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Opis przypadku
Case report
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DEJERINE-ROUSSY SYNDROME IN THE COURSE OF HEMORRHAGIC STROKE IN DEEP

STRUCTURES OF LEFT BRAIN HEMISPHERE

Summary

Déjerine-Roussy syndrome is a group of neurological symptoms resulting from damage to the posterior side of the thalamus.
The paper describes the case of 63-year-old woman with hemorrhagic stroke in the left hemisphere of the deep structures
of the brain, where the full-symptomatic thalamic syndrome occurred. Despite the good prognosis and resolution of most
symptoms, persistent thalamic pain still worse quality of life of the described patient.
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WSTEP

Zespot Déjerine’a-Roussy’ego to zespét neurologicz-
ny o bogatej symptomatologii zwigzany z procesem cho-
robowym uszkadzajgcym tylno-boczng czes$¢ wzgorza.
Po raz pierwszy zostat opisany w 1906 r. przez Josepha
Julesa Déjerine’a oraz Gustawa Roussy’ego (1).

Najczesciej przyczynag uszkodzenia wzgdrza sg proce-
sy naczyniowe: udary niedokrwienne w dorzeczu arteria
thalamostriata lub arteria thalamogaeniculata lub udary
krwotoczne. Klasyczna postaé zespotu wystepuije tylko
w 6% wszystkich uszkodzen wzgdrza (2).

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 63-letnia, praworeczna, przyjeta do Kliniki
Neurologii z powodu nagtego ostabienia sity miesniowej
konczyn prawych z towarzyszacym bdlem gtowy i wy-
miotami. Objawy wystapity nad ranem w dniu przyjecia.
Chora wstata z t6zka, udata sie do toalety i tam poczuta
zdretwienie prawych konczyn i silny bél gtowy o charak-
terze ucisku w lewej okolicy skroniowo-ciemieniowej. Po
kilku sekundach pacjentka poczuta znaczne ostabienie
sity mie$niowej prawej konczyny dolnej, co spowodowato
upadek. Nie stracita przytomnosci, nie doznata urazu
gtowy. Pamieta caty przebieg zdarzenia. Od tego czasu
nie mogta juz samodzielnie chodzi¢, rodzina wezwata

pogotowie ratunkowe. Takie objawy wystapity pierwszy
raz w zyciu.

Dane z wywiadu: chora leczona ambulatoryjnie z
powodu nadcisnienia tetniczego, rozpoznanego 5 lat
temu, z maksymalnymi warto$ciami ok. 190/110 mmHg.
Przyjmuje perindopril 1 x 5 mg. Ponadto w wywiadzie ni-
kotynizm (wypala ok. 20 papieroséw dziennie od 30 lat).
Wczesniej nie hospitalizowana z powodéw kardiologicz-
nych czy neurologicznych. Wywiad rodzinny obcigzony
— ojciec przebyt udar moézgu (brak dokumentacji). Spo-
radycznie naduzywa alkoholu, szczegdlnie gdy nie radzi
sobie z problemami dnia codziennego.

Badaniem neurologicznym przy przyjeciu stwierdzo-
no: nieco obnizony prawy kacik ust oraz wygtadzony
prawy fatd nosowo-wargowy, ostabienie sity miesniowej
prawej konczyny gornej (niedowtad oceniony na 2 w
skali Lovetta), ruchy mimowolne prawej konczyny goérnej
0 charakterze plgsawiczym, ustawienie reki typu ,reki
potoznika”, obnizone napiecie migsniowe oraz zywsze
odruchy gtebokie w prawej kohczynie gornej, ostabie-
nie sity miesniowej prawej konczyny dolnej (niedowtad
oceniony na 2/3 w skali Lovetta), napiecie miesniowe pra-
widtowe, symetryczne, odruchy gtebokie symetryczne,
objaw Babinskiego dodatni po prawej stronie, dysmetria
po prawej stronie w probie palec-nos oraz pieta-kolano,
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diadochokineza oraz klawiatura spowolniate po prawej
stronie, zniesienie czucia wibracji i utozenia oraz osta-
bienie wszystkich rodzajéw czucia powierzchownego
na twarzy po stronie prawej, na tutowiu po prawej i w
prawych konczynach.

