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Seznam pouzitych zkratek

ACA a. cerebri anterior

ACC a. cerebri comunis

ACE a. cerebri externa

ACI a. cerebri interna

ACM a. cerebri media

ACP a. cerebri posterior

ACTH adrenokortikotropni hormon

ADAS Alzheimer disease assessment scale

ADC (mapy) apparent diffusion coeflicient

ADEM akutni diseminovana encefalomyelitida

ADH antidiureticky hormon

ADP adenosindifosfat

AEP akustické evokované potencidly

AG angiografické

AHEM akutni hemoragicka leukoencefalomyelitida

AICA a. cerebelli anterior inferior

AIDS syndrom ziskané imunodeficience

AIM akutni infarkt myokardu

ALS amyotroficka lateralni skler6za

ARAS ascendentni retikuldrni aktiva¢ni systém

ARC komplex spojeny s AIDS

ASLO antistreptolyzin O

ATP adenosintrifosfat

AV arterioveno6zni

AVM arterioven6zni malformace

BAEP sluchové evokované potencialy

BAL dimerkaptopropanol

BH bild hmota mozkova

BSE bovinni spongiformni encefalopatie - nemoc $ilenych krav

CADASIL cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infarcts
and leukoencefalopathy

CBF minutovy mozkovy priitok

CBV mozkovy objem krve

CMP cévni mozkova prihoda

CMV cytomegalovirus

CNS centralni nervova soustava

CcO kysli¢nik uhelnaty

CPM centralni pontinni myelinolyza

CMP cévni mozkova prthoda

CT vypocetni tomografie (computerova tomografie)
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CTA CT angiografie

DAI stfizné poranéni mozku (difuzni axondlni poranéni)
DAP difuzni axonalni poranéni

DK dolni koncetina

DMO détska mozkova obrna

DNET dysembryoplasticky neuroepitelialni tumor
DSA digitalni subtrakéni angiografie

D-W Dandy-Walker malformace

DWI mozkova difuze

EBV virus Epteina-Barrové

EDTA etylendiamidooctova kyselina

EEG elektroencefalografické vysetteni
EMG elektromyografie

ENG elektroneurografii pti EMG

EP evokované potencialy

EPM extrapontinni myelinolyza

EPR elementarni posturalni reflexy

ERT endovaskularni revaskulariza¢ni terapie
FBSS failed back surgery syndrom

FLAIR fluid-attenuanted inversion recovery
fMR funk¢ni magneticka rezonance

FTA fluorescencni absorbce treponem
GA gynekologickd anamnéza

GABA gama-aminomaselna kyselina

GBS Guillain-Barré syndrom

GCS Glasgow coma scale

GIT gastrointestinalni trakt

GM grand mal

Gy Gray

H reflex Hoffmannuv reflex

H rtistovy hormon

HAART vysoce aktivni antiretrovirova terapie
HE hepatocerebralni encefalopatie

HEB hematoencefalicka bariéra

HIV virus lidské imunodeficience

HK horni koncetina

HMSN hereditdlni motorickd a senzorickd neuropatie
HSV herpes simplex virus

HU Hounfieldova jednotka

ICP nitrolebni tlak

Ig imunoglobuin

IL-2 interleukin 2
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IMD
IND
INF-y
IRIS

KL

LP

LTV
MA
MDCT
MELAS

MEP
MID
MIP
MMD
MMSE
MN
MR
MRA
MRS
MRSI
MSA
MSLT
MTS
MUP
NF
NIHSS
NMO
NMO-IgG
NO

NS

OA
ODMS
OPCA
PA
PAPP-A
PC
PCR
PEG
PET
PET-CT

Seznam pouzitych zkratek

idiomuskularni drazdivost

idioneuralni drazdivost

interferon gama

zanétlivy syndrom imunitni obnovy (immune reconstitution
inflammatory syndrome)

kontrastni latka

lumbalni punkce

lé¢ebna télesna vychova

minimalni anamnézou

multi detector CT

mitochondrial myopathy, encephalopathy, lactic acidosis a stroke-like
episodes

motorické evokované potencialy

multiinfarktovd demence

(maximum intensity projection)

mald mozkova dysfunkce

mini mental state examination

mozkovy nerv

magneticka rezonance

mozkové angiografie pomoci MR

magneticka rezonanc¢ni spektroskopie

magnetické rezonanéni spektroskopické zobrazovani
multisystémova atrofie

test mnohocetné latence usnuti (multiple sleep latency test)
mesialni temporalni skler6za

