


Upozornéni pro ¢tenare a uzivatele této knihy

Véechna prava vyhrazena. Zadna ¢ast této tisténé ¢&i elektronické
knihy nesmi byt reprodukovana a Sifena v papirové, elektronické

Ci jiné podobé bez predchoziho pisemného souhlasu nakladatele.
Neopravnéné uziti této knihy bude trestné stihano.

Pouzivdni elektronické verze knihy je umoZnéno jen osobé, kterd ji legdlné nabyla
ajen pro jeji osobni a vnitini potfeby v rozsahu stanoveném autorskym zdkonem.
Elektronickd kniha je datovy soubor, ktery Ize uZivat pouze v takové formé, v jaké
jej Ize stdhnout s portdlu. Jakékoliv neoprdvnéné uziti elektronické knihy nebo jeji
cdsti, spocivajici napf. v kopirovdni, ipravdch, prodeji, pronajimdni, pdjcovdni,
sdélovdni verejnosti nebo jakémkoliv druhu obchodovdni nebo neobchodniho
Sifeni je zakdzdno! Zejména je zakdzdna jakdkoliv konverze datového souboru
nebo extrakce cdsti nebo celého textu, umistovdni textu na servery, ze kterych je
mozZno tento soubor ddle stahovat, pfitom neni rozhodujici, kdo takovéto sdileni
umoznil. Je zakdzdno sdélovdni tdaju o uZivatelském uctu jinym osobdm, zasa-
hovdni do technickych prostredku, které chrdni elektronickou knihu, pfipadné
omezuji rozsah jejiho uziti. UzZivatel také neni oprdvnén jakkoliv testovat, zkouset
¢i obchdzet technické zabezpeceni elektronické knihy.

e carRADA

Copyright © Grada Publishing, a.s.



e carRADA

Copyright © Grada Publishing, a.s.



e carRADA

Copyright © Grada Publishing, a.s.



Seznam zkratek a znacek

13

Seznam zkratek a znacek

ACA
ACC
ACE
ACI
ACM
ACTH
AD
ADEM
ADH
ADP
AEP
AG
AHEM
AIDS
AICA
ALS
AP
ARAS
ATB
ATP
AVM

BAEP

BCNU
BSE

CBV
CC
CCNU
CID
CMV
CNS
COM
CPM
CPH
CT

DI

arteria cerebri anterior

arteria cerebri comunis

arteria cerebri externa

arteria cerebri interna

arteria cerebri media
adrenokortikotropni hormon
Alzheimerova choroba

akutni diseminovand encefalomyelitida
antidiureticky hormon, vazopresin
adenosindifosfat

akustické evokované potencidly
angiografie

akutni hemoragickd encefalomyelitis
syndrom ziskané imunodeficience
anterior inferior cerebellar artery
amyotrofickd laterdlni skleréza
predozadni projekce

ascendentni retikuldrni aktivaéni systém
antibiotika

adenosintrifosfat

arterio-ven6zni malformace

boc¢nd projekce

sluchové kmenové evokované potencidly (brain auditory evoced po-

tencials)

nitrosourea ( cytostatikum)

bovinni spongiformni encefalopatie
kréni patet

mozkovy krevni volum
cervicocranalni pfechod
nitrosourea (cytostatikum)
Creutzfeldova-Jacobova choroba
cytomegalovirus

centrdlni nervovy systém

cévni onemocnéni mozku

cévni ptthoda mozkova

chronickd paroxysmdlni hemikranie
vypocetni tomografie

diagnéza

dokonceny iktus
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DK doln{ koncetina(y)

DMO détskd mozkova obrna

DNA desoxyribonuklerovd kyselina
DSA digitalni subtrakéni angiografie
DTPA gadolinium ve formé cheldtu (KL pfi vySetieni MR)
EAE experimentdln{ alergickd encefalitida
EBV Epsteintiv-Barrové virus

EEE elektroencefalografické vysetreni
EMG elektromyelografické vysetieni
EP evokované potencidly

ERP elementdrni reflexy posturdlni
FSH folikuly stimulujici hormon

FwW sedimentace

GA gynekologickd anamnéza
GABA gamaaminomdselnd kyselina
GBS Guillaintiv-Barréuv syndrom
GCS Glasgow Coma Scale

GIT gastrointestindlni trakt

Gy gray

h. hydrocefalus

HEB hematoencefalickd bariéra

HK horni koncetina(y)

HSMN hereditalni motoricko-senzorickd neuropatie
HSV herpes simplex virus

HU Hounsfieldovy jednotky

iv. intraven6zni

IMD idiomuskuldrni drdZdivost

IND idioneurdlni drdzdivost

JIP jednotka intenzivni péce

KL kontrastni latka

KO krevni obraz

LH luteiniza¢ni hormon

LDK levd dolni koncetina

LP lumbadlni punkce

LTV 1éCebnd télesna vychova

m. musculus (sval)

MA minimdlni anamnéza

MEP motorické evokované potencidly
MIP multiinfarktovd demence

MN mozkovy nerv, nervy

MR magnetickd rezonance

MUP potencidl motorické jednotky

n. nerv
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nc.
NF
NO
OA
PA
PC
PET
PI
PICA
PMG
PML
PN
PNET

RA
RBN
RF
RIND
RNA
IT.
RA
SA
SAK
SAS
SEP
SMA
SSPE
STH
ST

Th

TIA

TK
TORCH
TSH
VA
VEP

Z)

nucleus

neurofibromatéza

nynéjsi onemocnén{

osobni anemnéza

pracovni anamnéza

phase contrast (technika vysetfeni)
pozitivni emisni tomografie

progredujici iktus

posterior inferior cerebellar artery
perimyelografické vySetfeni

progresivni multifokdlni leukoencefalopatie
pracovni neschopnost

primitivni neuroektodermdlni nddory

reflex

rodinnd amanéza

retrobulbdrni neuritis

retikuldrni formace

reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
ribonukleovd kyselina

reflexy

roztrouSend skler6za mozkomiSni

socidlni anamnéza

subarachnoiddlni krvacen{

syndrom spankové apnoe

somatosenzorické evokované potencidly
spindlni svalova atrofie

subakutni sklerozujici panencefalitida
somatotropni hormon

svalovy test

tesla — jednotka magnetické indukce

hrudni

transientni ischemickd ataka

tlak krevni
toxoplazmédza-rubeola-cytomegalovirus-herpes
tyreotropni hormon

arteria vertebralis

zrakové evokované potencidly (visual evoced potencials)
zadni jama
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Uvod 17

1  Uvod

Ucebnice je urCena mladym a zadinajicim lékaifum. Bylo by pro nds potéSenim,
kdyby si ji vybrali ke studiu také studenti lékarskych fakult, protoze odpovida
moderni koncepci a rozsahem piredpokladanym znalostem u rigorézni zkousky.

Na nasi klinice bylo napsdno v minulosti jiZ nékolik ucebnic. Byly pfinosem tfem
generacim studentd i Iékafd a na fadu let vymezily obor neurologie.

Je téméf nemoZné napsat ucebnici neurologie, kterd by se jen pfibliZila k vysoké
odborné a didaktické tirovni publikaci akademika K. Hennera nebo prof. J. Vymazala
a jejich kolektivu.

Ve svété byla napsdna fada znamenitych ucebnic jak pro studenty, tak lékare
postgradudlniho studia. Pravé tyto publikace nds presvédcily o tom, jak je obtiZné
napsat ucebnici, kterd by vyhovovala obéma skupindm ¢étendfi. MoZnd namitnete
logickou otdzku, pro¢ psat novou ucebnici? Nase mnoholeta priace se studenty
a mladymi lékari, zvlasté jinych nez neurologickych odbornosti, nds k tomu inspi-
rovala hned z né€kolika davodu.

Tuto ucebnici jsme se rozhodli sepsat pro nasi dctu k neurologické Skole naSich
predchudct, ze které jsme sami vysli a na kterou navazujeme. Jako kazdd Skola md
sva specifika. Rozhodli jsme se je zachovat a respektovat. Zdkladem zustdvd i pro nds
Kklinické vySetieni a klinicka rozvaha, nebof jsou urcujici pro vybér dalsich pomoc-
nych vySetrenti, z hlediska ekonomického ¢asto nakladnych.

Hlavnim diivodem je, Ze béhem poslednich let vyuZitim novych diagnostickych
moznosti jako je vypocetni tomografie, magnetickd rezonance, elektrofyziologické
metody a vyvojem novych léki spolu s rozvojem neurochirurgie (mikrochirurgie,
Lekselliiv gama ni7) se zcela zménily diagnostické i terapeutické algoritmy. Dra-
maticky se zdroven zlepSila i prognoéza neurologicky nemocnych.

