Neurologické symptomy a syndromy - zakladni pojmy

PLEGIE - Uplna neschopnost aktivniho volniho pohybu, Uplné ochrnuti

PAREZA - ¢astecna neschopnost aktivniho volniho pohybu

HEMIPAREZA - ¢aste¢né ochrnuti HK a DK na jedné strané

PARAPAREZA, PARAPLEGIE - ¢astecné (Uplné) ochrnuti dvou kongetin, nejcast&ji DKK
KVADRUPAREZA, QUADRUPLEGIE

TETRAPAREZA, TETRAPLEGIE - ¢astecné (Gplné)ochrnuti HK i DKK

MONOPAREZA, MONOPLEGIE

PERIFERNI PAREZA
pojem - chab& obrna vznik& pfi poSkozeni:

1. pfednich roh(l miSnich 2. nervovych korenl 3. periferniho nervu

priznaky:
- shiZeni aZ ztrata svalove sily

sniZzeni svalového tonu = hypotonie
esnizeni az ztrata Slachovych, okosticovych a koznich reflex(
- hypotrofie, atrofie svalova

« trofické poruchy k&ze « trofické poruchy klze
- poruchy elektrické drazdivosti svalll a nerv(
* svalové kontraktury

« fibrilace a fascikulace

« nepfitomnost patologickych reflexd

pFiciny: - Urazy pficiny:
- Urazy e UzZinové syndromy

sinfekce (polio/ polyradiculoneuritis, kliStové encefalitidy)
 endotoxické a exotoxické postizeni (PNP pfi DM, etylismu)
m degenerativni onem. postihujici perif. nervstvo

Klinické projevy podle stupné poSkozeni:

1. neuroapraxie - funk&ni porucha, restituce rychla a uplna

2. axonotmeze - anat. poruSeni osového vlakna# pochva nervu neporusena
3. Neurotmeze - Uplné preruseni nervu

EMG -verifikuje poSkozeni, lokalizuje je, prognoza
'‘Orientacné do lo. dne
-21. den kazdopadné
* kontrolné kolem 3. mésice
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CENTRALNI (spasticka) PAREZA

centralni spasticka obrna vznika pfi poskozeni centralniho motoneuronu - mozek a micha.
(od jader v Sedé hmoté kiry aZ po buriky pfednich roh misnich).



Pfiznaky:

- sniZeni az ztrata svalové sily

- zvySeni svalového tonu hypertonus az spasticita

- zvySeni Slachovych, okosticovych a koznich reflext - hyperreflexie
- pfitomnost patologickych reflex(

PFiciny:

- traumatické poranéni mozku

- cévni mozkové pfihoda

- roztrouSena skleréza

- poranéni, ischemie michy

- détska mozkova obrna

- nador mozku nebo michy

- hereditarni spasticka paraplegie
- amyotroficka lateralni skler6za

Neurologické symptomy a syndromy - zakladni pojmy
Svalovy tonus - zakladni nervosvalovy reflexni déj, reflektoricky udrzované napéti svalu

Spasticita - patologicky zvySeny svalovy tonus,
vznika reflexné nasledkem ztraty tlumivého plisobeni supraspinalnich etazi CNS
Je projevem poruchy centralniho motoneuronu.

Rigidita - tzv. plasticky zvySeny svalovy tonus,
vznik& pfi poSkozeni v oblasti bazalnich ganglii, zejm. nc. niger
(podkorové regulacni okruhy)

Svalova hypotonie - sniZzeni svalového napéti,

vznika& poskozenim regulacnich okruh(l na réznych Grovnich:
- pfi preruseni periferniho nervu

- pfi pferuseni pfednich nebo zadnich kofenl michy

- pii 1ézi v oblasti prednich roht miSnich

- pfi poskozeni zadnich provazcl michy

- pfi l[ézich mozecku - zvySeni pasivity

- pfi |ézi striata, - pfi 1ézi retrorolandické parietalni oblasti

Atrofie svalova - zmenseni objemu svalu, vznika:
- nejCastéji pfi pferuseni spojeni svalovych vlaken s axonem - tzv. deaferenta¢ni
neurogenni atrofie

