
2054 / 2005 NEUROLÓGIA PRE PRAX / www.meduca.sk

KORELKORELÁÁT KLINICKT KLINICKÝÝCH PREJAVOV A CT NCH PREJAVOV A CT NÁÁLE-LE-

ZOV U LUMBOISCHIADICKZOV U LUMBOISCHIADICKÝÝCH SYNDRCH SYNDRÓÓMOV MOV 

VV  SSÚÚBORE PACIENTOV NEUROLOGICKBORE PACIENTOV NEUROLOGICKÉÉHO HO 

ODDELENIA ODDELENIA ŽŽNSP NSP BRATISLAVABRATISLAVA  

MUDr. Ivan Buran, CSc., MUDr. Milan Gabriško
Neurologické oddelenie ŽNsP, Bratislava 

Na základe porovnávania klinického obrazu s nálezom na CT, sa snažili autori vytypovať charakteristické klinické preja-
vy pre rôzny druh poškodenia disku a vrodenej či získanej stenózy spinálneho kanála. Na základe analýzy 512 prípadov 
lumboischiadického syndrómu sa určili symptómy relatívne charakteristické pre mediolaterálny a laterálny typ hernie, pre 
laterálny a extrémne laterálny typ hernie, pre mediálne herniácie, pre diskogenné poruchy a osteogenné zmeny v strednej 
časti spinálneho kanála, pre sekvester, pre spinálnu stenózu a poškodnie disku nad úrovňou L4-5.
Kľúčové slová: mediolaterálna hernia disku, foraminálny a extrémne laterálny typ hernie, mediálna hernia, diskogenná po-
rucha bez prejavov poškodenia koreňa, sekvester, spinálna stenóza, poškodenie disku nad úrovňou L4-5.
Kľúčové slová MeSH: posunutie medzistavcovej platničky – patológia, diagnostika, rádiografia; stenóza spinálna – patoló-
gia, diagnostika, rádiografia; oblasť lumbosakrálna – patológia, rádiografia.
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Vertebrogenní syndromy jsou stále nej-
častější diagnózou v ambulantní neurologické 
péči a převažují i na většině neurologických 
lůžkových oddělení. Přesto v posledních le-
tech dochází k cílené redukci zájmu neurologů 
o tuto širokou skupinu chorob s tendencí zre-
dukovat podíl hospitalizací pro vertebrogenní 
syndromy. Převládá názor, že se neurolog má 
komplexně starat o nemocné s příznaky léze 
nervových struktur – kořenů, míchy, cévního 
zásobení, a že příznaky funkční a dysfunkce 
páteře jako osového orgánu těla již má nále-
žet specialistům v rehabilitaci. Tak se množí 
články upozorňující na záludnosti těch závaž-
ných diagnóz (viz „red flaggs“) a ubývají prá-
ce zabývající se funkčními vadami axiálních 
struktur a jejich zapojení do celkové představy 

nemoci (např. vztah k tělesným orgánům, ke 
kloubům). K tendenci redukce neurologic-
kých lůžek se sumuje i reprofilizace těchto 
lůžek – např. hospitalizovat všechny nemocné 
s cerebrovaskulární problematikou na neurolo-
gických odděleních – a to na úkor nemocných 
s páteřními potížemi.

Přitom tradice v českém (resp. českoslo-
venském) přístupu k vertebrogenním onemoc-
něním byla vždy charakterizována širokým 
záběrem problematiky, rychlým přejímáním 
soudobých trendů i významnou vlastní vědec-
kou činností s konkrétními praktickými postupy 
(Lewit, Janda, Véle). 

V článku prim. Dr. Burana je nejvýrazněj-
ším prvkem mnohaletá praktická zkušenost 
v diagnostice a léčbě nemocí páteře při využití 

hlubokých znalostí a dovedností manuální medi-
cíny. Právě metody manuální medicíny doplněné 
o funkční rentgenové a CT vyšetření jsou velkou 
pomocí v diferenciální diagnostice radikulárních 
syndromů od pseudoradikulární projekce bolesti. 
Jsem přesvědčen, že článek dr. Burana nebude 
jen vítaným zdrojem informací o relativně méně 
atraktivní neurologické problematice, ale pro 
mnohé neurology bude i výzvou a podnětem 
k bližšímu studiu i nácviku vyšetřovacích metod 
a manévrů manuální medicíny, a tím ke zvýšení 
úrovně péče o tyto nemocné.

doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.
Neurologická klinika,

 Krajská nemocnice Pardubice,
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I. časť

Úvod

Zdanlivá stereotypnosť klinického obrazu 
vertebrogenného lumboischiadického syndrómu 
vedie niekedy k zjednodušeniu diagnostického 
postupu na zistenie nálezu pomocou CT či MRI. 
Rentgenový nález však nemusí byť v koreláte 

s aktuálnou klinikou, sú známe CT herniácie bez 
klinického korelátu a regresie i pomerne veľkých 
diskopatii bez chirurgického zákroku. Hoci rentge-
nová dokumentácia je nepochybne dôležitá v dia-
gnostike lumboischiadického syndromu, rozhodu-
júci zostáva klinický nález ktorý je variabilný podľa 
typu anatomických zmien v osovom orgáne.

Cieľ práce

Zhodnotiť na súbore pacientov neurologic-
kého oddelenia ŽNsP Bratislava za obdobie 
troch rokov korelát klinického obrazu a CT ná-
lezu z hľadiska kliniky a indikácie k operatívnej 
liečbe.

Tabuľka 2. Bolesti chrbta a koreňový syndróm. Mediolaterálny a laterálny typ hernie (obrázky 3, 4)

Počet vyšetrených 354 100 %

vyžarujúca bolesť 300 84,75 %

parestézie v segmente 280 79,09 %

reakcia na zvýšenie intraabdominálneho tlaku (kašel, kýchnutie) 257 72,59 %

porucha funkcie chrbtice 292 82,48 %

 z toho jednotlivé segmenty:

 L4 koreňový syndróm 37 10,45 %

 L5 koreňový syndróm 122 34,46 %

S1 koreňový syndróm 135 38,13 %

prejavy motorickej poruchy 352 99,43 %

L4 koreňový syndróm 74 20,90 %

L5 koreňový syndróm 132 37,28 %

S1 koreňový syndróm 147 41,52 %

syndróm kaudy 1 0,28 %

napínacie manévre 293 82,76 %

L4 koreňový syndróm 40 11,29 %

L5 a Sl koreňový syndróm 242 68,36 %

Počet operovaných

L4 koreňový syndróm (N59) 6 1,69 % 

L5 a Sl koreňový syndróm (N225) 24 6,77 %

Tabuľka 3. Bolesti chrbta a koreňový syndróm. Foraminálny a extrémne laterálny typ hernie 
disku (obrázky 5, 6, 7, 8)

Počet vyšetrených 27 100 %

vyžarujúca bolesť 9 33,33 %

parestézie 26 96,29 %

reakcia na zvýšenie intraabdominálneho tlaku 25 92,59 % 

poruchy funkcie chrbtice 27 100 %

prejavy progredujúcej svalovej slabosti (Syndróm akútneho stlačenia koreňa) 20 74,07 %

koreňové  prejavy bez progredujúcej svalovej slabosti 7 25,92 % 

prejavy reflexne dystrofického syndrómu 2 7,40 %   

napínacie manévre 27 100 %

Počet operovaných 6 22,22 %

Obrázok 1. Brušná odpoveď

Obrázok 2. Normálny CT nález

Obrázok 3. Mediolaterálny výhrez disku

Obrázok 4. Mediolaterálny až laterálny 
výhrez disku

Tabuľka 1. Výsledky

Počet vyšetrených: 512 100 %

z toho:

1. bolesť chrbta a koreňový syndróm L4, L5, S1 pri mediolaterálnej a late-
rálnej herniácii

354 69,14 % 

2. foraminálne a extrémne laterálne hernie ,L4,L5,S1 27 5,27 %

3. mediálne herniácie L4,L5,S1 31 6,05 %

4. bolesť chrbta bez koreňovej lézie s nálezom na CT 22 4,29 %

5. sekvester zistený pri  CT vyšetrení  a peroperačne 25 4,88 %

6. syndróm spinálnej stenózy 35 6,83 %

7. výhrez disku nad úrovňou L4-5 18 3,51 %

Počet operovaných 49 9,57 %
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Tabuľka 6. Sekvester podľa CT vyšetrení a peroperačných zistení (obrázok 12)