Vyznamnd je pro studenta i cenova a jazykova dostupnost ceské ucebnice. Tato
skutecnost je podtrZzena navic okolnosti, Ze posledni klasickd obecnd neurologie byla
vyddna pied vice nez 30 roky. Nezanedbatelné je i to, Ze predchozi ucebnice pro
studenty byly na jedné strané priliS podrobné, avsak na druhé strané¢ dostate¢né
nezduraznovaly zdakladni Klinické ddaje, které studentim, za¢inajicim neurologim
a lékarim z jinych obort, na rozdil od zkuseného neurologa pracujiciho v klinické
praxi, nemohou byt znamy. Pro studenty a mladé 1ékare pak zdkonité byly ucebnice
v ur¢itych partiich nedostatecné, napt. v oblastech diferencialni diagnostiky a te-
rapie.

Nechtéli jsme psat dal$i knihu ,,vybranych kapitol“, protoZe mdame pocit, Ze si tim
autor dopfedu vytvaii alibi pro piipad, Ze mu bude vytykdna nedplnost zpracovaného
textu.

Vzhledem k tizkému autorskému tymu stejna problematika neni zpracovdna ve
vice kapitolach a kapitoly se nepiekryvaji.
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Tvofit u¢ebnici neurologie pro studenty je idedlni soucasné ze tii aspektu, které
respektuji ¢asovy sled vyuky oboru na klinice. Za¢indme podrobnym neurologic-
kym vySetfenim, ndvodem, jak pfistupovat k nasim nemocnym na klinice. Zde se pfi
vykladu nevyhneme malym odboc¢kdm do obecné, ale i specidlni neurologie, které vza-
péti vysvétlujeme.

Pokracujeme oddilem Obecna neurologie. Shrnuje podstatné idaje o nervovém
systému z preklinickych oboru, které maji vztah ke klinické praxi. Odpada tak
vétsinou nutnost pracné vyhledavat tyto ddaje v prislusnych uéebnicich.

Konecné posledni ¢dsti knihy je Specidlni neurologie, kterd je ¢lenéna klasicky
podle nozologickych jednotek se snahou o logické a prehledné usporadani. Cha-
rakteristika uvadi zdkladni problematiku, definice vymezuje chorobnou jednotku,
etiologie, patogeneze, klinické priznaky, duleZitd pomocna vySetieni, diferencialni
diagnoza a terapie shrnuji nase poznatky o jednotlivych onemocnénich neurologické
povahy.

Jak se efektivné z knihy ucit? Na to jsme mysleli typem pisma. Zatimco pro prvni
¢teni doporucujeme text aplny, po sezndmeni s nim postaci v dalSim ¢teni jen tuéné
vytisténé. Pevné véfime, Ze tim usetifme drahocenny ¢as zkouskového obdobi a zpfi-
jemnime i1 usnadnime nutné osvojeni tohoto krdsného medicinského oboru.

Dékujeme zdroveni na tomto misté v§em nasim oponentim, ktefi patii k nejvy-
znamnéj$im Zijicim osobnostem nasi neurologie. Jejich ndzort a pfipominek si hluboce
vazime.

Prof. MUDir. Z. Seidl, CSc.
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2  Klinické vySetreni pacienta

2.1 Anamnéza a objektivni vySetreni

2.1.1 Anamnéza

Bézné neurologické vysetfeni zacind anamnézou. Nésleduje klinické vySetieni vy-
chazejici ze schématu normalniho nélezu (priloha). Nejcastéjsi modifikace kazdé
z jeho poloZek jsou systematicky probrdny v ndsledujicim textu. Jejich podklad
anatomicky a fyziologicky je predmétem oddilu Obecna neurologie. Souvislost
s Casti Specidlni neurologie je ziejma po zaclenéni jednotlivych pfiznakt (sympto-
mu) do vysSich celki — syndromu.

K diagnéze nemocného dospivame syntézou anamnézy, neurologického klinic-
kého vySetfeni spolu s vysledky indikovanych pomocnych vySetieni. Pfes neurolo-
gické zaméfeni nesmime za Zddnych okolnosti zapomenout, Ze pfed sebou mdme
nemocného ¢lovéka, jehoZ zdravotni problémy neziidka piesahuji hranice jednotlivych
lékarskych oborti. Odbér anamnézy vychazi ze zdsad osvojenych v interni propedeu-
tice. Zdlraziiujeme proto hlavné odlisSnosti, které pfinasi neurologické zaméfeni.

Zac¢indme minimalni anamnézou (MA). Je to minimum informaci, které chrani
jak pacienta, tak 1ékafe pfi akutnich diagnostickych nebo 1é¢ebnych zdsazich. Dilezité
jsou idaje o alergii na 1éCiva a na jod, ktery je soucasti vSech rentgenkontrastnich
latek. Neznalost takové alergie by mohla koncit pro nemocného fatdlné. Patii sem
rovnéZ informace o ptitomnosti kovovych téles v téle (indikace MR).

Nemocny, pokud sdm vyhledd 1ékate, chce mu chce sdélit, jaké md obtiZe, ptipadné
svefit své obavy, strach o sebe a o své zdravi. Bylo by chybou nedat pacientovi v ivodu
moznost o svych problémech pohovorit. V§imame si nejen toho, co fikd, ale bedlivé
jej od pocdtku pozorujeme. Sledujeme jiZ, jak vchdzi do ordinace, jak se chovd, regis-
trujeme jeho komplexni zevni projev (mimiku, mimovolni pohyby, vyslovnost,
reC...).

Od nemocného se snazime zjistit, co ho k lékari privadi, jaké jsou jeho hlavni
obtiZe a jak sam nahlizi své zdravotni problémy. UdrZeni hovoru nékdy vyzaduje
poklddat nesugestivni otazky, jindy pfebujely monolog kratime, abychom se dostali
k dal$imu vySetfeni.

Teprve takto pfipraveny nemocny je vhodny pro odbér nasi cilené anamnézy
v jejich jednotlivych sloZkach:

RA - rodinné PA - pracovni
OA - osobni GA - gynekologické
SA - socidln{ NO - nynéjsi onemocnéni

Didle se ptdme na navyky (koufeni, alkohol, kdva, ...), subjektivni hodnoceni
smyslu (zrak, sluch, ¢ich, chuf) a funkei (spanek, chuf k jidlu, zmény vahy, stolice,
modeni, ...).
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Dilezity je udaj o uzivanych lécich a jejich davkovani.

Ke zvyklostem z internich oborl u jednotlivych anamnéz jen dopliiujeme a zdtraz-
fujeme na piikladech momenty dulezité z hlediska neurologie. Odbér anamnézy
provddime systematicky a dukladné. N&kterd mista anamnézy jsou pro diagnézu
klicovd, jejich opomenuti se mize pozdé&ji stit zdrojem zbyteéného hleddni, Casto
spojen¢ho s velkym udsilim.

e RA: Samotny tdaj o vyskytu choroby v pokrevnim pribuzenstvu nds nuti pdtrat
po typu dédi¢nosti. Pfipadnou genetickou zatéz sledujeme v pokrevnim piibuzen-
stvu, pfedevsim tedy u sourozenct, rodict a déti nemocného.

Napft.: progresivni svalovd dystrofie (Duchenneova choroba) je pohlavné (na
chromozom X) vdzané, recesivné dédicné onemocnéni, kdy onemocni pouze jedinci
muzZského pohlavi; divky jsou pfenaseckami onemocnéni.

e OA: Zvlasté u zachvatovitych onemocnéni se cilen¢ dotazujeme na prenatalni
obdobi (choroby matky v téhotenstvi), zajimd nds prabéh porodu (hypoxie,
infekce...), Casny postnatalni vyvoj (Casové tdaje o zvedani hlavicky, sezent,
prvnich kruccich, feci...). Ptdme se na prob&hlé détské nemoci a jejich piipadné
neurologické komplikace, urazy, zachvatovité stavy, prodélana interni i jind
onemocnéni. DileZité je zndt, kde je nemocny dispenzarizovan a 1éCen, co uzivd
za léKky.

e SA: Je dulezité zndt podrobné zdzemi pacienta. Mnohdy pfi jeho pfijeti do
nemocnice je jasné, Ze ndvrat do domdciho prostiedi bude bud nemoZzny ¢i reali-
zovatelny jen s pomoci druhych (rodiny, socidlni péce). Zajimad nds proto detailné,
kde a jak zije, s kym, jaké naroky na ného klade bézny Zivot.

