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Paroxyzmaini alien hand syndrom
nebo RINCH u epilepsie frontdlniho laloku?

Videokazuistika + prehled literatury vénované
alien hand fenoménu a RINCH

MUDr. Véra Zelena, prof. MUDr. Milan Brazdil, Ph.D., doc. MUDr. Robert Kuba, Ph.D.
Centrum pro epilepsie, 1. neurologicka klinika LF MU a FN u sv. Anny, Brno

Prezentujeme pfipad pacienta, u néjz se kratce po resekci parasagitalné lokalizovaného tumoru pravého frontalniho laloku objevily
frekventni paroxyzmalné se vyskytujici mimovolni pohyby prsti levé ruky. Neinvazivni videoEEG monitoraci byl potvrzen epilepticky
plvod téchto motorickych projevi, a to pro soucasné se vyskytujici iktalni EEG vzorec s maximem v pravostrannych frontocentralnich
elektrodach. V nékterych aspektech (zejména lokalizaci kauzalni 1éze) jevi nas pfipad podobnost se vzacné popisovanym iktalnim alien
hand syndromem, av$ak rytmicky charakter vlastnich pohybli spise odpovida pfiznaku RINCH (rhytmical ictal non-clonic hand move-
ment), ktery je vSak dosud popisovan pouze u epilepsii temporalniho laloku, a to na koncetiné kontralateralni k loZisku.

Klicova slova: alien hand syndrom, epilepsie, motorické cingulum, RINCH.

Paroxysmal alien hand syndrome or RINCH in frontal lobe epilepsy?
Avideo case report + review of literature on alien hand phenomenon and RINCH

A patient is presented who, shortly after the removal of a parasagitally localized tumour of the right frontal lobe, developed frequent
paroxysmally occurring involuntary movements of the right hand fingers. Noninvasive video EEG monitoring confirmed the epileptic
origin of these motor manifestations for simultaneously occurring ictal EEG pattern with a maximum at the right frontocentral electro-
des. In some aspects (particularly the localization of the causal lesion), our case has a resemblance to the rarely reported ictal alien hand
syndrome; however, the rhythmic character of the movements rather corresponds to the RINCH (rhythmic ictal non-clonic hand) motions

that, however, have so far been described in temporal lobe epilepsies only, namely in the limb contralateral to the focus.

Key words: alien hand syndrome, epilepsy, motor cingulum, RINCH.

Seznam zkratek

EEG - elektroencefalografie

PET — pozitronové emisni tomografie

AHS - alien hand syndrom

SMA - suplementarni motoricka area

RINCH — rhytmical ictal non-clonic hand move-
ment

CJD - Creutzfeldt-Jakobova nemoc

Kazuistika

Demonstrujeme pripad 32letého muze, pra-
vaka, odeslaného k videoEEG monitoraci za Uce-
lem diferencialni diagnostiky zachvatovych stav(,
s uvazovanou diagnézou psychogenni neepilep-
tické zachvaty. Pocatek nynéjsiho onemocnéni byl

zjistén pred 3 roky, kdy pacient prodélal nékolik
neprovokovanych sekundarné generalizovanych
tonicko-klonickych zachvatU s postparoxyzmalni
levostrannou hemiparézou. Zobrazeni mozku
prokdzalo tumor lokalizovany parasagitalné
v pravém frontalnim laloku. Nasledné byla pro-
vedena radikdInf resekce tumoru, histologicky
slo dle dokumentace o oligodendrogliom G II.
Onkologicka terapie nebyla indikovéna. Pacient
byl v poopera¢nim obdobf lécen levetiraceta-
mem v davce 2000 mg denné. Na opakovanych
kontrolnich pooperacnich MR vysetfenich moz-
ku nebyly shledany zndmky recidivy tumoru
(obrazek 1). Klinicky se asi s mési¢nim odstupem
od operace zacaly nové vyskytovat frekventnf
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zachvatové stavy se samovolnymi pohyby levé
ruky. Zachvaty se dle pacienta vyskytovaly béz-
né nékolikrat za den a trvaly do nékolika malo
minut. Jako provoka¢nf faktor udaval psychicky
stresujici situace, pred zéchvatem uddval blize
nespecifikovatelny pocit jako auru. Nékdy se snad
dle pacientova vlastniho sdélenf podafilo zachvat
vUlf potlacit jesté pfed rozvojem pohybU, castéji
se véak rozvinuly mimovolni pohyby levé ruky,
pfi nichZ zUstaval plné pfi védomi. Kvili vysoké
frekvenci zachvatU trpél muz dlouhodobé az fo-
bickymi obavami z moznosti vyskytu zachvatd
na vefejnych mistech. Pohyby levou rukou se sna-
Zil maskovat ukrytim pohybujici se ruky v kapse.
Pro vysokou frekvenci zachvatd i pfi zavedené 1é¢-



