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CENTRÁLNÍ STEAL SYNDROM

MUDr. Otakar SKŘIVÄNEK, MUDr. Helena RYCHLÁ
Neurologické Oddělení OÚNZ v Chomutově [přednosta MUDr. Zdeněk Pinta)

Interpretace klinické Symptomatologie cév-
ních mozkových postižení prodělala v posled-
ních letech výrazné Změny. Poznatky, které pro-
kázaly neplatnost Starého Conheimova učení
o konečnosti mozkových artérií a prokázaly
existenci kolaterálního oběhu v mozku, značně
znesnadnily usuzování na místo postižení z kli-
nických projevů a Stále častěji jsme nuceni pro-
-Vádět kontrastní vyšetření krevního řečiště, aby-
chom dospěli ke správnému diagnostickému Zá-
věru. Rozvoj chirurgie cévních postižení mozku
pak nutnost Správné lokalizace postižení pod-
trhuje i Z hlediska terapeutického,

V klinice se často Setkáváme S prchavými
nıozkovými ischemickými příhodami, pro které
se již běžně Vžil název cerebrální cévní insufi-
cience určitého povodí. jejich podstatou nejsou
zpravidla Spazmy, jejichž pravděpodobnost na
mozkových cévách je relativně malá a klesá ješ-
tě S přibývajícím věkem (resp. S narůstající ri-
giditou cévní Stěny), ale nerovnoměrná dis-
tribuce krevního přítoku. Snížení regulativních
Schopností mozkového oběhu postiženého arte-
riosklerotickým procesem vede pak k přechod-
nému postižení nejzazších oblastí cévních povo-
dí. Klinická symptomatologie vystupující do po-
předí je Zpravidla Z povodí nejvíce postiženého,
resp. toho, které představuje nejslabší Součást
celkového krevního zásobení mozku. Příčina
těchto projevů však může být velmi Vzdálená,
či nemusí být vůbec v oblasti mozkového krev-
ního oběhu -- např. pokles TK u hypertonika
i ještě v pásmu tzv. fyziologických hodnot.

Hranice cévních povodí jsou variabilní a vel-
mi Se různí jak u jednotlivých lidí, tak pravdě-
podobně i v průběhu života téhož jedince. Do
jisté míry se mění hranice povodí i v aktuálních
Situacích. Tak předěl mezi povodím karotickým
a `vertebrobaziálním se může měnit, tj. posouvat
vpřed či vzad nejen za poměrů patologických
(např. při trombozujícím procesu některé Z pří-
Vodných tepen), ale tento posun je i Za podmí-
nek iyziologických [např Snížení průtoku krve
Vertebrobaziálním řečištěm při maximálním Zá-
klonu hlavy).

jak komplikované a Složité Situace mohou
vzniknout a jak nezbytným pomocníkem se Stá-
Vá možnost kompletního vyšetření mozkového
krevního řečiště pro správnou lokalizaci místa
postižení, Se pokusíme ukázat na příkladu jed-
noho našeho nemocného.

Nemocný, 51 let, mistr v dílnách ČSD. V roce
1946 lehký otřes mozku, později Zkrát zápal plic.
Na podzim r. 1966 se prvně objevila depresivní
Symptomatologie. Vznik depresivního syndromu
byl náhlý. 3 měsíce byl léčen na psychiatrickém
oddělení, léčba elektrošoky. Stav Se jen málo
zlepšil. Duben-červenec 1967 v psychiatrické

