystoniczne w obrębie mięśnia okrężnego ust
(szczerzenie zębów) i mięśnia szerokiego szyi,
którym towarzyszyła dysartria i zaburzenia poły-
kania. Na przełomie roku 1998/1999 pojawiły się
ruchy dystoniczne w obrębie dłoni i prawego
przedramienia (ryc. 1).

U chorego wielokrotnie stosowano toksynę
botulinową typu A w kilkumiesięcznych odstępach
z dobrym efektem. Po jednym z zabiegów wystą-
piły przemijające zaburzenia połykania, poza tym
nie obserwowano innych objawów ubocznych.

W ostatnim badaniu przedmiotowym stwier-
dzono ośrodkowe porażenie prawego nerwu twa-
rzowego, oczopląs poziomy przy skrajnym spozie-
raniu na boki, zbaczanie języka w prawo, mowę
dysartryczną, skrzywienie lewostronne odcinka
szyjnego oraz skrzywienie prawostronne odcinka

piersiowego kręgosłupa, zanik mięśni podgrzebie-
niowych po stronie prawej, dystoniczne skurcze
mięśnia szerokiego szyi oraz mięśni okolicy podżu-
chwowej, dodatnie objawy deliberacyjne, ruchy
dystoniczne dłoni prawej, a także wygórowane
odruchy głębokie po stronie prawej.

W badaniu rezonansu magnetycznego (MRI,
magnetic resonance imaging), wykonanym w ma-
ju 1998 roku stwierdzono ognisko pozawałowe, zaj-
mujące górno-przednią część jądra ogoniastego,
przecinające część środkową przedniej odnogi to-
rebki wewnętrznej i obejmujące przednie 2/3 sko-
rupy. Kolejne badanie MRI, wykonane w czerwcu
2001 roku, nie wykazało ewolucji zmian (ryc. 2).

Omówienie

Dystonia jako powikłanie udaru niedokrwien-
nego jest zjawiskiem rzadkim. Niekiedy może wy-
stąpić w wyniku uszkodzenia struktur podkoro-
wych w przebiegu krwotoku mózgowego. Opisy-
wano między innymi dystonię połowiczą oraz ze-
spół połowiczej pląsawicy i hemibalizmu w wyni-
ku krwawienia z malformacji tętniczo-żylnych do
wzgórza lub jąder podkorowych [6–8].

Objawy dystonii pojawiają się najczęściej od
1 miesiąca do 2 lat od wystąpienia udaru, rzadziej
w późniejszym okresie [9]. U pacjentów z takimi
zaburzeniami obserwuje się dystonie ogniskowe,
segmentarne lub dystonię uogólnioną. Często jest
to dystonia połowicza (ogniska naczyniowe w prąż-
kowiu i wzgórzu) [2, 5]. Opisywano także przypad-
ki izolowanej dystonii kończyny górnej [9]. U cho-
rych z ruchami dystonicznymi dłoni uszkodzenie
lokalizowano w obszarze tylno-bocznej części
wzgórza, rzadziej w jego części przyśrodkowej [9].
Ghika i wsp. zbadali 2500 chorych z niedokrwien-
nym udarem mózgu w jego ostrej fazie oraz w póź-

Rycina 1. Dłoń prawa z dystonicznym ustawieniem palców

Figure 1. Right hand with dystonic position of the fingers
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niejszym okresie, u których obserwowali objawy
zespołu dystonii połowiczej [6]. W badaniach ob-
razowych w tych przypadkach zmiany niedo-
krwienne stwierdzano przeważnie w obszarze una-
czynienia tętnicy środkowej mózgu. Krystkowiak
i wsp. w wybranej grupie chorych z dystonią okre-
śloną przez autorów jako prążkowiowo-gałkowa
i ogniskiem naczyniowym zlokalizowanym w czu-
ciowo-ruchowej części układu prążkowiowo-gał-
kowego, stwierdzili, że jest ona wynikiem przerwa-
nia pętli korowo-prążkowiowo-gałkowo-wzgórzo-
wo-korowej. Inny rodzaj zaburzenia, określany jako
dystonia wzgórzowa, wiązano natomiast z uszko-
dzeniem środkowo-pośrodkowych lub brzuszno-
przyśrodkowych jąder wzgórza, co także prowadzi
do zaburzenia czynności wymienionej pętli [10].

Leczenie dystonii ogniskowych jest objawowe.
Najczęściej stosuje się leki, takie jak benzodiaze-
piny, cholinolityki oraz leki przeciwpadaczkowe.
Skuteczność preparatów podawanych  doustnie,
podobnie jak w przypadku innych dystonii, jest

jednak niewielka [1]. Dobry, chociaż krótkotrwały
efekt można uzyskać po miejscowym podaniu tok-
syny botulinowej typu A.

W przypadku przedstawionym przez auto-
rów niniejszej pracy zwraca uwagę zróżnicowany
obraz kliniczny dystonii: kurcz powiek, dystonia
ustno-żuchwowa, dystoniczny skurcz mięśnia sze-
rokiego szyi oraz dystonia kończyny górnej. Obser-
wowano trwającą w czasie ewolucję objawów z po-
jawianiem się coraz to nowych ruchów dystonicz-
nych. Zmianie obrazu klinicznego dystonii nie to-
warzyszyła ewolucja zmian poudarowych w bada-
niach obrazowych. Uszkodzenie naczyniowe
w opisywanym przypadku, podobnie jak w pracy
Krystkowiaka, zlokalizowane było w obrębie pętli
korowo-prążkowiowo-gałkowo-wzgórzowo-koro-
wej. Znamienną cechą przedstawianego przypad-
ku jest fakt, że 7 lat po przebytym udarze nie za-
obserwowano prawie żadnych cech piramidowe-
go niedowładu prawostronnego, który był dominu-
jącym objawem w początkowym okresie choroby,

a.

c.

b.

Rycina 2. Wynik badania rezonansu magnetycznego głowy z dnia 3.06.2001 roku. Ognisko pozawałowe, zajmujące górno-przednią część jądra
ogoniastego, przecinające część środkową przedniej odnogi torebki wewnętrznej i obejmujące przednie 2/3 skorupy (obrazy T2 zależne: a, b;
obrazy T1 zależne: c, d)

Figure 2. The result of cerebral MRI (30.06.2001): ischaemic lesion of the fronto-superior part of the caudate nucleus, crossing through the
central part of the anterior limb of the internal capsula and including the 2/3 of the anterior putamen (T2-waighted images: a, b; T1-waighted
images: c, d)

d.
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natomiast sprawność ruchowa chorego była upo-
śledzona z powodu uszkodzenia mechanizmów
pozapiramidowych, co przejawiało się w złożonym
obrazie klinicznym dystonii. Wystapienie zaburzeń
ruchowych poprzedzone było kilkuletnim okresem
latencji, a ich dynamika, modyfikowana stosowa-
nym leczeniem, wiązała się zapewne z nieprawi-
dłową przebudową mechanizmów czynnościo-
wych w obrębie pętli korowo-prążkowiowo-gałko-
wo-wzgórzowo-korowej.
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