K udajim patif ddle typ bytu, podlazi, vytah v domé&, druh vytdpéni, spojent, kryti
vydaji za bydleni vzhledem ke ztraté pracovniho uplatnéni (invalidita, pfed¢asny
duchod).

e PA: Zajimd nds chronologicky vyvoj pracovniho zarazeni, kde pdtrame po
moznosti poskozeni nervové tkané, u soucasného zaméstnani nds zajima jeho
charakter (fyzicky ndrocné, sedavé...). Pfi¢inou vertebrogennich obtiZi mizZe byt
nesprdvnd poloha téla pfi praci (umisténi monitoru pocitace, vyska Zidle a opérad-
la...).

e GA: Ndstup menstruace, jeji poruchy ¢i zastava maji klicovy vyznam pro jinak
klinicky ¢asto némy rust hypofyzarnich nadoru.

e NO: Chronologicky zaznamendva vyvoj onemocnéni od prvnich projevi. Diag-
nostickou cenu miZe mit prvni chorobny priznak, ale anamnesticky rozbor
zaslouZi i ptiznaky celkové jako jsou bolesti hlavy, poruchy zraku, pirechodna
porucha védomi, mentdlni poruchy. Poruchy feci, senzorimotoriky, sfinkteru,
dolnich mozkovych nervi pomdhaji urcit lokalizaci patologického procesu. Ci-
lené konkrétni dotazy smérujeme na charakter, intenzitu, denni rytmicitu,
zmény v Case a podobné.
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Nastup a prubéh nemoci muZe byt perakutni (krvdceni do nadledvin pfi menin-
gokokové meningoencefalitidé — syndrom Waterhousedv-Friderichseniv), akutni
(akutni subdurdlni hematom), subakutni (bazildrni meningitis), chronicky (chronic-
ky subdurdlni hematom) nebo pliZzivy (Alzheimerova nemoc). Prabéh onemocnéni
v Case je stacionarni (beze zmén), Ustup pfiznakd znamend regresi nemoci, remisi
rozumime jeji prechodné vymizeni, exacerbaci, relapsem ¢i recidivou oznacujeme
nové vzplanuti choroby. Progrese choroby je plynula (rist nddoru mozku), stupiio-
vita (multiinfarktovd demence), kolisava — remitentni v atakach a remisich (roz-
trousend skler6za mozkomisni).

K navykiam fadime alkohol, koufeni, drogy, jako na ¢isté subjektivni uidaj se
dotazujeme na smyslové funkce zrak, sluch, ¢ich, chut, ddle se ptdme na spanek, jeho
délku, kvalitu, ¢as vecerniho usindni a ranniho probouzent, chuf k jidlu, vahu a jeji
dynamiku.

Cilené patrame po obtiZich sfinkterovych (imperativni mikce u RS, retence moci
sndslednou inkontinenci typu ischuria paradoxa u syndromu kaudy, ktery je nejcastéji
zpusoben transligamentéznim vyhfezem disku). Inkontinence moc¢ovd byva spojena
s lépe zvlddnutelnou neschopnosti udrZet stolici (incontinentia alvi), obvykle i sexu-
dlnimi poruchami.

Pokud anamnesticka data ziskdvame rozhovorem s nemocnym, jsou vZdy sub-
jektivni, objektivni anamnézu ziskdvame zprostfedkované od jiné osoby (popis
zéchvatu od ndhodného svédka, rodice nemocného ditéte atp.).

2.1.2 Klinické neurologické vySetreni

Jeho cilem je co nejpresnéji lokalizovat postiZeni (topicka diagnéza), stanovit jeho
rozsah, piipadné charakter (diferencidlni diagnéza). Cennéjsi jsou priznaky ob-
jektivni ziskané vySetfenim (hypermetrie, reflexy). Mensi hodnotu maji priznaky
subjektivni (parestezie, hypestezie, zdvraf), které nemocny sdéluje slovné, i kdyz
v nékterych piipadech jsou pro stanoveni diagnézy zdsadni.

U spolupracujiciho pacienta zac¢indme zdznamem o pravactvi ¢i levactvi, které ma
vyznam hned dvoji: dominance levé hemisféry nad pravou u pravaki a 70 % levaku,
jen 30 % levdaki md dominantni levou hemisféru, 20 % levdkli nemd vyhranénou
dominanci.

Termin dominance uzivame z divodu v klinice vZitého nazvoslovi. JelikoZ domi-
nance naznacuje urcitou ,,nadfazenost jedné hemisféry* nad druhou, fada autord po-
uzivd spiSe termin ,,funkéni asymetrie mozkovych hemisfér®, nebof nedominantni*
hemisféra je odpovédnd za fadu funkct, kterych neni schopna hemisféra ,,dominantni*.

Norma: pri védomi, orientovan, spolupracuje, vyzivy primérené, barva kuze
normalni.

Poruchy védomi - kvantitativni (somnolence, sopor, kéma) a kvalitativni (amen-
ce a deliria). Podrobné viz vySetieni pacienta v bezvédomi. Provéfujeme orientaci
v osobé, misté a ¢ase. DileZitd je snaha a skute¢nd mira spoluprace nemocného pii
vySetfeni. Stav vyZivy hodnoti napf. piivlastky: kachekticky, hubeny, obézni; barvu
kuze: bledy (anemicky), iktericky, cyanoticky.
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Nasleduje systematické vySetteni, zaciname hlavou, pfes skupinové usporadané
mozkové nervy (MN), postupujeme pies krk na horni koncetiny, biicho na dolni
koncetiny. Nakonec vySetfujeme pater, stoj a chuzi.

Samostatnou pozornost zasluhuje vySetireni nemocného v bezvédomi. Nad rdmec
tohoto textu jsou podrobnd vySetieni paméti a kognitivnich funkei.

Hlava — v normé piSeme: mezocefalickd, na poklep a tlak nebolestiva.

Kraniostenozy jsou predcasné srusty Sva (do 3 let véku). Vedou k tvarové
deformaci lebky a né¢kdy nédsledné pisobi chronicky syndrom nitrolebni hyperten-
ze. Tvar lebky uddvd rust kolmo na zbylé Svy. Scafocefalie (srustd Sev Sipovy),
brachycefalie (sristd véncity Sev), turicefalie (srustd Sipovy i véncity) — lebka roste
vézovité vzhtru, disproporéni rist miize zpusobit preruseni optickych nervi. Bolest
na tlak a poklep je u migrény a tenzni cefaley.

Na poklep kraplavého hrnce provdzeny priznakem ,,zapadajiciho slunce*
s makrocefalii pii hydrocefalu jiZ v dobé CT a MR obvykle nenarazime. Poklepova
lokalni bolestivost provdzi zanéty dutin (Celnich a elistnich), byvd u meningitidy
a mastoiditidy.

Mikrocefalie provazi mentdlni retardaci a opozdény psychomotoricky vyvoj.
Platybazie se projevuje kratkym krkem. Spocivd ve vtlaceni klivu a velkého otvoru
tylniho do zadn{ jamy.

Prutokovy Selest arteriovenézni malformaci ¢i arteridlni stenézou byvd distanc-
ni, nemocny jej vnimd, je zachytitelny fonendoskopem.

Karotidokaverndzni piStél provdzi pulzujici exoftalmus.

2.1.2.1 Mozkové nervy (MN)

Jsou podle vldken, kterd obsahuji, motorické, senzitivni, smiSené a vegetativni
(s vldkny parasympatickymi). Nervy I, II nejsou nervy v pravém slova smyslu.
MN vySetfujeme skupinové I, I, VIII (smyslové vijemy) a okohybné III, IV, VL.
Samostatné V a VII, skupinové (bulbdrni) IX, X, XI a samostatné XII. Tedy v rdmci
normdlniho nélezu:
N. I, II, VIII orienta¢né v normé — nemocného se ptime na Cich, zrak, sluch,
eventudlné zdvraté.

N. I —filla olfactoria

Testujeme dostupné vauné a pachy (kdva, mydlo), nikoli Stiplavé ldtky (ocet, ¢pavek),
které vnimdme ptes volnd nervovd zakonceni v nosni sliznici cestoun. V. Pfi zavienych
ocich vysetiujeme kazdou nosni dirku zvI43t, pii ucpani opacéné.