Počet vyšetrených 25 100 %

vyžarujúca bolesť 21 84,00 %

parestézie 11 44,00 %

reakcia na zvýšenie intraabdominálneho tlaku 18 72,00 %  

periody pokoja a atakov pri náhlej zmene polohy a náhlom pohybe 18 72,00 %

striedanie strán 10 40,00 %

koreňová lézia, porucha statokinetiky chrbtice, pozitívne napínacie manévre 5 20,00 %

progredujúca motorická porucha 6 24,00 %

iba lumbago a porucha  funkcie chrbtice 2 8,00 %

Počet operovaných 5 20,00 %

Tabuľka 4. Bolesti chrbta a koreňový syndróm. Mediálny typ hernie disku (obrázok 9)

Počet vyšetrených 31 100 %

poruchy funkcie chrbtice 27 87,09 %

koreňový syndróm (jJednostranná lokalizácia) 21 67,74 %

vyžarujúca bolesť 21 67,74 %

parestézie 9 29,03 %

reakcia na zvýšenie intraabdominálneho tlaku 13 41,93 % 

striedanie strán, prípadne bilaterálny syndróm 11 35,48 %

bilaterálne pozitívny Laségue 13 41,93 %

syndróm kaudy 1 3,22 %

Počet operovaných 3 9,67 %

Tabuľka 5. Bolesti chrbta s poruchou funkcie chrbtice, bez koreňových prejavov (obrázky 10, 11)

Počet vyšetrených 22 100 %

vyžarujúca bolesť 17 77,27 %

parestézie 10 45,45 %

reakcia na zvýšenie intraabdominálneho tlaku 2 9,09 %

poruchy funkcie chrbtice 21 95,45 %

napínacie manévre:

negatívne 6 27,27 %

obojstranne pozitívne 7 31,81 %

pozitívny syndróm anteflexie hlavy 6 27,27 %

herniácia platničky 17 77,27 %

osteoprodukctívne zmeny 6 27,27 %

Počet operovaných 0 0 %

Tabuľka 7. Syndróm spinálnej stenózy (obrázky 13, 14)

Počet vyšetrených 35 100 %

z toho :

kongenitálna stenóza 8 22,85 %

osteoartóza 27 77,14 %

vyžarujúca bolesť 16 45,71 %

parestézie 11 31,42 %

reakcia na zvýšenie intraabdominálneho tlaku 4 11,42 %

poruchy funkcie  chrbtice 27 77,14 %

klaudikačné ťažkosti 31 88,57 %

koreňové prejavy 14 40,00 %

napínacie manévre 13 37,14 %

Počet operovaných 2 5,71 %

Obrázok 5. Hernia v oblasti laterálneho 
recesu

Obrázok 6. Hernia v oblasti foramen inter-
vertebrale

Obrázok 7. Extrémne laterálna hernia disku

Obrázok 8. Sudekov syndróm pri extrémne 
laterálnej hernii disku

Obrázok 9. Mediálna hernia disku
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Materiál a metodika

V priebehu 3 rokov sme vyšetrili 512 paci-
entov s prejavmi lumboischiadického syndró-
mu. Do súboru boli zaradení pacienti s nasle-
dujúcimi kritériami: 
1. Anamnéza: vyžarovanie bolesti v segmente, 

súčasné alebo samostatné prejavy poci-
tu „kŕča“, napätia, mravenčenia. Projekcia 
subjektívnych ťažkostí bola v typickej distri-
búcii v segmente L4, alebo v segmetoch L5 
a S1. Za príznačné pre diskogenný proces 
s útlakom periferného nervu sme považovali 
zvýraznenie ťažkostí pri zvýšení vnútrobruš-
ného tlaku nielen v driekovej oblasti ale tiež 
v periférii, často vo forme prebehnutia elek-
trickej iskry v príslušnom segmente (8, 18).

2. Objektívny nález: poruchy trofiky, tonusu 
svalov v príslušnom segmente. Zníženie 
citlivosti, hyporeflexia, areflexia v seg-
mente L4 až S1, prejavy syndrómu kaudy. 
Pozitívne napínacie manévre (Laségue) 
so zástavou elevácie končatiny a bolesťou 
súčasne s reflexným sťahom svalov najmä 
homolaterálne (1, 2, 3) (obrázok 1). Poru-
chy statiky a kinetiky v jednej alebo dvoch 
rovinách, prípadne objavenie sa subjek-
tívnych a objektívnych prejavov po záťaži 
chôdzou, alebo ich zvýraznenie (2, 11).

3. Pozitívny nález na CT vyšetrení: hodnotili 
sme vysunutie intervertebrálnej platničky 
a degeneratívne zmeny v zmysle osteoar-
trozy a spondylozy s následným zúžením 
priesvitu spinálneho kanála.