- pfi necinnosti - atrofia ex inactivitate

- pfi primarnim poskozeni svalll - myopatie

- reflexné - v okoli poranénych nebo jinak poskozenych nervd, kloubd, kiize, vaziva,
vznikaji patologickou iritaci vlaken sympatiku na periferii s eferentnim Sifenim na okolni
miSni segmenty. Rezultuji nejen atroiie, ale i vasomotorické poruchy které se Sifi na celou
koncetinu



Mozeckové syndromy

Uroven BG - Crbl

Anatomicky : Paleocerebellum - vermis
Neocerebellum - hemisféry

FUNKCE MOZECKU:

1. Stoja Rovnovaha

2. Tonus Kosterniho Svalstva
3. Koordinace Pohyb

SYMPTOMY pfi lézi mozecku:

Ataxie = porucha odmérovani pohybd. Jevi se jako dekompozice, porucha ¢asovani.
Pohyb je sakadovany, cik - cak.

Hypermetrie (prestielovani pohyb() je hlavni slozkou mozeckové ataxie. Jevi se jako
porucha cileni. Makrografie, skandovana fec.

Adiadochokinesa. Porucha alternujicich pohyb.

Mozeckovy tremor - projevuje se pfi cilenych pohybech.
Akcentuje se hlavné pred cilem (bradyteleokinéza).

Poruchy feci - skandovana — nepfirozené pfizvucna preryvana fec€ a setfela, dysartricka
feC.

Stoj je postizen hlavné u Iézi vermis.
Ataxie stoje oznacuje nestabilni stoj o Siroké bazi, s prevahou tahu vzad.

Ataxie chiize je chiize s tendenci ke kymacivym padim.
Nejdfive je postizeno vstavani ze zidle, otacky, schody, chlize s tkolem.

MozecCkoveé pfiznaky celkem

0 Casto kombinace neo a paleo cerebelarnich pfiznakd

[0 Neocerebelarni pfiznaky jsou ipsilateralni (na stejné strané jako porucha)
[0 Nehorsi se zavienim oci

[0 Vcelku odpovidaji obrazu intoxikace alkoholem

0 Casta kombinace s vestibularnimi pfiznaky

PFiciny mozecCkovych lézi

[0 Nadory

[0 Cévni pfihody malatické i hemoragické

[0 Zanéty - cerebelitida, roztrouSena skler6za, vzacné abscesy

[0 Degenerace

[0 Toxické poSkozeni - alkohol, Phenytoin
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Parkinsonsky syndrom

Extrapyramidovy systém je systém jader zanofenych do hloubi hemisfér
(podkorova oblast)

Funkce

* Vrozené i nau€ené pohybové automatismy
(chlize, fec, gestikulace, drzeni téla, mimika)
 Stereotypy pro vysoce specializované Cinnosti
(hra na hudebni néastroj, sport. dovednost)

« Svalovy tonus, postura

» Osobnost, chovani, emocni ladéni a kognice

Extrapyramidovy systém ma dtleZitou roli v pohybovém projevu.

Ovliviiuje zejména harmonizaci pohybového projevu, tempo a optimalni souhru
pohybl komplexnich pohybovych zmén (podobné | mozecek).

Poruchy extrapyramidového systému maji téZ vliv na svalovy tonus bud’ jeho
zvySenim (rigor), nebo snizenim (hypotonie). Pohybové projevy mohou byt chudé a
ztuhlé (hypokinéza), mohou se vSak projevit mimovolné (napf. tfes, choreatické a
steroidni pohyby).

Anatomicky k extrapyramidovému systému rfadime:
- nezkousi se.

Parkinsonsky syndrom
Epidemiologie. Odhaduje se, Ze 1-2%0 vSeho obyvatelstva trpi parkinsonskym
syndromem, po 60. roce zivota dokonce 1%.

Klinicka symptomatologie.

AKINEZE - RIGOR - TREMOR

PostiZeni primarnich pohybovych automatismi je nejvyraznéjSim projevem, ktery stoji
dfive nebo pozdéji v popredi. To vede nejdfive k obecné redukci spontannich pohybd, k
akinezi.