potencial motorické jednotky

neurofibromatéza

National institute of Health Stroke Scale
neuromyelitis optica

specificky sérovy imunoglobulin proti Aquaporin 4
nynéjsi onemocnéni

nervova soustava

osobni anamnéza

osmoticky demyeliniza¢ni syndrom
olivo-ponto-cerebeldrni atrofie

pracovni anamnéza

téhotensky plazmaticky protein-A

technika Phase Contrast

polymerazova fetézova reakce
pneumoencefalografické vysetreni

pozitronova emisni tomografie

pozitronova emisni tomografie a CT

13




Neurologie pro studium a praxi

PICA a. cerebelli posterior inferior

PM petit mal

PMG perimyelografie

PML progresivni multifokdlni leukoencefalopatie

PNET primitivni neuroektodermovy tumor

PSP progresivni supranuklearni paralyza (nemoc Steele-Richardson-
Olszewski)

PVL periventrikularni leukomalacie

PWI perfusion —~weighted imaging

r. reflex

RA rodinna anamnéza

RBN retrobulbarni neuritida

REM rapid eye movements

RF retikularni formace

RIND reverzibilni ischemicky neurologicky deficit

R-komplexy Rademakerovy komplexy

RS roztrou$ena skleréza

rt-PA rekombinovany tkanovy aktivator plazminogenu

SA socialni anamnéza

SAE subkortikalni arterioskleroticka encefalopatie

SAK subarachnoidélni krvaceni

SAS syndrom spankové apnoe

SEP somatosenzorické evokované potencialy

SI sakroiliakalni

SLE systémovy lupus erythematodes

SMA spinalni svalova atrofie

SPECT jednofotonova emisni tomografie

SSPE subakutni skler6zujici panencefalitida

SSS sinus sagitalis superior

TAU intraneuralni protein TAU

TBC tuberkul6za

TGA tranzitorni globalni amnézie

TIA tranzitorni ischemicka ataka

TK krevni tlak

TNEF-$ tumor nekrotizujici faktor beta

TOF technika Time of flight

TORCH toxoplazmoza, rubeola, cytomegalovirus a herpes simplex

TPI Treponema pallidum imobiliza¢ni test — Nelsonuv test

Uz ultrazvuk

VB vertebrobazilarni

vCJD Creutzfeldova-Jacobova choroba

VEP zrakové evokované potencialy
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\WAY% varicella zoster virus
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Predmluva

Predmluva

Od prvniho vydani knihy, kterou jsme napsali s doc. MUDTr. Jifim Obenbergrem, CSc.,
uplynulo vice nez 10 let.

Neurologie stejné jako jiné medicinské obory byla obohacena o nové poznatky,
prodélala na zakladé klinickych studii zmény v terapii, klinické vedeni nemocnych
nepochybné ovlivnily nové pomocné vysetiovaci metody, coz pochopitelné nemtize
byt utajeno studentiim. Proto povaZzuji za nezbytné uéebnici prepracovat a uvést v ni
nové ziskané skutecnosti, které se tykaji zejména kapitol specialni neurologie, v malém
rozsahu pak oblasti neurologie obecné. Kniha je rovnéz rozsifena v obrazové ¢asti.

Ucebnice je uréena predevsim mladym a zacinajicim lékafim. Bylo by pro mne
potésenim, kdyby si ji vybrali ke studiu také studenti 1ékafskych fakult, protoze od-
povida moderni koncepci a rozsahem predpokladanym znalostem u rigorézni
zkousky. Rovnéz zahrnuje ,,celou® oblast neurologie, a nejedna se tedy o ,vybrané
kapitoly® jako u fady ucebnic.

Ve svété byla napsana fada znamenitych ucebnic jak pro studenty, tak lékare post-
gradualniho studia. Pravé tyto publikace mne presvéd¢ily o tom, jak je obtizné napsat
ucebnici, ktera by vyhovovala obéma skupinam ¢tenditl. Zahrani¢ni monografie neu-
rologie v sobé skryvaji jedno zakladni nebezpeci, které spociva ve vymezeni daného
oboru, nebot naptiklad oblast onemocnéni vertebrogennich — u nas rozsahlé spektrum
pacienttl v neurologické ambulanci - je v fadé zemi spiSe zajmem specialisti v ortope-
dii, rehabilita¢nim 1ékarstvi... Logicky tedy tato kapitola chybi a mohl bych jmenovat
ijiné odli$nosti.