Snažili sme sa zistiť charakteristické 
príznaky v klinickom náleze pre rôzne typy 
porúch intervertebrálnej platničky vrátane 
vrodenej i získanej stenózy spinálneho kanála 
v porovnaní s aktuálnym CT nálezom (5, 10). 
Klinické vyšetrenie vždy predchádzalo rentge-
novému hodnoteniu.

Do súboru sme zaradili iba pacientov 
s normálnym biochemickým nálezom a s na-
tívnym rentgenologickým nálezom bez preja-
vov traumatu, neoplastického procesu. V rám-
ci porovnávania s abnormným CT si dovoľujem 
zaradiť aj normálny CT nález (obrázok 2).

Výsledky

Výsledky pozri tabuľky 1–8.

Regresia CT nálezu súčasne 

s úpravou klinického obrazu 

v priebehu niekoľkých mesiacov. 

Kazuistiky

Kazuistika 1.
Pred prijatím mal pacient ataky intenzív-

nych bolestí a obdobia relatívneho pokoja. 
V klinickom obraze porucha statokinetiky chrb-

tice, prejavy koreňovej lézie S1 vľavo. Laségue 
pozitívny od 10 stupňov. CT vyšetrenie v októbri 
1999 preukázalo výhrez disku, pravdepodobnú 
sekvestráciu na úrovni L4-5. Obrázok 16. Pri 
konzervatívnej liečbe postupná úprava stavu. 
Kontrola v máji 2001 pre funkčné lumbalgie 
(blokáda sakroiliakálneho skĺbenia, a myofas-

Obrázok 10. Drobný mediálny disk Obrázok 11. Osteofyt v stredne čiare

Obrázok 13. Kongenitálna stenóza

Obrázok 14. Spinálna stenóza pri degene-
ratívnych zmenách

Obrázok 15. Herniácia na úrovni L2–3

Tabuľka 8. Výhrez disku nad úrovňou L4-5 (obrázok 15)

Počet vyšetrených 18 100 %

vyžarujúca bolesť 17 94,44 %

parestézie 6 33,33 %

reakcia na zvýšenie intraabdominálnehotlaku 8 44,44 % 

koreňové prejavy 18 100 %

z toho:

syndróm   L4 9 50,00 %

syndróm   L5 3 16,66 %

syndróm   S1 4 22,22 %

viackoreňové prejavy 2 11,11 %

poruchy funkcie chrbtice 14 77,77 % 

napínacie manévre 10 55,55 %

Počet operovaných 3 16,66 %

Obrázok 12. Sekvester v CT obraze
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ciálny syndróm v driekovej oblasti). V klinickom 
obraze bez koreňovej lézie, bez pozitívnych 
napínacích manévrov, bez hrubšej poruchy 
statokinetiky driekovej chrbtice. CT bez nálezu 
herniovanej platničky (obrázok 17).

Kazuistika 2.
Pri prijatí v auguste 1999 mal pacient preja-

vy výrazného koreňového dráždenia S1 s moto-
rickým deficitom v tomto segmente, s poruchou 
statokinetiky chrbtice a vysoko pozitívnymi na-
pínacími manévrami. CT preukazovalo výraznú 
herniáciu platničky L5-Sl mediolateálne vľavo. 
Obrázok 18. Zlepšenie pri konzervatívnej liečbe 
(analgeticko antiflogistická zmes intravenózne, 
trakcie L chrbtice, cielená pohybová liečba). 
Kontrola v januári 2001 s normálnym klinickým 
nálezom a na CT podstatným zmenšením pred-
tým masívnej hernie Obrázok 19.

II.časť

Diskusia

Na základe zhodnotenia subjektívnych 
ťažkostí a objektívnych prejavov u pacientov 
nášho súboru je možné vysloviť pravdepodob-
ný typ poruchy intervertebrálneho disku resp. 
osteogenných zmien v pohybových segmen-
toch driekovej chrbtice.

Pre herniáciu disku s atakom koreňa sa 
ukázalo ako charakteristické spojenie vyžarujú-
cej bolesti s parestéziami v rovnakej lokalizácii, 
zvýšenie bolesti s prebehnutím do segmentu pri 
zvýšení vnútrobrušného tlaku pri kašli a kých-
nutí, spolu s pozitívnymi napínacími manévrami. 

