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Prezentujeme zde vzacny pfipad pacientky, u které doslo v odstupu nékolika let ke dvéma hemoragickym cévnim mozkovym pfihodam
v povodi a. cerebri posterior. Dominantné byly poskozeny oba okcipitalni laloky. Vzhledem k rozsahu lézi vSak doslo i k poskozeni struk-
tur pfilehlych temporalnich a parietalnich laloku, vse s levostrannou prevalenci. Klinicky se tento stav projevil Antonovym-Babinskiho
syndromem (korova slepota, anozognozie, konfuze, konfabulace). Dale jsme u nemocné pozorovali kognitivni deficit a Gerstmanniv
syndrom (akalkulie, agrafie, porucha pravo-levé orientace, porucha poznavani prstd). K hemoragiim doslo velmi suspektné na terénu
amyloidové angiopatie, Zddna cévni anomalie nebyla odhalena.

Kli¢ova slova: hemoragicka CMP, Antontiv-Babinskiho syndrom, anozognozie korové slepoty, Gerstmanniv syndrom, kognitivni deficit.

Anton-Babinski syndrome

We are presenting a rare case-report of a patient with two succesive hemorrhagic strokes in the area of both posterior cerebral arteries.
She has suffered bilateral lesions of occipital lobes. However, due to the size of the lesions, the neighbouring structures of temporal and
parietal lobes have been affected too, more severly on the left side. Clinically we found Anton-Babinski syndrome (cortical blindness,
anosognozia, state of confusion, confabulations). We also could notice a cognitive impairment of the patient and Gerstmann syndrome
(acalculia, agraphia, right-left disorientation, finger agnosia). We consider the cause of hemorrhagic strokes an amyloid angiopathy, as
no other vessel pathology has been revealed.
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Seznam zkratek

CMP — cévni mozkova pfihoda

CT - computerova tomografie

MELAS - mitochondridlni encefalomyopatie,
laktatova acidoza a iktovité epizody

MR — magneticka rezonance

OL - levé oko

OP — pravé oko

LDK - levé dolni koncetina

LHK = levé hornf koncetina

PDK - pravé dolnf koncetina

PHK — pravéa horni koncetina

SLE - systémovy lupus erytematodes

Uvod

Anton(v-Babinskiho syndrom Ize stru¢né
charakterizovat jako anozognozii slepoty. Jedna
se 0 soubor pfiznakd, které vznikajf pfi lézi obou
okcipitalnich lalokd. U pacienta vznikne korova
slepota, kterou si vsak ¢asto neuvédomuje a na-
opak ji aktivné popirad. Na cilené dotazy ohledné
vizu konfabuluje. Jedné se tedy o komplexnf
stav, ktery se kromé ztraty zraku vyznacuje kon-
fuznim stavem s konfabulacemi, coz mohou byt
dominujici pfiznaky onemocnéni (Trifiletti et al.,
2007; Alemndar et al,, 2007). Tento syndrom je
prikladem kortiko-subkortikalni léze. Porucha
postihne jak primarn{ zrakovou oblast (area 17),
tak sekundarni zrakové asocia¢ni arey (18 a 19)

a jejich spoje s frontalnimi, parietalnimi a tempo-
ralnimi laloky (Mummenthaler et al., 2004).

Kazuistika

76letd Zena byla akutné pfijata na neurologic-
kou JIP jiného pracovisté koncem brezna 2009.
Dle dostupné dokumentace byla pfi prijeti kon-
statovana pouze nauzea bez vomitu, mirna levo-
stranna cefalea a vypadek zorného pole vpravo.
Pacientka je pravacka.

V osobnianamnéze je vyznamnd lé¢end arte-
ridinf hypertenze a hemoragickd CMP okcipitdIné
vpravo pred deviti lety s dobrou Upravou. Zdroj
krvaceni tehdy nebyl pomocnymi metodami
vcetné MR angiografie prokézan. Pacientka ma
stfedoskolské vzdeélani bez maturity. | po prvni
mozkové pifhodé byla schopna pracovat v kan-
celdfi na ¢astecny Uvazek, nynf je ve starobnim
ddchodu.

Ve vstupnim objektivnim nalezu byla paci-
entka orientovana, spolupracujici, nepopisovana
fatickd porucha, o¢ni bulby stacela doleva, ne-
sledovala oc¢ima doprava, byla konstatovana pra-
vostrannd hemianopsie. Zornice byly isokorické,
fotoreakce vybavnd bilaterdIng, priméreny nélez
na ostatnich hlavovych nervech. Sije byla volng,
ameningealni, horni i doInf koncetiny s pfimé-
renymi reflexy, bez paretickych projevd, taxe
spravna, Citl neporusené, stoj a chlize nebyly

Neurologie pro praxi | 2010; 11(2) | www.neurologiepropraxi.cz

Neurol. pro praxi 2010; 11(2): 126-128

zkouseny. TK 180/95, AS 85/min pravidelnd. Byla
provedena laboratorni vysetfeni — biochemie
séra, krevni obraz a diferencidl, srazlivost — vse
bez pozoruhodnosti. Na vstupnim CT mozku
byla popséna hemoragie okcipitalné vlevo, starsi
v.s. postischemické zmeény okcipitalné vpravo.
Byl konzultovan neurochirurg a indikovan kon-
zervativni postup.