Vyznamnd je pro studenta i cenova a jazykova dostupnost ceské ucebnice.

I pres prekotny rozvoj novych diagnostickych modalit, zakladem ztistavé klinické
vySetfeni a klinicka rozvaha, nebot jsou urcujici pro vybér dalsich, ¢asto z hlediska
ekonomického nakladnych, pomocnych vySetfeni. Pokud je to mozné, vidy upred-
nostnime neinvazivni vySetfovaci modality nad invazivnimi, které, i kdyz mnohdy
v malém procentu, jsou doprovazeny komplikacemi, nékdy i morbiditou.

Stéle dochazi ke zlepsovani progndzy neurologicky nemocnych a prodlouzeni délky
zivota. Tyto uspéchy jsou doprovazeny mnohdy nemalymi ekonomickymi naroky.
Otazkou pro budoucnost, a to ne jen pro lékare, ziistava, jak s témito poznatky pracovat.
Rada studii prokazuje, Ze mnohdy velmi nakladn4 a pro nemocného obtézujici 1écba
u infaustnich onemocnéni je doprovazena jen nékolika dny nebo tydny ,,nekvalitniho®
zivota (bezvédomi, bolesti...) a je otazkou, zda takto postupovat ve véech pripadech.
Napt. ve Velké Britanii instituce NICE pomoci spolehlivych metod kvantifikuji a kal-
kuluji cenu roku kvalitniho Zivota pacienta po urcité [é¢bé a srovnavaji se standardem,
coz prinasi dulezité informace pro dalsi uvahy.

Tvorit u¢ebnici neurologie pro studenty je idealni soucasné ze tfi aspekta, které
respektuji ¢asovy sled vyuky oboru na klinice. Kniha za¢ind podrobnym neurologic-
kym vySetfenim, navodem jak pristupovat k nemocnym na klinice. Zde se pti vykladu
neslo vyhnout malym odboc¢kam do obecné, ale i specialni neurologie.

Ucebnice pokracuje oddilem Obecné neurologie, ktery shrnuje podstatné udaje
o nervovém systému z preklinickych obort, které maji vztah ke klinické praxi. Odpa-
da tak povétsinou nutnost pracné vyhledavat tyto udaje v prislusnych monografiich.

7Yz

Kone¢né posledni ¢asti knihy je Specialni neurologie, ktera je ¢lenéna klasicky podle
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nozologickych jednotek se snahou o logické a pfehledné usporadani. Charakteris-
tika uvadi zakladni problematiku, definice vymezuje chorobnou jednotku, etiologie,
patogeneze, klinické piiznaky, dulezitd pomocna vySetieni, diferencialni diagnéza
a terapie shrnuji poznatky o jednotlivych onemocnénich.

Jak se efektivné z knihy u¢it? Zatimco pro prvni ¢teni doporucujeme text uplny,
po seznameni s nim postaci v dalsim Cteni jen tucné vytisténé.

Pevné vérim, ze tim uetfite drahocenny cas zkouskového obdobi, zpfijemnime
a usnadnime nutné osvojeni tohoto krasného, medicinského oboru.

V Praze 15. kvétna 2014 prof. MUDr. Zdenék Seidl, CSc.
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Neurologie pro studium a praxi

1 Klinické vysetieni pacienta

1.1 Anamnéza a objektivni vysetieni
1.1.1 Anamnéza

Bézné neurologické vySetfeni za¢ind anamnézou. Nasleduje klinické vySetieni vycha-
zejici ze schématu normalniho nalezu (viz nize). Nejéastéjsi modifikace kazdé z jeho
polozek jsou systematicky probrany v nasledujicim textu. Jejich podklad anatomicky
afyziologicky je pfedmétem oddilu Obecna neurologie. Souvislost se Specialni neu-
rologii je zfejma po zaclenéni jednotlivych priznakt (symptomt) do vyssich celki -
syndromii.

K diagnéze nemocného dospéjeme syntézou anamnézy, neurologického klinické-
ho vysetieni spolu s vysledky indikovanych pomocnych vySetfeni. Pfes neurologické
zaméfeni nesmime za zadnych okolnosti zapomenout, Ze pred sebou mdme nemocného
¢lovéka, jehoz zdravotni problémy neztidka presahuji hranice jednotlivych lékarskych
obort. Odbér anamnézy vychazi ze zasad osvojenych v interni propedeutice. Zduraz-
nujeme proto hlavné odli$nosti, které prinasi neurologické zameérteni.