Zmény v kvantité (hyposmie aZ anosmie) provdzi trauma baze lebni, zanét nosni
sliznice, Casto predstavuji prvni projev subfrontdlniho meningeomu (meningeoma
sulci olfactorii). Zmény v kvalité (parosmie) jsou pri rymé, u psychiatrickych
onemocnéni jako halucinace ¢ichové ¢i paroxysmadlni pseudohalucinace (unciformni
krize) u nddort temporalni baze.
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N. II — nervus opticus

Stavbou neni nerv v pravém slova smyslu, ale bila hmota mozkovd na konci s papilou,
kterd je pii vySetieni fundu (ocniho pozadi) oftalmoskopem v niveau.

Do bulbu prominuje méstnava papila (syndrom nitrolebni hypertenze, pseu-
dopapilitis u retrobulbarni neuritis, se subhyalinnimi hemoragiemi u SAK - sub-
rachnoiddlni krvdceni). Papila vyklenuta do o¢nice je u glaukomu.

Nalez méstnavé papily vyZaduje objasnéni jeji pri¢iny (nador CNS, Kkrvacent,
pfi¢iny o¢ni) a urgentni feseni kvilli moZnému oslepnuti z ischemie sitnice. Méstnavd
papila je bud primdrni z pficin bezprostfedné nitroocnich (pfesné ohranicend a por-
celanové bila), nebo sekundarni ze vzddlenych intrakranidlnich piic¢in. Nepoznana
nebo nelécena méstnavd papila pirejde do atrofie s progresivnim poklesem visu.

Syndrom Fostertiiv-Kennedyho znamend primédrni méstnavou papilu na jednom
oku (zplsobenou piimym tlakem), na druhém oku pak sekundarni méstnavou papilu
(zpusobenou nitrolebni hypertenzi). Je typicky u nadort malého kiidla kosti klinové
(vnitini varianty meningeomu), kdy primédrni méstnavd papila je zplisobena pfimym
tlakem nddoru, sekunddrné méstnava papila nitrolebni hypertenzi.

Orientac¢né se ptame na visus. O¢ni pozadi i visus vysetfuje oftalmolog. Z jeho
ndlezu vime o temporalnim nablednuti papily, které Casto provazi RS. Dulezitd
uplna slepota na jedno ¢i obé o¢i (amaurdza) predpoklddd i ztratu schopnosti odliSeni
svétla a tmy a neschopnost spocitat prsty pfed okem. Amblyopie (tupozrakost) je
ztrdtou ¢dstecnou.

Ndsleduje orientacni vySetieni perimetru, kterym zjiStujeme hrubé poruchy
zornych poli (oblasti, které prehlédne fixované oko).

Vychédzime ze schématu zrakové drahy (obr. 2.1).

Srovndvame svij perimetr (zorné pole) s perimetrem nemocného. Prstem
pohybujeme zhruba metr od oka do krajnich poloh zorného pole vymezujicich okraje
o¢nic postupné na jednom i druhém oku.Vysetiovany trvale fixuje bod v dalce za
hlavou vySetfujictho. Bezpecné zjistime hemianopii, pravo ¢i levostrannou (homo-
nymni) z traktt ¢i optické radiace, bitemporalni pfi 1ézi chiasmatu (adenom, kranio-
faryngeom) ¢i vzacnou binazalni (sklerotické pldty v karotiddch). Centralni dspora
(zachované nejostiejsi vidéni) je pritomna pfi postiZzeni radiace, tispora neni u léze
traktu. Identifikace ostruvkovitych mensich vypadu zornych poli (skotomu), rozsi-
feni slepé skvrny (centralni skotom) diagnostikuje oftalmolog. Atrofii n. Il provazi
nékdy koncentrické zizZeni perimetru.

e N. VIII - nervus vestibulocochlearis
Vysetiujeme zde s ohledem na sluch, na ktery se ptime jiZ pti anamnéze. Prevodni
porucha sluchu (po otitidach, otoskler6za) patii ORL. Pro neurologii ma vyznam
hlavné jednostranny percepcni pokles a ztrata sluchu (hypacuse a anacuse).
Spolu se snizenym ¢i vyhaslym reflexem kornedlnim jsou varovnym signdlem
syndromu koutu mostomozeckového. Pri¢inou je nejc¢astéji neurinom, ktery je
¢asto jednou z manifestaci neurofibromatozy II. typu (NF2). Syndrom koutu miiZe
zpusobit i meningeom, cysta a cholesteatom. Hyperacuse z parézy n. VII
je dasledek ochrnuti m. stapedius. Chradni bubinek svym stahem pfed nadmérnym
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Obr. 2.1 Zrakovd drdha a jeji postiZeni na riiznych tirovnich

1- Léze zrakového nervu:

a) Cdste¢né postiZzeni zrakového nervu muzZe byt pficinou tempordlniho nebo nazdlniho
skotomu (¢dste¢ného vypadku zorného pole) dle topiky postiZenych vldken, Casto je
pri¢inou retrobulbdrni neuritida, kterd je jednim z typickych symptomu roztrousené
sklerézy mozkomiSni;

b) tuplné preruseni optického nervu, napt. pfi traumatu, md za nasledek ztrdtu zraku (amau-
rézu) na postiZeném oku.

NNz N

2 —Postizeni kiiZicich se (medidlnich) vldken v oblasti chiasmatu (¢astou pfic¢inou je expanzivni
proces v supraseldrni oblasti, napt. adenom hypofyzy, ma za nasledek bitempordalni, heterogenni
hemianopii.

3 — Léze nekiizicich se (laterdlnich) vldken v oblasti chiasmatu (nejcastéji tlakem exp. procesu)
je pfic¢inou binasdlni, heterogenni hemianopie.

4 — Postizeni zrakovych vldken pfed primdrnimi zrakovymi centry je pfi¢inou homonymnt,
hemianopie na druhé strané.

5 — Poskozen{ optické drdhy v oblasti spankovych lalokti, miZe byt divodem vypadku zorného
pole v hornich kvadrantech na druhé strané (postiZzeni optické drahy za primdrnimi zrakovymi
centry vétSinou zanechdava malou areu neporuseného visu kolem centra zrakového pole (maku-
larni dspora zraku). Nenf ale pravidlem, Ze by vSechny 1éze nad talamickymi zrakovymi centry
musely byt doprovdzeny touto makuldrni dsporou zraku.

6 — Poskozeni optické drahy v oblasti parietdlnich lalokd, mtzZe byt divodem vypadku zorného
pole v dolnich kvadrantech na druhé strané.

7 — PostiZeni okcipitdln{ krajiny (jeji zhmoZdéni, ischemické zmény v oblasti a. cerebri poste-
rior) mohou byt divodem homonymni hemianopie.
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hlukem. Podrobnéjsi vySetieni je audiometrie, kterou provadi ORL. Vysetfeni
vestibuldrni je soucdsti oddilu stoje a chuze.

e N. IIL, IV, VI - okohybné nervy obstardvaji pohyby oc¢i. Nadfazend jsou jim
pohledovd centra v pontu, mesencefalu amozkové klife. V normé zaznamendvame:
o¢ni Stérbiny symetrické, bulby ve stfednim postaveni, pohyby bulba vSemi
sméry volné, bez diplopie a nystagmu, zornice okrouhlé, izokorické, fotore-
akce prima i neprima +, reakce na konvergenci +.

Na velikosti a symetrii o¢nich $térbin se podili uloZzeni bulbti vzhledem k orbité
a svaly vicek — m. orbicularis oculi (inervace z n.VII), m. levator palpebrae sup.
(inervace z n. III) — pfi paréze téchto svald.

v v

Rozsiteni o¢ni Stérbiny (jedno i oboustranné) je dusledek protruze bulbu (exo-
ftalmus). Je podminén tlakem na bulbus zezadu expanzi (meningeom, gliom optiku),
zvySenou naplni orbitdlnich Zil (pulzujici exoftalmus) pii karotidokavernézni
pistéli nebo tromboze sinus cavernosus, piip. z endokrinnich pfi¢in pfi tyreotoxikdze
(endokrinni orbitopatii) provizené symetrickym ztlusténim nékterych okohyb-
nych svala snadno dostupnych pii CT vySetieni.

ZmensSeni o¢ni Stérbiny spiSe nez enoftalmus pasobi ptézu, neziidka kongenital-
ni, parézun. I11 ¢in. VI, je soucasti Hornerova syndromu (midza, ptéza, enoftamus
spojené na stran¢ 1éze s poruchou poceni na cele) z vypadku kréniho sympatiku (1éze
ciliospindlniho centra). Kolisava ptéza, Casto narGstajici v prib&hu dne, je u myaste-
nie v piimé zavislosti na Gnavé.