bé levetiracetamem doslo ke zméné antiepilep-
tické medikace za lamotrigin, jehoz denni davka
byla pfi prvnim pfijeti na nase pracovisté 200 mg.
| pres Upravu lécby vsak pretrvavala vysoka cet-
nost zachvatt, coz nejspise vedlo k podezreni
na jejich neepileptickou podstatu. Pacient byl jiz
i ve sledovan(i psychiatra kvdli porucham spanku,
depresivnim rozladdm s podrazdénosti a nesou-
stfedénosti a z psychiatrické indikace uzival 1 mg
klonazepamu a 150 mg trazodonu.

V dobé hospitalizace pacienta na nasi klinice
nebyly v klinickém neurologickém nalezu zjiste-
ny paretické projevy, zndmky apraxie, porucha
chlize anife¢i. Dle neuropsychologického vyset-
feni bylo patrno oslabeni zejména exekutivnich
funkci — podpriimérné psychomotorické tempo,
oslabend koncentrace a délenf pozornosti, ko-
lisdni pracovni paméti, cilena vizudIni fluence
s vysokym poctem perseverativnich chyb. Video
EEG monitoraci byly zachyceny 3 pacientovy ob-
vyklé zachvatové stavy. Slo o pomérné uniform-
ni zachvaty v trvani do 3 minut s ndhlym pocat-
kem abnormnich pohybU na prstech levé ruky
pfipominajici hru na kldvesovy nastroj s rych-
lym rytmickym stfidanim jednotlivych prstd,
s postupnym zrychlovanim pohybu. Soucasné
bylo pfitomno abnormni drzeni (postura) levé
paze v ¢astecné abdukci v ramennim kloubu,
v semiflexi v lokti a ve stfednim postaveni v za-
pésti. Trvani samotnych mimovolnich pohyb
bylo obvykle do 80 sekund (video). V dvodu
pohybu pacient na stav verbdlné upozornil,
v jednom ze z&chvatl pfi ndsledném testova-
ni nedokazal slovné odpovédét, na povel vsak
predpazil obé paze, pticemz vlevo bylo drzeni
naruseno pokracujicimi pohyby prst a nedo-
konalou extenzi koncetiny pfi pretrvavajici na-
znacené posture. Ani po odeznéniabnormnich
pohybl na opakovanou vyzvu nebyl schopen
po dobu zhruba jedné minuty vyplazit jazyk,
gestikulaci druhé ruky vsak dal najevo, Ze ro-
zumi, ale nem@ze odpoveédét a plné vyhovét
pokyntm. V dalsich 2 zachvatech byl pacient
schopen vyhovét jednoduchym vyzvdm i slovné
odpovidat na dotazy. Elektrofyziologicky byly
viechny stavy od pocdtku provazeny rytmickou
iktalnf delta aktivitou s maximem k elektroddm
Cz a F4 (obrazek 2). Némi doplnéné interiktalni
PET vysetfeni mozku prokdzalo pomérné roz-
sahlé loZisko hypometabolizmu na mezidlnf
strané pravého frontélniho laloku (obrazek 3).
Vzhledem k lokalizaci iktalni aktivity kontrala-
teralné frontocentralné nakonec byly pohyby
vyhodnoceny jako pravdépodobny iktdInf alien
hand syndrom (AHS) levé ruky souvisejici s ak-
tivacf pravostranného cingula a suplementarni

Videokazuistiky

motorické arey (SMA). Po podrobném prostu-
dovani dostupné literatury a cileném doplnénf
presnéjsich subjektivnich udajd od pacienta vsak
nastaly rozpaky zejména z ddvodu chybéni po-

Obrdzek 1. Snimek MR mozku pofizeny s mési¢nim
odstupem od resekce, patrny pooperacni defekt,
bez syceni po k.I.; a) T2 sekvence, transverzalni
rovina; b) T1 sekvence, koronarni rovina; c) sekvence
po aplikaci k.I., sagitdInf rovina

citu odcizenf vlastni ruky typického pro AHS (viz
nize). Naopak si neslo nepovsimnout rytmicity
pohybd prstd, pfipominajici spise automatizmus
RINCH (Lee et al., 2006).