Pritom prejavy mravenčenia sú charakteristic-
kejšie pre útlak koreňa ako iba bolesť (2, 20, 21). 
Tento komplex subjektívnych prejavov a objek-
tívnych symptómov sa ukázal málo frekventný 
pri spinálnej stenóze, kde boli málo validné 
najmä napínacie manévre (10, 21). Relatívne 
málo významným prejavom sa ukázala porucha 
funkcie chrbtice pri herniácii v priestore L4-5 
s koreňovými prejavmi L4, v porovnaní s herni-
áciou v priestore L5-S1 a prejavmi poškodenia 
koreňa L5 a S1, hoci pri diskopatiách vo vyšších 
segmentoch ako L4-5 bol tento prejav opäť frek-
ventný, ale pri ďaleko menšom počte pacientov, 
takže sa nedá vylúčiť chyba malých čísiel.

Pre foraminálny a extrémne laterálny typ 
hernie disku možno považovať za patognostic-
ký syndróm progredujúcej svalovej slabosti, prí-
padne i trofických svalových zmien pre preruše-
nie motorických vlákien (4, 6, 12, 18). Poškode-
ním senzorických vlákien ustupuje aj bolestivá 
aferencia čo sa často mylne interpretuje ako 
zlepšenie stavu, ak sa neberie do úvahy rých-
lo nastupujúca svalová porucha. Úskalím tohto 
typu hernie je možnosť prehliadnutia na CT ak 
sa dobre nezachytia foraminálne priestory. Pri 
extrémne laterálnom výskyte je možnosť rozvo-
ja reflexne dystrofického syndrómu, pravdepo-
dobne pri postihnutí vegetatívnych vlákien. La-
terálny výhrez platničky kombinovaný s úzkym 
laterálnym recesom, rozmeru menej ako 3 mm, 
patrí anatomicky do sydrómu spinálnej stenózy 
ale podľa prejavov sme ho zaradili do skupiny 
laterálnych hernii. (Častý syndróm progresívnej 
motorickej parézy.)

U mediálneho typu hernie disku sa strie-
danie strán prípadne bilaterálne vyžarovanie 
bolesti a obojstranne pozitívny Laségue uka-
zujú ako charakteristické, u iných typov hernie 
sa v našom súbore tieto prejavy nevyskytli.

Pri ataku dura mater a zadného pozdĺžneho 
väzu herniou mediálnej lokalizácie, alebo oste-
ofytom, dochádza k poruche funkcie chrbtice 
a prejavy koreňovej lézie chýbajú. Napínacie 
manévre sú nepresvedčivé, bolesť sa vyvolá iba 
manévrami, ktoré napínajú dura mater a zadný 
pozdĺžny väz (anteflexia hlavy, obojstranný resp. 
súčasný Laségue) (13, 17). Za charakteristický 
CT nález možno považovať stlačenie durálneho 
vaku v strednej čiare bez postihnutia laterálnych 
recesov spinálneho kanála.

Pomerne charakteristickým prejavom pre 
sekvestrovaný disk je menlivosť sympatomatoló-
gie vrátane zmeny intenzity ťažkostí, v závislosti 
na statickom a kinetickom zaťažení chrbtice. 
(9, 18, 21). Sú intervaly výrazných ťažkostí s časo-
vými úsekmi relatívneho kľudu. V iných prípadoch 
sa prejavy sekvestrácie disku zhodujú so sympto-
matológiou mediálnej, mediolaterálnej, forami-
nálnej hernie alebo s prejavmi ataku dura mater 
a zadného ligamenta bez koreňových prejavov.

Stenóza spinálneho kanálu je charakterizo-
vaná závislosťou prejavov na zaťažení chôdzou 
takzvaným klaudikačným syndrómom (10, 11). 
Diagnóza by nemala robiť ťažkosti ak sa na 
tento fenomén myslí. V súbore sme hodnotili 
kongenitálnu stenózu a stenózu pri osteoartro-
tických zmenách. Sekundárna stenoza je častá 
u vyšších decénii, kde je v porovnaní s kon-
genitálnym typom stenozy aj výraznejší efekt 
operatívnej liečby (7, 11, 15). Ako stenotický 
kanál sme hodnotili zmenšenie predozadného 
priemeru menej ako 13 mm a laterolaterálneho 
menej ako 18 mm (5, 16). Zmenšenie laterálne-
ho recesu menej ako 3 mm ak sa vyskytovalo 
samostatne, v našom súbore malo prejavy syn-
drómu foraminálnej herniácie. Pre kongenitálny 
typ stenózy je pomerne málo frekventný pozitív-
ny Laségue a terapeutické ovplyvnenie je obti-
ažnejšie ako u iného typu lumbalgii (11, 15). 

