
374 NEUROLOGIE PRO PRAXI 2008; 9(6) / www.neurologiepropraxi.cz

SDĚLENÍ Z PRAXE

Zoznam skratiek

ARAS – ascendentný retikulárny altivačný systém

Úvod

Anatomické a funkčné usporiadanie talamu ako 
najdôležitejšej podkôrovej „prepínacej“ štruktúry je 
zložité. Poškodenie talamu cievnej etiológie má 
najčastejšie podobu talamického infarktu, ktorý sa 
môže prejaviť komplexnou neurologickou a psycho-
patologickou symptomatológiou. V literatúre sa stre-
távame s viacerým deleniami syndrómov spojených 
so vznikom talamického infarktu. Najčastejšie sa 
popisuje delenie podľa cievneho zásobenia – takto 
rozlišujeme inferolaterálne, postero-chorioidálne, 
tuberotalamické a paramediálne talamické infarkty 
(Frey, 1995). Práve posledne menované – zvlášť 
pri obojstrannom výskyte – predstavujú veľmi zau-
jímavú klinickú jednotku, ktorá je významná v dife-
renciálnej diagnostike porúch okulomotoriky, kogni-
tívnych porúch ako aj porúch vigility.

Kazuistika

32-ročný pacient bol prijatý na naše pracovisko 
s anamnézou pred 8 hodinami náhle vzniknutej bolesti 
hlavy s následným vývojom nevoľnosti, celkovej sla-
bosti a vzniku dvojitého videnia. Krátko pred prijatím 
sa u pacienta vyvinula kvantitatívna porucha vedomia 
na úrovni somnolencie. Pacient bol dlhodobo liečený 
pre diabetes mellitus 1. typu inzulínom, 7 rokov lie-

čená arteriová hypertenzia – aktuálne na trojkombi-
nácii antihypertenzív amplodipín, perindopril a biso-
prolol. V minulosti boli u pacienta popisované migrény 
bez aury, dva dni pred prijatím ošetrený stomatológom 
pre zápal gingivy, užíval Dalacin. Objektívne pri prijatí 
pacient somnolentný, prítomný divergentný strabiz-
mus s výraznejšou deviáciou pravého bulbu a mier-
nym obmedzením pohľadu nahor, frustná paréza 
n. VII vľavo s frustnou ľavostrannou hemiparézou, 
ostatný vyšetriteľný neurotopický nález v norme. TK 
160/90 torr, pulz 94/min regulárny, výsledky základ-
ných hematologických a biochemických vyšetrení 
boli v norme včítane aktuálnej glykémie. Pre prehl-
bujúcu sa poruchu vedomia do úrovne soporu dopl-
nené CT vyšetrenie mozgu s normálnym nálezom, 
vykonaná lumbálna punkcia s normálnym likvoro-
vým nálezom. Započatá plná heparinizácia infúznou 
pumpou so sledovaním TK a laboratórnych parame-
trov, pri ktorej sa v priebehu 12-tich hodín upravila 
ľavostranná hemiparéza i porucha okulomotoriky, stav 
vedomia sa zlepšil. Počas ďalších dvoch dní hospi-
talizácie však pretrvávala excesívna spavosť kolísa-
vej intenzity. Doplnené NMR vyšetrenie mozgu s MR 
angiografiou (obrázok 1) preukázalo obojstrannú léziu 
v mediálnej oblasti talamov – vpravo 11 × 13, vľavo 
9 × 12 mm (anteroposteriór ny × laterolaterálny rozmer) 
hodnotenú ako akútna ischémia, bez dôkazu oklú-
zie arteriových štruktúr alebo trombo tizácie zobra-
zeného venózneho systému intrakránia. Echokar-

diografickým vyšetrením nebol zistený potenciálny 
zdroj embolizácie, duplexné ultrazvukové vyšetrenie 
extrakraniálnych mozgových ciev prinieslo normálny 
nález. Neboli zistené laboratórne známky hyperko-
agulačného stavu. Od piateho dňa hospitalizácie sa 
spavosť pacienta začala zmierňovať.

Pri neuropsychologickom vyšetrení s použi-
tím viacerých diagnostických metód bola pri roz-
hovore zistená znížená rečová produkcia, emočná 
plochosť a chýbajúca spontánnosť. Pri teste cesty 
(Trail making test) bol v oboch jeho častiach výkon 
z hľadiska časových parametrov patologický na úrovni 
stredne ťažkého až ťažkého poškodenia, problema-
tické boli aj kvalitatívne parametre. Pri teste verbálnej 
fluencie podal pacient s ohľadom na vek a vysoko-
školské vzdelanie veľmi nízky výkon (40 slov). V teste 
učenia mala pacientova krivka učenia rigidnejší cha-
rakter, opakovane sa vyskytli konfabulácie. Vyšetre-
nie Reyovej figúry vidíme na obrázku 2. Celkový záver 
neuropsychologického vyšetrenia konštatuje prítom-
nosť organickej symptomatógie s poruchami pozor-
nosti, exekutívnych funkcií, s problémami so vštepi-
vosťou verbálneho i vizuálneho materiálu a znížením 
moti vačnej zložky.