Pacient zUstal nadéle v nasem ambulantnim
sledovani. Vzhledem k nedostate¢né kompen-
zaci onemocnéni byla postupné navysovéna
davka lamotriginu az k 500 mg, coz vsak nevedlo
kvymizeni zachvat(, a to ani pfes nékolik nasled-
nych pokusl o Upravu antiepileptické écby (po-
kus o dvojkombinaci lamotriginu s topiraméatem
a nasledné levetiracetamem). Naopak udaval
dalsi zvysovani frekvence zachvat(, byla pro-
to provedena kontrolni magnetickd rezonance
mozku v nasi nemocnici s nadlezem jiz pomérne
rozsahlé recidivy tumoru (obrazek 4). Pfi po-
drobném srovnani s pfedchozimi kontrolnimi
poopera¢nimi snimky vsak Ize i pfes zna¢nou
neprehlednost v poopera¢nim terénu speku-
lovat, zda reziduum ¢i recidiva tumoru nebyly
pfitomny jiz i dffve. Pacient byl zafazen do epi-
leptochirurgického programu naseho pracovisté
a v VIll/2009 podstoupil resekci tumoru s maxi-
mem v oblasti suplementédrni motorické arey.
Pét mésicl po resekci zUstava pacient zcela bez
zachvatU pfi pokracujici antiepileptické lécbé.

Diskuze

| kdyZ se kazuistika zabyvéd moznosti epi-
leptického alien hand syndromu (AHS), pova-
Zujf autofi za uzite¢né pripomenout podrobnéji
i charakteristiky syndromu cizf ruky jakozto neza-
chvatového projevu a vénovat se i jeho rliznym

Obrdzek 2. EEG pofizené v pribéhu zachvatu pacienta
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Obrazek3 PET mozku po 3 letech od resekce; a) transverzélni fezy; b) koronarni fezy; c) sagitdini fezy
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formam. Pfi studiu odborné literatury pojedné-
vajici o ,alien hand” fenoménu je totiz zfejmé,
7e se zdaleka nejednd o uniformni klinicky obraz.
Termin alien hand syndrom (AHS) by mél byt dle
jednoho z prvnich pokust o presnéjsi vymezent
tohoto pojmu vyhrazen pro samovolné, valf
nepotlacitelné pohyby nejcastéji ruky (vzacné
se muze jednat i o doInf koncetinu), kterd by
soucasné mela byt pacientem vniména jako
cizi (Doody a Jankovic, 1992). Z toho vyplyva,
Ze se jednd o komplexni neuropsychologicky
projev. V literatufe jsou popisovany i rdzné mo-
difikované a presto jisté patogeneticky obdobné
situace, jejichZ rlznorodost je dand pravdépo-
dobné odlisnostmi v lokalizaci a rozsahu kauzal-
nich |ézi mozku. Z dosud publikovanych kazuis-
tik vyplyvaji na zakladé lokalizace kauzalnich lézi
v podstaté 3 Siteji pojaté typy AHS (Scepkowski
LA a Cronin-Golomb, 2003).