Porucha intervertebrálneho disku s atakom 
citlivých štruktúr nad úrovňou L4-5 segmentu 
sa klinickými prejavmi nelíši od ostatných uve-
dených syndrómov (14, 20). V našom súbore 
prevládala symptomatológia poškodenia kore-
ňa L4. Tento variant diskogenného syndrómu 
potvrdzuje prvoradosť a dôležitosť klinického 
vyšetrenia, nakoľko CT vyšetrenie v obvyklých 
úrovniach L4-5 a L5-Sl nekoreluje s aktuálnymi 
klinickými prejavmi. Nakoľko nie je možné z kli-
niky určiť presne výškovú léziu, je potrebné do-
plniť vyšetrenie magnetickou rezonanciou, ktorá 
má v týchto prípadoch nezastupitelnú úlohu.

Poškodená intervertebrálna platnička pod-
lieha biochemickým i morfologickým zmenám 
(8, 18). Je možné preto u niektorých jedincov 

Obrázok 16. Herniácia s koreňovou sympto-
matológiou na úrovni L4-5 (sekvester)

Obrázok 17. Ten istý pacient, kontrola po 
7 mesiacoch

Obrázok 18. Výrazná mediolaterálna hernia
Obrázok 19. Ten istý pacient, kontrola po 
5 mesiacoch
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zistiť po určitej dobe v súhlase s klinikou ústup 
až takmer vymiznutie vyklenutia interver-
tebrálneho disku na kontrolnom CT vyšetrení. 
Dokumentáciou sú aj naši referovaní pacienti. 
Možnosť dokumentovať CT vyšetrením zlepše-
nie u pacienta je limitovaná, preto referencie 
sa obmedzuje iba na niektoré prípady (8, 16).

Z nášho súboru možno konštatovať, že 
neurochirurgická intervencia bola najčastejšia 
pri foraminálnom type hernie 22,22 %, pri sek-
vestrácii disku 20,00 %, a pri vysoko lokalizova-
ných diskoch 16,66 %. U ostatných typoch bolo 
percento chirurgických zákrokov 9,6 % a nižšie. 
Najmä foraminálny typ hernie a herniáciu v úz-
kom laterálnom recese so symptomatológiou 
v L5 segmente s rýchlo nastupujúcou parézou 
treba konzultovať s neurochirurgom. Parézy 
v segmente L5 majú zlú tendenciu k úprave.

Záver

Hernia disku je jedna z častých príčin boles-
ti v driekovej chrbtici a ischialgii. Bolesti v chrbte 
s vyžarujúcou bolesťou, poruchou reflexov, mo-
toriky, trofiky a senzoriky s abnormitami v stato-
kinetickej funkcii chrbtice sa považujú za cha-
rakteristický obraz herniácie disku v driekovej 
oblasti s obligátnym pozitívnym nálezom na CT 
vyšetrení. Klinická variabilita procesov v oblasti 
spinálneho kanála je však pestrá a nález her-
niácie disku je známy aj u asymptomatických 
jedincov (19). Konečná diagnóza je preto mož-
ná až po starostlivom zhodnotení ako klinické-
ho tak rentgenového nálezu. Zo subjektívnych 
prejavov a objektívnych symptómov klinickom 
náleze, je možno usudzovať na typ lézie a na 

prognózu ochorenia. Napríklad prejavy progre-
dujúcej motorickej parézy s nálezom foraminál-
nej hernie na CT vyšetrení znamenajú urgentnú 
konzultáciu s neurochirurgickým pracoviskom. 

Treba sa vyvarovať hodnoteniu iba na základe 
prítomnosti či neprítomnosti jednoho-dvoch 
prejavov, najmä však hodnotenia iba na základe 
rentgenového nálezu.
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Neurologická klinika Fakultní nemocnice Hradec Králové připravuje

V II I .  NEURO - SK I  v  H ARR AC HOV Ě

ve dnech 16. – 18. března 2006

Hlavní témata:

1. Demyelinizace CNS – navigace diagnostiky a léčby roztroušené sklerózy mozkomíšní
2. Navigace v neurochirurgii
3. Dětská neurologie – mezioborová navigace
4. Varia
5. Sekce zdravotních sester

Bližší informace budou rozesílány podle adresáře NEURO-SKI v prosinci 2005 
a jsou dostupné na http://patfyz-jk.lfhk.cuni.cz/neurol/
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