Zac¢indme minimalni anamnézou (MA). Je to minimum informaci, které chrani
jak pacienta, tak lékare pri akutnich diagnostickych nebo lé¢ebnych zasazich. Diilezité
jsou udaje o alergii na lé¢iva, na jod, ktery je soucasti vSech rentgenkontrastnich latek.
Neznalost takové alergie by mohla kon¢it pro nemocného fatalné. Patfi sem rovnéz
informace o ptritomnosti kovovych téles v téle (indikace MR).

Pokud nemocny sam vyhleda Iékare, chce mu fici své obtize, pfipadné svérit své
obavy, strach o sebe a o své zdravi, bylo by chybou nedat pacientovi v ivodu moznost
o svych problémech pohovofit. V§imame si nejen toho, co fika, ale bedlivé jej od
pocatku pozorujeme. Sledujeme jiz, jak vchazi do ordinace, jak se chova, registrujeme
jeho komplexni zevni projev (mimiku, mimovolni pohyby, vyslovnost, rec).

Od nemocného se snazime zjistit, co ho k 1ékafi pfivadi, jaké jsou jeho hlavni
obtiZe a jak sam nahliZi na své zdravotni problémy. Udrzeni hovoru nékdy vyzaduje
pokladat nesugestivni otazky, jindy prebujely monolog kratime, abychom se dostali
k dal$imu vysetfeni.

Zalogické povazuji, oproti nize uvedenému schématu anamnézy v nékterych ptipa-
dech (bolestivé stavy, urazy...) vést otazky tykajici se téchto potizi (mechanismus a ¢as
urazu, jak dlouho méte dané obtize, jaky je jejich vyvoj...), resp. neza¢inat rozmluvu
s nemocnym v oblasti rodinné nebo socialni anamnézy, kterou doplnime pozdéji nebo
az to zdravotni stav pacienta dovoli.

Teprve takto pripraveny nemocny je vhodny pro odbér nasi cilené anamnézy v jejich
jednotlivych slozkach:

rodinné - RA pracovni -PA
osobni - OA gynekologické -GA
socialni - SA nynéjsi onemocnéni — NO
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Déle se ptame na navyky (koufeni, alkohol, kava, drogy...), subjektivni hodnoceni
smysla (zrak, sluch, ¢ich, chut) a funkei (spanek, chut k jidlu, zmény vahy, stolice,
moceni...).

Dulezity je tidaj o uzivanych lécich a jejich davkovani.

Ke zvyklostem z internich obor u jednotlivych anamnéz jen dopliujeme a zduraz-
nujeme na prikladech momenty dilezité z hlediska neurologie. Odbér anamnézy
provadime systematicky a dikladné. Néktera mista anamnézy jsou pro diagnézu
klicova, jejich opomenuti se mtize pozdéji stat zdrojem zbyte¢ného hledani, ¢asto
spojeného s velkym tsilim.
= RA: Samotny udaj o vyskytu choroby v pokrevnim pfibuzenstvu nas nuti patrat po

typu dédi¢nosti. Ptipadnou genetickou zatéz sledujeme v pokrevnim ptibuzenstvu,

predevsim tedy u sourozenct, rodi¢ti a déti nemocného.

Napt.: Progresivni svalova dystrofie (Duchennova choroba) je pohlavné (na chro-

mozom X) vazané, recesivné dédi¢né onemocnéni, kdy onemocni pouze jedinci

muzského pohlavi, divky pak jsou prenaseckami onemocnéni.

= OA: Zvlasté u zachvatovitych onemocnéni se cilené dotazujeme na prenatalni
obdobi (choroby matky v téhotenstvi), zajimé nas pribéh porodu (hypoxie, infek-
ce ap.), ¢asny postnatalni vyvoj (¢asové udaje o zvedani hlavicky, sezeni, prvnich
kraccich, fedi...). Ptame se na probéhlé détské nemoci a jejich pripadné neurolo-
gické komplikace, urazy, zachvatovité stavy, prodélana interni i jina onemocnéni.

