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Uvod

Uvod

Od druhého vydani knihy uplynulo jiZ osm let. Neurologie stejné jako jiné medicinské
obory byla za tuto dobu obohacena o nové poznatky, bylo definovano mnoho novych
klinickych jednotek na zdklad¢ genetického vyzkumu a Iékovych studii. Klinické
vedeni nemocnych ovlivnily nové pomocné vySetiovaci metody a také jejich dostup-
nost, coz pochopitelné nemize byt studentlim utajeno, a proto povazuji za nezbytné
tuto ucebnici pfepracovat a uvést v knize tyto noveé ziskané skute¢nosti, které se tykaji
zvlaste kapitol specidlni neurologie, v mensim rozsahu pak oblasti neurologie obecné.
Na druhé¢ stran¢ myslim, Ze neodpovida tcelu této publikace uvadet poznatky, které
jsou v soucasné dobég ve stadiu klinickych studii — teprve nasledujici roky prokazou
jejich ptinos a v dobé€, kdy bude kniha vydana, jiz nemusi mit platnost.

Soucasti obecné neurologie je navrh na revizi neurologického vySetteni, ktery
vychdzi z dotaznikové akce neurologl z rliznych ¢4sti svéta a také z mé celoZivotni
klinické praxe. Rovnéz si myslim, Ze uvedend verze neurologického vysSetieni by méla
byt soucasti védomosti studentl Iékaiskych fakult.

Za zasadni postulat povazuji snahu udrzet strankovy rozsah ucebnice, ¢ehoz bylo
dosazeno redukci nebo i vynechdnim dnes jiz mélo vyuZzivanych paraklinickych testi
a lécebnych postuptl, také uvedenim jen zdkladnich informaci z ptibuznych obort,
jako je neurochirurgie, interna, psychologie ¢i psychiatrie, které jsou predmétem
ptislusnych odbornych texta.

Ucebnice je urena studentiiom i mladym a zadinajicim lékaim. Je pro mne
potéSenim, Ze se tento ptedpoklad naplnil a kniha se stala studijnim materidlem pro
studenty lékarskych fakult, pro lékafe z jinych oboru pak obsahuje zakladni in-
formace z neurologie.

Rovnéz je dilezité zminit, Ze monografie zahrnuje ,,celou* oblast oboru neuro-
logie, a nejedna se tedy o ,,vybrané kapitoly* jako u fady ucebnic.

Ve svéte byla napsana fada znamenitych publikaci jak pro studenty, tak pro 1ékate
postgradudlniho studia. Pravé tyto monografie mne presvédcily o tom, jak je obtizné
napsat ucebnici, ktera by vyhovovala obéma skupinam ¢tenafi. Zahrani¢ni ucebnice
skryvaji v sob€ jedno zakladni nebezpeci, které spociva ve vymezeni daného oboru,
nebot naptiklad oblast onemocnéni vertebrogennich, u nas rozsahlé spektrum pacienti
v neurologické ambulanci, je v fad¢ zemi spiSe zdjmem specialistil v ortopedii ¢i re-
habilita¢nim lékatstvi, v t&chto publikacich tedy logicky tato kapitola chybi —a mohl
bych jmenovat i jiné odliSnosti.

I ptes piekotny rozvoj novych diagnostickych modalit zdkladem zlstava klinické
vySetieni a klinicka rozvaha, nebot’ jsou urcujici pro vybér dalsich, ¢asto z hledis-
ka ekonomického nakladnych paraklinickych vySeti‘'eni. Pokud je to mozné, vidy
upiednostnime neinvazivni vySetfovaci modality nad invazivnimi, které, i kdyz
mnohdy v malém procentu, jsou doprovazeny komplikacemi, n€kdy i morbiditou.

Kniha za¢ina podrobnym neurologickym vySetfenim, navodem, jak pfistupovat
k nemocnym. Zde pti vykladu nebylo moZné se vyhnout malym odbockdm do obecné,
ale 1 specialni neurologie.

Zakladni schéma neurologického vySetfeni je star$i nez sto let, je dilem neurologii
z konce 19. stoleti. Lékat v této dob€ mél k dispozici neurologické kladivko, ladicku,
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Neurologie pro studium a praxi

Spendlik a vatovou stéticku. S témito jednoduchymi pomiickami neurologové stanovovali
na zékladé mnoha testli, manévra a anamnestickych udajl uroveil postizeni nervové
struktury a zdrovent moznou etiologii patologického procesu. Postupné byly objevovany
pomocné vySetfovaci metody, které pfinesly zdsadni informace v diagnostice pacienttl.

Pti vyuce studentl a v propedeutickych ucebnicich stale pracujeme s objektivnim
vySetfenim zahrnujicim 58 poloZek, které pro studenty i lékate jinych oborti je obtizné
interpretovatelné. Touto mySlenkou se zabyvaji neurologové snad ve vSech statech
a na zéklad¢ toho bylo pro dotaznik doporuceno 22 polozek, které jsou pokladany za
minimum neurologického vySetfeni.

Anamnéza pacienta a vysledky vySetfeni by pak mély rozdélit vySetfované na dvé
skupiny — s normalnim nilezem nebo s patologickym nalezem, ktery by pak mé¢l
byt dle svého charakteru podroben dal$im testim a pomocnym vySetfenim.

Pted plivodnim podrobnym neurologickym vysettenim uvedu navrh tohoto postupu,
ktery dle mého nazoru nemusi znamenat mensi senzitivitu a specificitu diagnostiky
patologickych procest.

Ucebnice pokracuje oddilem Obecna neurologie. Shrnuje podstatné udaje o ner-
vovém systému z preklinickych obori, které maji vztah ke klinické praxi, v textu
jsou psany kurzivou. Odpada tak povétSinou nutnost pracné vyhledavat tyto udaje
v ptislu§nych monografiich.

Konec¢né posledni ¢asti knihy je Specialni neurologie, kterd je ¢lenéna klasicky
podle nozologickych jednotek se snahou o logické a ptehledné uspotadani. Zakladni
problematiku uvadi charakteristika, definice vymezuje chorobnou jednotku, nasleduje
etiologie, patogeneze, klinické piiznaky, dilezitd pomocna vySetieni vzhledem
k diagnostice, diferencidlni diagn6za a terapie.

Jak postupovat pii studiu? Zatimco pro prvni ¢teni doporucujeme text upiny,
po seznameni s nim postaci v dal§im ¢teni jen tuéné vytiStény text, coz jsou na
zéklad¢ mych celoZivotnich zkuSenosti zdsadni informace. Pasaze psané kurzivou
jsou obsahem preklinickych oborti a doprovazeji pFevazné obecnou ¢ast neurologie.

Pevné vétim, Ze tento postup vadm zpiijemni a usnadni nutné osvojeni tohoto kras-
né¢ho medicinského oboru.

prof- MUDr. Zdenék Seidl, CSc.
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Klinické vysetfeni pacienta

1  Klinické vysetreni pacienta

11 Anamnéza a objektivni vy3etreni

111  Anamnéza

BézZné neurologické vySetieni zacind anamnézou, kterou logicky ptizptisobime kli-
nickym potizim pacienta, také jeho véku ¢i pohlavi.

Nasleduje klinické vySetifeni vychazejici ze schématu normalniho nalezu. Nej-
Castéjsi modifikace kazdé z jeho poloZek jsou systematicky probrany v nésledujicim
textu. Jejich podklad anatomicky a fyziologicky je predmétem oddilu vénovaného
obecné neurologii. Souvislost se specidlni neurologii je zfejma po zalenéni jednot-
livych pfiznakd (symptomit) do vyssich celkll — syndromii.

K diagnéze nemocného dospivame syntézou anamnézy a neurologického kli-
nického vySetieni spolu s vysledky indikovanych paraklinickych vySetieni. Pies
neurologické zaméfeni nesmime za Zadnych okolnosti zapomenout, Ze pfed sebou mame
nemocného ¢lovéka, jehoz zdravotni problémy neziidka piesahuji hranice jednotlivych
1ékatskych oborti. Odbér anamnézy vychézi ze zdsad osvojenych v interni propedeutice.
Zduraziiujeme proto hlavné odlisnosti, které ptinasi neurologické zaméteni.

Zaciname minimalni anamnézou (MA). Je to nejmensi dostacujici mnozstvi
informaci, které chrani jak pacienta, tak l€kate pii akutnich diagnostickych nebo 1éceb-
nych zasazich. Dilezité jsou idaje o alergii na 1é¢iva nebo na jod, ktery je soucasti
vétSiny kontrastnich latek. Neznalost takové alergie by mohla kon¢it pro nemocného
fatalné. Patii sem rovnéZ informace o pritomnosti kevovych téles v téle — indikace
magnetické rezonance (MR).

V oblasti akutni neurologie existuji situace, kdy zakladem terapeutického uspéchu
je Casovy faktor pii zahdjeni 1écby. Piikladem je akutni cévni mozkovd ptihoda —,,¢as
je mozek*, kdy se v anamnéze soustfedime na nutné idaje podminujici dalsi klinicky
postup jak v oblasti anamnézy, tak objektivniho vySetfeni a paraklinickych testtl, jak
bude nize popsano.

Nemocny, pokud sam vyhleda 1ékate, chce mu fici své obtize, ptipadné svéfit
své obavy, strach o sebe a o své zdravi. Je potfeba dat pacientovi v itvodu moZnost
o svych problémech pohovofit. V§imame si nejen toho, co tika, ale bedlivé jej od
pocatku pozorujeme. Sledujeme jiz, jak vchazi do ordinace, jak se chova, registrujeme
jeho komplexni zevni projev (mimiku, mimovolné pohyby, vyslovnost, fe¢, emoce...).

Od nemocného se snazime zjistit, co ho k 1ékari privadi, jaké jsou jeho hlavni
obtiZe a jak sam nahliZi na své zdravotni problémy. UdrZeni hovoru nékdy vyzaduje
pokladat nesugestivni otazky, jindy piebujely monolog kratime, abychom se dostali
k dal$imu vySetieni.

Za logické povazuji — oproti niZze uvedenému schématu anamnézy v n€kterych pfi-
padech (bolestivé stavy, urazy...) — vést otazky tykajici se téchto potizi (mechanismus
a Cas urazu, jak dlouho mate dané obtize, jaky je jejich vyvoj...), respektive nezacinat
rozmluvu s nemocnym otazkami na oblast rodinné nebo socialni anamnézy — tu dopl-
nime pozdé&ji, nebo az to zdravotni stav pacienta dovoli.

15




Neurologie pro studium a praxi

Teprve takto pfipraveny nemocny je vhodny pro odbér nasi cilené anamnézy v je-
jich jednotlivych slozkach: rodinné — RA, osobni — QA, socialni — SA, pracovni — PA,
gynekologické — GA, nynéjsi onemocnéni — NO.

Déle se ptame na navyky (koufeni, alkohol, drogy...), subjektivni hodnoceni
smysli (zrak, sluch, ¢ich, chut) a funkei (spanek, chut k jidlu, zmény vahy, stolice,
moceni...).

Dtilezity je udaj o uZzivanych lécich a jejich davkovani.

Ke zvyklostem z internich oborii u jednotlivych anamnéz jen dopliiujeme a zdiraz-
nujeme na piikladech momenty dulezité z hlediska neurologie. Odbér anamnézy
provadime systematicky a dikladné. Néktera mista anamnézy jsou pro diagnozu
kli¢ova, jejich opomenuti se mize pozdé&ji stat zdrojem zbyte¢ného hledani, Casto
spojen¢ho s velkym usilim.

* Rodinna anamnéza: Samotny tidaj o vyskytu choreby v pokrevnim pfibuzen-
stvu nas nuti patrat po typu dédi¢nosti. Pfipadnou genetickou zatéz sledujeme
v pokrevnim piibuzenstvu, predev§im tedy u sourozenctl, rodicii a déti nemocné-
ho. Napt. progresivni svalova dystrofie, tzv. Duchenneova choroba, je pohlavné
vazané (na chromozom X), recesivné dédicné onemocnéni, kdy onemocni pouze
jedinci muzského pohlavi, Zeny jsou pfenaSeckami onemocnéni.

* Osobni anamnéza: Zvlasté u zachvatovitych onemocnéni se cilen¢ dotazujeme
na prenatalni obdobi (choroby matky v t¢hotenstvi), zajima nas pribéh porodu
(hypoxie, protrahovany porod, vicecetné t€hotenstvi, infekce...), Casny postnatalni
vyvoj (Casové udaje o zvedani hlavicky, sezeni, prvnich kriccich, teci...). Ptame
se na prob¢hlé détské nemoci a jejich ptipadné neurologické komplikace, trazy,
zachvatovité stavy, prodélana interni i jind onemocnéni. Dulezité je znat, kde je
nemocny dispenzarizovan a 1éCen, co uziva za 1éKky.

* Socidlni anamnéza: Je dileZzité znat podrobné zdzemi pacienta. Mnohdy pfi jeho
ptijeti do nemocnice je jasné, Ze ndvrat do domaciho prosttedi bude bud’ nemozny,
¢i realizovatelny jen s pomoci druhych (rodiny, socialni péce). Zajima ndas proto
detailné, kde a jak Zije, s kym, jaké naroky na n¢ho klade bézny zivot. K dile-
zitym udajim nékdy patii i typ bytu, podlazi, vytah v domé, druh vytapéni, kryti
vydaji za bydleni vzhledem ke ztraté pracovniho uplatnéni (invalidita, pfedcasny
dachod).