K ni patfi mezi jinymi ztuhla mimika (maskovity obli¢ej). Vzacné je mrkani vicek, hlava se
Otaci ,en bloc* spolu s rameny a trupem, projev vSech pohybl je toporny a pomaly. Tim
ziskavaji pacienti charakter tuhé drevéné loutky. Vyrazem této pohybové chudosti jsou
rovnéz drobné kroky a mikrografie parkinsonikd. Tato chudost je ¢asto naruSena tfesem.
Ztrata souhybii se projevuje nejdiive absenci souhybi hornich koncetin pfi chlizi. AvSak i
dalSi zkouSky odhaluji tento pfiznak: jestlize pacienta sediciho na Zidli zvratime nahle
dozadu, zlstane u parkinsonik( reflektorické ohnuti trupu dopfedu s flexi v kolenou.
Propulze (pfipadné retropulze) je charakterizovana tim, Ze je-li stojici pacient zezadu
nebo zepredu postréen, obtizné vyrovnava tézisté a drobnymi pomalymi krlicky se mize
namahavé anebo nedostate¢né rychle rozejit, miiZe i upadnout. Tento pfiznak se mize
projevit rovnéz pfi klopytnuti pfi spontanni chiizi, nebo pfi vrazeni do dvefi, které nahle
povoli. Pokud se tento pfiznak u parkinsonik(i zacne projevovat, byva to z hlediska jeho
progndzy a léCby nepfiznivé znameni.

Jako paradoxni kinezi oznaCujeme skutecnost, Ze v protikladu k béZnym omezenim
pohybu u parkinsonika napf. pod vlivem silnych emoci pacient nahle rychle chodi a plynule
a Zivé rozmlouva.

ZvySovani extrapyramidového tonu svalti se projevuje jako rigor. Je pocitovan jako
zvyseny, voskovity visk6zni odpor v priibéhu celého pasivniho pohybu (spasticky



hypertonie je pocitovan pfedevsim na zacatku pasivniho pohybu — fenomén sklapovaciho
noze). Rigor Ize nejlépe prokazat pasivnimi nepravidelnymi klony a natazenimi v loketnim
kloubu.

Vedle zvySeného svalového tonu projevujiciho se jako rigor, se rovnéz objevuje tonus
drZeni.

U parkinsonik{l vidime na konci pohybu, jak jsou vSechny svaly vedouci k zaujimanému
drZzeni abnormné silné napnuté. Tak se napfiklad velmi aktivné kontrahuje m. tibialis
anterior, kdyZ predtim pasivné flektujeme nohu pacienta dorzalné (fixacni reflex). Tito
pacienti leZi nezfidka na zadech, aniZ by hlavu poloZili na polStar (oreiller psychique).
Pokud se kloubem pasivné nékolikrat pohne, vznik& dojem, jakoby se kloubni ploSky
skladaly ze dvou ozubenych kol, ktera se proti sobé pohybuiji ve skocich — fenomén
ozubeného kola.

Tres (tremor) je u parkinsonik( jako bezdécny pohyb sice vyrazny, ale v Zddném pfipadé
obligatorni (tzv. kineticky parkinsonsky syndrom).

Jedna se témeér vzdy o rytmicky, pravidelny, distalné zvyraznény klidovy tfes, ktery se pfi
aktivaci inervace a pfi cileném pohybu zmirfiuje nebo mizi. Vykazuje frekvenci 4-8 kmitul/s
a proménlivou intenzitu. prsty pfitom ¢asto provadeéji charakteristické rytmické pohyby
zvlastniho charakteru ,po€itani penéz“. Emoce tfes zvyraznuiji, ve spanku mizi a svalovy
tonus, jakoz i krajni postaveni kloubl se zmirni.

Drzeni téla je typicky zménéno jak u stojiciho, tak u chodiciho nemocného: pacient je
lehce predklonén s dopfedu sklonénou hlavou, s lehkou flexi v kolenou, ky€lich a loktech.
Pfi chlzi napadné chybi souhyby.

DalSi télesné pfiznaky jsou ¢astecné nasledkem vySe uvedenych zakladnich poruch..
Prilezitostné, jako prvni pfiznak, miZe vést ztrata reflexniho drzeni téla k Cetnym padim,
nejCasteji odbrzdéné dopredu (viz video).

Reé je tichd, monoténni a méalo artikulovana. PFi postencefalitickém parkinsonismu je
rovnéz Casto sakkadovand, ¢asto se najdou iterace a palilalie (Cetné bezdécné opakovani
vét a jejich ¢asti se zvysujici se frekvenci).

Lze prokazat poruchy dychani (nepravidelna frekvence a hloubka).