Druhy den hospitalizace doslo ke zhorsenf
klinického stavu, byla popséna smisené faticka
porucha a lehk& pravostranna hemiparéza. Proto
provedeno kontrolni CT mozku nové s drob-
nym presunem stiedni ¢ary doprava, ostatni
nalez nezménén. Za hospitalizace byl antibiotiky
prelécen infekt nejasné etiologie, konstatovéna
tendence k hyponatremii a suspektni protrom-
bogenni stav.

Pri pfekladu na nase pracovisté byl stav uza-
vien jako ,omezeni zorného pole bilateralné
s pravostrannou hemianopsii, paréza pohledu
doprava, senzoricka fatickd porucha a lehké pra-
vostranna hemiparéza”.

Pfi pfijmu (zacdtkem dubna 2009) jsme zjistili
pouze Caste¢nou orientovanost ¢asem a mis-
tem (je jaro, jsem v nemocnici, podrobnéji viz
nize), dale poruchu rozeznavani prst, akalkulii,
poruchu pravo-levé orientace a ztratu ndhledu
na své postizeni. Na mozkovych nervech byl
normalni nélez, véetné zachované pfimé i nepfi-



mé fotoreakce. Na koncetinach byla lehka, ¢isté
zanikova pravostranna hemiparéza. TK 130/74,
AS pravidelnd, 80/min.

Pri podrobnéjsim vysetfeni pacientka nevi,
proc je v nemocnici — ,néco se zaseklo, mam
troSku problémy, nenf to takové, jakoby to mélo
byt". Vahave pfiznava, ze je v nemocnici — ,doma
nejsem, nejsem na Navstéve, jsem v nemocnici’,
vi, Ze je jaro, ale nikoli letopocet — devatendct-
set... dale nevi, s ndpoveédou po nékolika minu-
tach fekne 2011, vi rok narozenf ale nenf schopna
fici svaj vék. Poruchu vizu neudava, na cileny
dotaz na vizus pfiznava, Ze ,ma trochu rozos-
tfené vidéni”. Opakované nerozpozna pocet
0sob v mistnosti, nepozna barvy. Pfi prudkém
pohybu rukou pred obli¢cejem nemrkne, nerea-
guje. Déle zjisténa akalkulie (100-7 = 12), taktilni
agnozie, hmatem nepozna minci (,drevicko”),
tuzku (,takovy pfistroj”). Neurcf spravné prsty
rukou misto palce LHK fekne ukazovacek, misto
palce PHK ,ten dvanactej “. Vétsinou spravné
na vyzvu zvedne PHK, ale nikoli PDK ¢i LDK.
Cteni, psanf a kresleni nemohlo byt vzhledem
ke zrakovému deficitu testovano.

Psychologické vysetienf: pacientka nenf po-
drobnéji vysetfitelnd pro poruchu vizualniho
vniman, je rychle unavitelnd. Projevuje celkove
vyznamné snizenou psychickou vykonnost (téz-
ky kognitivni deficit na Urovni syndromu demen-
ce) vzhledem k véku a vzdélani (premorbidnimu
stavu) ve vsech kognitivnich funkcich vyjma
bezprostiedni paméti. Profil kognitivniho defici-
tu spliuje diagnostickéa kritéria pro Gerstmannv
syndrom: agrafie, akalkulie, porucha rozezna-
vani prstd, pravo-levé orientace, jednd se vsak
0 postizenirozsahlejsi; retrogradnii anterogradnf
amnézie, anozognozie, tézka porucha zorného
pole s vlivem na vizudlni vniman.

Logopedické vysetieni probéhlo se zdvérem:
komunikac¢né kognitivni porucha — asocia¢ni
preskoky, perseverace, anomie, vazne orientace
v pojmech a ¢asech.