Diskusia

Klasické popisy klinickej symptomatológie pri 
talamických infarktoch zahŕňajú poruchy citlivosti 
v popredí s poškodením modalít hlbokej citlivosti, 
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Paramediálne talamické infarkty (zvlášť pri pomerne častom obojstrannom výskyte) predstavujú veľmi zaujímavú klinickú jednotku. 
Bilaterálny paramediálny talamický infarkt bol prvýkrát popísaný Schusterom pred viac ako 70-timi rokmi s prejavmi klasického trias porúch 
vigility, vertikálneho pohľadu a amnestického syndrómu. Napriek dlhému času a množstvu následných publikácií je medzi klinikmi málo 
známy a spôsobuje diferenciálno-diagnostické problémy u akútne vzniknutých porúch vedomia. V práci popisujeme kazuistiku pacienta 
s bilaterálnym paramediálnym talamickým infarktom a diskutujeme mechanizmus vzniku klinickej symptomatológie.
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BILATERAL PARAMEDIAN THALAMIC INFARCTION AS A RARE CAUSE OF CONSCIOUSNESS DISTURBANCE 
Paramedian thalamic infarctions (particularly the relatively frequently occurring bilateral ones) represent a very remarkable clinical entity. 
Bilateral paramedian thalamic infarction was described for the first time by Schuster more than 70 years ago, presenting with a classical triad 
of consciousness disturbances, vertical gaze, and amnesic syndrome. Despite a long period of time and a number of publications since, 
there is still little awareness among clinicians and differential diagnosis in the case of acute consciousness disturbances is difficult. We 
report a case of a patient with bilateral paramedian thalamic infarction and discuss the mechanism of origin of clinical symptomatology. 
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senzitívnu pseudoatetózu a ataxiu („talamická ruka“), 
talamickú bolesť, hemiataxiu a hemiparézu – obraz 5 
talamických „hemi“ (Bogousslavsky a Regli a Uske, 
1988). Neuropsychologické prejavy talamických 
infarktov boli sprvu spomínané zriedkavo, neskôr 
pribúdajú údaje o pomerne častých poruchách vigi-
lity a kognitívnych poruchách najmä pri infarktoch 
v paramediálnej oblasti talamu. Zvlášť výrazná 
býva táto symptomatológia v prípade paralelného 
obojstranného výskytu paramediálneho talamic-
kého infarktu, ktorý býva v tomto regióne pomerne 
častý (v 30–40 %). Vysvetlenie bilaterálnej sympto-
matológie je nutné hľadať v anatomickom usporia-
daní prívodných ciev. Paramediálna časť talamu je 
zásobovaná paramediálnymi talamickými artériami 
(Percheronove artérie) (Percheron, 1976), odstupujú-
cimi z proximálnych segmentov arteria cerebri pos-
terior. Často však pozorujeme v tomto segmente 
odstup len jedného kmeňa (a. mesencephalica), 
ktorý sa následne delí na dve vetvy zásobujúce 
mediálnu časť talamu každá na jednej strane. Práve 
uzáver v oblasti spoločného kmeňa je pravdepo-
dobne najčastejšou príčinou vzniku obojstranného 
infarktu, aj keď sa ho podarí zobrazovacími meto-
dikami dokázať len veľmi zriedkavo (Giannopoulos 
a Kostadima a Selvi, 2006). Menej častým mecha-
nizmom vzniku obojstrannej symptomatológie je naj-
častejšie embolický uzáver hrotu a. basilaris – teda 
obraz „top of the basilar“ syndrómu.

Bilaterálny paramediálny talamický infarkt 
bol prvýkrát popísaný Schusterom pred viac ako 
70-timi rokmi (Schuster, 1936), neskôr sa množili 
popisy „syndrómu arteria mesencephalica“ s popi-
som klasického trias porúch vigility, vertikálneho 
pohľadu a amnestického syndrómu. Do dnešnej 
doby bolo publikovaných viac ako 100 prác doku-
mentujúcich klinický obraz tohto syndrómu (Schma-
hmann, 2003), napriek tomu je medzi klinikmi málo 
známy, a spôsobuje diferenciálno-diagnostické 
problémy u akútne vzniknutých porúch vedomia.

Poruchy vigility sú u bilaterálneho parame-
diálneho talamického infarktu spôsobené poškode-
ním rostrálnych, v talame sa nachádzajúcich častí 
ARAS. Prejavujú sa hodiny až dni trvajúcou kvan-
titatívnou poruchou vedomia na úrovni somno-
lencie až kómy. Na túto poruchu vedomia nadvä-
zuje obdobie dní až týždňov trvajúcej dennej spa-
vosti. Po úprave poruchy vedomia sa objavuje tiež 
amnestický syndróm podobný Korsakovskému, 
okrem porúch pamäti sa môžu objaviť i poruchy 
pozornosti, aktivity a úsudku. V extrémnom prí-
pade stav môže pripomínať akinetický mutizmus. 
Tieto neuropsychologické poruchy sú pravdepo-
dobne spôsobené poruchou ventrálnych častí 
talamu, najmä ventrálnej časti lamina medul-
laris interna a mamillo-talamických dráh. Kom-

plexnosť neurobehaviorálnych symptómov však 
môže byť pri obojstrannom paramediálnom tala-
mickom infarkte podstatne väčšia – vyskytujú sa 
aj poruchy reči – hypokinetická dysar tria, reduk-
cia spontánnej reči a znížená verbálna fluen-
cia ako aj transkortikálna senzorická afázia 
(De Witte a Wilssens a Engelborghs, 2006).