* Pracovni anamnéza: Zajima nas chronologicky vyvoj pracovniho zaiazeni, kde
patrame po moZnosti poskozeni nervové tkané, u sou¢asné¢ho zaméstnani nas
zajima4 jeho charakter (fyzicky naro¢né, sedavé...). Pfi¢inou vertebrogennich obtizi
muze byt nespravna poloha téla pii praci (umisténi monitoru pocitace, vyska zidle
a opéradla...).

* Gynekologickd anamnéza: Nastup menstruace, jeji poruchy ¢i zastava maji
kli¢ovy vyznam pro jinak klinicky ¢asto némy rist hypofyzarnich nadoru.

* Nynéjsi onemocnéni: Chronologicky zaznamenava vyvej onemocnéni od prvnich
projevii. Diagnostickou cenu mtize mit prvni chorobny p¥iznak, ale anamnestic-
ky rozbor zaslouZi i ptiznaky celkové, jako jsou bolesti hlavy, poruchy zraku,
pirechodna porucha védomi, mentalni poruchy. Poruchy fec¢i, senzorimotoriky,
sfinkteri, dolnich mozkovych nervi pomahaji urcit lokalizaci patologického
procesu. Konkrétni cilené dotazy smcrujeme na charakter, intenzitu, denni
rytmicitu, zmény v Case a podobné.
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Nastup a priibéh nemoci mize byt perakutni (krvaceni do nadledvin pti meningo-
kokové meningoencefalitidé — syndrom Waterhouse—Friderichsentiv), akutni (akutni
subdurdlni hematom), subakutni (bazildrni meningitida), chronicky (chronicky
subduralni hematom) nebo pliZzivy (Alzheimerova nemoc). Priibéh onemocnéni
v Case je stacionarni (beze zmén), Gstup ptiznakd znamena regresi nemoci, remisi
rozumime jeji pfechodné vymizeni, exacerbaci, relapsem ¢i recidivou oznacujeme
nové vzplanuti choroby. Progrese choroby je plynula (rist nidoru mozku), stupiiovita
(multiinfarktova demence), kolisava — remitentni v atakdch a remisich (roztrousena
skler6za mozkomisni).

K navykdm fadime alkohol, koufeni, drogy, jako na ¢isté subjektivni udaj se
dotazujeme na smyslové funkce (zrak, sluch, ¢ich, chut), dale se ptdme na spanek,
jeho délku, kvalitu, ¢as vecerniho usinani a ranniho probouzeni, chut’ k jidlu, vihu
a jeji dynamiku.

Cilené patrame po obtiZich sfinkterovych — imperativni mikce u roztrousené
skler6zy, retence moci s naslednou inkontinenci typu ischuria paradoxa u syndromu
kaudy, ktery je nejCastéji zplisoben transligamentdznim vyhtezem disku. Inkontinence
mocova byva spojena s 1épe zvladnutelnou neschopnosti udrzet stolici (incontinentia
alvi), obvykle i se sexualnimi poruchami.

Pokud anamnesticka data ziskavime rozhovorem s nemocnym, jsou vzdy sub-
jektivni. Objektivni anamnézu ziskavame zprostfedkované od jiné osoby (popis
zachvatu od ndhodného svédka, od rodi¢e nemocného ditéte atp.).

11.2  Klinické neurologické vysetieni

Jeho cilem je co nejptesnéji lokalizovat postiZeni (topicka diagnéza), stanovit jeho
rozsah, piipadné charakter, a diferencialni diagnostika. Cenngjsi jsou p¥iznaky
objektivni, ziskané vySetienim (hypermetrie, reflexy). Mensi hodnotu maji pFiznaky
subjektivni (parestezie, hypestezie, zavrat’), které nemocny sdéluje slovné, i kdyz
v nékterych ptipadech jsou pro stanoveni diagndzy zasadni.

Zakladni schéma neurologického vySetteni je star$i nez sto let, je dilem neurologi
z konce 19. stoleti. Lékat v této dob€ mél k dispozici neurologické kladivko, ladicku,
Spendlik a vatovou $téticku. S t€mito jednoduchymi pomtickami neurologové stanovovali
na zdklad€é mnoha testli, manévrl a anamnestickych dajl troven postiZzeni nervové
struktury a zdrovenn moznou etiologii patologického procesu. Jedinou moznou verifikaci
ptedpokladané patologie byla pitva. Postupné byly objevovany pomocné vySettovaci
metody, at’ jizZ zobrazovaci (pneumoencefalografie, perimyelografie, angiografie...),
nebo neurofyziologické modality (elektroencefalografie, elektromyelografie...), zce-
la zdsadni zmé&nou bylo objeveni CT — vypocetni tomografie, kterd in vivo dokazala
zobrazit nervovou tkan. Jeji objev ucinil takové zmeény v medicing, které 1ze prirovnat
snad jen k objevu antibiotik.

Pti vyuce studentll, v propedeutickych ucebnicich, stale pracujeme s objektivnim
vySetfenim majicim 58 polozek. Uziti nékterych testl, jako ptiklad uvedu irita¢ni py-
ramidové testy na dolnich koncetinach (Babinski, Roche, Mendel-Bechtérev...), 1ze
povazovat za ur¢itou duplikaturu, které ndm nové informace nepfinese. Testuji stejny
pfiznak, pro¢ tedy by ndm neméla stacit zkouSka Babinského?

Praxe ukazuje, Ze ve stdle narlstajicim tlaku na efektivitu 1ékatské ¢innosti dochazi
ve velké vétsin€ pripadii ke ,,zkraceni, optimalizaci vySetfeni neurology nebo jesté
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k druhému extrému, ze 1ékati kopiruji predepsané schéma vySetfeni, které neprova-
déli, a indikuji fadu pomocnych metod jak zobrazovacich, tak neurofyziologickych
a ve svém zaveéru vychazeji z jejich nalezi. Z uvedenych skutecnosti je evidentni, Ze
dosavadni systém potiebuje revizi. Téchto zaveéra si byli védomi jiz nasi predchidci,
a proto existovala urcitd schémata pro vysetfeni mozecku, extrapyramidového systé-
mu, ktera se neprovadéla rutinné, ale pouze pii piiznacich vedoucich k podezieni na
postizeni daného systému.

Nabizeji se i dalsi otazky, napt. zda je nutné vySeteni neurola za ucelem potvrzeni
pracovni zpusobilosti, fidi¢ského opravnéni apod. provadét celou skalu testt, trvajicich
vice nez hodinu. Myslim, Ze snahou vétSiny neurologii je na zakladé Casove tisporného
vySetfeni rozdelit pacienty do dvou skupin — jednak na skupinu s normalni neurolo-
gickym nélezem a jednak na skupinu, kdy na zdklad€é anamnézy a neurologického
vySetieni zjistime urc¢itou patologii, kterou pak jiz dalSimi, cilenymi vySetfovacimi
testy a pomocnymi modalitami se snazime upfesnit, stanovit pfesnou diagnostiku
patologického procesu a tomu ptizptsobit dalsi klinické vedent.

Uvedené otazky si kladou neurologové snad ve vSech zemich svéta, také v nasi
republice, a proto byla provedena dotaznikova akce, jaké testy by mély tvofit dle uvahy
korespondentl zakladni neurologické vySetfeni. Vytvofit zavéry z téchto dotazniki
neni snadné z mnoha diivodii. Urcitd skupina povazuje za dilezity urcity test, at’ jiz
na zékladé¢ klinické zkuSenosti, nebo i pfevladajiciho specializovaného zaméfeni (jiny
nazor muze mit 1ékat vénujici se epileptologii, jiny roztrousené skler6ze nebo verte-
brogennim onemocnénim). Svoji roli jisté hraje i dostupnost paraklinickych modalit.

Pti vybéru testl hodnoticich stejny ptiznak bych daval pfednost obecné znamym,
tedy napt. Mingazzini pied zkouskou Dufoura, ptiznak Babinského pted dal§imi iri-
tacnimi pyramidovymi testy dolnich koncetin, napt. Roche, Striimpell.

Bylo nakonec doporuceno 22 testll, které nejvice odpovidaly nazoriim neurologt.

Pted plivodnim neurologickym vysetfenim uvedu toto modifikované neurologické
vysetieni, které dle mého ndzoru nemusi znamenat mensi senzitivitu a specificitu
diagnostiky patologickych procest.

RovnéZ si myslim, ze uvedend verze neurologického vySetfeni by méla byt soucésti
védomosti studentil 1ékatskych fakult a také 1ékatti jinych odbornosti, a hlavné by je
méli umét spravné provadét a hodnotit.

Modifikovana verze neurologického vySetieni

1. Védomi, orientace, pamét’ a chovani
Zakladni tidaje ziskdme béhem rozhovoru s pacientem beéhem vysetteni. Lze
pouzit cilené otazky, jaky je rok, ktery je den..., ale podle mého nézoru jen
pfi urcitém podezieni na patologii.

2. Re¢, artikulace
Rovnéz béhem vysetfeni zjistime, jak jedinec rozumi pozadavkiim béhem
vySetfeni, jak sdm hovofi, rozumi nasim otdzkam (posouzeni afazie). Rovnéz
mizeme hodnotit artikulaci, plynulost fe€i, eventudlné dysartrii.

18



Klinické vysetfeni pacienta

3.

9.
10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22,

Vysetieni perimetru, zorného pole

Vyzveme pacienta, aby o¢ima fixoval nas nos, ze vzdalenosti jednoho metru
rozptdhneme paze a pozadame vySetrovaného, aby uvedl, kdy uvidi pohyb
nasSich prstd (porovname s naSim zornym polem), viz niZe.

Sledovani o¢nich pohybii, eventualné pritomnost nystagmu

Asi ze vzdalenosti 50 cm a vice pohybujeme ukazovackem do stran, vyZza-
dujeme, aby pacient prst sledoval o€ima, viz niZe.

Hybnost obliceje

Vyzveme pacienta, aby zavrel o¢i, vycenil zuby, zamracil se, zapiskal..., viz
niZe.

VySeti‘eni jazyka

Sledujeme jeho polohu v klidu a pfi plazeni, eventudlné fascikulace, viz niZe.
Svalovy tonus na hornich koncetinach

RozliSeni normalniho tonusu, zjiSténi a rozliSeni spasticity a rigidity, viz
niZe.

Zkouska svalové sily, ichopu a sila v riznych segmentech hornich kon-
¢etin — viz nize

Bicipitovy reflex C5 — viz nize

Tricipitovy reflex C7 — viz nize

Dufour (pii zavienych ocich)

Preferoval bych pfiznak Mingazziniho, viz niZe.

Taxe

Z ptedpazenych hornich koncetin prst (pfi zavienych o€ich) smétovat na
nos, viz nize.

Svalovy tonus na dolnich kon¢etinach

Rozliseni normalniho tonusu, zjisténi a rozliSeni spasticky a rigidity, viz niZe.
Svalova sila na dolnich konéetiniach v riznych segmentech dolnich
konéetin — viz nize

Patelarni reflex L2—4 — viz nize

Reflex Achillovy Slachy L5-S2 — viz nize

Piiznak Mingazziniho — viz niZe

Piiznak Babinského — viz niZe

Taxe pata koleno

Pti zavienych ocich, viz niZe.

Vysetieni Citi

Doteky na obliceji, hornich a dolnich koncetinach, trupu, viz niZe.
Romberg — stoj 111

Pti zavienych ocich, viz niZe.

Chiize — viz nize

Jistota, souhyby koncetin, délka kroku, zpiisob otaceni...
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Normalni ndlez pii objektivnim vySetfeni by mél vypadat naptiklad nasledovné — po-
chopitelné neni jedinou moznosti:

Objektivni vysetreni: pacient je plné lucidni, orientovan mistem, casem, osobou,
bez poruchy reci (bez fatické a dysartrické), ocni bulby volné pohyblivé, bez diplopie
a nystagmu, zornice izokorické, reaguji na osvit i konvergenci, n. VII inervuje sprav-
ne, jazyk plazi ve stiedni care, bez atrofii a fascikulaci, HK: pasivni i aktivni hybnost
normdlni, eutrofické, tonus priméreny, rv. C5—8 symetrické, Mingazzini (bez poklesu
nebo Dufour neg.), taxe presnd

DK pas. i aktivni hybnost norm., etrofické, tonus primereny, rr. L2—4, L5-S2 sy-
metrické, Mingazzini bez poklesu, Babinski negativni, taxe presnd, Citi intaktni, stoj
I-11I, chiize normalni

Lze predpokladat, Ze dany pfistup k neurologickému vySetieni vyvola polemiku,
mozna i kritiku, klinick4 praxe pak mozna nékteré body modifikuje i na zdkladé no-
vych paraklinickych modalit.

V dalsi ¢asti je uvedeno ptivodni neurologické vySetteni, které zvlasteé pomuze pii
interpretaci uvedenych testl a technik vySetfeni.