Nékdy vznika téZ dojem motorické slabosti, pfi€emz za urcitych okolnosti je opét mozné
pIné nasazeni sily. Vlastni svalové reflexy jsou normalné zive.

Vegetativni doprovodné pfiznaky parkinsonského syndromu jsou zvyraznény zvlasté u
postencefalitické formy: hypersalivace, enormni poceni, abnormni sekrece mazovych Zlaz
vedouci az k seborei Poruchy mikce, pfipadné sfinkter(i nejsou ojediné&lé. Projevuji se
zejména jako imperativni moceni, pfipadné inkontinence. Za vétsinu pfipad( je odpovédny
hyperaktivni méchyr.

Ojedinélou zvlastnosti — prilezitostné v souvislosti s IéCbou L-Dopa — jsou tzv.
parkinsonské krize s extrémni akinézii, téZkou ztuhlosti, vysokou teplotou v disledku
poruchy termoregulace a profuznim pocenim.

Témeér vzdy jsou vyjadieny psychické priznaky. Nemocni byvaji ¢asto emocné labilni,
néladovi a precitlivéli. PfedevSim vSak jsou podobné jako motorika zpomaleny psychické
projevy, pacienti se musi k mySleni ponékud nutit. Pamét, zvlasté schopnost zapamatovat
si verbalni a obrazové informace, je sniZzena. kromé komplexu vrozené parkinsonské
demence se témeér u tfetiny nemocnych vyskytuji téZ vice nebo méné vyjadiené
psychoorganické zmeény.

Jednotlivé formy parkinsonismu. - nezkousi se




Vlastni Parkinsonova choroba.

Postencefalicky parkinsonismus

Medikament6zné vyvolané parkinsonské syndromy.
Arterioskleroticky parkinsonismus.

Idiopaticka forma.

Lécba.
Levodopa (L-3,4-dihydroxyfenylalanin). Rehabilitace.
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CMP

Definice

O Cévni mozkova pfihoda: Rychle se rozvijejici klinické znamky loZiskového mozkového
postiZeni, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych zfejmych pFicin
nez cerebrovaskularniho onemocnéni.

Rozdéleni CMP dle etiologie

0 Mozkové ischémie (80 - 85%)

O Intracerebralni krvaceni (10 - 15%)
O Subarachnoidalni krvaceni (5%)

Klinické pfiznaky

O Nahly vznik

O Slabost az ochrnuti a/nebo porucha citlivosti poloviny téla

O Porucha symbolickych funkci

0 Deviace hlavy a o¢nich bulb(, pohledova paréza

O Vypady zorného pole, diplopie

O Nahle vznikla nevysvétlitelna zavrat nebo nahly pad ve spojeni s dalSimi
centralnimi neurologickymi pfiznaky

O Amauréza (zpravidla jednostrannd)

O Bolest hlavy - rovnéz ve spojeni s vySe uvedenymi pfiznaky

00 V tvodu je mozné zvraceni, porucha védomi nebo epileptické paroxysmy

Pfednemocnicni péce

KaZzdy pacient s akutni CMP, byt se u ného projevuji jen mirné pfiznaky, musi byt

povaZzovan za kriticky nemocného pacienta.

O VSichni pacienti v terapeutickém okné by méli byt pfivezeni do nemocnice s Iktovym centrem
nebo Komplexnim cerebrovaskularnim centrem.

0 Pokud pacient spliuje Casova kriteria pro zahajeni rekanalizacni terapie, musi byt smérovan do
centra, schopného poskytnout intravenézni trombolyzu (v prvnich 4,5 hodinach)

nebo event. intraarterialni trombolyzu ¢i mechanickou rekanalizaci (v prvnich 6 - 8 hodinach).

Diagnostika CMP

0 Diagnostické testy a vySetfeni: Krevniho tlak, saturace O2 u pacientd s podezienim na
dechovou insuficienci nebo pfi znamkach hypoxie, klinické neurologické vySetfent,
laboratorni vySetfeni - KO, biochemicky skrining a koagulacni parametry,

CT nebo MRI mozku,

EKG vySetfeni a ultrazvukové vysSetfeni extrakranialnich, pfipadné i intrakranialnich tepen.



Toto vySetfeni Ize v individudlnich
pfipadech nahradit jinym cévnim vySetfenim (CT angio, MR angio, DSA).