Od drugiego dnia hospitalizacji pacjentka zaczeta
uskarza¢ sie na silne, napadowe bole konczyny goérne;j
prawej i twarzy po stronie prawej o charakterze rwacym
i palacym. Z odchylen od normy w podstawowych ba-
daniach laboratoryjnych: podwyzszony poziom GGTP,
Aspat i Alat. Wykonane w trybie pilnym badanie tomografii
komputerowej gtowy wykazato w rzucie wzgdrza po stro-
nie lewej ognisko krwotoczne o wymiarach 17 x12 mm,
zlokalizowane gtownie w jego bocznej czesci.

Badanie TCD ujawnito niskie predkosci przeptywu,
a badanie duplex tetnic szyjnych uwapnione blaszki
miazdzycowe w poczatkowych odcinkach tetnicy szyjnej
wewnetrznej, zwtaszcza po stronie prawej, bez istotnych
hemodynamicznie zaburzen przeptywu. Kontrolne ba-
danie KT gtowy wykonane po 22 dniach hospitalizacji
ujawnito w rzucie lewego wzgoérza ognisko hipodensyjne
$rednicy 8 mm ze $ladem krwi — obraz odpowiadajgcy
ewolucji ogniska krwotocznego. Przez caty okres ho-
spitalizacji utrzymywat sie bl gtéwnie twarzy i reki po
prawej stronie. Pacjentce podawano ketoprofen oraz
mieszanki przeciwbdlowe z dolarganem i fenactilem ze
$rednim skutkiem.

Chora zostata wypisana z Kliniki Neurologii w stanie
ogdéinym dobrym, chodzgca samodzielnie na nieco
poszerzonej podstawie, ale bez ataksji i niedowtadu
konczyn prawych. Utrzymywaty sie zaburzenia utozenia
konczyn, ostabienie wszystkich rodzajéw czucia po-
wierzchniowego, zwiaszcza na prawej stronie twarzy i
prawej rece oraz napadowe bdle tych okolic.

OMOWIENIE

Wzgorze jest najwigkszym skupiskiem istoty szarej
miedzymozgowia i stanowi miejsce integracyjne infor-
macji ruchowej i czuciowej. Sktada sie z wielu jader
swoistych i nieswoistych, ktére maja liczne potaczenia
nie tylko z kora ruchowa i czuciowa, ale tez z uktadem
limbicznym, uktadem pozapiramidowym, mézdzkiem,
droga wzrokowg czy stuchowa. Dlatego uszkodzenia
wzgobrza charakteryzujg sie bogatg symptomatologia.
Najczestszg przyczyng uszkodzenia wzgdérza sg udary
niedokrwienne i krwotoczne. Lokalizacja wzgdrzowa
stanowi 1,4% wszystkich udaréw mozgu i 13% wszystkich
krwotokdéw $rédmodzgowych. Za istotne czynniki ryzyka
krwotokow srédmoézgowych do wzgérza uwaza sig nadci-
$nienie tetnicze, cukrzyce oraz naduzywanie alkoholu (3).
Najczestszym objawem krwotoku do wzgérza jest niedo-
wiad lub porazenie konczyn, ktére wystepuje w 78-100%
przypadkoéw, nastepnie zaburzenia czucia (70%), zabu-
rzenia przytomnosci (30%), bdle gtowy (30%), wymioty
(27%), zaburzenia mowy (21%) i zaburzenia gatkorucho-
we (21%). Zaburzenia koordynacji ruchéw, bol wzgoé-
rzowy, ruchy mimowolne o typie plasawiczym stanowig
do 6% przypadkow (2). Smiertelno$é w krwotokach
do wzgorza jest szacowana na 19-25% (3). Za istotne
czynniki pogarszajgce rokowanie u chorych z krwoto-
kiem do wzgdrza uwaza sie: wystepujace od poczatku

zaburzenia przytomnosci, ogniska krwotoczne wigksze
niz 3,3 cm, obecnos$¢ krwi w uktadzie komorowym i wo-
dogtowie (4). Uszkodzenia wzgdrza w przebiegu udaru
modzgu dzieli sie na 4 typy. Najczesciej wystepujacym
(48%) jest uszkodzenie tylno-bocznej czesci wzgdrza,
ktore charakteryzuje sie gtebokim deficytem ruchowym
i czuciowym z czesto towarzyszacymi zaburzeniami
mowy (afazja podkorowa), zaburzeniami zachowania i
zaburzeniami ruchomosci gatek ocznych. Rzadziej wy-
stepuje uszkodzenie boczno-przedniej czesci wzgorza,
gdzie zaburzenia mowy i ruchomosci gatek ocznych
obserwuje sie sporadycznie. Uszkodzenia przy$rodkowej
czesci wzgorza przebiegaja tylko z zaburzeniami funkcji
ruchowych i czuciowych, a w uszkodzeniach grzbietowej
czesci wzgobrza obserwuje sie najczesciej przemijajace
deficyty funkcji ruchowych (2, 5).