U spolupracujiciho pacienta zaciname zaznamem o pravactvi ¢i levactvi, které
ma vyznam hned dvoji: dominance levé hemisféry nad pravou u pravakii a 70 %
levak, jen 30 % levakli ma dominantni levou hemisféru. U pravaki je dominantni
levéa hemisféra, respektive je zde lokalizovano centrum symbolickych funkci (fecova
centra...), tak i funkci glostickych, u levak jsou tyto symbolické a gnostické funkce
(i ptes levactvi) v 70 % rovnéz v levé hemisféte, pouze u 30 % jedinci (levakd) v he-
misféfe pravé (respektive z toho u 20 % levakl neni dominance pfesn€ vyhranénd). Pti
vysetfeni mozecku nedominantni, méné Sikovna ruka mize imitovat mozeckovou
ataxii a nemusi znamenat patologicky ndlez. Pojmu ,,dominantni hemisféra“ jsem uzil
vzhledem k obecné vzité terminologii, i kdyZ asi spravnéjsi pojem by byl ,,funkéni
asymetrie hemisfér, protoze kazd4 hemisféra mé své funkce. Mozn4 v prehistoric-
kych dobach informace z hemisféry nedominantni byly pro pteziti jedince dilezité;si.

Norma: pii védomi, orientovan, spolupracuje, vyZivy pfiméfené, barva kiize
normalni.

Poruchy védomi — kvantitativni (somnolence, sopor, kdma) a kvalitativni (amence
a deliria). Podrobné€ viz vySetfeni pacienta v bezvédomi. Provétujeme orientaci v osobé,
misté a ¢ase. Dilezita je snaha a skute¢na mira spoluprace nemocného pfi vysetieni.

Stav vyZivy hodnoti napt. pfivlastky: kachekticky, hubeny, obézni, barvu kizZe
bledy (anemicky), iktericky, cyanoticky.

Nasleduje systematické vySeti‘eni, zac¢iname hlavou, ptes skupinové usporadané
mozkové nervy (MN), postupujeme pies krk na horni koncetiny, pfes bificho na
dolni koncetiny. Nakonec vySetiujeme pater, stoj a chizi.

Samostatnou pozornost zasluhuje vySetfeni nemocného v bezvédomi. Nad ramec
tohoto textu jsou podrobna vySetieni paméti a kognitivnich funkei — spadaji spise
do oblasti psychologického vySetfeni a ptisluSnych texta.

Hlava — v normé piseme: mezocefalicka, na poklep a tlak nebolestiva.

Kraniosteno6zy jsou pred¢asné srusty $vii (do 3 let véku). Vedou k tvarové defor-
maci Ibi a n€kdy nasledné plisobi chronicky syndrom nitrolebni hypertenze. Tvar
Ibi udava rist kolmo na zbylé $vy. Scafocefalie (srista Sev Sipovy), brachycefalie
(sruista véncity Sev), turicefalie (srlstd Sipovy 1 véncity) — lebka roste vézovité vzhiiru,
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dispropor¢ni rist mize zpisobit utlak optickych nervii. Bolest na tlak a poklep je
u migrény a tenzni cefaley.

Na poklep typu ,.ktaplavého hrnce®, provazeny ptiznakem ,,zapadajiciho slunce*
s makrocefalii pfi hydrocefalu, jiZ v dobé CT a MR obvykle nenarazime. Poklepova
lokalni bolestivost provazi zanéty dutin (Celnich a Celistnich), byva u meningitidy
a mastoiditidy.

Mikrocefalie provazi mentélni retardaci a opozdény psychomotoricky vyvoj.
Platybazie se projevuje kratkym krkem — spociva ve vtlaceni klivu a velkého otvoru
tylniho do zadni jamy.

Priitokovy Selest arterioven6zni malformaci ¢i arterialni stenézou byva dis-
tan¢ni, nemocny jej vnima, je zachytitelny fonendoskopem.

Karotidokavern6zni pistél provazi pulzujici exoftalmus.

11.21  Mozkové nervy (MN)

Jsou podle vldken, ktera obsahuji, motorické, senzitivni, smiSené a vegetativni —
s vlakny parasympatickymi. Nervy I, II nejsou nervy v pravém slova smyslu.
Mozkové nervy vysetfujeme skupinové — smyslové viemy: I, I, VIII, okohybné
IIL, IV, VI. Samostatné V a VII, skupinové (bulbarni) IX, X, XI a samostatn¢ XII,
tedy v ramci normalniho nalezu.
N. I, I1, VIII orienta¢né v normé — nemocného se ptame na ¢ich, zrak, sluch,
event. zavrate.

» N. I (fila olfactoria): testujeme dostupné viiné a pachy (kava, mydlo), nikoli Stip-
lavé latky (ocet, Cpavek), které vnimame pfes volna nervova zakonceni v nosni
sliznici cestou n. V. Pti zavienych o¢ich vySetiujeme kaZdou nosni dirku zvIast’,
pii ucpani opacné.

Zmény v kvantité, hyposmie az anosmie, provazi trauma baze lebni (¢asto dopro-
vazené poruchami chuti), zanét nosni sliznice (v soucasné dob¢ pii infekci covidem),
Casto pfedstavuji prvni projev subfrontalniho meningeomu (meningeoma sulci olfac-
torii). Zmény v kvalité — parosmie, kakosmie — jsou p¥i rymé, u psychiatrickych
onemocnéni jako halucinace ¢ichové, ¢i paroxysmalni pseudohalucinace — unciformni
krize — u nadori temporalni baze.

Neékdy pacienti udavaji poruchy Cichu az tydny po predmétném trazu (fraktury
baze lebni) coz si vysvétluji, Ze béhem hojeni kiehkych struktur lamina cribriformis
(vazivovy zéklad kosti), kde prochézeji vlakna ¢ichového nervu, dochazi ke zmnozeni
vazivové tkang a poskozeni vlaken nervu.

» N. II (nervus opticus): stavbou neni nerv v pravém slova smyslu, ale bild hmota
mozkova na konci s papilou, ktera pti vySetfeni fundu (o¢niho pozadi) oftal-
moskopem je v niveau.

Do bulbu prominuje méstnava papila, syndrom nitrolebni hypertenze, pseudo-

papilitida u retrobulbarni neuritidy, se subhyalinnimi hemoragiemi u SAK (sub-
arachnoidalni krvaceni). Papila vklesla, vyklenuta do o¢nice je u glaukomu.
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Nalez méstnavé papily vyzaduje objasnéni jeji pFi¢iny — nador centralniho
nervového systému, krvaceni, pfi¢iny o¢ni — a urgentni feSeni pro mozné oslepnuti
z ischemie sitnice. Méstnava papila je bud’ primarni z pfic¢in bezprostiedné nitroo¢nich,
pfesné ohranicena a porceldnové bila, nebo sekundarni ze vzdalenych intrakranialnich
pti¢in. Nepoznana nebo nelééena méstnava papila piejde do atrofie s progresivnim
poklesem visu. Vysetfeni o¢niho pozadi provadi u nas o¢ni 1ékat, v fad€ zemi neurolog.

Retrobulbarni neuritida (je Castym pfiznakem u roztrousené sklerdzy) se pro-
jevuje mlhavym vidénim az ztratou visu, nékdy centralnim skotomem, na jednom
nebo i obou ocich, s parcidlni nebo Uplnou Gpravou béhem nékolika dnt az tydna,
zpocatku beze zmén na oc¢ni papile (,,pacient nic nevidi, 1€kat nic nevidi*), pozdé&ji
muze byt ptitomna atrofie papily.

VySetfeni magnetickou rezonanci miiZze zobrazit zvySeni signalu v T2ZW v oblasti
zrakového nervu a tak podpofit diagnostiku retrobulbarni neuritidy.

Syndrom Foster—Kennedyho znamena méstnavou papilu primarni na pozadi
jednoho oka, zatimco na pozadi druhého je sekundarni méstnani. Je typicka
pro nadory malého k¥idla kosti klinové (nejCastéji vnitini varianta meningeomu).
Primarni méstnani na papile je z pifimého tlaku nddoru na n. opticus, sekundarni
méstnani na strané druhé je projev celkové nitrolebni hypertenze.

Orientacné se ptame na visus. O¢ni pozadi i visus vysetiuje oftalmolog. Z jeho
nalezu vime o temporalnim nablednuti papily, které casto provazi roztrousenou
sklerézu. Diilezita uplna slepota na jedno €i ob€ o€i — amauréza — predpoklada i ztratu
schopnosti odliSeni svétla a tmy a neschopnost spocitat prsty pied okem. Amblyopie
(tupozrakost) je ztratou ¢aste¢nou.

Nasleduje orienta¢ni vySetfeni perimetru, kterym zjistujeme hrubé poruchy
zornych poli (oblasti, které ptehlédne fixované oko).

Vychazime ze schématu zrakové drahy na obrazku 1.1.

Srovnavame sviij perimetr (zorné pole) s perimetrem nemocného. Prstem
pohybujeme zhruba metr od oka do krajnich poloh zorného pole, které vymezuji
okraje o¢nic, postupné na jednom i druhém oku. Vysetiovany trvale fixuje bod
v dalce za hlavou vySettujiciho a fekne, kdy vidi pohybujici se prsty ruky. Bezpecné
zjistime hemianopii, pravo- ¢i levostrannou — homonymni — z trakti ¢i optické radiace,
bitemporalni pii 1ézi chiasmatu (adenom, kraniofaryngeom) ¢i vzacnou binazalni
(sklerotické platy v karotidach). Centralni tispora (zachované nejostiejsi vidéni) je
pritomna pii postiZeni radiace, Gispora neni u léze traktu. Identifikace ostrivkovitych
mensSich vypadii zornych poli (skotomi) byva u 1ézi v oblasti chiasmatu, rozsifeni
slepé skvrny — centralni skotom — diagnostikuje oftalmolog. Atrofii n. Il provazi
nékdy koncentrické ziuZeni perimetru.

» N.III, IV, VI (okohybné nervy) obstaravaji pohyby oc¢i. Nadfazena jsou jim po-
hledova centra v pontu, mezencefalu a mozkové kife. V normé zaznamenavame
o¢ni $térbiny symetrické, bulby ve stifednim postaveni, pohyby bulbi vSemi
sméry volné, bez diplopie a nystagmu, zornice okrouhlé, izokorické, fotoreakce
prima i nepFima, reakce na konvergenci. Na velikosti a symetrii o¢nich §térbin se
podili uloZeni bulbi vzhledem k orbité — m. orbicularis oculi (inervace z n. VII),
m. levator palpebrae sup. (inervace z n. III) — a pti paréze tohoto svalu.

22



Klinické vysetfeni pacienta

1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7

Obr. 1.1 Zrakovd drdha a jeji postizeni na ruznych urovnich

1 — Léze zrakového nervu: a) ¢astecné postizeni zrakového nervu mize byt pricinou
temporalniho nebo nazalniho skotomu (¢asteéné¢ho vypadku zorného pole) dle topiky
postizenych vlaken, ¢asto je pti¢inou retrobulbarni neuritida, ktera je jednim z typickych
symptomu roztrousené skler6zy mozkomisni; b) GpIné preruseni optického nervu, napf. pii
traumatu, ma za nasledek ztratu zraku (amaurdzu) na postizeném oku.

2 — Postizeni kiizicich se (medialnich) vlaken v oblasti chiasmatu (¢astecnou pficinou je
expanzivni proces v supraselarni oblasti, napt. adenom hypofyzy) ma za nasledek bitem-
poralni, heterogenni hemianopii.

3 — Léze nektizicich se (lateralnich) vlaken v oblasti chiasmatu (nejcastéji tlakem expan-
zivniho procesu) je pfic¢inou vypadku zorného pole nazalné na postizeném oku.

4 — Postizeni zrakovych vlaken pfed primarnimi zrakovymi centry je pficinou homonymni
hemianopie na druhé¢ strané.

5 — Poskozeni optické drahy v oblasti spankovych laloki miize byt diivodem vypadku
zorného pole v hornich kvadrantech na druhé stran¢ (postizeni optické drahy za primar-
nimi zrakovymi centry vétSinou zanechava malou areu neporusené¢ho visu kolem centra
zrakového pole — makularni tispora zraku). Neni ale pravidlem, ze by vSechny 1éze nad
thalamickymi zrakovymi centry musely byt doprovazeny touto makularni usporou zraku.
6 — Poskozeni optické drahy v oblasti parietalnich laloktt muze byt divodem vypadku
zorného pole v dolnich kvadrantech na druhé¢ strané.

7 — Postizeni okcipitalni krajiny (jeji zhmozdéni, ischemické zmény v oblasti a. cerebri
posterior) mohou byt divodem homonymni hemianopie.
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Rozsiteni o¢ni §térbiny (jedno- ¢i oboustranné) je disledek protruze bulbu — exoftal-
mu. Je podminéno tlakem na bulbus zezadu expanzi (meningeom, gliom optiku),
zvyS$enou naplni orbitalnich Zil, pulzujici exoftalmus p¥i karotidokavernézni
pistéli nebo trombéze sinus cavernosus, ptip. z endokrinnich pficin pfi tyreotoxi-
kéze — endokrinni orbitopatii — provazené symetrickym ztlu§ténim nékterych
okohybnych svalii a zmnoZenim tuku v orbité, snadno diagnostikovatelnych zmén
pfi CT a MR vySetieni.