léčebně, dostával amitryptylin a flufenazin, do-
šlo k přechodnému Zlepšení. O vánočních Svát-
cích 1967 během jednoho dne výrazné zhoršení
depresivních projevů -- opět byla nutná léčba
v psychiatrické léčebně, kde byl do května 1968.
V červenci 1968 onemocněl průjnıovým oııe-
ınocněním a v.` jeho průběhu opět náhlá remise
deprese [Výrazné zhoršení Znovu v průběhu jed-
noho dne). U nemocného Zjišťováno Výrazné Sni-
žení forie, Zpomalené myšlení, snížení dynamo--
genie, autoakuzace, Senzitivní Vztahovačnost,
anxieta, subjektivní poruchy paměti a koncen-
trace. Při pobytu v psychiatrické léčebně one-
mocněl koncem prosince 1968. bronchopneumo-
nií. V jejím průběhu další náhlé výrazné zhor-
šení. Nemocný Zcela apatický, odmítá potravu,
ınusí být Sondován, neudržuje čistotu. Při konzi-
liárníın neurologickém vyšetření Zjištěny výraz-
ně zvýšené rr. axiálni, vyhaslé rr. břišní a ve
Stojí pády Vzad S retropulsí. Neurologický kon-
ziliář vyslovuje podezření na expanzívní proces
frontální lokalizace.

Při přijetí u nás je nemocný apatický, potravu
přijímá jen na přímou Výzvu, v4 prvých dnech
neudržuje čistotu. Na příkazy reaguje Správně,
ale s dlouhou latencí, na dotazy neodpovídá, ne-
bo jen po delší době, šeptem a zcela nesrozu-
mítelně. Ie kachektický. Naznačen Sací reflex.
Vpravo centrální paréza n. VII. Na HK rr.C5-8
živějši vpravo, vpravo hypermetrická taxe, adia-
dochokinéza. Mingazini, Barré vpravo lehce po-
zitivní, vpravo Vázne špetka. Pyramidové jevy
iritační nejsou, úchop není. Břišní rr. až na leh-
ce Výbavné horní vpravo nelze vyvolat. Na DK
L2-4 r. vpravo vyšší, rr. L5-SZ bilat. Výrazně živé,
symetrické, taxe hrubě hypermetrická bilat. Min-
gazini, Barré výrazně pozitivní vpravo. Vpravo
Sporně naznačené pyramidové jevy iritační. Stoj
o široké bázi, S výraznými retropulsemi a pády
Vzad nezávisle na poloze hlavy.

Z klinického nálezu a psychické Symptomato-
logie jsme uzavírali na postižení frontálního la-
loku pod obrazem prefrontálního Syndromu,
frustní pravostranné hemiparézy a pseudocere-
belárního Syndromu.

Z pomocných Vyšetření:
Moč, FW, KO, BWR, RTG lbi, Oční pozadí --
normální nález.
Likvor —— elementyA 3/3, chloridy 411 mg0/0, cukr
65 mgO/O, bílkovina 39 mgO/O.

PEG —— nacházíme normální rozložení komo-
rového systému, který je V oblasti frontálních
rohů lehce oboustranně rozšířen. Subarachno-
ideální náplň je symetrická.

Karotická angiografie vlevo prokazuje nor-
mální rozložení cévního systému, je však nápad-
né, že absolutně nejširším odstupujícím cévním
kmenem je arteria comunicans posterior. Sou-
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časně dochází k náplni arteria cerebri posterior
oboustranné a taktéž horního úseku arteria ba-
silaris (obr. 1].

Na základě těchto nálezů jsme usoudili na
místo postižení v oblasti řečiště vertebrobazìál-
ního, a proto jsme indikovali provedení verte-
brální angiografie.

Vertebrální angiografie: Cévka byla zavedena
do levé vertebrální tepny, která je poměrně
úzká,.. její průměr je 3—4 mm. Ve výši těla obrat-
le Cl jeji náplň končí. V oblasti krčního obratle
C2/3 odstupuje Z levé arteria vertebralis céva
téměř stejně silného kalibru patřící ještě 'k ex-
trakraniálnímu větvení arteria vertebralis.
Patrně jde o variační rozšířenou arteria subocci-
pitalis. Z této tepny se pak .vytváří v oblasti
velkého týlního otvoru bohatě vinuté klíčky, kte‹
ré tvoří Spojku k pravé arteria vertebralis pro-
Střednictvím arteria cerebelli inferior posterior.
Z horního úseku pravé arteria vertebralis se
plní úzký dolní kmen arteria basilaris a asi 0,5
cm hornîho úseku levé arteria vertebralis. Arte-
ria cerebelli Superior vpravo odstupuje Z arteria
cerebelli inferior anterior, vlevo jsou poměry
obou těchto cév normální. Pravá arteria cerebri
posterior pak odstupuje v místě odpovídajícím
odstupu druhostranné arteria cerebelli supe-
rior. Levá arteria cerebri posterior pokračuje již
jako samostatný kmen arteria basilaris, která

_Obr. 1
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je v tomto úseku zřetelně širší než v úseku dol-
ním. Uhel ACPI a ACPZ je oboustranně otupen
í obr. 2 a 31.