Na klasyczny obraz zespotu wzgdrzowego opisanego
przez Déjerine’a i Roussy’ego, przetozonego na angielski
przez Wilkinsa i Brody’ego (6), sktada sie uposledzenie
lub zniesienie czucia po przeciwlegtej stronie ciata zwia-
zane z uszkodzeniem drég czuciowych. Najbardziej
uposledzone jest czucie gtebokie, mniej czucie dotyku
i temperatury, najstabiej czucie bélu. Ponadto wystepu-
ja: niedowtad potowiczy po przeciwlegtej stronie ciata;
hemiataksja po przeciwlegtej stronie ciata, czasem z
astereognozjg; ruchy mimowolne o charakterze plasawi-
czo-pseudoatetotycznym towarzyszace ruchom celowym
po przeciwlegtej stronie ciata; bardzo silne, samoistne,
ciagte lub napadowe, palace, nieustepujace po $rod-
kach przeciwbdlowych béle obejmujace potowe ciata,
tzw. bdle wzgoérzowe, ktdérym towarzyszy hiperpatia;
ustawienie reki typu ,reki potoznika”; zgiecie palcéw w
stawach $rédreczno-paliczkowych i nadmierne wyprosto-
wanie w stawach miedzypaliczkowych (tzw. reka wzgé-
rzowa). Juz w 1906 r. badania autopsyjne trzech chorych
Z opisywanymi wyzej objawami ujawnity uszkodzenie w
tylno-bocznej czesci wzgdrza (7). W dniu dzisiejszym po
prawie 100 latach badanie MR gtowy wykonane za zycia
u 0s6b z przewlektym, centralnym bélem potowiczym cia-
fa po udarze mézgu wskazuje w ponad 90% przypadkow
na jadro brzuszne tylno-boczne wzgdérza jako lokalizacje
bolu (8). To whasnie bdl wzgdrzowy z towarzyszgcymi
zaburzeniami czucia i czesto hiperpatig przyjmuja po-
sta¢ przewlekltg i czesto stanowig wieloletnie nastepstwo
krwotoku do wzgorza. Bol wzgdrzowy moze sie rozwing¢
w ciagu kilku dni, tygodni, miesiecy, a nawet do 6 lat po
udarze (9).

Skuteczna walka z bolem w zespole Déjerine’a-Ro-
ussy’ego jest jednym z wielu wyzwan, przed jakimi staja
dzisiejsi lekarze. Dane z pi$miennictwa wskazujg na
amitryptyline i lamotrygine jako leki pierwszego rzutu w
leczeniu bolu wzgdrzowego, choé czesto nie przynoszg
one oczekiwanych efektéw. Konieczne sa zabiegi inwa-
zyjne, takie jak np. gteboka stymulacja mézgu (10, 11).

PODSUMOWANIE

W prezentowanym przypadku niewielkie ognisko
krwotoczne zlokalizowane w tylno-bocznej czesci wzgo-
rza objawito sie petnoobjawowym, klasycznym zespotem
Déjerine’a-Roussy’ego. Poszczegdlne objawy tego ze-
spotu byty u chorej réznie wyrazone; zaburzenia funkcji
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ruchowych i koordynaciji ustapity po kilku dniach, nato-
miast dominowaty zaburzenia funkcji czuciowych. W opi-
sywanym przypadku, mimo lokalizacji uszkodzenia w tyl-
no-bocznej czesci wzgdrza, nie obserwowano zaburzen
mowy, zaburzeh zachowania oraz zaburzen ruchomosci
gatek ocznych. Z uwagi na dobry stan ogdliny, brak za-
burzen przytomnosci, mate rozmiary ogniska i brak krwi
w uktadzie komorowym, przebieg choroby byt pomysiny
i wiekszo$¢ objawow ustgpita. Mimo to utrzymujace sie,
najbardziej uciazliwe zaburzenia czucia i bol wzgérzowy
W znaczacy sposéb pogorszyly jako$¢ zycia chorej. [
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