Sprdvné postaveni bulbi a jejich volnou hybnost v§emi sméry bez diplopie zajis-
fuje souhra okohybnych svalu. Neni-1i postaveni bulbi paralelni, mluvime o Silhdni
(strabismus). Podle sto¢eni oka je strabismus konvergentni nebo divergentni. Podle
ptvodu paralyticky, nahle vznikly s diplopii v disledku parézy nékterého z okohyb-
nych nervii nebo konkomitujici.

Konkomitujici strabismus je bez diplopie; disledek tupozrakosti (amblyopie)
strabujiciho oka. Korovy obraz ze strabujiciho oka je potlacovan, na oku klesa zra-
kova ostrost az k rozliSeni prstu pred okem (nevratné stadium). Porucha, ¢asto dé-
di¢nd, vznikd v détstvi. Pfi¢inou je nerovnomérny rust okohybnych svalia a orbity.
Korekce jejich délky spadd do kompetence specialisty — oftalmologa. Strabismus je ¢as-
tym divodem ndvstévy pediatra. Jeho ukol je zachovat intaktni visus obou o¢i. Dité
stiidavé nosi okluzor pred pravym a levym okem, aby nedoslo k vyvoji tupozrakosti.

Obrazy z obou o¢i dopadaji na korespondujici mista sitnic pod riznymi thly, coZ
umoziuje prostorové vidéni (rozliseni blizsiho a vzddlenéjsiho). Nahla ztrata visu
na jednom oku md za ndsledek ztratu prostorového vidéni.

Strabismus paralyticky proviazen diplopii je disledkem parézy nékterého z oko-
hybnych nervl. Obraz virtudlni je nejdéle od skutecného pii pohledu ve sméru maxima
funkce paretického svalu. Diplopie mizi zakrytim jednoho z o¢i ¢i pfi pohledu ve
sméru, ve kterém pareticky sval neni namdhan. Takovy stav navodime piisluSnym
natoc¢enim hlavy. Paréza abducentu (n. VI) — vdzne pohyb bulbu zevné, diplopie
mizi pfi oto¢eni hlavy ke strané nemocné (torticollis o¢niho puvodu).
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Za parézu m. obliquus superior (ipon veden pres trochleu — kladku ve vnitfnim
koutku oka s inserci za ekvatorem na zevni strané) odpovida n. trochlearis (n. IV).
M. obliquus superior std¢i bulbus dolli a rotuje dovnitf. Proto pfi jeho paréze dochazi
k diplopii pfi pohledu na $pic¢ky vlastnich bot, dvejitou nepiijemnou konturu maji
hrany schodu. Diplopii odstrani iklon hlavy k nepostizené strané a mirny zéklon,
coZ pripomind nucené drZeni pfi expanzi v zadni jamé lebni.

Zbylé okohybné svaly inervuje n. oculomotorius (n. III), pfivadi do orbity para-
sympaticka vldkna, kterd se uplatni pfi fotoreakci a reakci na konvergenci. Sympati-
kus prichdzi cestou nervovych pleteni podél a. carotis z ganglion cervicale superius.
Jeho prevaha nad parasympatikem pusobi mydridzu. Izokorie je stav dynamické
rovnovdhy obou systémd, anizokorie (nestejnd $ife zornic) je nejcastéji navozena
medikamentézné (lokdlné ¢i celkové). Jako prognosticky zdvazny piiznak provazi
mydriaza kompresi n. III vincisura tentorii. Torze kmene je disledkem temporalni
herniace (medidlni ¢dsti tempordlniho laloku). Pficinou je tempordlné uloZend expan-
ze (epidurdlni, subdurdlni hematom ¢i tumor). Ze 2/3 je mydridza homolaterdlné k 1€z,
jen z 1/3 kontralaterdlné. Zneokrouhleni zornic provézi lues, jinou moznou pfic¢inou
jsou lokdlni synechie (napf. po operaci katarakty).

Piimou reakci zornic na svétlo pozorujeme na oku osvétleném — zornice se zdz{
(midza), nepfimou na oku druhém. Konvergence aktivuje oboustrannou midzu.
Nemocny fixuje nds§ prst sméfujici ke kofeni jeho nosu, kromé konvergence bulbt
dochdzi k miéze.

Nystagmus je kmitavy pohyb bulbui nej¢astéji vestibuldrniho ptivodu se slozkou
pomalou (vestibuldarni) a rychlou kompenzacni (kortikdln{) udavajici jeho smér
v riznych rovindch (horizontalni, vertikalni, rotacni), eventudlné v jejich kombina-
cich (diagonalni, retrakéni). Nemocny si ho neuvédomuje a nevede k diplopii. Podle
intenzity rozliSujeme nystagmus:

L. stupné — ve sméru pohledu,
II. stupné — pii pfimém pohledu,
II1. stupné — smér zdstavd i pti pohledu ke strané opacné.

7 dalsich parametra si v§imdme jeho frekvence a trvani. U neurotikti byvd nystag-
mus fixaéni ve sméru pohledu, ktery se po né€kolika kmitech vyéerpd a neznamena
patologii.

Fyziologicky se vyskytuje pfi sledovani pohybujicich se pfedméti nystagmus
optokineticky — napf. cestujici pozorujici krajinu z okna vlaku. Provokovany nys-
tagmus je odpovéd na rotacni ¢i kalorické drazdéni v rdmci vestibuldrniho vySetieni.

Topickou cenu md nystagmus vertikdlni a retrakéni — svéd¢i pro postizeni
mesencefala. Nystagmus rotacni z 1éze Deitersova jadra provazi syringobulbii.

N. trigeminus (n. V) — zajistuje citlivost v&etné bolesti v obli¢eji, motoricky
inervuje Zvykaci svaly. V normé zaznamendvame vystupy vSech tii vétvi na tlak
nebolestivé, citlivost symetricka, kornealni r. bilat. +, masseterovy r. +, sila
Zvykacu dobra.

Zmény citlivosti v obli¢eji — sniZeni (hypestezie) a zvyseni (hyperestezie) pro
jednotlivé kvality ¢iti mohou byt periferni (zubni zdkrok s rezidudlni hypestezii) nebo
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vychédzet z kmene tzv. centralni, kde porucha ¢iti miZze mit i cibulovity charakter
(koncentrickych pruhli okolo nosu a ust).

Essencidlni neuralgie trigeminu je bolestivd iritace n. V. Typické jsou sklicujici
slehavé bolesti, Casto ze zOny spousté (trigger zone — napt. koutek dstni, filtrum,
patro, kiidlo nosu). Tu nemocny chrani pred sebemensim podrdzdénim (dotek, pri-
van, zdvan vétru). Ukazuje se, Ze Castou pficinou je drazdéni prechodové zény nervu
tésné po jeho vystupu z kmene cévni klickou, jejiZ tepani mizZe byt zdrojem bolesti-
vych impulzi. Casté jsou privodni vegetativni projevy (zrudnuti, zblednuti, slzeni)
bez poruch kozni citlivosti. Tato primarni ¢i essencidlni neuralgie byva ve 2. a
3. vétvi n. V (jisté muZe byt zpusobena i jinym patologickym procesem), zatimco
postiZeni 1. vétve znamend spiSe sekundarni proces, napf. iritaci pfi tumoru, vedlej-
§ich dutin...

Centralni neuralgie ma cibulovity charakter, vZdy s poruchou ¢iti. Nen{ paro-
xysmadlni. Provdzi syringobulbii z 1éze tractus mesencephali n. V v pontu, oblongaté
a horni kréni mise.

Kornedlni reflex (rohovkovy) vybavujeme dotekem rohovky smotkem vaty z Cisté
Stéticky. Vzruch se §ifi cestoun. V do jadra v pontu, odkud se pies jadro n. VII, cestou
n. VII realizuje reflexni odpovéd — mrknuti obou o¢i (reflexni stah svéract vicek) —
reflex trigeminofacidlni. Vyhasly je v komatu, kdyZz funkéni postizeni dosdhlo
pontinni droven, jednostranné sniZeni aZ vyhasnuti byvd v disledki léze n. V u neuri-
nomu n. VIII a jinych afekci koutu mostomozeckového. Pii periferni paréze n. VII
(paralyza m. orbicularis oculi) odpovéd chybi, nemocny ale dotyk citi.