O Terapie akutni ischemické CMP:

- Rekanaliza¢ni |éCba -Trombolyza

. - Mechanicka rekanalizace

O - Antiagregac¢ni léCba

- Antikoagulaéni Ié€ba (plna heparinizace) pouze ve vybranych Gzkych indikacich

Rehabilitaéni péée - RHB tym - IKTOVA CENTRA

O Cil - podpora navratu mozkovych funkci, nacvik dennich ¢innosti, dosazeni maximalni miry
sobéstacnosti

O Reedukace feci (logopedicka péce o fatické poruchy),

snizovani nasledkl kognitivnich poruch, ovliviiovani poruch polykani

0 Néacvik substitu¢nich mechanizm0, pfedchazeni a ovlivitovani komplikaci - kloubni afekce,
kontraktury, spastické postizeni pohybového aparétu - fyzioterapie, ergoterapie

O Psychoterapeutické plisobeni

O Pracovni rehabilitace s cilem resocializace a navratu pracovni schopnosti pacienta a instruktaz
rodinnych pfislusnikl s cilem jejich zapojeni do rehabilitace pacienta v domacim prostiedi.

O Aktivni rehabilitace ma byt zahajena ¢asné a probihat tak dlouho, dokud Ize objektivné
pozorovat zlep3eni neurologického deficitu.

Prevence a lécha komplikaci CMP

0 U imobilnich pacientd prevence hluboké Zilni trombézy a plicni embolie

O Infekce vzniklé po CMP IéCit vhodnymi antibiotiky. Profylaktické podavani antibiotik neni
doporuceno.

0 Casna mobilizace pacienta po ischemické CMP poméaha predchazet ¢etnym komplikacim,
véetné vzniku aspiracni pneumonie, hluboké Zilni trombdzy a dekubitd.

O K redukci incidence vendzniho tromboembolizmu je doporu€ena Casné rehydratace.

Prevence a lIécba komplikaci CMP

0 Podavat antikonvulziva pouze za Gcelem profylaxe recidiv epileptickych zachvatu.

O Je vhodné posouzeni polykacich problém(. U pacientli po CMP s poruchou polykani zahdjit
¢asné (béhem 48 h) vyzivu nazogastrickou sondou. V prvnich 2 tydnech po CMP neni
doporucena vyziva perkutanni enteralni gastrostomii.

O Lécba mocoveé inkontinence dle doporuceni specialisty.

O Sledovat u pacientd béhem hospitalizace i po propusteni vyskyt deprese. U pacientd s depresi
vhodna nefarmakologicka i farmakologicka antidepresivni terapie.

0 U vybranych pacientt IéEba neuropatické bolesti po CMP - tricyklick& antidepresiva nebo
antiepileptika.

O Zvazeni |éCby spasticity po CMP botulotoxinem.

O Chirurgicka dekompresni terapie b&hem 48 h od rozvoje symptom{ je doporuc¢ena u pacientll ve
véku do 60 let s rozvijejicim se malignim edémem po infarktu v povodi arteria cerebri media.

00 Osmoticka terapie mlze byt v t&chto pripadech uzita v [éEbé zvySeného nitrolebniho tlaku pfed
léCbou chirurgickou.

0 P¥i 1é¢bé velkych infarktd mozecku, které utlacuji mozkovy kmen zvazeni uziti ventrikulostomie
nebo chirurgické dekomprese.

Sekundarni prevence CMP

0 Stejny pristup k pacientdm po prekonané ischemické CMP i tranzitorni ischemické atace
O ReZimova opatfeni

O Antiagregacni l1éCba

O Antikoagulacni I1éCba

[ Lécba hypertenze, diabetu a hyperlipoproteinémie

0 Operace a angioplastiky symptomatickych sten6z magistralnich tepen (zejm. karotid)

Nasledna IéEba a rehabilitace



[0 Je doporuceno Casné zahajeni rehabilitace
O Je doporuceno pokracovat v rehabilitaci po propusténi béhem prvniho roku po iktu

Zaver

O Cilem Ié€by ischemické CMP je uzdraveni pacienta, nebo minimalizace postiZzeni do takového
stupné, aby byla zachovana sobéstacnost pacienta a byla mozné jeho resocializace.