ZmenSeni o¢ni $térbiny spiSe nez enoftalmus plisobi ptoéza, neziidka konge-
nitalni, paréza n. III ¢i n. VII je soucéasti Hornerova syndromu — miéza, ptoza,
enoftalmus spojené na strané léze s poruchou poceni na ¢ele — z vypadku kréniho
sympatiku (léze ciliospindlniho centra). Kolisava ptéza, Casto narstajici v prib&éhu
dne, je u myastenie v pfimé zavislosti na inavé.

Spravné postaveni bulbii a jejich volnou hybnost v§emi sméry bez diplopie zajistuje
souhra okohybnych svali. Neni-li postaveni bulbt paralelni, mluvime o $ilhani —
strabismu. Podle stoceni oka je strabismus konvergentni nebo divergentni, podle
pivodu paralyticky, ndhle vznikly s diplopii, v disledku parézy n€kterého z okohyb-
nych nervii nebo konkomitujici. Konkomitujici strabismus je bez diplopie, disledek
tupozrakosti (amblyopie) strabujiciho oka. Korovy obraz ze strabujiciho oka je
potlac¢ovan, na oku Klesa zrakova ostrost az k rozliSeni prst pfed okem (nevratné
stadium). Porucha, ¢asto dédi¢nd, vznika v détstvi. Pfi¢inou je nerovnomérny rist
okohybnych svali a orbity. Korekce jejich délky spadd do kompetence specialisty
oftalmologa. Strabismus je Castym diivodem névstévy 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
umoznuje prostorové vidéni (rozliSeni bliz§iho a vzdalenéjsiho). Nahla ztrata visu
na jednom oku ma4 za nasledek ztratu prostorového vidéni.

Strabismus paralyticky provazeny diplopii je disledkem parézy nékterého
z okohybnych nervii. Obraz virtualni je nejdale od skute¢ného pii pohledu ve sméru
maxima funkce paretického svalu. Diplopie mizi zakrytim jednoho z o¢i ¢i pii
pohledu ve sméru, ve kterém pareticky sval neni naméahan. Takovy stav navodime
pfislu§nym nato¢enim hlavy.

Paréza abducentu (n. VI), m. rectus lateralis — vazne pohyb bulbu zevné¢.

Za parézu m. obliquus superior (Gpon veden pies trochleu — kladku ve vnitinim
koutku oka s inzerci za ekvatorem na zevni stran¢) odpovida n. trochlearis (n. 1V).
M. obliquus superior staci bulbus dolil a rotuje navnitt, proto pii jeho paréze dochazi
k diplopii pti pohledu na $picky vlastnich bot, neptfijemnou dvojitou konturu maji
hrany schodii, coz komplikuje chlizi po nich.

Zbylé okohybné svaly inervuje n. oculomotorius (n. III), do orbity ptivadi para-
sympaticka vlakna, ktera se uplatni pfi fotoreakci a reakci na konvergenci. Sympatikus
ptichazi cestou nervovych pleteni podél a. carotis z ganglion cervicale superius. Jeho
pfevaha nad parasympatikem piisobi mydriazu. Isokorie je stav dynamické rovnovahy
obou systém, anisokorie (nestejna Sife zornic) je nejcastéji navozena medikament6zné
(lokalné ¢i celkove). Jako prognosticky zavazny piiznak provazi mydridza kompresi
n. 11 v incisura tentorii. Torze kmene je disledkem temporalni herniace (medialni
¢asti temporalniho laloku). Pfi¢inou je temporalné uloZzend expanze (epiduralni ¢i
subduralni hematom nebo tumor). Ze dvou tfetin je mydridza homolateralné k 1ézi,
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jen z jedné tfetiny kontralateralné. Zneokrouhleni zornic provazi lues, jinou moznou
ptic¢inou jsou lokélni synechie (napt. po operaci katarakty).

Primou reakci zornic na svétlo pozorujeme na oku osvétleném — zornice se
z0Zi — miéza, nepiimou na oku druhém. Konvergence aktivuje oboustrannou midzu.
Nemocny fixuje néas prst smétujici ke koteni jeho nosu, kromé konvergence bulbii
dochazi k midze.

Nystagmus je kmitavy pohyb bulbi, nejcastéji vestibularniho ptivodu, se sloZkou
pomalou (vestibularni) a rychlou kompenzaé¢ni (kmenovou), udavajici jeho smér
v riznych rovinach — horizontalni, vertikalni, rota¢ni, event. v jejich kombinacich —
diagonalni, retrak¢ni. Smér nystagmu je tedy udavan jeho rychlou, kmenovou slozkou.

Nemocny si nystagmus neuvédomuje, nevede k diplopii, pohyby jsou mimovolné.
Podle intenzity rozliSujeme nystagmus 1. stupné (ve sméru pohledu, respektive divame-li
se na stranu levou a pomala slozka miii doprava, rychlé slozka je ve sméru pohledu,
tedy doleva), IL. stupné (pozorujeme nystagmus pfi pfimém pohledu) a III. stupné
(rychla slozka nystagmu je ve sméru pohledu k pomalému pohybu, tedy ve sméru
vestibularni sloZky — divame-li se na stranu levou, kam mifi i pomala slozka, rychla
proti sméru pohybu, tedy doprava). Z dalSich parametra si vSimame jeho frekvence
a trvani. U neurotik( byva nystagmus fixaéni ve sméru pohledu, ktery se po nékolika
kmitech vycerpa a neznamena patologii.

Fyziologicky se vyskytuje pfi sledovani pohybujicich se ptedméti nystagmus
optokineticky, napt. u cestujiciho, ktery pozoruje krajinu z okna vlaku. Provokovany
nystagmus je odpoved’ na rotacni i kalorické drazdéni v ramci vestibularniho vySetieni.

Topickou cenu mé nystagmus vertikalni a retrakéni — svéd¢i pro postizeni mezen-
cefala. Nystagmus rotacni z 1éze Deitersova jadra provézi syringobulbii.

» N. trigeminus (n. V) — zajist'uje citlivost v€etné bolesti v obliceji, motoricky
inervuje Zvykaci svaly.

V normé zaznamenavame: vystupy vSech t¥i vétvi na tlak nebolestivé, citlivost
symetricka, kornealni r. bilat. +, masseterovy r. +, sila Zvykacu dobra.

Zmeény citlivosti v obliceji, tedy snizeni — hypestezie a zvySeni — hyperestezie pro
jednotlivé kvality ¢iti, mohou byt periferni (zubni zakrok s rezidudlni hypestezii),
nebo mohou vychazet z mozkového kmene, tzv. centralni, kde porucha ¢iti mize
mit i cibulovity charakter (koncentrickych pruhti okolo nosu a Ust).

Primarni ¢i esencidlni neuralgie trigeminu je bolestiva iritace n. V. Typické jsou
skliujici §lehavé bolesti, Casto ze zony spousté (trigger zone — napft. koutek ustni,
filtrum, patro, kfidlo nosu). Tu nemocny chrani pred sebemens$im podrazdénim
(dotek, priivan, zavan vétru). Ukazuje se, Ze ¢astou pii¢inou miize byt drazdéni pi‘e-
chodové zony nervu tésné po jeho vystupu z kmene cévni klickou, jejiz tepani miize
byt zdrojem bolestivych impulzi, ale pak by jiZ bylo logické hovofit o sekundarni
neuralgii n. V., kterd miiZze byt zplsobena i jinym patologickym procesem, napt. na-
dorem, zanétem, zubni afekci. Casté jsou pritvodni vegetativni projevy — zrudnuti,
zblednuti, slzeni — bez poruch koZni citlivosti. Primarni ¢i esencialni neuralgii byva
postizena 2. a 3. vétev n. V, zatimco postizeni 1. vétve je 1éze zptisobena sekundar-
nim procesem (sekundarni neuralgie n. V), napf. iritaci pfi tumoru, zdnétu vedlejSich
dutin apod.
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Centralni neuralgie ma cibulovity charakter, vzdy je doprovazena poruchou ¢iti.
Neni paroxysmalni. Provazi syringobulbii z 1éze tractus mesencephalin. V v oblasti
pontu, v oblongaté a horni kréni miSe.

Kornealni reflex (rohovkovy) vybavujeme dotekem rohovky smotkem vaty
z Cisté §téticky. Vzruch se $ifi cestou n. V do jadra v pontu, odkud ptes jadro n. VII,
cestou n. VII se realizuje reflexni odpovéd’ — mrknuti obou o¢i (reflexni stah svéra-
¢l vicek) — reflex trigeminofacialni. Vyhasly je v kématu, kdyz funk&ni postiZeni
dosédhlo pontinni Grovné, jednostranné sniZzeni azZ vyhasnuti byva v disledkt 1éze
n. V u neurinomu n. VIII a jinych afekei koutu mostomozeckového. Pti periferni
paréze n. VII (paralyza m. orbicularis oculi) odpovéd chybi, nemocny ale dotyk citi.

Masseterovy reflex vybavujeme poklepem kladivka na nas prst polozeny na bra-
du vysetfovaného nebo pfi otevienych ustech poklepem na Spachtli opienou o zuby
dolni ¢elisti (zprava a zleva). ProtaZeni intrafuzalnich vlaken zvykact umozni pres
centrum v pontu aktivaci extrafuzalnich vliken, ktera jsou zodpové&dna za viditelnou
kontrakei. Masseterovy reflex je monosynapticky trigeminotrigeminovy. Vyhasly
je u léze periferni (bulbarni syndrom), zvySen pii centralnim postiZeni — pseudo-
bulbarni syndrom (cévni viceloziskové supranukledrni postizeni pyramidové drahy),
amyotroficka lateralni skler6za (ALS).

» N. facialis (n. VII) odpovida za motoriku obli¢eje. 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
hemisféry. Toto usporadani je divodem, Ze pacienti s centralnim postiZzenim v jedné
hemisféfe (cévni ptihoda, tumor) pies hemiparézu a stejnostranny pokles tstni-
ho koutku doviou bez problému vicka — chybi lagoftalmus, oko neni ohrozené
hlubokou keratitidou z vysychajici rohovky.

V normé: mimicka i volni kontrakce v obou vétvich symetricka, nasopalpebralni
r.+, ostatni jevy axidlni negativni, Chvostek negativni.

Lagoftalmem trpi nemocny s periferni parézou n. VII — tzv. Bellova obrna (his-
toricky e frigore).V dusledku 1éze periferniho motoneuronu v pfednim rohu misnim
je stejnostranna tvar zcela ochablé se vSemi diisledky (postizeni horni 1 dolni vétve
nervu). Pacient neudrZi v Gstech ani potravu, ani tekutiny, dolni vicko ochable zeje —
ektropium. Casto je pfidruzena porucha chuti v podobé piedni hemiageuzie (chut'ova
vlakna chorda tympanii z pfednich dvou tfetin jazyka, vySetfujeme namocenou Spachtli
do soli, octa...) a hyperakuze (paréza m. tensor tympani). V ramci polyradikuloneu-
ritidy se miizeme setkat s oboustrannou periferni 1ézi — facialni diplegii.

Lehkou centralni parézu n. VII (1éze kortikobulbarni drahy Casto provazi léze
kortikospinalni) odhali pozorovani mimiky pii hovoru. Volni usili testuje zamrace-
ni, vrasky na Cele, cenéni zubil, nafouknuti tvaii, napnuti platysmatu (vySetiime pfi
vycenéni zubli nemocného a tlaku ¢elem proti odporu dlan€ nasi ruky).

Z jevii nebo reflexii axialnich (vybavuji se poklepem ve stfedni sagitalni roving
obliceje) je fyziologicky nazopalpebralni reflex (poklep kladivka na glabelu), odpo-
védi je zavieni, respektive mziknuti vicek, jednd se o reflex trigeminofacidlni. Mezi
axialnimi jevy jsou dale u dospélych patologické reflexy nazolabialni, mentolabialni
(poklep na horni a dolni ret — dojde k jejich kontrakci) a saci (poklep na rty pfi pfi-
vienych ustech). Pozitivita téchto jevl je bézna u malych déti a souvisi se stupném
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myelinizace nervovych vlaken, pfedevSim frontaln¢, a ve stafi z 1éze frontopontinnich
drah pfi arterioskleroze. Ve sti‘ednim véku patii pozitivita k prefrontalnimu syndromu.
Provazi napt. tumory Celnich lalokll — subfrontalni meningeomy (meningeoma sulci
olfactorii) ¢i motylovity glioblastom (v corpus callosum) se $itenim do obou ¢elnich
lalokd, je také soucasti neurodegenerativnich onemocnéni.

K jeviim paraaxialnim patii reflex dlafiobradovy a palcobradovy. Vybavujeme
je jemnym pichanim Spendlikem po hypothenaru, resp. lehkym ,,vykrutem* palce.
Odpovedi je u obou zaskub brady. S pozitivitou se setkame u arteriosklerdzy.