Masseterovy reflex vybavujeme poklepem kladivka na nd$ prst poloZeny na
bradu vysetfovaného nebo pfii otevienych ustech poklepem na Spachtli opfenou o zuby
dolni Celisti (zprava a zleva). ProtaZeni intrafuzalnich vlaken Zvykact umozni pres
centrum v pontu aktivaci extrafuzalnich vldken, kterd jsou zodpovédnd za viditel-
nou kontrakei. Masseterovy reflex je monosynapticky trigeminotrigeminovy. Vy-
hasly je u léze periferni (bulbarni syndrom), zvySen pii centralnim postiZeni
(psedobulbarni syndrom — cévni viceloZiskové supranukledrniho postiZeni pyrami-
dové drahy); amyotroficka laterdlni skler6za (ALS).

N. facialis (n. VII) odpovidad za motoriku obliceje. Jako veskera motorika je fizena
drahou zacinajici v kiife mozkové 1. neuron, 2. neuron je v kmeni. Horni vétev ma
oboustrannou supranuklearni inervaci, dolni vétev jen z kontralateralni hemisfé-
ry. Toto uspofdddni je diivodem, Ze pacienti s centrdlnim postiZenim v jedné hemisféie
(cévni piihoda, tumor), pfes hemiparézu a stejnostranny pokles ustniho koutku,
doviou bez problému vicka (chybi lagoftalmus); oko neni ohroZené hlubokou kera-
titidou z vysychajici rohovky. V normé je: mimicka i volni kontrakce v obou vétvich
symetrickd, nazopalpebralni r. +, ostatni jevy axidlni negativni, Chvostek nega-
tivni.

Lagoftalmem trpi nemocny s periferni parézou n. VII (tzv. Bellova obrna,
e frigore®).V dusledku 1éze periferntho motoneuronu je stejnostrannd tvdf zcela
ochabld se v§emi dusledky. Pacient neudrZ{ v dstech ani potravu ani tekutiny, dolni
vicko ochable zeje (ektropium). Casto je pridruZena porucha chuti v podob& predni
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hemiageusie (chufovd vldkna chorda tympani) a hyperakuse (paréza m. tensor tym-
pani). V ramci polyradikuloneuritidy se miiZeme setkat s oboustrannou periferni 16zi —
facialni diplegii.

Lehkou centrdlni parézu n. VII (Iéze kortikobulbdrni drdhy casto provdzi 1éze
kortikospindln{) odhali pozorovani mimiky pii hovoru. Volni usili testuje zamracent,
vrasky na cele, cenéni zubi, nafouknuti tvafi, napnuti platysmatu.

Z jevu nebo reflexu axidlnich (vybavuji se poklepem ve stfedni sagitdlni roviné
obliceje) je fyziologicky nazopalpebralni reflex (poklep kladivka na glabelu) je reflex
trigeminofacidlni. Mezi axidlni jevy se u dospélych dale fadi patologické reflexy
nazolabidlni, mentolabidlni (poklep na filtrum, doprostfed brady) a saci reflexy
(poklep na rty pfi pfivienych tdstech). Pozitivita téchto jevi je béZnd u malych déti
a ve stdii a souvisi se stupném myelinizace nervovych vldken, pfedevsim frontdln¢.
Ve stirednim véKku patii pozitivita k prefrontalnimu syndromu. Provazi napf. tumory
¢elnich lalokt — subfrontdlni meningeomu (meningeoma sulci olfactorii) ¢i motylovity
glioblastomu (v corpus callosum) s §ifenim do obou ¢elnich lalokd.

K jevam paraaxidalnim patii reflex dlafiobradovy a palcobradovy. Vybavujeme
je jemnym pichdnim Spendlikem po hypothenaru resp. lehkym ,,vykrutem* palce.
Odpovédi je u obou zdSkub brady. S pozitivitou se setkdme u arteriosklerdzy.

Chvostek predstavuje zvySenou mechanickou drdzdivost nazyvanou idioneurdln{
(IND). Pozitivni byva u neurovegetativné labilnich jedinct v rdmci tzv. spazmofilniho
terénu, chorobné pak v ramci tetanie, predevsim hypokalcemické formy. Poklep na
vystup n. VII v tvéii (pes anserinus) vede k zaskubu filtra az stahu koutku.

Piiznaky vestibularni maji vztah k vestibuldarni vétvi n. VIII. Syndromy jsou
periferni harmonicky a centralni dysharmonicky.

U periferniho (harmonického) syndromu jsou deviace predpazenych rukou
(Hautant [¢ti Otant]) stejné jako tichylka aZ pady ve stoji shodné s pomalou sloZkou
nystagmu. Otocen{ hlavy méni smér padt za postiZenym uchem. Stoj testujeme pfi
zavienych o¢ich (Romberg). Na rozdil od dysharmonického centralniho syndromu,
kde tyto pravidelnosti nenachdzime, se periferni postiZeni rychle kompenzuje.

Nn. IX—XIT (bulbdrni = v ¢asti mezi dolnim koncem pontu a michou) patii k po-
strannimu smiSenému systému. Z vyznamnych kmenovych funkci sem fadime
slozité reflexy jako polykaci a kaSlaci. Dalsi vyznamnou funkci je zajisténi Feci
v jejich slozkdch artikulace, fonace, jeji rytmic¢nosti, plynulosti, pfizvu¢nosti a tempa.
PostiZzeni motoriky (schéma centrdlniho a periferntho motoneuronu) je nejzavaznéjsi
oboustranné periferni, napf. u bulbarni paralyzy, rovnéZ oboustranné centralni
v ramci pseudobulbdrniho syndromu u status lacunaris. Bez vyznamnéj$iho ndlezu je
jednostranné centralni postiZeni pro spojeni kmenovych motoneuronti s obéma
mozkovymi hemisférami.

Nn. IX-XI zapisujeme v normé: oblouky patrové symetrické, pii fonaci dobre
hybné, davivy r. +, e a polykani v normé, zevni vétev XI inervuje spravné.

Asymetrie patrovych obloukd je soucdsti parézy postranniho smiSeného systému
spolu se sniZzenim aZ chybénim davivého reflexu. Pfi otevienych tstech sledujeme
jejich postaveni v klidu a pfi fonaci. Davivy reflex vybavujeme dotykem dievéné
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Spachtle v okoli obloukti vlevo a vpravo. Nejvétsi diagnostickou cenu md jeho
jednostranna nevybavnost, oboustranné vyhasly je ¢asto z funkénich pficin. Vedle
takto vyvolaného pocitu na zvraceni je dulezit€ vnimani samotného dotyku (n. IX).
Z patologickych projevu se zde setkdvame s anestezii, hypestezii, hyperestezii a neu-
ralgii. Ta mdZe byt jako u neuralgie n.V primdrni (essencidlni) nebo sekunddrni
(symptomaticka). Iritanim projevem v motorické vétvi n. IX je faryngospazmus,
oboustrannd kiec¢ Casto na funkénim podkladé¢ ale téZ provdzejici spolu s hydrofobii
vzteklinu.

Na polykdni se podili vedle nervus glossopharyngeus (n. IX) i nervus vagus
(n. X).Vdzne-li polykdni hovorime o dysfagii. Dochazi pfitom k regurgitaci sousta
nosem ¢i jeho vniknuti do dychacich cest s nebezpecim aspirace.

S dysfagii byvd spojena periferni dysartrie. Spociva v poruse vyslovnosti a tvorby
hlasu jako souc¢dst syndromu bulbdrni paralyzy pfechdzi v anartrii az afonii. MoZnou
jinou pii¢inou je tlak nitrohrudniho tumoru ¢i aneuryzmatu na n. laryngeus reccurens
s ndslednou parézou. Hlasivka odstdvd a hlas je chraptivy. Nerv miZe byt poskozen
pfi strumektomii. Oboustranné postiZzeni vede k Sepotu (afonii). K iritaénim projeviim
n. X patii spazmy v ruznych etdZich GIT od glottis, pfes jicen, kardii, pylorus
provézejici spazmofilii nebo laryngo a bronchospazmus v rdmci bronchidlniho ast-
matu.

O centralni dysartrii mluvime v rdmci pseudobulbarniho syndromu (napf. status
lacunaris) z oboustranné 1éze kortikonukledarnich drah. Ret je nezietelnd, smazand,
nékdy se spastickym smichem ¢i pla¢em z emoc¢ni inkontinence.

Mozeckova dysartrie se vyznacuje skandovanou feci, vyslovnost je pfi ni preru-
Sovand, explosivni, jakoby v salvdch. Byva typickd pro pokrocily obraz roztrouSené
sklerézy (RS).

Re& u extrapyramidovych poruch je monoténni, chybi zcela jeji melodi¢nost,
casto je spojena se zpomalenim tempa (bradylalii).