Nejcastéji popisovanou formou je tzv. ka-
losalni, diskonekeni typ” AHS, zplsobeny etio-
logicky réznorodymi lézemi corpus callosum
(Brion a Jedynak, 1972; Geschwind et al., 1995;
Suwanwela a Leelacheavasit, 2002). Jednoznacné
nejcastéji referovanou pficinou jsou ischemické
|éze v povodi arteria cerebri anterior. Jsou i rela-
tivné ¢asté pfipady kalosalntho typu AHS asocio-
vaného s Creutzfeld-Jacobovou nemoci (CJD),
vzacnéjii s roztrousenou sklerézou. Pro tento typ
AHS je typicky tzv. intermanudlni konflikt vysvét-
lovany interhemisferickym motorickym rozpo-
jenim pfi poskozenfi corpus callosum. Projevuje
se mimovolnimi pohyby nedominantni ruky,
kterd je kvuli diskonexi ovlddana stejné jako ruka
dominantni z dominantni hemisféry, coz mize
vést ktzv. zrcadlovym pohybdm (nedominantni
ruka napodobuje soucasné pohyby dominantnf
ruky) a neschopnosti postizené ruky skutecné
cilené kooperace s dominantni rukou, coz je
podkladem tzv. kalosélni apraxie. Tento konflikt
vede Casto k subjektivnimu pocitu, Ze je ruka
ovladana nékym zvenci a k interpretaci posti-
Zené ruky jako cizi.

Druhou formou AHS je tzv. frontalni typ
AHS zpUsobeny |ézi v oblasti suplementarni
motorické arey (SMA), pfedni ¢asti gyrus cingul,
medialniho prefrontalniho kortexu dominant-
ni hemisféry a pfedni ¢asti corpus callosum.
(Goldberg et al,, 1981). Etiologicky mUze jit rovnéz
o nesourodou skupinu pficin od ischemif, pres
tumory, migrendzni aury a Creufeldt-Jakobova
nemoc (CJD) az po neurodegenerativni one-
mocnéni (typicky kortikobazalni degenera-
ci). Klinicky se tento typ AHS manifestuje vali
nepotlacitelnymi $matravymi pohyby, samo-
volnym chmatanim a uchopovanim okolnich



pfedmétd, druhostranné ruky ¢i jinych ¢asti téla,
a kompulzivni manipulaci s objekty, obvykle jde
o dominantni ruku. Vzacné se madze vyskytnout
agresivni az destruktivni chovani postizené ruky
v0ci svému ,majiteli”.

Tretim Casto odlisovanym typem AHS je tzv.
posteriornf typ, zptsobeny Iézemi parietdlniho
kortexu, event. i subkortikéInich struktur (talamu
nebo zadnich ¢asti corpus callosum), vétsinou
na strané nedominantni hemisféry (Rohde et
al, 2002). Tento typ muze byt soucasti sirsiho
neglect syndromu (syndromu opomijentf).
V takovém pfipadé je typické, Ze pacient nenf
schopen identifikovat svou ruku, pokud je ta-
to umisténa mimo jeho zorné pole. Napf. je-li
za zady pacienta jeho vlastni postizend levd ruka
vloZzena do pravé ruky, identifikuje ji pacient jako
levou ruku vysetfujiciho. Soucasné vsak mtze
byt piitomen intermanudini konflikt stejné jako
u kalosalniho typu. Také je v rdmci tohoto typu
AHS nékolikrat popsan fenomén levitace posti-
Zené koncetiny.

Je v3ak zfejmé, Ze pfi rozmanitosti v lokali-
zaci a velikosti kauzélnich 1ézf mohou zejména
kalosalnf a frontalni typ AHS v mnoha pfipadech
do zna¢né miry splyvat a byt provdzené dalsimi
neurologickymi symptomy z frontélniho laloku.

V diferencidlni diagnostice uzsiho alien hand
syndromu je nutno zminit predevsim rozlicné
extrapyramidové mimovolnf pohyby (atetézu
a pseudoatetdzu, hemibalizmus, dystonii a he-
miataxii), prosty reflexni tchop na podkladé
poskozeni frontélnich lalok( nebo prostou op-
tickou ¢i talamickou ataxii pfi okcipitalnich ¢i
talamickych lézich (jez mohou byt zfejmé také
pacientem interpretovany jako ruka, kterd ne-
posloucha prikazy).