Chvostek ptedstavuje zvySenou mechanickou drazdivost, zvanou idioneuralni
(IND). Pozitivni byva u neurovegetativné labilnich jedinct v rdmci tzv. spasmofilniho
terénu, chorobné pak v ramci tetanie, ptredevsim hypokalcemické formy. Poklep
na vystup n. VII v tvati (pes anserinus a smérem k ustnimu koutku) vede k zaskubu
filtra az ke stahu koutku.

» N. VIII (nervus vestibulocochlearis) vySettujeme zde s ohledem na sluch, na ktery
se ptame jiz pii anamnéze. P¥evodni porucha sluchu (po otitidach, otosklerdza)
patfi ORL. Pro neurologii ma vyznam hlavné jednostranny percepéni pokles
a ztrata sluchu — hypakuze a anakuze. Spolu se sniZenym ¢i vyhaslym kor-
nealnim reflexem jsou varovnym signalem syndromu koutu mostomozeckového.
Pfi¢inou je nejcastéji neurinom nebo meningeom, které jsou casto jednou z ma-
nifestaci neurofibromato6zy II. typu — NF2. Syndrom koutu mtze zplisobit i cysta
a cholesteatom. Hyperakuze z parézy n. VII je disledek ochrnuti m. stapedius.
Chrani bubinek svym stahem pfed nadmérnym hlukem. Podrobnéj$im vySetfenim
je audiometrie, kterou provadi ORL.

VySetieni vestibularni je soucasti oddilu stoje a chiize. Pfiznaky vestibularni maji
vztah k vestibularni vétvi n. VIII. Syndromy jsou periferni harmonicky a centralni
dysharmonicky. U periferniho harmonického syndromu jsou deviace ptedpazenych
rukou — Hautant (Cti otant), stejné jako uchylka aZ pady ve stoji, shodné s pomalou
sloZkou nystagmu. Otoceni hlavy méni smér padid za postizenym uchem. Stoj testujeme
pfi zavienych oc¢ich — Romberg. Na rozdil od dysharmonického centralniho syn-
dromu, kde tyto pravidelnosti nenachdzime, se periferni postizeni rychle kompenzuje.

» Nn. IX-XI (nn. glossopharyngicus, vagus, accessorius) (bulbarni = v ¢asti mezi
dolnim koncem pontu a michou) patfi k postrannimu smiSenému systému.

Z vyznamnych kmenovych funkci sem patii slozité reflexy jako polykaci a kaSlaci.
Dalsi vyznamnou funkci je zajisténi Feéi v jejich slozkach — artikulace, fonace, ryt-
micnost, plynulost, ptizvuénost a tempo. PostiZeni motoriky (schéma centralniho
a periferniho motoneuronu) je nejzavazngjsi oboustranné periferni, napt. u bulbarni
paralyzy, rovnéz oboustranné centralni v ramci pseudobulbarniho syndromu u stafus
lacunaris. Bez vyznamngj$iho nalezu je jednostranné centralni postiZeni pro spojeni

kmenovych motoneuront s obéma mozkovymi hemisférami.
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» Nn. IX-XI

V normé: oblouky patrové symetrické, pii fonaci dobi‘e hybné, davivy r. +, ie¢
a polykani v normé, zevni vétev XI inervuje spravné.

Asymetrie patrovych oblouki je soucasti parézy postranniho smiSeného systému
spolu se sniZzenim az chybénim davivého reflexu. Pii otevienych tstech sledujeme jejich
postaveni v klidu a pfi fonaci. Davivy reflex vybavujeme dotykem drevéné Spachtle
v okoli obloukti vlevo a vpravo. Nejvétsi diagnostickou cenu mé jeho jednostranna
nevybavnost, oboustranné vyhasly je Casto z funkénich pficin. Vedle takto vyvolaného
pocitu na zvraceni je diileZité vnimani samotného dotyku — n. IX. Z patologickych
projevi se zde setkdvame s anestezii, hypestezii, hyperestezii a neuralgii, kterd mize
byt jako u neuralgie n. V primarni — esencialni nebo sekundarni — symptomaticka.
Iritaénim projevem v motorické vétvi n. IX je faryngospasmus, oboustranna kie¢
casto na funkénim podkladg, ale provazejici téz spolu s hydrofobii vzteklinu.

Na polykani se podili vedle nervus glossopharyngeus — n. IX i nervus vagus —
n. X. Vézne-li polykéni, hovotime o dysfagii. Dochazi ptitom k regurgitaci sousta
nosem ¢i jeho vniknuti do dychacich cest s nebezpecim aspirace.

S dysfagii byva spojena periferni dysartrie. Spociva v poruse vyslovnosti a tvorby
hlasu, jako soucést syndromu bulbarni paralyzy prechazi v anartrii az afonii. MoZnou
jinou pficinou je tlak nitrohrudniho tumoru ¢i aneuryzmatu na n. laryngeus reccurens
s naslednou parézou. Hlasivka odstava a hlas je chraptivy. Nerv mize byt poskozen
11atrogenné pii strumektomii, operacich kréni patefe apod. Oboustranné postizeni vede
k Sepotu — afonii. K iritaénim projeviim n. X patii spasmy v ruznych etazich GIT
od glottis ptes jicen, kardii, pylorus provazejici spasmofilii nebo laryngospasmus
a bronchospasmus v ramci bronchidlniho astmatu.

O centralni dysartrii mluvime v ramci pseudobulbarniho syndromu (napft. status
lacunaris), z oboustranné léze kortikonuklearnich drah. Re¢ je nezfetelna, smazana,
nékdy se spastickym smichem ¢i plaCem z emo¢ni inkontinence.

Mozeckova dysartrie se vyznacuje skandovanou 'e¢i, vyslovnost je pii ni preru-
Sovana, explozivni, jakoby v salvach. Byva typicka pro pokrocily obraz roztrouSené
sklerdzy, také u intoxikace alkoholem.

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

U myasthenia gravis se teC typicky po Case vyCerpava, jeji hlasitost se pfechodné
upravuje po kratkém odpocinku. Rada poruch fe¢i ma &isté funkéni raz. Koktavost —
balbuties — vznika na neurotickém podkladg. Si§lavest a patlavost jsou poruchy
vyvojové, spojené Casto s oligofrenii.

Nékdy uzivame termin dysfonie pii poruchach tvorby hlasu a dysartrie pii poruse
vyslovovani.

Afazie pak patii mezi poruchy symbolickych funkei, Ize ji charakterizovat jako
poruchu chapani, mysleni a tvorby (nachazeni) slov.

Klasické déleni je na afazii Brocovu (expresivni, motorickou) pii 1ézi mozkové kiry
v zadni Casti gyrus frontale inferior, kdy pacient chape i'e¢ druhé osoby i vlastni, ale
jeho fe¢ové projevy mohou byt od nejleh¢i formy poskozeni — chybéni plynulosti feci,
nemiiZe si vybavit n¢ktera slova — az po Gplnou ztratu moznosti feéi, kdy nemocny je
si pln¢ védom svého postiZeni, a Wernickeovu 1ézi (senzorickou, percepéni) v oblasti
mozkové kiry horniho spankového laloku a gyrus marginalis 1aloku parietalniho.
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Nemocny Fe¢ §patné chape, chybi mu tedy kontrola i vlastni feci, jeho vlastni Fe¢
neni smysluplnd, hovofime az o ,,slovnim salatu®. Nekdy si neni védom své poruchy
a zlobi se na své okoli, Ze mu nerozumi... Brocovo i Wernickeovo centrum navzajem
propojuje fasciculus arcuatus (zajistuje plynulost a schopnost reprodukce slySené¢ho
slova), pomoci synapsi neuronti jsou spojeny i s dalSimi okrsky mozkové kiry, proto
Casto pozorujeme smiSenou afazii se obéma typy postizeni.

Fatické funkce hodnoti schopnost vyjadFovani a vnimani fe¢i, analyzuji stranku
gramatickou i obsahovou, mluvenou i psanou, jeji plynulost, melodi¢nost. Poru-
chu ¢teni nazyvame alexii, psani agrafii, pocitani akalkulii, ztratu spontdnni mimiky
amimii, ztratu schopnosti hrat na hudebni nstroj amuzii. V téchto slozitych funkcich
jsou vétsinou pii poruse riznou mérou zastoupeny ob¢ slozky, percep¢ni senzoricka
(napt. Wernickeova afézie) a expresivni motoricka (napt. Brockova afazie) s vazbou
na ieovou oblast dominantni hemisféry. V ramci vysetieni se snazime odhalit po-
dil obou slozek. Dbame na celkovou pohodu a soustfedéni pacienta pfi vySetieni, pti
unavé vysetieni prerusime a dokonc¢ime jindy. Hodnotime spontanni Fe¢, schopnost
pojmenovat ukidzané, ukizat pojmenované, opakovani slov, psani na diktat,
porozuméni obsahu psaného a mluveného slova. Pti selektivnim postiZeni ciziho
jazyka testujeme slovnik, gramatiku a schopnost ptekladu.

O globalni afazii hovotime pfi ztrat€ vSech funkci feci.

Mezi tzv. symbolické funkce patii i funkce praktické (schopnosti naucené a zis-
kané zkuSenosti — odemknout dvete, zavazat tkanicku, skrtnout sirkou) a gnostické
(poznavani hmatem — stereognozie, orientace na téle — somatotopie). Jejich poruchy
oznacujeme jako afézii, apraxii, agnozii (napt. sluchovou nebo zrakovou), astereognozii.

V souvislosti se symbolickymi funkcemi je nutné se zminit o dominanci, respektive
funkéni asymetrii mozkovych hemisfér. Jedna se o funkce lateralizované, resp. vazané
na jednu mozkovou hemisféru. Zakladni lateralizovanou funkci jsou funkce Fecova,
v levostranné hemisféte také n€kdy nazyvana ,, mluvici hemisféra® (v malém procen-
tu u levaki je v hemisféte pravé). Naopak pomoci hemisféry pravé (nedominantni)
diferencujeme melodii, v feci pak zlobu, muZsky a Zensky hlas, intonaci, ma silnéjsi
emotivni — limbickou slozku. RovnéZ pravactvi, lepsi obratnost pravych koncetin,
souvisi s lateralizaci funkci. Vyhranéni pravaci jsou v 70 %, v malém procentu leva-
ci, zbytek tvoti ambidextti (n€které ikony provadéji 1épe levou, jiné pravou rukou).
V détském veku je pii poskozeni urcité oblasti mozku spojené s lateralizovanou funkci
mozna urcita plasticita mozku, prevzeti nékterych funkci druhou mozkovou hemisférou.
S pfibyvajicim se vékem je plasticita velmi nedokonald, je-1i vilbec mozna.

Vnitini vétev nervus accessorius (n. XI) se s n. X podili na inervaci mékkého
patra a hlasivek. Jeho paréza jako syndrom Avellistiv, soucasné ptidruzeni zevni vétve
je syndrom Schmidtiv.

Zevni vétev n. XI vystupuje extrakranialng, inervuje m. trapezius a sternocleido-
mastoideus. Testem je zdviZeni ramen proti odporu, resp. tlak tvare proti piiloZené
dlani vysetfujiciho. Typickou periferni parézu provazi vedle sniZeni sily i atrofie.
S parézou zevni vétve n. XI se setkdme napf. pfi expanzi v cervikokranialnim ptechodu.

» N. XII — n. hypoglossus

4 2

V normé: jazyk v klidu i p¥i plazeni ve stfedni ¢afe, bez atrofii a fascikulaci.
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Jazyk se v klidu v duting Gstni i pfi plazeni uchyluje k paretické strané (ptetlacuje
strana zdrava), vyrazné u léze periferni, méné€ u centralni. Atrofie s fascikulacemi
jazyka patrné nejlépe v klidu jsou typické pro amyotrofickou lateralni sklerézu
(ALS). Podrazdéni jazyka poklepem vede pti zvySené idiomuskularni drazdivosti
(IMD) k tvorbé¢ zlabku. U benigniho neklidu jazyka, ktery byva u neurotikii, nejsou
nikdy pfitomné atrofie. Tento neklid vSak nesmime zaménit s fascikulacemi.

11.2.2 Vysetreni krku

V normé: drZeni hlavy normalni, vystupy okcipitalnich nervii nebolestivé, ame-
ningealni, hybnost kréni patere aktivni i pasivni, vS§emi sméry volna, karotidy
tepou symetricky, bez Selestu, Stitna Zlaza nezvétSena.

DrZeni hlavy mtze byt ovlivnéno vedle vrozenych deformit skeletu zménami
funkéniho charakteru: pravidelnym tifesem, nepravidelnymi tikovymi pohyby nebo
trvalym stofenim hlavy k jedné strané — torticollis spastica. Nucené drZeni hlavy
je Casté u afekci kréni patete, vzacné u nadorti zadni jdmy lebni (mozecku a kmene)
u supratentorialnich nadortd s tlakovymi kuzeli (herniacemi) jako kompenzaéni me-
chanismus udrZeni likvorové pasaZe pti hrozicim ¢i rozvijejicim se hydrocefalu.

Bolestivé vystupy okcipitalnich nervii provazeji nékdy bolesti hlavy migren6zniho
nebo neuralgického charakteru, ale také atlantookcipitalni dysfunkce (napft. blokada).