Béhem hospitalizace pacientka prodélala
uroinfekt. Doslo k prechodné rendini insufici-
enci pfi hypohydrataci a antihypertenzivni 1é¢bé
s Uplnou Upravou. Suspekce na protrombogenni
stav z pfedeslého pracovisté nebyla laboratorné
potvrzena (biochemie séra, KO + diff, koagulacni
vysetteni véetné proteint C, S, fibrinogenu, anti-
trombinu lll, D-dimer(). Ke zlepseni kognitivniho
deficitu jsme zahdjili terapii memantinem v ini-
cidlni ddvce 5mg/den. Psychicky stav pacientky
se postupneé lepsil jak béhem hospitalizace, tak
dale po pfekladu na jiné oddéleni. Soucasné
s odeznivanim anozognozie se zacaly objevovat
depresivn{ pfiznaky, proto byla zahdjena tera-

pie citalopramem v inicidlnf ddvce 10 mg/den.
Pacientka byla schopna chiize s doprovodem
a ve stabilizovaném stavu preloZena na geriat-
rickou kliniku. Rodina dostala kontakt na socialnf
poradenstvi pro nevidomé.

Ocnivysetfeni mohlo byt provedeno aZ s né-
kolikatydennim odstupem — pfi zlep3ené spo-
lupraci pacientky. V OP i OL prsty na T m vlevo,
hleda. Vysetieni zorného pole — perimetrické vy-
setfenti je bez vypoveédnihodnoty, konfrontacné
jsou oboustranné detekovatelné zbytky zornych
polf v levych polovinach zornych poli.

Kontrolnf psychologické vysetfeni probéhlo
za 3 mésice. Psychicka vykonnost pacientky po nit-
rolebnim krvaceni se vyznamné zlepsila a upravila
oproti prvnimu vysetieni ze za¢atku dubna 2009.
MMSE se vylepsilo mezi prvnim a druhym vy-
Setfenim z 3 na 20 bodU. Pacientka trpi vyraznym
senzorickym deficitem (korova slepota), lze proto
jen omezené vysetfit. RezidudIni kognitivni deficit
se projevuje v poruse vstipivosti i retence verbaini
informace po oddéleni, poruse rozeznavani prs-
tenickd na obou HK, dyskalkulii, poruse pracovni
paméti. Pacientka jiz ma ¢astecny nahled na své
postizeni a manifestuje depresivni symptomy
stfedni Urovné.

Diskuze

Anton{v-Babinskiho syndrom Ize stru¢né cha-
rakterizovat jako anozognozii slepoty. Syndrom
byl pojmenovan podle svych objeviteld, rakous-
kého neurologa a psychiatra Gabriela Antona
(narozeného v Zatci) a francouzského neurolo-
ga Josepha Babinskiho (narozeného ve Varsave).
Jedné se o soubor priznakd, které vznikaji pfi
|ézi obou okcipitalnich lalokd. Nemocny oslep-
ne v dlsledku postizeni primarn{ zrakové arey
17 v okoli area calcarina (tzv. striatalni kortex).
Pridruzuiji se viak i dalsf symptomy, spojené s 1ézi
asociacnich vizuopsychickych center v aree 18
a 19. Tato sekundarni a tercidrni zrakova centra
(tzv. extrastriataIni kortex) zasahuji do dorzalnf
asti parietéIniho laloku (area 7) a spodnfa medio-
bazaIni oblasti laloku temporalniho (area 20, 21).
Informace dostavaji jak z primarniho zrakového
centra, tak pfimo z corpus geniculatum laterale
v pribéhu zrakové drahy. Jejich aktivita je ne-
zbytna k uvédomovani si barev, tvard, hloubky,
prostoru a hlavné vyznamu vidéného objektu.
PYi izolovaném porusenf integrity téchto asoci-
acnich vizudlnich oblasti vznikd agnozie vidé-
nych predmétd, tj. postizeny predméty vidi, ale
nerozpoznava je, neuvédomuije si, nepamatuje
si jejich vyznam, neni schopen je pojmenovat
(Mummenthaler et al, 2004). Eferentni spoje z aso-
cia¢nich zrakovych center vedou hlavné do fron-
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talniho laloku (frontalni okohybné pole — area 8)
a podileji se na reakci zrakové pozornosti, zrakové
orientaci a fizeni o¢nich pohybl. U Antonova-
Babinskiho syndromu jsou poskozeny jak pri-
marni, tak asocia¢ni oblasti zrakové klry a jejich
spoje. V akutni fazi pacient tedy nejen nevidi, ale