Dulezité je znat, kde je nemocny dispenzarizovan a lécen, co uziva za léky.
= SA:]Je dulezité znat podrobné zazemi pacienta. Mnohdy pfi jeho prijeti do nemoc-

nice je jasné, Ze navrat do domdciho prostredi bude bud nemozny ¢i realizovatelny

jen s pomoci druhych (rodiny, socidlni péce). Zajima nds proto detailné, kde a jak

Zije, s kym, jaké naroky na né¢ho klade bézny Zivot.
= K ddajum patti dale typ bytu, podlazi, vytah v domé, druh vytapéni, spojeni, kryti

vydaju za bydleni vzhledem ke ztraté pracovniho uplatnéni (invalidita, pred¢asny

dtichod).
= PA: Zajima nds chronologicky vyvoj pracovniho zafazeni, kde patrame po moz-
nosti poskozeni nervové tkané, u sou¢asného zaméstnani nas zajima jeho charakter

(fyzicky ndro¢né, sedavé). Pri¢inou vertebrogennich obtizi mize byt nespravna

poloha téla pti praci (umisténi monitoru pocitace, vyska zidle a opéradla ap.).
= GA: Nastup menstruace, jeji poruchy ¢i zastava maji klicovy vyznam pro jinak

klinicky ¢asto némy rist hypofyzarnich nadoru.
= NO: Chronologicky zaznamenavé vyvoj onemocnéni od prvnich projevi. Diagnos-
tickou cenu mtiZze mit prvni chorobny pfiznak, ale anamnesticky rozbor zaslouzi

i ptiznaky celkové, jako jsou bolesti hlavy, poruchy zraku, pfechodna porucha

védomi, mentalni poruchy. Poruchy feci, senzomotoriky, sfinktert, dolnich moz-

kovych nervii pomahaji ur¢it lokalizaci patologického procesu. Cilené konkrétni do-
tazy smérujeme na charakter, intenzitu, denni rytmicitu, zmény v ¢ase a podobné.

Nastup a priabéh nemoci mtze byt perakutni (krviceni do nadledvin pfi menin-
gokokové meningoencefalitidé - Waterhousetiv-Friderichsentv syndrom), akutni
(akutni subduralni hematom), subakutni (bazilarni meningitida), chronicky (chro-
nicky subduralni hematom) nebo plizivy (Alzheimerova nemoc). Priibéh onemocnéni
v Case je stacionarni (beze zmén), Gstup priznakd znamend regresi nemoci, remisi
rozumime jeji pfechodné vymizeni, exacerbaci, relapsem i recidivou oznacujeme

21




Neurologie pro studium a praxi

nové vzplanuti choroby. Progrese choroby je plynula (riist nddoru mozku), stupniovita
(multiinfarktova demence), kolisava-remitentni v atakach a remisich (roztrousend
skleréza mozkomisni).

K navykam radime alkohol, koufeni, drogy, jako na ¢isté subjektivni iidaj se dotazu-
jeme na smyslové funkce zrak, sluch, ¢ich, chut, dale se ptime na spanek, jeho délku,
kvalitu, ¢as ve¢erniho usinani a ranniho probouzeni, chutk jidlu, vahu a jeji dynamiku.

Cilené patrame po obtiZich sfinkterovych (imperativni mikce u RS, retence moci
s naslednou inkontinenci typu ischuria paradoxa u syndromu kaudy, ktery je nejcastéji
zpusoben transligamentdznim vyhtezem disku). Inkontinence moc¢i byva spojena s Iépe
zvladnutelnou neschopnosti udrzet stolici (incontinentia alvi), obvykle i sexualnimi
poruchami.

Pokud anamnesticka data ziskdvame rozhovorem s nemocnym, jsou vzdy subjek-
tivni, objektivni anamnézu ziskavame zprosttedkované od jiné osoby (popis zachvatu
od ndhodného svédka, rodi¢e nemocného ditéte atp.).

1.1.2 Klinické neurologické vysetieni

Jeho cilem je co nejpresnéji lokalizovat postizeni (topicka diagnéza), stanovit jeho
rozsah, ptipadné charakter (diferencialni diagnoéza). Cennéjsi jsou priznaky objek-
tivni ziskané vy$etienim (hypermetrie, reflexy). Mensi hodnotu maji pfiznaky subjek-
tivni (parestezie, hypestezie, zavrat), které nemocny sdéluje slovné, i kdyz v nékterych
pripadech jsou pro stanoveni diagnézy zasadni.

U spolupracujiciho pacienta za¢indme zdznamem o pravactvi ¢i levactvi, které ma
vyznam hned dvoji: dominance levé hemisféry nad pravou u pravakti a 70 % levaka,
jen 30 % levaki md dominantni levou hemisféru, 20 % levakt nemd vyhranénou do-
minanci. Pfi vySetieni mozecku nedominantni méné Sikovna ruka mize imitovat
mozeckovou ataxii a nemusi znamenat patologicky nalez.