Horni meningealni syndrom patii k meningealnim p¥iznakam, které piedsta-
vuji reflektorickou kontrakci krénich a zadovych svali. Drazdéni kotfene tahem
vyvolava bolest a svalové spasmy. Pfi¢inou drazdéni mening byva zanét (meningitis),
infiltrace mening nadorovym procesem nebo subarachnoidalni krvaceni. Nociceptivni
drazdéni cestou dorzalnich vétvi spinalnich nervii kontrahuje zadové svaly. Klasic-
kou opozici $ije meétime na prsty zbyvajici mezi bradou a sternem pfi flexi hlavy.
V ptitomnosti horniho meningealniho syndromu se Casto objevuje i flexe v kolenou
a loktech. Chybou je zaména s funkéni poruchou hybnosti v kréni pateti, kde prave
flexe hlavy byva nejméné postizena. Obdobné¢ dochazi k omezeni pohybu u mechanic-
ké prekazky — napt. vyhi‘ez disku. Na rozdil od ptiznaki meningealnich je lokalni,
muze byt i jednostranna.

Testem je priznak Laséguetv (¢ti Laségiv). Pii flexi dolni koncetiny v ky¢li pfi
propnutych kolenou se objevi koFenovi bolest vysti-elujici do prsti. Uhel mezi
zdviZenou nohou a podloZkou udavame ve stupnich. Oboustranny Laségue pa-
tfi k dolnim meningealnim p¥iznakim. Métime hel mezi podloZkou a obéma
zvednutymi dolnimi konéetinami v okamziku reflexni zastavy flexe v ky¢lich pfi
oboustranné extenzi kolen. Na stejném principu je zaloZen meningealni p¥iznak
trojnozky (Amosiv piiznak), kdy pacient pfi sedu vedle flexe v kolenou se za télem
opira o jednu horni koncetinu, nemocny se neposadi s propnutymi koleny (n¢kdy
hovotime o Kernigove ptiznaku).

Kofenové drazdéni nesmime zaménit se zkracenim flexort kolen — hamstringu
(mm. semitendinosus, semimembranosus a biceps femoris).

Pasivni a aktivni hybnost kréni patete zkousime v§emi sméry, s omezenim se
setkavame u blokad, pii degenerativnich zménach kréni patete, kdy bolest koi‘enové
vystieluje do hornich kon¢etin. Opatrné postupujeme pii traumatu, kde pii nestabilni
fraktute je nebezpeci sekundarniho poskozeni miSnich struktur a hrozi poskozeni
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nemocného. Soucasné postiZeni dolnich konéetin vyslovuje podezieni na cervikalni
myelopatii s kompresi mi$ni.

Pti anteflexi hlavy miiZze nékdy pacient udavat pocit elektrického vyboje siticiho
se od kréni patefe kaudalné (Lhermittetv ptiznak), nékdy je projevem arachnoiditidy
nebo uzkého kanalu pateiniho.

Stitnou Zlazu vysetiujeme prsty obou rukou uchopenim krku zezadu. Zlazu ne-
chame pfti polknuti probéhnout mezi prsty.

Palpa¢né vysetfujeme tep na karotidach, presnéjsi je auskultace fonendoskopem.
Pti zachytu Selestu vySetiujeme podrobnéji Dopplerem s cilem stanovit stupeii sten6zy,
kterym se tidi dalsi postup (indikace k 1é¢bé je 70—80 % stendzy, u symptomatické jiz
pti 50 %). Nékdy provadime manévr dle Magnuse—De Kleina (zéklon, rotaci a inklinaci
hlavy), kdy dochazi ke kompresi a oblenéni toku krve v a. vertebralis projevujici se
nauzeou, zvracenim, zavratémi, nystagmem az moznosti ztraty védomi (Casto k nému
dochazi pti Cinnostech, jako je véSeni zaclon nebo pradla, a mize byt pfiinou ztraty
védomi). Je varovnym pfiznakem insufience krevniho zasobeni v zadnim povodi
(VB-povodi).

11.2.3  Vysetteni koncetin

U hornich i dolnich koncetin vychdzime ze stejného schématu.

V normé: konfigurace normalni, hybnost aktivni i pasivni, ve vS§ech segmen-
tech pfiméfena a v plném rozsahu, tonus symetricky, pFiméreny, svalova sila
symetricka, vydatna, v normé; reflexy slachové-okosticové C5-8 dobie vybavné,
symetrické, stifedné Zivé pyramidové jevy irita¢ni negativni, pyramidové jevy
zanikové: Mingazzini bez poklesu, taxe symetricka, pFesna, ¢iti neporuseno.

V ramci hodnoceni konfigurace vyuZivime pohledu a pohmatu. PopiSeme zmény
na kiiZi (pigmentace, matefska znaménka, alergické projevy), kloubech (artropatie)
a svalech, v§imame si atrofii (v rdmci syndromu periferniho neuronu), hypertrofie
u Thomsenovy kongenitalni myotonie ¢i pseudohypertrofie lytek (zvétSeni tukem,
vazivem), napf. u progresivni svalové dystrofie Duchenneovy. Popisujeme drZeni —
flekéni v ramci centralniho syndromu, semiflekéni pfi parkinsonském syndromu —
a postaveni kon¢etin, specifikujeme ties, hyperkinézy. Promodravani koncetin
akraln¢ je akrocyandza, vyskytuje se spolu se zvySenym pocenim, akrohyperhidrézou
a chladem akralng, akrohypotermii v rimci neurovegetativni lability.

Vsimame si drZeni kon¢etin, které nékdy napovi typ postizeni. Dolni koncetina
mirn¢ vybo€ena a v koleni lehce flektovana svédci pro centralni parézu i plegii,
typické je postaveni koncetiny v ramci periferni parézy: n. medianus — ,,prisaha“,
n. radialis — ,abuti §ije“, n. ulnaris — ,,drapovité drZeni®, n. peroneus, ventralni
prepadavani chodidla — ,,éapi chtize. Jiné je drZeni koncetin pfi poruchach védo-
mi — dekortikaci: flexe hornich a extenze dolnich koncetin, a decerebraci: extenze
hornich i dolnich koncetin.

Poklepem na sval zjistujeme idiomuskularni drazdivost (IMD) — jeji zvySeni
vyvolava svalovy stah a popisuje se v pocatku periferniho postiZeni.

Myoklonie jsou svalové zaskuby, resp. stahy bez presné definice, ptipadné i s mo-
torickym efektem, napt. pii myoklonické epilepsii ¢i jako benigni zaSkub kon¢etiny
pii usinani. Provazi néktera degenerativni onemocnéni.
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Fibrilace jsou zaSkuby jednotlivych svalovych vlaken, okem patrné jen na
jazyku, nebot’ jinde brani kiiZe jejich manifestaci. O jejich existenci se mliizeme
presvédcit pomoci EMG.

Fascikulace jsou viditelné, nekoordinované zaskuby skupiny svalovych vlaken
zplsobené drazdénim jednotlivych bunék prednich rohi miSnich (motorickych
jednotek), bez motorického efektu. Nachazime je jako reakci na chlad — chladové
fascikulace, u spasmofilnich osob, u amyotrofické lateralni skler6zy jsou spontanné
¢i po provokaci poklepem na sval jako projev léze piednich rohi spolu s atrofii
v ramci postizeni periferniho motoneuronu. Na jehlové EMG je zachytime v rdmci
spontdnni svalové aktivity.

Myokymie jsou koordinované vinovité svalové zasSkuby bez motorického efektu.
Provazi spasmofilii, kofenové a misni 1éze.

Omezeni pasivni hybnosti pfedstavuje zmenSeni rozsahu pohybu, napft. po uraze.
Zvyseny rozsah pohybu, zvySena extenzibilita a exkurzibilita provazi n¢které periferni
1éze a hypotonicky syndrom u déti (Ehlers—Danlostiv syndrom). Aktivni hybnost
vazne pro slabost — paréza (Castecnd) az plegie (Uplna ztrata aktivni hybnosti). Miru
oslabeni nejlépe charakterizuje svalovy test (1 az 5), kde 5 — normdlni svalova sila,
4 — proti odporu sila snizena, 3 — pohyb mozny proti gravitaci, 2 — pohyb po podlozce
mozny jen s vyloucenim gravitace, 1 — svalovy zaskub.

Klidové napéti neboli tonus ozfejmi palpace pii pasivnim vySetteni hybnosti
koncetiny. Normaln¢ inervované svaly vyvolavaji napéti, které je v rdmci periferni
1éze (2. motoneuron) snizené — hypotonie, pfi centralni 16zi zvyseni, tzv. spasticka
hypertonie, provazena fenoménem ,,zaviraciho noZe“. Pii spasticité dolnich kon-
cetin pri stupiiované snaze o flexi dFive extendovanych kolen nahle odpor mizi
a noha se volné flektuje — ptipomina sklapnuti noze (aktivace Golgiho §lachového
vieténka). Postizeni obou motoneurond, periferniho i centralniho, vede ke smiSenému
syndromu, napf. u amyotrofické lateralni skler6zy.

Zcela odlisnou formou hypertonie je rigidita. Odpor kladeny pohybu je stejny ve
vSech jeho fazich, fenomén ,,0zubeného kola“, napt. Parkinsonova nemoc. Pred-
stavuje zvySené elementarni reflexy posturalni (ERP). Jejich vySetieni provadime
napft. sakadovanou preruSovanou flexi v lokti, kde tlakem palce vnimame kontrakce
naskakujici Slachy bicepsu.

K porucham tonusu dale patii kie€e (tetanie, myotonie) a kontraktury (svalové
a Slachové, myogenni, neurogenni, ischemick4 Volkmannova na pfedlokti).

Svalovou silu testujeme ve vSech segmentech koncetin proti aktivnimu odporu.
K vySetfeni vZdy patii i sila stisku. VySetfovany tiskne ve svych dlanich naSe prsty.
Hodnotime silu, jeji nastup, rozloZeni a stranovou symetrii. Pfi chorobném oslabeni
vyuzivame svalovy test (viz vyse).

Reflexy slachové-okosticové (Slachosvalové, myotatické, napinaci, propriocepcni)
jsou typicky monesynaptické a vypovidaji o stavu jednoho segmentu michy. Uder
kladivka pasivné protahne intrafuzalni viakna ve svalu. Dostfedivé senzitivni dra-
hou postupuje vzruch z periferie senzitivni porci periferniho nervu, déle senzitivnim
zadnim kofenem centripetalné do spindlniho ganglia pseudounipoldrnim neuronem
do centra v pfislusném mi§nim segmentu, prochazi zadnim rohem michy a konci
na jediné cholinergni synapsi celého reflexniho oblouku v pfednim rohu mi$nim
(mediatorem je acetylcholin). Od piedniho rohu pokracuje reflexni oblouk metorickym
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kof'enem mi$nim a motorickou porci periferniho nervu k efektoru, kterym jsou ex-
trafuzalni vlakna svalu. Jejich podrazdéni je odpovédné za viditelnou kontrakei.

Dal§imi bézné vysetiovanymi jsou polysynaptické koZni (exterocepcni) a slizniéni
reflexy.

Hodnoceni reflexni odpovédi
V normé: primérené, stifedné Zivé, symetrické.

Patologické jsou reflexy sniZené ¢i zvySené, hrub¢ patologicka je areflexie (reflex
vyhasly, neptitomny). Test ale vzdy opakujeme pii zesilovacich manévrech jako sevieni
Celisti v okamzZiku poklepu, sevieni pravé nevySetfované ruky v pést. Pii vySetfeni
reflex® na dolnich koncetinach uzivame s oblibou manévr Jendrassikuv — tah proti
sobé zaklesnutych prstl obou rukou. Jejich vyznam spociva ve zvySeni senzitivity
intrafuzalnich vlaken k zevnimu podrazdéni. Zvysené reflexy maji typicky rozsi-
Fenou zonu vybavnosti, byvaji ¢asto polykinetické (n€kolik stahti jako odpovéd na
jediny poklep kladivkem), mohou vyvolat az klonus (repetitivn€ probihajici stahy). Ten
v ramci vyrazné spasticity vybavime spontanné pasivnim protaZenim $lachy, napi.
klonus pately rdznym stazenim pately distalné — typicky napt. u roztrousené sklerdzy.

Na hornich kondetinach vySetiujeme bézné tyto monosynaptické reflexy:

Reflex bicipitovy — C5 (obr. 1.2): poklep na lacertus fibrosus (misto iponu bicepsu
v loketni jamce). Odpovédi je kontrakce bicepsu s flexi predlokti.

Reflex radiopronaéni — C6: poklep na periost distalniho radia v lehké pronaci,
odpovédi je akcentovana pronace (,,sahat pro néco®).

Reflex tricipitovy — C7 (obr. 1.3): poklep na distalni §lachu tricepsu, odpovéedi
je extenze v lokti.

Reflex flexori prsti — C8: poklep na vlastni semiflektované prsty zakleslé do
prstl vySetiovaného. Odpovedi je zaskub flektovanych prstil pacienta.

Obr. 1.2 Reflex bicipitovy — C5 Obr. 1.3 Reflex tricipitovy — C7

33




1

Neurologie pro studium a praxi

Na dolnich koncetinach vySetfujeme tyto monosynaptické reflexy:

Reflex patelarni — L2-L4: poklep na ligamentum patellae, odpovédi je extenze bérce.