Poslednou z porúch klasického trias sú poruchy 
vertikálneho pohľadu, spôsobené najskôr poškodením 
pod talamom lokalizovaného rostrálneho intersticiál-

neho jadra fasciculus longitudinalis medialis (prerub-
rálna oblasť). Poruchy okulomotoriky môžu byť aj kom-
plexnejšie, boli dokonca popísané i prípady komplet-
nej oftalmoplégie (Thurtell a Halmagyi, 2008). Klinický 
obraz môžu sprevádzať frustné príznaky poškodenia 
talamu blízkych mesodiencefalických štruktúr a cap-
sula interna. U nášho pacienta bola prítomná frustná 
ľavostranná rýchlo sa upravujúca hemiparéza.

Etiologicky sa na vzniku bilaterálneho parame-
diálneho talamického infarktu najčastejšie podieľajú 

Obrázok 1. Nálezy pri vyšetrení magnetickou rezonanciou. V sekvencii FLAIR (A), T2 vážení (B) a difúzne 
váženom zobrazení b=1000 (C) šípkami znázornené hyperintenzívne zóny zodpovedajúce ischemickým 
ložiskám. Obrázok D ukazuje normálny nález pri MR angiografii

Obrázok 2. Vyšetrenie Reyovej figúry. A – v kresbe kópie sú zreteľné organické znaky t. j. neisté línie, zvý-
razňovanie čiar, nesprávne uloženie detailov, celkovo je úroveň kresby z kvalitatívneho hľadiska nízka.
B – ešte výraznejší deficit je zrejmý v zložke kreslenia spamäti, kde je kresba redukovaná len na 
nepresnú základnú figúru, nakreslených je len niekoľko detailov a ich uloženie je nesprávne. Kvalita 
kresby z kvantitatívneho aj kvalitatívneho hľadiska je veľmi nízka
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mikroangiopatia s prítomnosťou rizikových faktorov 
vzniku kardiovaskulárneho ochorenia a embólia naj-
častejšie z kardiálneho zdroja embolizácie (Bogous-
slavsky a Regli a Uske, 1988). U nášho pacienta je 
z rizikových faktorov prítomná hypertenzia a diabe-
tes mellitus I. typu, zdroj prípadnej embolizácie sa 
odhaliť nepodarilo.

V liečbe vzhľadom ku najpravdepodobnejšej 
tromboembolickej etiológii ischemického poškode-
nia je v akútnom štádiu z odporučení European 
Stroke Organisation (www.eso-stroke.org) mimo 
všeobecne známych kritérií použitia intravenóznej 
trombolýzy pomocou rt-PA nutné zvážiť i odporuče-
nia pre liečbu oklúzie arteria basilaris. Tieto Class 
III Level B odporučenia uvádzajú, že u vybraných 
pacientov s obrazom oklúzie arteria basilaris je možné 

použiť intraarteriálnu trombolýzu, akceptovateľnou 
alternatívou je tiež podanie intravenóznej trombolýzy 
aj v dlhšom ako trojhodinovom časovom okne.

Prognóza pacientov po prekonaní bilaterálneho 
paramediálneho talamického infaktu nie je citujúc 
Gentiliniho (Gentilini a De Renzi a Crisi, 1987) „ani 
dobrá, ani zlá“. Restitutio ad integrum ako aj fatálny 
koniec sú výnimočné. U väčšiny pacientov, podobne 
aj u nášho po kratšej dobre sledovania, pretrváva 
neuropsychologický a kognitívny deficit niekedy spo-
jený s hypersomniou.

Záver

V diferenciálnej diagnostike akútne vzniknutej 
kolísavej poruchy vedomia, najmä ak sú prítomné 
rizikové faktory cerebrovaskulárneho ochorenia, je 

nutné myslieť okrem uzáveru arteria basilaris aj na 
možnosť uzáveru mezencefalickej artérie zásobujú-
cej talami bilaterálne. Prítomnosť trias poruchy vigi-
lity, amnestický syndróm a poruchy okulomotoriky 
robí túto diagnózu vysoko pravdepodobnou, potvr-
denie je možné zobrazovacími metodikami – najrých-
lejšie a najpresnejšie vyšetrením magnetickou rezo-
nanciou. Prognóza pacientov je variabilná, závisí od 
rozsahu poškodenia cievneho riečiska, včasnosti 
a úspešnosti liečby, väčšinou zostáva reziduum 
v podobne neuropsychologickej symptomatológie.
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