U myasthenia gravis se fec typicky po ¢ase vyCerpdva, jeji hlasitost se piechodné
upravuje po kratkém odpocinku (tzv. Seemanuv test).

Rada poruch fe¢i m4 &isté funkéni raz. Koktavost (balbuties) vznikd na neurotic-
kém podkladg. Sislavost a patlavost jsou poruchy v§vojové, spojené Gasto s oligofre-
nii.

Mezi tzv. symbolické funkce patii funkce fatické, praktické (schopnosti naucené
a ziskané€ zkuSenosti — odemknout dvefe, zavazat tkanicku, Skrtnout sirku) a gnostické
(pozndvani hmatem — stereognozie, orientace na téle — somatotopie). Jejich poruchy
oznacujeme afazii, apraxii, agnozii (napf. sluchovou nebo zrakovou), astereognozii.

Fatické funkce hodnoti schopnost vyjadrovani a vnimani feci, analyzuji stranku
gramatickou i obsahovou, mluvenou i psanou. Poruchu ¢teni nazyvame alexii, psani
agrafii, po¢itdni akalkulii, ztrdtu spontdnni mimiky amimit, ztrdtu schopnosti hrat na
hudebni ndstroj amuzii. Tyto sloZité funkce maji vétSinou pfi poruse riznou mérou
zastoupeny obé slozky, percepéni senzorickou (napf. Wernickeova afazie) a expre-
sivni motorickou (napf. Brockova afizie) s vazbou na fecovou oblast dominantni
hemisféry. V ramci vysetieni se snazime odhalit podil obou sloZek. Dbame na celko-
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vou pohodu a soustfedéni pacienta pii vySetifeni; pfi Unavé vySetfeni prerusime
a dokon¢ime jindy. Hodnotime spontanni Fec, schopnost pojmenovat ukazané,
ukdzat pojmenované, opakovani slov, psani na diktat, porozuméni obsahu psa-
ného a mluveného slova. Pfi selektivnim postiZeni ciziho jazyka, testujeme slovnik,
gramatiku a schopnost prekladu.

Vnitini vétev nervus accessorius (n. XI) se s n. X podili na inervaci mékkého
patra a hlasivek. Jeho paréza je oznacovdna jako syndrom Avellisuv, souc¢asné pfi-
druZeni zevni vétve je syndrom Schmidtiv.

Zevni vétev n. XI vystupuje extrakranidlné, inervuje m. trapezius a sternoclei-
domastoideus. Testem je zdviZeni ramen proti odporu, resp. tlak tviare proti
priloZzené dlani vysetfujictho. Typickou periferni parézu provazi vedle sniZeni sily
i atrofie. S parézou zevni vétve n. XI se setkdme napf. pii expanzi v cervikokranidlnim
prechodu.

N. XII v normalnim nalezu:

v rv

jazyk v klidu i p¥i plazeni ve stiredni ¢are, bez atrofii a fascikulaci. Jazyk se v klidu
v dutiné ustni i pfi plazeni uchyluje k paretické strané (pretlacuje strana zdrava),
vyrazné u léze periferni, méné u centrdlni. Atrofie s fascikulacemi jazyka patrné
nejlépe v klidu jsou typické pro amyotrofickou laterdlni skler6zu (ALS). PodrdaZzdéni
jazyka poklepem vede pii zvySené idiomuskuldrni drazdivosti (IMD) k tvorbé Zlabku.
U benigniho neklidu jazyka, ktery byvd u neurotiki, nejsou nikdy piitomné atrofie.
Tento neklid vSak nesmime zaménit s fascikulacemi.

VySetireni krku — norma

DrzZeni hlavy normalni, vystupy okcipitalnich nervii nebolestivé, ameningealni,
hybnost kréni patere aktivni i pasivni vSemi sméry volna, karotidy tepou syme-
tricky, bez Selestu, Stitna zZlaza nezvétSena.

DrzZeni hlavy miZe byt ovlivnéno vedle vrozenych deformit skeletu zménami
funkénimi charakteru pravidelného tiesu, nepravidelnych tikovych pohybi nebo
trvalého stoceni hlavy k jedné stran¢ — torticollis spastica. Nucené drzeni hlavy je
Casté u afekei kréni pdtefe vzdcné u nddort zadni jamy lebni (mozecku a kmene)
u supratentoridlnich nddort s tlakovymi kuZeli (herniacemi) jako kompenzacni me-
chanismus udrZeni likvorové pasaze pti hrozicim ¢i rozvijejicim se hydrocefalu.

Bolestivé vystupy okcipitdlnich nervi provazeji nékdy bolesti hlavy migren6zni-
ho nebo neuralgického charakteru.

Horni meningedlni syndrom patii k meningedlnim priznakam, které piedsta-
vuji reflektorickou kontrakci krénich a zadovych svali. Drazdéni kofene tahem
vyvoldvd bolest a svalové spazmy. Pfi¢inou drdzdéni je zan€t (meningitis) nebo krev
(SAK-subarachnoiddlni krvdceni). Nociceptivni drazdéni cestou dorzdlnich vétvi
spindlnich nerva kontrahuje zddové svaly. Klasickou opozici Sije méfime na prsty
zbyvajici mezi bradou a sternem pri flexi hlavy. V pritomnosti horniho meningedlniho
syndromu se ¢asto objevuje i flexe v kolenou a loktech. Chybou je ziména s funk¢ni
poruchou hybnosti v kréni pateri, kde pravé flexe hlavy byvd nejméné postiZena.
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Obdobné dochazi k omezeni pohybu u mechanické prekazky (napf. vyhrez disku).
Na rozdil od pfiznakd meningedlnich je lokdln{; miZe byt i jednostranna.

Testem je pFiznak Lasegueuv (Cti Laség). Pri flexi dolni koncetiny v ky¢li pfi
propnutych kolenou se objevi kofenova bolest vystielujici do prsti. Uhel mezi
zdviZenou nohou a podlozkou uddvame ve stupnich. Oboustranny Lasegue patii
k dolnim meningedlnim piiznakam. Méfime hel mezi podlozkou a obéma zved-
nutymi DK v okamzZiku reflexni zdstavy flexe v ky¢lich pti oboustranné extenzi kolen.
Na stejném principu je zaloZen priznak trojnozky — nemocny se neposadi s propnu-
tymi koleny, opird se rukama za télem. Kofenové drazdéni nesmime zaménit se
zkricenim flexoru kolen — hamstringii (mm. semitendinosus, semimembranosus
a biceps femoris).

Pasivni a aktivni hybnost kréni pdtefe zkouSime vSemi sméry; s omezenim se
setkdvame u blokad, pii degenerativnich zménach kréni pétete, kdy bolest korenové
vystieluje do HK. Opatrné postupujeme pii traumatu, kde pfi nestabilni fraktuie je
nebezpeci poskozeni miSnich struktur a hrozi poskozeni nemocného. Soucasné posti-
7eni DK vyslovuje podezieni na cervikalni myelopatii s kompresi mi$ni. Stitnou
#ldzu vySetiujeme prsty obou rukou uchopenim krku zezadu. Zldzu nechdme pfi
polknuti probéhnout mezi prsty.

Palpacné vySetifujeme tep na karotidach, presnéjsi je auskultace fonendoskopem.
Pti zachytu Selestu vysetfujeme podrobnéji Dopplerem s cilem stanovit stupen ste-
nozy, kterym se fidi dal$i postup.

VysSetieni koncetin
HK i DK vychdzeji ze stejného schématu — v normdlnim ndlezu uvedeme:

¢ konfigurace normalni,

hybnost aktivni i pasivni ve vSech segmentech pirimérena a v plném rozsahu
tonus symetricky, priméreny,

svalova sila symetricka, vydatna, v normé,

reflexy Slachové-okosticové dobre vybavné, symetrické, stiedné Zivé,
pyramidové jevy iritac¢ni negativni,

e pyramidové jevy zanikové negativni, Mingazzini bez poklesu,

o taxe symetricka, presnd,

e Citi neporuseno.