Reflex §lachy Achillovy — L5-S2 (obr. 1.4): poklep na Achillovu $lachu, odpovédi
je extenze nohy.

Obr. 1.4 Reflex slachy Achillovy — L5—S2

Reflex medioplantarni — L5-S2: poklep do stfedu plosky, odpovédi je extenze nohy.

Déle na dolnich koncetinach miZzeme vysetfit:

Reflex mediopubicky — Th7-Th12 a L2-L4: poklep na symfyzu (dolni koncetiny
ve flexi a addukci) s horni odpovédi — stah ptfimych btisnich svall a dolni odpovéedi
addukce stehen.

Reflex tibio-femoro-posterior (tfp) — L4—S1: poklep ptes prst na distalni §lachu
m. semitendinosus a m. semimembranosus vede ke stahu té¢hoz svalu.

Reflex peroneo-femoro-posterior (pfp) — L5-S2: poklep ptes prst na distalni
Slachu m. biceps femoris vede ke stahu svalu.

Vedle téchto reflexti k rutinnimu vySeteni patti kozni polysynaptické reflexy biis-
ni — horni (Th7-8), sti‘edni (Th9-10) a dolni (Th11-12). Segment Th10 je v Grovni
pupku. Na rozdil od monosynaptickych reflexi maji jen pomocnou cenu, nebyvaji
vybavné u roztrousené sklerozy, na strané hemiparézy u cévnich piihod mozko-
vych, také po operacich bficha, pfi vyrazné obezité, po porodech atd.

Ke koznim reflextim patii déle reflex kremasterovy (L1-L2). Podrazdéni proxi-
maln€ navniti na stehné vede k vzestupu varlete téze strany. Dulezity pfi objektivizaci
funkce sfinkterti je reflex analni (S3—S5). Pii podrazdéni kize perianalné se kontrahuje
zevni svérac.

Pro vysvétleni pyramidovych jevi je tieba pochopit zjednodusené funkéni
usporadani pyramidové drahy. Kortikalni neuron gyrus precentralis (centralni —
1. neuron) konci po cesté vnitinim pouzdrem (capsula interna), kmenem mozkovym
a dekuzaci (zkfizenim) u kontralateralnich bunék piednich rohé misnich (perifer-
ni — 2. neuron). Za fyziologickych okolnosti pfi normalni funkci je periferni neuron
ve své reaktivit¢ v ramci reflexniho oblouku tlumen centralni neurondlni aktivitou.
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Tlumenou funkeci periferniho neuronu pozname, az kdyz v disledku centralniho po-
Skozeni (napf. u malacie, krvaceni, nddoru, traumatu) fyziologick4 inhibice odpada.
Vedle porusené hybnosti (paréza, plegie) se objevi spasticita, zvySené myotatické
reflexy a pyramidové jevy — tzv. pfiznaky zanikové (testuji ptitomnost parézy)
a tzv. irita¢ni priznaky. Termin se zachoval pro tyto jevy z doby, kdy byla vyslovena
teorie o jejich piivodu v iritaci pyramidové drahy. Na dolnich koncetinach jsou podle
odpovedi iritaéni jevy dvoji — exten¢ni a flek¢ni, zatimco na hornich koncetinach
se pro uniformni odpovéd’ (flexe posledniho ¢lanku palce) dale nedéli.

Nejznaméj$im iritaénim extenénim jevem na dolnich konéetinach je priznak
Babinského — pomala extenze palce jako odpovéd na podrazdéni lateralni strany
plosky tupym $pendlikem. Fyziologicky je u déti az do 2 let véku, jeho nastup je
bryskni. Priivodnim pfiznakem je stah m. tensor fasciae latae — p¥iznak Brissauduv.

Na hornich koncetinach je obdobou priznak Justerav — opozice palce jako
odpovéd’ na obdobné podrazdéni hypothenaru tupym $pendlikem. Na hornich
koncetinach vysetfujeme dale priznaky Marie-Foix (tupym $pendlikem palmarné
po ulnarni strané piedlokti) s addukei palce pfi pozitivité. PFiznak Hoffmaniv,
Tromneruv (flexe a extenze posledniho ¢lanku ukazovaku) vede pfi pozitivité k flexi
posledniho ¢lanku palce (obr. 1.5).

Dale vysettime reflex dlafiobradovy a palcobradovy. Jejich pozitivita se projevi
zaSkubem brady pfi ostrém podrazdéni thenaru, resp. po vykrutu palce.

Na dolnich koncetinach vedle Babinského rutinné vySetiujeme i dali extenéni jevy
pyramidové, prevazné jejich modifikace. Uplatni se s vyhodou p¥i hyperpatickych
plantach (u lechtivych). Ptiznak Rochetiv (¢ti Rosiv) — tupym $pendlikem po zevni
stran& nohy od paty k maliku, Chaddockiv (¢ti Cedokiiv) — $pendlikem drazdime kolem
zevniho kotniku, Gordoniiv — rukou hnéteme m. triceps surrae, Schifferav — prsty
hnéteme §lachu Achillovu, Oppenheimiv — po tibii distalné tla¢ime mezi ukazovakem

reflexni odpovéd na reflex Justertiv

. é\nebo Marie-Foix
i

reflex dlariobradovy

Marie—Foix

Obr. 1.5 Pyramidové jevy iritacni na horni koncetiné
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a palcem, a synkinéza Striimpellova — klademe odpor aktivni flexi kolen, pfi tom se
objevi extencni odpovéd’ s maximem v palci.

Jenom na dolnich konéetinach vedle extenc¢nich vySetfujeme i flekéni pyramidové
jevy jako projev vystupiiované hyperreflexie, kde odpovédi je flexe prstei. Jsou to
pFiznaky Mendel-Bechtéreviiv — poklep na os cuboides na nartu, Zukovskij—Kor-
niloviiv — poklep do sti‘edu planty a Ressolimiiv — poklep na b¥iska prstct zespoda
v neutralni poloze (obr. 1.6).

Pozitivni zanikové jevy ozfejmuji pFitomnost parézy, o které sim nemocny
nemusi védét anebo si ji neuvédomuje — anosognézie. Pii zavi‘enych ocich (odpada

Rossolimo

Vitek

| ——— Zukovskij—Kornilov

Babinski

Obr. 1.6a Pyramidové jevy extencni iritacni na dolni koncetiné

Rossolimo

Oppenheim

Mendel—
Bechtérev

Chaddock |
Schéffer Gordon

Obr. 1.6b Pyramidové jevy flekcni iritacni na dolni koncetine
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zrakova kontrola ze strany pacienta) vyuzivame vahu koncetiny ve zkousSce na vy-
drzZ — ptedpazeni, tzv. Mingazziniho p¥iznak. Na stran¢ pozitivity je pokles az pad,
neékdy hodnotime jeho rychlost v ase zlomkem (napt. 20/20 =20 cm za 20 sekund).
Obdobou je Mingazzini na dolnich koncetinach — vleze na zadech za soucasné
flexe v ky¢lich a kolenou pfi zavienych ocich testujeme pokles bérce na strané
parézy. Na stejném principu jsou zalozeny dal§i pfiznaky: Dufourtv — predpaze-
né ruce jsou navic v supinaci, pii pozitivité¢ hodnotime vedle poklesu i pozvolnou
pronaci ruky z pfevahy vnitinich rotatora (typicky pfi iktu). Pfiznak Ruseckého
spo¢iva v oboustranné extenzi v zapésti pii piedpazeni. Na strané parézy je extenze
nelplna a ruka klesd. Barré — na strané parézy méné roztahuje prsty od sebe pfi
porovnani se zdravou stranou. Pii pozitivnim Hanzalovi pfepadava ve vydrzi ruka
v Zapésti.

Modifikaci zkousky na vydrz je i citlivy fenomén retardace. Vysetfovany zve-
da soucasné se zavirenyma ocima obé nataZené horni koncetiny, piipadn¢ dolni
koncetiny vleZe na briSe, pomalu proti gravitaci do predpaZeni (paty k hyzdim).
Hodnotime piipadné opoZd’ovani —retardaci — na strané parézy. Kolmé bérce —
Barré I, nebo stranovy rozdil pii ptitazeni pat k hyzdim — Barré I1. Pokud vySettujici
navic klade ob&ma rukama odpor flexi kolen drzenim nohou nad kotniky a porovnava
stranov¢ silu, hovotime o Barré I11. Jako Sikmé bérce oznacujeme zkousku na vydrz
v jejich 45stupniovém ohnuti.

Mozeéek kontroluje piresnost pohybu — hemisféry, syndrom neocerebelarni
a rovnovahu — vermis, syndrom paleocerebelarni. Pfi postizeni mozecku byva hy-
potonie a ataxie. UdrZovani rovnovahy zajist'uji vedle mozecku systém vestibularni,
propriocepce ze zadnich provazct a dalsi. Pro spravné rozpoznani mozeckového
postizeni vySetfujeme vzdy pFi otevienych i zavienych ocich.

K ptiznakim neocerebelarnim patii hypermetrie — ptestreleni cile, zatimco eu-
metrie je schopnost ptesného stihani cile v prostoru. Provadime zkousku prst—nos
a pata—koleno se zavienyma a otevienyma o¢ima. Modifikaci je zkouSka prst —
kontralateralni lalii¢ek usniho boltce ¢i stihani cile v prostoru (napi. ichop tuzky
mezi palec a ukazovak, tichop sklenice). Nepfesné stihani cile oznacujeme rovnéz
jako ataxii, pfi zkouSce pata—koleno hovotime o taxi statické (schopnost piesného
dotyku kolene patou druhé nohy) a taxi dynamické (sledovani tibie patou druhé nohy).
Patologickym pfiznakem je hypermetrie p¥i statické taxi a oscilace paty po tibii az
uplné nemoznost jejiho sledovani v ramei taxe dynamické.

Taxi rovnéz hodnoti tzv. rebound fenomén, na hornich koncetinch téz nazyvany
Stewart—Holmes (obr. 1.7) — nahle uvolnény odpor vicdi flexi v lokti vede k prestieleni
pohybu na strané hemisferalni mozeckové léze. Obdobou je rebound po uvelnéni
flexe v koleni pii lehu na bfiSe. Dllezité pro oznaceni abnormity je porovnani obou
stran navzajem. Obdobou je zkouska pretiaceni rukou a pfestieleni na strané 1éze
pti rychlé zméné ze supinace v pronaci.

U roztrousené sklerdzy a jinych postiZzeni bilé hmoty se setkavame s intenénim
tremorem — nemocny v poc¢atku pohybu spravné mifi k cili, pfed cilem nastupuje
ties koncetiny a pohyb konci hypermetrickym prestielenim. Hypometrii je obtizné
hodnotit patologicky, podili se na ni ¢asto paréza nebo bolesti velkych kloubti. Hy-
pometrii provazi rigidita u extrapyramidového syndromu.

Slozitéjsi pohyby se skladaji z jednodussich, které na sebe plynule navazuji — hovo-
fime o synergii. Asynergie je neschopnost této plynulé souhry a rozfdzovani pohybu
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Obr. 1.7 Rebound fenomén (Stewart—Holmes)

do dil¢ich tkonl — napt. pii zkouSce prst—-nos nemocny pazi nejprve piedpazi a pak
flektuje v lokti namisto plynulého pohybu.

Diadochokinézou rozumime pravidelné stfidani rytmickych pohybi, napt.
repetitivni stfidani pronaci a supinaci ptedlokti, pohyb jazyka ke stranam, repetitivni
flexe kolen s dotekem pat hyzdi. Adiadochokinéza (dysdiadochokinéza) je spojena
s narus$enim rytmicity na jedné nebo obou stranach.

Mozeckové postizeni provazi hypotonie (sniZeni svalového tonusu). V souvislosti
anaopak. Za chlize znamena zvySeni souhybii na strané postiZeni nebo sukuze trupu
(pasivni rozkyvani hornich koncetin rotaci ramen) s vetsi exkurzi na strané 1éze. Jinou
modifikaci je odraz pazi (ressaut) po jejich spuSténi z upaZeni na lateralni plochy
stehen, opét s vEtsi exkurzi na strané 1éze.

Pfi vySetfovani reflexti se zvySena pasivita projevi kyvadlovym razem reflexi,
napf. tricipitového a patelarniho, kterd spociva ve zvySeném poctu kyvi proti nor-
malnim dvéma az tfem po poklepu reflexnim kladivkem — provazi stejnostrannou
1ézi hemisféry mozecku.

K ptiznakim paleocerebeldrnim patii poruchy rovnovahy — axidlni desekvilibrace.

Zkou$ime malou asynergii posazenim z lehu do sedu bez opory rukou. Zkouska
je pozitivni pfi nadmérném zvedani dolnich kon¢etin nebo neposadi-li se nemocny
vych pokréena kolena. Chorobny je pad vzad, souhyb chybi a dojde ke zvraceni
trupu vestoje z dysbalance trupového svalstva.

Velkou asynergii testujeme ve stoji o Uzké bazi a zavienych oc€ich s hlavou
otoc¢enou k jedné a k druhé strané. Patologicky stav vyvolava uchylky aZ pady bez
zavislosti na poloze hlavy.