Obrdzek 1. MRI mozku, T1 vazené axialni a koronarni
snimky (Miler et al.). Hemoragické loZisko a perifokalni
edém v celkovém rozsahu 59 x 36 X 54mm postihuje
znacnou ¢ast levostranného lateralniho i medialniho
okcipitalniho kortexu, anteriorné od cuneu zasahuje
i malou ¢ast zadniho retrosplenialniho kortexu.
Déle zasahuje zadni tretinu Sedé i bilé hmoty gyrus
temporalis medius a superior véetné malé c¢asti
gyrus temporalis inferior. Z parietalniho kortexu je
postizen gyrus angularis, supramarginalis, méné
i lobulus parietalis superior a inferior. Postizena je
i bild hmota v okoli trigona a okcipitdlniho rohu
postranni komory, ktery je komprimovén, zejména
pak forceps minor corporis callosi a v jeho blizkosti
i cauda nuclei caudati. Druhostranné je posthemo-
ragickd pseudocysta s retrak¢nimi Gcinky na okolnf
parenchym. Postihuje ¢ast cuneu a laterdInf okcpitalni
kortex, dale i mensi ¢ast gyrus angularis
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tento fakt si neuvédomuje, chova se tak, jakoby
vidél (@anosognozie slepoty). Pfi dotazu na zrakové
funkce postizeny neudava problémy a naopak je
aktivné popira. Na cilené dotazy konfabuluje, m0-
Ze napfiklad popisovat osoby ¢i predméty, které
nejsou piftomny. Nékdy pfipousti mirné zhorsenf
vizu, coz omlouvd napf. $patnym svétlem ¢i sla-
bymi brylemi. Pi pokusu o chlzi hrozi nebezpeci
padu ¢i Urazu o rlzné predméty. Jednd se tedy
o komplexnf stav, ktery se kromé ztraty zraku
vyznacuje konfuznim stavem s konfabulacemi,
coz mohou byt dominujici pfiznaky onemocnént.
Proto osetfujici persondl ¢i rodina nemusf korovou
slepotu u pacienta hned zaznamenat. Podstata
vyrazné zmény psychického stavu (konfuzni
stav s kognitivnim deficitem) béhem akutni faze
po korovém oslepnuti nenf uspokojivé vysvétle-
na. Nejspise vznika nasledkem |éze asociacnich
zrakovych center a zvlasté tercidrnich korovych
center a jejich spojd v infero a mediotempo-
ralni oblasti s jejich blizkym vztahem k paméti
a emocim (limbicky systém, Papez(v okruh). Pfi
soucasném postizeni dorzélnich ¢astf parietalnich
lalok’ byva narusena i pozornost nemocného.
Pro udrzeni cilené pozornosti je potfebnd integri-
ta téchto lalokd bilaterdIné, i kdyZ prominentnim
ptiznakem se jeji porucha stava zejména pfi lézi
parietalni kiry nedominatni hemisféry, vizznamy
neglect syndrom.

Obdobné je popséna anozognozie hluchoty
pfi oboustranné 1ézi Heschlovych zavitl a pfi-
lehlych asocia¢nich oblasti temporalnich lalokd
(area 41,42) ¢ijejich spojli s corpus geniculatum
mediale. (Ambler et al., 2004).

Pfi Antonové-Babinskiho syndromu zU-
stava objektivné zachovana pfima i nepfima

fotoreakce pfi intaktnich hlavovych nervech
I, 1ll, area pretectalis i parovém Edinger-
Westphalové jadru v mezencefalu. Vzhledem
k nutnosti poskozenf okcipitalnich lalokd obou
hemisfér neni nastésti tento syndrom v klinic-
ké praxi pfilis ¢asty a v literatufe najdeme pou-
ze ojedinélé kazuistiky. Antonlv-Babinskiho
syndrom byl kromé cévnich mozkovych pfi-
hod popsan i u mozkovych poranéni, adreno-
leukodystrofie a MELAS (Trifiletti et al., 2007,
Alemndar et al., 2007).

U nasi nemocné nebyl Anton(v-Babinskiho
syndrom izolovanym projevem onemocnéni,
ale byl soucasti siroké symptomatiky, zahrnujici
Gerstmann(v syndrom, komunika¢né-kognitivni
poruchu, taktilni agnozii a poruchu pozornosti.
Vzhledem k lokalizaci obou hemoragickych cév-
nich mozkovych pffhod a negativni MR angio-
grafii provedené jiz po prvni hemoragii v r. 2000
se u nasf pacientky domnivéme, Ze se jednd o te-
rén amyloidové angiopatie. Biopticka verifikace
nebyla z etickych dlvod provedena.

Zaveér

Timto ¢lankem jsme chtéli upozornit
na vzacny syndrom Antontv-Babinskiho. Jeho
projevy jsou komplexni, mohou byt maskované
a v klinické praxi tudiz pfi bézném vysetreni ujit
pozornosti, jak se i stalo na vstupnim pracovis-
ti uzminéné pacientky. Proto je tfeba po nich
cilené patrat. AntonUv-Babinskiho syndrom je
ptikladem komplexniho mozkového syndromu
s poskozenim primérnich i asocia¢nich korovych

oblastii jejich podkorovych spojt (drah).
Podporeno vyzkumnym zdmérem
MSM 0021620849,
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