0 Priblizné 30% pacient( zlstava trvale nesobéstaénych, vétsina z nich vyZaduije institucionalni
péci. V zavislosti na zavaznosti postiZzeni a poskytnuté [eé€bé Ize po 3 mésicich od ischemické
CMP ocekavat asi 30% mortalitu, 30% invaliditu a 40% pravdépodobnost ¢astecného nebo
uplného vyléceni.

O Riziko recidivy CMP do 10% v prvnich 30 dnech, dale asi 5% ro€né. Zvlasté vysokeé riziko
recidivy CMP je u pacientll s chronickou fibrilaci sini a symptomatickou stenézou vnitini
karotidy nad 70%.

O VSichni pacienti proto musi mit neodkladné zavedenou optimalni sekundarni prevenci CMP.
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ROZTROUSENA SKLEROZA MOZKOMIiSNI

Definice:

Rozpad myelinu v CNS (= mozek a/nebo micha).

LoZiskové 1éze — plaky. Pestré klinické projevy dle lokalizace plak.
Prevalence: 70 pripadt na 100 000 obyvatel, 2x Castéjsi u Zen.

Myelin — bb. membrana kolem neuritu.
Schwannovy bb.- periferni axony, glie — axony v CNS.
Role myelinu ve vedeni vzruchu Ubytek myelinu --- porucha vedeni v axonu.

Etiologie

Interakce genetickych faktort + faktort prostiedi, ptip. tézZ viry.
Tyto faktory vyvolaji autoimunitni odpovéd,

namirenou proti pochvam nervovych bunék.

LoZiskové demyelinizace bez destrukce axont.

Priibéh:
Prvni priznaky v casné dospélosti.
Ataky a remise, trvani v priitbéhu mnoha let.

Rozdéleni dle pribéhu: Atakovita forma.
Chronicko-progredientni forma.

Klinické priznaky:

1. Ocni priznaky: retrobulbarni neuritida
poruchy ocni motoriky — diplopie
nystagmus



2. Priznaky mozkového kmene: neuralgie trigeminu
zdvraté

3. Mozeckové priznaky: ataxie
intencni tres
dysdiadochokinéza
poruchy reci — sakadovand, explozivni

4. Priznaky pyramidovych drah: spasticka paraparéza
spastickd (spasticko-ataktickd) chiize
quadruspasticky syndrom

5. Poruchy senzitivity: (algo)parestezie
pallanestezie, porucha stereognozie

6 Poruchy sfinktert: hyperreflektoricky méchy¥, imperativni nuceni na moceni
hypotonicky méchy¥, zvySené riziko infekce

7. Psychické poruchy: nepifiméfena euforie, nekriticnost k nemoci
psychoorganické zmény az demence

Kurtzkeho stupnice disability dle rozsahu omezeni pri RS.

Pomocna vySetreni:

MR - zobrazi loZiska az do velikosti 4x3 mm.
LP — mozkomisSni mok — oligoklondlni pruhy.
Evokované odpovédi: VEP, SEP, BAEP, MEP.
EEG.

Terapie:
Kurativni l1écba RS neni znama.

Medikamentozni 1écba ataky (kortikosteroidy),

Pomoci profylaktické imunoterapie zpomaleni progrese anebo zmenSovani cetnosti
atak.

Spasticita.

Poruchy funkce méchyre.

Infekce mocovych cest.

Psychologické vedeni.

Rehabilitace

Podobné jako farmakologicka 1écba neovlivni pricinu nemoci,
MiiZe vSak vyznamné ovlivnit pribéh nemoci a kvalitu Zivota.
Zaméruje se na jednotlivé symptomy a syndromy, ovlivnéni senzomotoriky.



Vertigo: postura, posturalni terapie
MT, mbl CC, C-Th ptechodu, Sijovych svali.

Mozeckové priznaky: facilitace propriocepce, stabilizacni vycvik, nacvik gradace
pohyb.

Priznaky pyramidovych drah: postura, dechové funkce, antispastické vzorce.
Vojtiv princip, Bobath koncept.

Poruch senzitivity: senzo — motorika. Facilitace, brushing.
Vertikalizace, lokomoce, nacvik sobéstacnosti.

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XXX XX XXX XXX XXX XXX XXX XX XXX XXXXXXXX






	Mozečkové syndromy