Cilené vysetfujeme dale chiizi, kde se mize patologicky objevit titubace (nejistota
ve stabilit¢), hypermetrie, zvySeni synkinéz, mize mit az charakter opilecké nebo
namoinické chiize. K vysetieni mozecku patii i pismo a kresleni, k postizeni mozecku
patii makrografie; prihlizime k pravorukosti a levorukosti.
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Lokalizace mozeckové 1éze je homolateralni s pfiznaky (vétsina drah se kiizi
dvakrat, nebo viibec ne).

Frontalni lalok mozkovy je spojen s kontralateralni hemisférou mozecku drahou
fronto-ponto-cerebelarni. Mozeckové piiznaky vyvolava postizeni vzdaleného frontal-
niho laloku, proto pFiznaky pseudocebelarni. Léze frontaln€ zpisobi kontralateralni

Vv ey

kricky, které se zkracuji — hovotime o Hennerové crescendové retropulzi.

11.24  Vysetfeni Citi

Vysetfeni Citi je vyznamné tim, Ze predstavuje aferentni ¢ast fady reflexti. Je znacné
subjektivni a vyzaduje spolupraci nemocného. RozliSujeme ¢iti povrchové — kozni
(exteroceptivni) a hluboké (interoceptivni) — ze Slach, svala a kloubd. K modalitam
kozniho ¢iti patii dotyk (hruby — prstem i jemny — Stétickou), bolest (ostry Spendlik),
teplo a chlad (zkumavka s teplou a studenou vodou). Pro vyjadieni kvantity jednot-
livych modalit uzivdme ptedpon hyp-, an- ¢i hyper- a pfipony -estezie.

U nemocnych se setkdme i se zménami kvality. Pokud vnimana kvalita neodpovida
stimulu podrazdéni, hovotime o dysesteziich (napt. dotek vyvola bolest), parestezie
ptedstavuji pocit mravenceni bez zevniho podrazdéni.

Anatomie pfipousti dveji distribuci ¢iti, jednak podle kofenovych zon (areae
radiculares) — napt. kofenovy syndrom p¥i vyhiezu meziobratlové ploténky, jednak
podle perifernich nervi (areae nervorum) — napt. traumatické po§kozeni periferniho
nervu. Nemocny je Casto schopen pfesné urcit oblast zmén citlivosti — autodermo-
grafie, coZ napomaha v praxi k lokalizaci 1éze.

Vysettovany hlési pFi zavienych o€ich zmény ve vnimani jednotlivych modalit.
hranice necitlivé zony stanovi aplikaci podnétu z oblasti necitlivé do oblasti nor-
malni, kolmo na hranici obou zén. Vysledky zakreslujeme do schémat ¢iti. Pfesnost
udajt ovéfujeme Cas od Casu tzv. fiktivnim podnétem — ptame se po podnétu, aniz
bychom stimulovali. Pro subjektivnost tidaji vysetieni i né€kolikrat opakujeme. Pritbéh
dermatomii na trupu je piesn¢ definovan, tiislu odpovida segment L1, pupku stied
segmentu Th10, prsnimi bradavkami u muze prochazi dermatom Th4.

Jako diskrimina¢ni ¢iti oznacujeme schopnost rozliSeni dvou bodii. Je nejmensi
na bfiskach prstl, nejvétsi na zadech. Odhali €asnou poruchu, protoze je jemnéjsi
nez prosté dotekové ¢iti. Srovnavame vzdy symetrické ¢asti téla.

Hluboké ¢iti (palestezii) testujeme pomoci ladicky, kterou prikladame rozkmi-
tanou na kostni vystupky pod kizi (kotniky, lokty, zapésti atp.). V normé& vnimame
vibrace, méfime jejich trvani a srovnavame s druhou stranou, piipadné s vnimanim
vysetiujiciho. Palhypestezii az palanestezii rozumime zkraceni aZ vymizeni vnimani
vibraci ladicky — hovorime o zkraceni ladi¢ky (napt. diabeticka polyneuropatie).

K hlubokému ¢iti dale patii polohocit a pohybocit (kinestezie). Nemocnému
ménime umisténi koncetiny nebo jeji ¢asti (prstu) v prostoru. Pritom ho vyzveme,
aby se zavienyma o¢ima dal symetrickou konéetinu do identického postaveni nebo
popsal smér naseho pohybu (palcem levé nohy nahoru, dolii, nohou do strany).

Je mozné testovat 1 slozit€jsi poruchy Citi. Pfi astereognézii nepoznava nemocny
pfedméty hmatem, pfi autotopoagndzii nepozna misto podrazdéni na téle (testujeme
pokynem k ukazani symetrického mista ¢i slovnim popisem).
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Pro ¢teni Eislic ¢i pismen napsanych na kizi mdme oznaceni dermatolexie. Jeji
porucha muize mit souvislost jak s ¢itim, tak s funkcemi fatickymi (¢tenim). Tento test
se nam nejvice osvédCilo uzivat k odpoutani pozornosti u neurotiki pii vySetfovani
poruch stoje. Se soustiedénim pravidelné mizi funkéni nadstavba.

Bolest prichazejici z periferie je oznaovana jako -algie (cefalgie, vertebrogenni
polyalgie) nebo -dynie (glossodynie, stomatodynie). Bolest centralni (thalamickou)
provazi hemihypestezie pro vSechny kvality Citi. Pfiznaky jsou na stran¢ opacné nez
postizeny thalamus. Parestezie na kontralateralni poloviné téla mohou byt soucasti
kortikalni senzitivni jacksonské epilepsie.

Odrazem senzitivni inervace ttrobnich organi jsou jejich hyperestetické kozni
zony (Headovy zény), vyznamné rovnéz v internim lékafstvi a chirurgii. Bolest se
projevi v prislusném dermatomu a pfi znalosti t€chto z6n nas informuje o onemoc-
néni vnitinich organu. Srdci odpovidaji segmenty Th1-3, coz vysvétluje iradiaci
napf. u anginy pectoris ulnarné do levé ruky. Zaludek, tenké sti-evo, jatra, slezi-
na — Th6—9 — mezi lopatky. Tlusté stievo — L2—4, napt. karcinom sigmatu do oblasti
kolen. Ledviny a mo¢ovody — Th11-L1 do tFisla a varlete. Onemocnéni prostaty —
Th12-S3, varlete a vajeéniki — Th10—-S4 ma opét maximum v oblasti t¥isla.

Znalost téchto zon ma prakticky vyznam diferencialnédiagnosticky, spocivajici
v odli$eni skute¢né radikularniho, koi‘enového onemocnéni od zcela jiného onemoc-
néni utrobniho, které imituje radikularni postiZeni. Proto se setkdvame s pojmem
pseudoradikuldrni. Po pfesném stanoveni diagndzy miizeme v ramci terapie reflexné,
obstiikem ¢i farmakologickou blokadou ovlivnit postiZeny vniti‘ni organ.

V ramci vySetfeni €iti nutno pfipomenout vertebromeduliarni topografii nutnou
pro stanoveni vysky misni 1éze ve vztahu k miSnim kofeniim a dermatomim. Kanal
pateini roste rychleji neZ micha (jiz pfi narozeni kon¢i u L3, v dospélosti u L1),
ktera jeho rust kompenzuje riistem kofenii do délky a vytvofenim kaudy equiny
(kotiského ocasu).

Pfi vySetieni uzivame pravidlo Chipaultovo: Trny horni kréni patefe odpovidaji
mi$nimu segmentu, u trni dolni kréni patefe pficteme 1 miSni segment, u trnd horni
hrudni + 2 segmenty, u trni dolni hrudni + 3 segmenty, trnu Th11 odpovida mi$ni
segment L5 a trnu Th12 miSni segment S1-SS.

V praxi realizujeme pfepocet takto: Pti vySetteni Citi vychazi horni hranice
hypestezie v urovni pupku, coz odpovida dermatomu Th10, odec¢teme 3 (dolni
Th patet), tedy 1éze za¢ina u trnu obratle Th7. Klinické stanoveni dolni hranice
1éze (napt. misniho tumoru) spociva v urceni nejvys§iho mista (postupujeme zdola
nahoru), odkud je mozZno vybavit obranné reflexy (trojflexi). Lokalizaci proveéti
a vice o 1ézi ukaZe magnetické rezonance.

11.2.5 VySetreni patefe

Vysetieni patefe provadime vestoje, pacient stoji svleceny do spodniho pradla, bez
bot. Hodnotime statiku patefe v roving sagitalni — hrudni kyféza, kréni a bederni
lordodza, zaktiveni do stran — skoliézu a rotaci. V§imame si postaveni panve, které je
rozhodujici pro nejcastéjsi poruchy, které se vyskytuji v sakroiliakélnich skloubenich —
SI blokady. Nestejna délka koncetin mtize byt pii¢inou Sikmé panve. Hodnotime dale
dynamiku v piedklonu, zaklonu, iklonech a rotacich. V§imame si nepohyblivych
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usekll patete — blokad — a naopak oblasti se zvySenou pohyblivosti — hypermobilitou,
které pravideln€ navazuji na Gseky méné hybné.

V oblasti kréni patefe je rozsah pohybu: flexe 40 °, extrenze 60 °, lateroflexe
35-45 °, rotace 45-55 °, hrudni pater — flexe 45 °, extrenze 40 °, lateroflexe 20 °,
rotace 35 °, bederni pater — flexe 60 °, extrenze 20 °, lateroflexe 20 °, rotace 5 °.

Pfi hodnoceni hybnosti bederni patetfe se orientacné pouzivd Thomayeriv test
(vzdalenost v centimetrech pti predklonu konecka prstli od podlahy — pozor na zkracené
extenzory stehna), rotace byva 40-60 °, extenze 30-35 °, hybnost pétefe se obvykle
s nariistajicim vékem snizuje.

Vsimame si svalovych, obvykle paravertebralnich kontraktur, bolestivych svalovych
upont (Casto pfi hornim vnitinim okraji lopatky), bolestivych koznich dermatomt
(nekdy se zvySenym podkoznim odporem pii tvorbé kozni fasy).

Nejcastejsi pri€iny vertebrogennich obtiZi jsou funkéni (porucha statiky a dy-
namiky patere).

Z morfologickych zmén pozorujeme vrozené nebo degenerativnimi zménami
ziuZeny kanal pateini, spondyloartrotické degenerativni zmény (herniace disk,
osteofyty, hypertrofické kloubni vybezky, zluté vazy...). Metastazy do obratlovych
tél nejsou pri malignich onemocnénich jisté vzacné, predev§im do zadnich ¢asti
obratlovych tél (pedunkld), metastazy do michy jsou pomérné vzacné. Neurologické
ptiznaky se objevuji ve fazi tlaku na michu a jeji kofeny, typicky p¥i patologické
frakture obratli. V¢asné neurochirurgické uvolnéni kanalu pateiniho je nutné
pro zachovani hybnosti a dalsich funkei — sfinkteri, ¢iti. Zakrok vyzaduje urgentni
vySetieni pateie magnetickou rezonanci (MR). Potvrzeni nalezu je indikaci k neu-
rochirurgické konzultaci a pfelozeni pacienta (nad 1ézi miSni a syndromem kaudy
misni by ,,nemélo slunce zapadnout*).

11.2.6  Vysetfeni stoje

Stoj vySetfujeme pii rozkrocenych nohach a otevienych oc¢ich — stoj I. Pokud jsou
o¢i zaviené a nohy rozkro€ené, hovofime o stoji II. Stoj III piedstavuje nohy tésné
u sebe a zaviené oc¢i, oznacuje se rovnéz jako Romberg. Ve stoji hodnotime celkové
drZeni, napt. semiflek¢éni drZeni u parkinsonika nebo Wernicke-Mannovo drZeni pfi
hemiplegii po kapsularni cévni pFihodé mozkové, kdy je horni koncetina pfitazena
k télu, v semiflexi, dolni koncetina v koleni extendovana, pti chlizi s vice ¢i mén¢
vyjadrenou cirkumdukci postizené dolni koncetiny.

Dale piipadny tah aZ tendence k padu nebo jen vychyleni tézisté, které¢ oznacu-
jeme v ramci extrapyramidovych syndromi jako pulze: vpted — anteropulze, vzad —
retropulze, stranou — lateropulze. Pady p¥i postiZeni mozec¢ku nejsou nezavislé na
postaveni hlavy, zatimco pady zavislé maji plivod vestibularni.

Pada-li nemocny ve stoji III a tyto pady jsou nezavislé na poloze hlavy, je
porucha v zadnich provazcich, dnes nejcastéji u polyneuropatii dolnich koncetin
(dtive tabes dorsalis u tietiho stadia syfilis). Pokud je smér padu zavisly na poloze
hlavy, jde o poruchu vestibularni. Syndromem axidlni desekvilibrace oznacujeme
stoj mozeckovy, pady jsou nezavislé na postaveni hlavy a tendence k nim se vyraz-
né&ji neméni pfi otevienych ¢i zavienych ocich. Hennerova crescendova retropulze je
pseudocerebelarni ptiznak pti 1ézi frontalné (z postizeni drahy fronto-ponto-cerebe-
larni). S neschopnosti stoje — astazie — a chlize — abazie — se setkdvame u syndromu
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