Zcela zvlastnim pripadem je pravé epilep-
ticky AHS, ktery byl ve svétovém pisemnictvi
zdokumentovan pouze v nékolika mélo publi-
kacich. Pacienti s iktalnim AHS ziejmé nemusi
jevit z&dné patologické pfiznaky AHS v interik-
talnim obdobfa naopak abnormni pohyby majt
typické klinické charakteristiky epileptického
zachvatu (ndhly zacétek a konec, trvani fadove
v sekundéach az minutdch, event. jsou provazeny
dalsimi zachvatovymi projevy odpovidajicimi
lokalizaci a Siteni zachvatové aktivity). Prvni pi-
pady byly publikovéany jiz v r. 1993 argentinskymi
autory - slo o celkem 4 pfipady paroxyzmalnich
mimovolnich pohybU koncetiny, z nichz 2 byly
podminény kontralateralné ulozenou |ézi mezio-
frontalné a dalsi 2 kontralaterdlné lokalizovanou
|ézi parietdlné. | kdyz ani v jednom z pfipadd
se nepodafilo realizovat iktaln{ EEG zdznam, bylo
mozZno usuzovat na epileptickou pfi¢inu na za-

kladé vymizeni stavli po Ié¢bé antiepileptiky,
v jednom z pfipadd byly pohyby i bezprostfedné
ukonceny podéanim intravendzniho diazepamu.
(Leiguarda et al,, 1993). Ve dvou dalsich sdéle-
nich pak paroxyzmalni mimovolni pohyby horni
koncetiny byly zdokumentované videoEEG mo-
nitoraci a zjevne souvisely s iktaIni epileptickou
aktivitou v kontralaterdInim rostralnim tzv. moto-
rickém cingulu (Boesebeck a Ebner, 2004; Brazdil
et al,, 2006). V prvnim z pfipadd slo o pacienta
s pilocytarnim astrocytomem v pravém cingu-
l&rnfm gyru, u néjz zachvatovité kroutivé pohyby
levé dolni koncetiny byly provazeny iktalnim
vzorcem v elektrodé Cz. U druhého pacienta
byl iktalni AHS podminény subakutnim ische-
mickym loZiskem v predni ¢asti pravostranného
gyrus cinguli. Klinicky slo o chrapavé spontanni
mimovolnimi pohyby levé ruky provazené ik-
talnf aktivitou v elektrodach F8, C4 a T4, k nimz
se v dalsich dnech po iktu pfidala i naznacena
tonicka postura a diskrétni myoklonické zaskuby
postizené ruky. Tyto vyse popsané piipady jsou
nasemu pripadu podobné zejména lokalizact
epileptického loZiska v gyrus cinguli a verifikacf
fokalnf epileptické aktivity, kterd odpovidala lo-
kalizaci léze. Déle je publikovén pfipad pacientky
po parcialni resekci rozsdhlého glioblastoma
multiforme vpravo, u niz se asi mésic po resekci
rozvinul epilepticky status, v némz pacientka po-
pirala vlastnictvia kontrolu nad svou levou hornf
koncetinou, kterd samovolné bloudila prostorem
a uchopovala dosazitelné objekty. Pacientka
pouzivala ve vztahu ke své ,cizi" ruce i prezdiv-
ku. EEG ukdzalo pretrvavajici hrotovou aktivitu
prevladajici frontotemporalné vpravo se $ifenim
parietdlné. Podani intravendzniho diazepamu
zastavilo jak abnormnf pohyby, tak iktalni EEG
aktivitu (Feinberg et al., 1998). Unikatnf je pfi-
pad pacientky s epilepsif temporalniho laloku
na podkladé levostranné hipokampalni sklerézy,
kterd zazfvala zachvatovité pocity odcizenf své
pravé horni koncetiny provdzené samovolnymi
pohyby. Video EEG monitorace zachytila soucas-
nou fokalni iktaInf aktivitu nad zadni temporainf
oblasti vlevo. Levostrannd anteromedialni tem-
porélni resekce vedla ke kompletnimu vymize-
ni téchto zachvatl (Boesebeck a Ebner, 2004).
Tento pfipad je velice zajimavy, i kdyz bohuzel
neni v publikované praci podrobnéji rozebran
aniinterpretovan. Z uvedeného neni ziejmé, zda
zachvaty skutecné zacinaly v postizenych mezio-
temporalnich strukturdch, event. zda bylo patr-
né sitenf iktalnf aktivity frontdlné ¢&i parietalné.
Nenf tudiz zfejmé, zda tento iktdIni AHS pficist
zachycené iktaIni aktivité dorzotemporalné ci
zda nemohlo jit o projev z parietalniho ¢i fron-
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talniho laloku dany Sifenim zachvatové aktivity,
coz se zda vzhledem k dosavadnim znalostem
o AHS jako pravdépodobnéjsi.