ACP

ACS

CIA
V xdx

AV six

AV sir

Schéma k obr. 2
1 —— anomálnž céva odstupuiící Z a. vertebralis l. Sin, 2 — roz-
šířené cévní klíčky ve Íoramen magnum, AV Sin-arteria
vertebralı's sínístra, AV dx-arterz'a vertebralis dextra, ACIP-
-arterı'a cerebelli inferior posterior, ACIA-arterla cerebelli
inferior anterior, ACS-arteria cerebelli Superior, AGP-arte-
ria cerebri posterior.

Obr. 2
ıh
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Diskuse _

Z vyšetření a klinického průběhu usuzujeme,
že u nemocného byla kongenitálně hypoplastic-
ká arteria basilaris v dolním úseku a levá arte-

Schéma k obr. 3
1 - anomální oéva odstupuiici Z arteria vertebralis 1. Sin.,
Z—spoika k arteria cerebelli inferoir posterior, 3—- r02-
šířené cévní klíčky ve foramen magnum, 4 —— cévní naplň
překryta kostním stínem, AV—arteria vertebralis sinzstra,
ACIP-arteria cerebelli inferior posterior, ACP-arteria ce-
rebri posterior

Obr. 3

ria vertebralis. Kompenzačně Se vytvořil ano—
mální oběh v Zadní jámě lební přes extrakraniál-
ní větve arteria vertebralis a arteria cerebelli
inferior posterior. Současně kompenzačně též
dochází k přesunu krve Z karotické oblasti do
Zadních mozkových tepen obvykle Zásobených
Z arterie vertebralis. Tím vzniká jako nejslabší
Článek mozkového krevního oběhu oblast fron-
tálního laloku. Tato Situace je vyhovující až do
doby, kdy vlivem arteriosklerotického procesu
dochází ke Snížení adaptability cévního Systému
a tehdy se začínají projevovat prvé příznaky pod
obrazem depresívního syndromu. Náhlá Zhorše-
ní depresivní symptomatologie, kterâ nastupují
během jednoho dne, Zpravidla Se váží na zvýšené
nároky celého organismu na krevní Zásobení
[zvýšený příjem potravy o vánočních Svátcích,
průjmové onemocnění). Trombotický uzávěr le-
vé arteria vertebralis pak ještě dále Zhoršil
aktuální Situaci cévního zásobení mozku. Domní-
váme Se, že k němu došlo v průběhu broncho-
pneumonie, kdy se také prvně objevila ložisková
symptomatologie. Klinické příznaky však ve Své
převaze neodpovídaly místu obvyklého zásobení
z trombózované arterie, ale nejslabšímu článku
celkového mozkového krevního Zásobení, kte-
rým v tomto případě byla oblast trontálního 1a-
loku.

Podobnost Z hlediska základních hemodyna-
mických mechanismů mezi Steal Syndromem ar-
teriae Subclaviae a popsaným případem Se nám
Zdá být velmi blízká. Proto jsme si dovolili po-
užít neobvyklého termínu — centrální Steal
syndrom.

Souhrn

Autoři referují o trombóze vertebrální arterie, kte~
rá Zprvu probíhala pod obrazem cyklického depre
Sívního Stavu, později S projevy hemiparézy, prefron-
tálního a pseudocerebelárního Syndromu.

VAG byla provedena katetrizačníł metodou laska-
vostí MUDr. Iiráska-RTG oddělení KUNZ Ústí n..L.
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