V rdmci hodnoceni konfigurace vyuZivime pohledu a pohmatu. PopiSeme zmény
na kazi (pigmentace, mateiskd znaménka, alergické projevy), kloubech (artropatie)
a svalech, v§imdme si atrofii (v rdmci syndromu periferniho neuronu), hypertrofie
u Thomsenovy kongenitdlni myotonie ¢i pseudohypertrofie lytek (zvétSeni tukem,
vazivem), napt. u progresivni svalové dystrofie Duchenneovy. Popisujeme drZeni
(flekéni v ramci centrdlniho syndromu, semiflekéni pii parkinsonském syndromu)
a postaveni koncetin, specifikujeme tfes a hyperkineze. Promodrdavani koncetin
akrdlné je akrocyanoza. Vyskytuje se spolu se zvySenym pocenim (akrohyperhid-
réza) a chladem akralné (akrohypotermie) v ramci neurovegetativni lability.
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Vsimdme si drZeni koncetin, které nékdy napovi typ postiZzeni. Dolni koncetina
mirné vybocena a v koleni lehce flektovana svéd¢i pro centralni parézu Ci plegii,
typické je postaveni koncetiny v rdmci periferni parézy (n. medianus — ,,pfisaha‘,
n. radialis — ,,labuti Sije‘‘, n. ulnaris —,,drapovité‘ drZeni, a n. peroneus — ventralni
pfepaddvani chodidla — ,,¢api chiize*). Jiné je drZeni koncetin pfi poruchdch védomi
— dekortikaci — flexe HK a extenze DK a decerebraci extenze HK i DK.

Poklepem na sval zjistujeme idiomuskuldarni drazdivost (IMD); jeji zvySeni
vyvoldvd svalovy stah a popisuje se v poc¢dtku periferniho postiZeni.

Myoklonie jsou svalové zaSkuby, resp. stahy bez pfesné definice, pfipadné i s mo-
torickym efektem. Napf. pii myoklonické epilepsii ¢i jako benigni zaSkub koncetiny
pri usindni. Provazi nékterd degenerativni onemocnéni.

Fibrilace jsou zdskuby jednotlivych svalovych vldken, nejsou okem patrné.
O jejich existenci se miiZeme piesvédcit pomoci EMG.

Fascikulace jsou viditelné, nekoordinované zaskuby skupiny svalovych vlaken
zpusobené drdzdénim jednotlivych bunék prednich rohit miSnich (motorickych
jednotek), bez motorického efektu nejsou okem patrné. Nachdzime je jako reakci na
chlad (chladové fascikulace), u spazmofilnich osob, u ALS jsou spontanné ¢i po
provokaci poklepem na sval jako projev léze piednich rohi spolu s atrofii v rdmci
postiZeni periferntho motoneuronu. Na jehlové EMG je zachytime v rdmci spontanni
svalové aktivity.

Myokymie jsou koordinované vinovité svalové zaSkuby bez motorického efektu.
Provdzi spazmofilii, kofenové a misni 1éze.

Omezeni pasivni hybnosti predstavuje zmenSeni rozsahu pohybu napt. po trazu.
Zvyseny rozsah pohybu (zvySend extenzibilita a exkurzibilita) provdzi nékteré
periferni 1éze a hypotonicky syndrom u déti (Ehlersiiv-Danlostiv syndrom). Aktivni
hybnost vidzne pro slabost (paréza — CdsteCnd az plegie — tplnd ztrdta aktivni
hybnosti). Miru oslabeni nejlépe charakterizuje svalovy test (1-5). Oznacen:

5 — normalni svalova sila,

4 — proti odporu sila sniZena,

3 — pohyb mozZny proti gravitaci,

2 — pohyb po podloZce mozny jen s vyloucenim gravitace,
1 - svalovy zd8kub.

Klidové napéti (tonus) ozfejmi palpace pii pasivnim vySetfeni hybnosti koncetiny.
Normalné inervované svaly vyvoldvaji napéti, které je v ramci periferni 1éze (2. mo-
toneuron) snizené (hypotonie), pfi centralni 1€zi (1. motoneuron) dochéz{ ke zvyse-
ni — tzv. spastickd hypertonie provdzend fenoménem ,sklapovaciho noze“. Pfi
spasticité DK pfi stupniované snaze o flexi diive extendovanych kolen nahle odpor
mizi a noha se volné flektuje — pfipomind sklapnuti noZe. PostiZzeni obou motoneuro-
nt, periferniho i centralniho vede ke smiSenému syndromu, napt. u ALS.

Zcela odlisnou formou hypertonie je rigidita, kdy odpor kladeny pohybu je stejny
ve vSech jeho fazich fenomén ,ozubeného kola“, napi. Parkinsonova nemoc.
Predstavuje zvySené elementarni reflexy posturalni (ERP). Jejich vySetien{ prova-
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dime napt. sakadovanou preruSovanou flexi v lokti, kde tlakem palce vnimdme
kontrakce naskakujici Slachy bicepsu.

K poruchdm tonu ddle patii kiecCe (tetanie, myotonie) a kontraktury (svalové
a Slachové, myogenni, neurogenni, ischemickd Volkmannova na predlokti).

Svalovou silu testujeme ve vsech segmentech koncetin proti aktivnimu odporu.
K vySetfeni vZdy patii i sila stisku, kdy vySetfovany tiskne ve svych dlanich naSe prsty.
Hodnotime silu, jeji ndstup, rozlozZeni a stranovou symetrii. Pfi chorobném oslabeni
vyuZivame svalovy test.

Reflexy Slachové-okosticové (Slachosvalové, myotatické, napinaci, propriocepc-
ni) jsou typicky monosynaptické a vypovidaji o stavu jednoho segmentu michy.
Uder kladivka pasivné protdhne intrafuzalni vlikna ve svalu. Dostiedivé (senzitiv-
ni) drahou postupuje vzruch z periferie sensitivni porci periferniho nervu, ddle
sensitivnim zadnim kofenem centripetdlné do spindlniho ganglia pseudounipoldr-
nim neuronem do centra v piislusném miSnim segmentu, prochdzi zadnim rohem
michy a konéi na jediné cholinergni synapsi celého reflexniho oblouku v prednim
rohu miSnim (medidtorem je acetylcholin). Od pfedniho rohu pokracuje reflexni
oblouk motorickym kofenem mi$nim a motorickou porci periferniho nervu k efek-
toru, kterym jsou extrafuzalni vlakna pfislusného svalu. Jejich podrdzdéni je odpo-
védné za viditelnou kontrakei.

Dal§imi bézné vySetfovanymi jsou polysynaptické kozni (exterocepéni) a slizni¢ni
reflexy.

Hodnoceni reflexni odpovédi: norma — primérené, stiedné Zivé, symetrické.
Patologické jsou reflexy sniZené ¢i zvysené, hrubé patologickd je areflexie (reflex
vyhasly, nepfitomny). Test ale vZdy opakujeme pri zesilovacich manévrech jako
sevieni Celisti v okamZiku poklepu, sevieni pravé nevysetfované ruky v pést. Pfi
vySetfeni reflexti na DK uZivdme s oblibou manévr Jendrassikuiv — tah proti sob&
zaklesnutych prstii obou rukou. Jejich vyznam spociva ve zvySeni senzitivity intra-
fuzalnich vlaken k zevnimu podrdzdéni. Reflexy zvySené maji typicky rozsifenou
z6nu vybavnosti, byvaji Casto polykinetické (nékolik stahl jako odpovéd na jediny
poklep kladivkem), mohou vyvolat aZ klonus (repetitivné probihajici stahy). Ten
v rdmci vyrazné spasticity vybavime spontanné pasivnim protazenim Slachy, napi.
klonus pately rdznym stazenim pately distdlné — typicky napft. u RS.

Na HK vySetfujeme béZné tyto monosynaptické reflexy:
¢ Reflex bicipitovy — C5: poklep na lacertus fibrosus (misto dponu bicepsu v loket-
ni jamce). Odpovédi je kontrakce bicepsu s flexi predlokti.
¢ Reflex radiopronacni — C6: poklep na periost distdlniho radia v lehké pronaci,
odpovédi je akcentovand pronace (= ,,sahat pro néco*).
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Obr. 2.2 Reflex bicipitovy (C5)
guma

/

e Reflex tricipitovy — C7: poklep na distdlni Slachu tricepsu, odpovédi je extenze
v lokti.

¢ Reflex flexort prsti — C8: poklep na vlastni semiflektované prsty zakleslé do prsta
vySetfovaného. Odpovédi je zaskub flektovanych prsti pacienta.

gumovy kruh Obr. 2.3 Reflex tricipitovy (C7)

Na DK vysetiujeme tyto monosynaptické reflexy:
¢ Reflex patelarni — L.2—4: poklep na ligamentum patellae, odpovédi je extenze
bérce.
¢ Reflexslachy Achillovy — L.5-S2: poklep na Achillovu §lachu, odpovédi je extenze
nohy.
¢ Reflex medioplantarni — L.5-S2: poklep do stfedu plosky, odpovédi je extenze
nohy.