Dalsi informace o AHS Ize ziskat z nékolika
publikovanych pfipadU kortikélInich stimulaci
v rdmci invazivniho dosetrovani farmakorezis-
tentnich epilepsii. V téchto pfipadech jde viak
pouze o indukovany pfiznak nesouvisejici nutné
se zénou pocatku zachvatt ani jejich habitudlnf
klinickou manifestaci. Napr. u pacientky s epilep-
sif pravého parietalniho laloku byl explorovan
i pravostranny gyrus cinguli tfemi elektrodami
zavedenymi do jeho predni ¢asti, zadnf ¢asti
a do pfedniho valu sulku pfedniho cingula.
Pouze stimulaci posledni elektrody umisténé

Obrdzek 4. Kontrolni snimek MR mozku pofizeny
s odstupem 3,5 roku od resekce, patrnd recidiva
tumoru ¢astec¢né vyplnujici plvodni pooperacni
defekt, bez jasného syceni po k.I. a) T2 sekvence,
transverzalnirovina; b) T1 sekvence, koronarni rovina;
) T1 sekvence po aplikaci k. 1., sagitaIni rovina
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tésné pod presuplementarni motorickou areou
bylo u pacientky vyvoldno silné nutkanf néco
uchopit, provézené bloudivymi pohyby kon-
tralateralni paze. Vizualni nalezenf potencialnino
cile skute¢né vyvolalo okamzity pohyb k zamé-
fenému pfedmétu a jeho kompulzivni uchope-
ni. Po zavfeni o&i pokracovala ruka bloudivymi
pohyby v prostoru (Kremer et al., 2001). Dalsf dvé
stimula¢ni studie byly provedeny u pacientt
s epilepsif parietalniho laloku a z temporopari-
etdlniho pomezi. U obou byl vyvoldn komplexni
fenomén AHS stimulaci vyse na konvexité na po-
mezi precentralniho a postcentralniho gyru ne-
bo tésné nad frontdlnim operkulem, pficemz
u jednoho pacienta stimulaci ventrélnéjsich ¢i
dorzéInéjsich kontaktl mohlo dojit k vyvolani
pouze motorickych ¢i pouze senzitivnich sym-
ptomd AHS (Boesebeck a Ebner, 2004).
Vzhledem k vyse uvedenym charakteristikdm
AHS si sami klademe otdzku, zda se u naseho
pacienta skute¢né mohlo jednat o iktaIni AHS.
Nejvyznamneéjsim nedostatkem této hypotézy
je asi chybéni jednoznacného pocitu odcizeni
ruky, i kdyz Ize samozfejmé spekulovat o tom,
zda je tato podminka pro zafazeni k AHS nutna.
Naopak rytmicita pohybu spojend s posturova-
nim koncetiny nds nutf ke srovnani se semiologic-
kym priznakem RINCH (rhytmical ictal non-clonic
hand movement), ktery byl dosud popsan pouze
u epilepsii temporalniho laloku. Je viak pochopi-
telné, Ze pfi prevladajicim zastoupenf pacientd
s meziotemporalni epilepsii na monitorovacich
jednotkéch je ipravdépodobnost zachyceni
RINCH mnohem vyssi u epilepsii temporalniho la-
loku. Prace poprvé zminujici tento fenomén (Lee
et al, 2006) jej popisuje u celkem 15 pacientl jako
repetitivni pohyby lokalizované na prstech ruky,
bud jako stfidavou flexi a extenzi vsech prstd proti
dlani pfipominajici mackavé pohyby dojicek nebo
dokonce pohyby jednotlivych prstl postupné
od 5. prstu k 1. prstu, coz velmi silné evokuje pravé
nami pozorovany pfipad. V uvedené praci byly
pohyby vZdy kontralateralné k pocatku zachvatu
a jejich primérné trvani bylo 6-128 sekund s po-
¢atkem 0-79 sekund od elektrografického pocét-
ku zachvatu a 0-58 sekund od klinického pocat-
ku zachvatu. Kromé toho byla prakticky u vsech
popsanych piipadl pozorovana i typicka postura
stejné koncetiny, obvykle viak aZ po skoncentf
vlastniho RINCH. Tésna spojitost RINCH s dysto-
nickou posturou vedla autory k Gvaze o spolecné
patofyziologii, pricemz RINCH jakozto priznak
predchazejici posture by mohl byt zndmkou ¢as-
né aktivace bazalnich ganglii. Nekonstantné bylo
zaznamenano, Ze se pacienti v prbéhu RINCH
soucasné divali na pohybujici se ruku, coz vedlo

ke spekulaci, zda to neni zpdsobeno senzitivnim
vjemem v postizené ruce, i kdyz zadny z pacien-
td toto nepotvrdil. Vice nez 80% zachycenych
RINCH bylo pozorovdno na pravé ruce, pficemz
vétsina byla asociovéna s levostrannou mezi-
otemporalni sklerézou. BohuZel nenf uvedena
konstantnost asociace RINCH s poruchou védomf
¢i amnézif, kterou Ize u velké ¢asti temporalnich
zachvatt (a zejména levostrannych) predpokla-
dat. Vzhledem k tomu, Ze u naseho pacienta ne-
byly pouzity sfenoidéini elektrody, nemUzeme
si byt jisti, zda nedoslo v dobé pocatku RINCH
k rozsitenf iktalnf aktivity i do hloubéji uloZzenych
temporalnich oblasti nepfistupnych skalpové-
mu EEG. Naopak nés napadd, zda automatizmus
RINCH z kontralateralniho temporélniho lalo-
ku nemUze byt projevem Sitenf iktaIni aktivity
zmeziotemporalnich do meziofrontdlnich oblastf
vcetné cingula. Pak by se alien hand podminény
iktaIni aktivitou vzniklou meziofrontalné mohl lisit
od RINCH daného sitenim zachvatu z temporal-
niho laloku napfiklad hloubkou poruchy védomi
¢i amnézie, které by mohly modifikovat vlastnf
pohyby i moznost uvédomovat si ruku jako ciz.
Na Urovni ¢isté semiologické by jednoduchym
rozlisovacim znamenfm mohlo byt zaméfeni
na nemanipulativni ¢i manipulativni charakter
pohybd, jak je uvadiu temporalnich epilepsif ko-
lektiv madarskych autorl (Kelemen et al., 2009).
Z vyse uvedeného popisu frontélnich AHS jde
vzdy o pohyby bezesporu manipulativni, kdezto
v pfipadé RINCH o pohyby nemanipulativni.

Zaver

Méné typické iktalnf projevy mohou pro svou
bizarnost budit diferencialné-diagnostické rozpa-
ky jak na Urovni odlisenf moznych neepileptickych
projevl (napf. psychogenné podminéné neepilep-
tické zachvaty, event. i paroxyzmalni kinezigenni
¢inon-kinezigenni chorea), tak na Urovni rozliseni
semiologického. U naseho pacienta pozorovany
iktalni projev by semiologicky odpovidal feno-
ménu RINCH, avsak lokalizace léze i iktalnf aktivity
frontdIné vybocuje ze viech dosud popsanych
pifpadd RINCH (spojovanych vzdy s epilepsii tem-
pordlniho laloku) a naopak je totoznd s ostatnimi
piipady frontdiniho AHS. Pfi védomi komplexnosti
obou fenoménd a dostupnosti pouze skalpo-
vého EEG je nemozné jednoznacné se priklonit
kjedné zmoznosti. ZUstava otdzkou, zda pfipady
jako je nas nepoukazujf na existujici prekryv obou
jednotek, pficemz je nutno vzit v tvahu slozitost
predpokladu epileptogenni sité, jakoz i kortiko-
subkortikalni okruhy mezi bazalnimi ganglii a fron-
talnim lalokem, které by mohly byt spole¢nym
jmenovatelem obou iktélnich jeva.
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Jako inspiraci na zavér zmifiujeme psychiatry
popisované pocity odcizeni ruky v rdmci feno-
ménu motorické pasivity u pacientl se schizo-
frenif (Caixeta, 2008; Peled et al., 2000), které vsak
jiz zcela presahuji rdmec tohoto sdélent.

Prdce vznikla s podporou Vyzkumného
zdméru MSMT ¢islo MSM0021622404.
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