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

Poruchy védomi - kvantitativni (somnolence, sopor, koma) a kvalitativni (amen-
ce a deliria) (podrobné viz vySetfeni pacienta v bezvédomi). Provéfujeme orientaci
v osobé, misté a ¢ase. Dillezitd je snaha a skute¢na mira spoluprace nemocného pti
vySetfeni. Stav vyZivy hodnoti napr. privlastky: kachekticky, hubeny, obézni, barvu
kize bledy (anemicky), iktericky, cyanoticky.

Nésleduje systematické vySetieni, za¢iname hlavou, pres skupinové usporadané
mozkové nervy (MN), postupujeme pres krk na horni koncetiny, bficho na dolni
koncetiny. Nakonec vysetfujeme patef, stoj a chiizi.

Samostatnou pozornost zasluhuje vy$etfeni nemocného v bezvédomi. Nad ramec
tohoto textu jsou podrobna vysetieni paméti a kognitivnich funkci.

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

Kraniosteno6zy jsou pied¢asné sristy $vii (do 3 let véku). Vedou k tvarové defor-
maci lbi a nékdy nasledné piisobi chronicky syndrom nitrolebni hypertenze. Tvar
Ibi udavé rust kolmo na zbylé $vy. Skafocefalie (sristd Sev $ipovy), brachycefalie
(srtista véncity Sev), turicefalie (srusta Sipovy i véncity) — lebka roste véZzovité vzhiru,
dispropor¢ni riist miize zpusobit preruseni optickych nervii. Bolest na tlak a poklep
je u migrény a tenzni cefaley.
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Na poklep kiraplavého hrnce provézeny priznakem ,,zapadajiciho slunce® s mak-
rocefalii pfi hydrocefalu jiz v dobé CT a MR obvykle nenarazime. Poklepova lokalni
bolestivost provazi zanéty dutin (Celnich a Celistnich), byva u meningitidy a mas-
toiditidy.

Mikrocefalie provazi mentédlni retardaci a opozdény psychomotoricky vyvoj. Platy-
bazie se projevuje kratkym krkem. Spociva ve vtlaceni klivu a velkého otvoru tylniho
do zadni jamy.

Prutokovy Selest arterioven6zni malformaci ¢i arterialni stenézou byva distancni,
nemocny jej vnima, je zachytitelny fonendoskopem.

Karotidokavernozni pistél provazi pulzujici exoftalmus.

1.1.2.1 Mozkové nervy (MN)
Rozlisuji se podle vldken, ktera obsahuji, na motorické, senzitivni, smiSené a vegeta-
tivni (s vlakny parasympatickymi). Nervy I, II nejsou nervy v pravém slova smyslu.
MN vysetfujeme skupinové I, II, VIII (smyslové vjemy) a okohybné III, IV, VI.
Samostatné V a VII, skupinové (bulbarni) IX, X, XI a samostatné XII. Tedy v ramci
normalniho nélezu:
n. I, I1, VIII orienta¢né v normé — nemocného se ptdme na Cich, zrak, sluch even-
tudlni zévraté.

¢ n. I - filla olfactoria: Testujeme dostupné viiné a pachy (kava, mydlo), nikoliv
stiplavé latky (ocet, ¢pavek), které vinimame pies volna nervova zakonceni v nosni
sliznici cestou n. V. Pfi zavienych ocich vySetiujeme kazdou nosni dirku zvlast,
pfi ucpani opacné.

Zmény v kvantité (hyposmie azZ anosmie) provazi trauma baze lebni (¢asto dopro-
vazené poruchami chuti), zanét nosni sliznice, ¢asto predstavuji prvni projev subfron-
talniho meningeomu (meningeoma sulci olfactorii). Zmény v kvalité (parosmie,
kakosmie) jsou pfi rymé, u psychiatrickych onemocnéni jako halucinace ¢ichové ¢i
paroxyzmalni pseudohalucinace (unciformni krize) u nadort temporalni baze.

¢ n. II - nervus opticus: Stavbou neni nerv v pravém slova smyslu ale bila hmota
mozkova na konci s papilou, ktera pri vysetieni fundu (o¢niho pozadi) oftalmosko-
pem je v niveau.

Do bulbu prominuje méstnava papila (syndrom nitrolebni hypertenze, pseudo-
papilitida u retrobulbarni neuritidy, se subhyalinnimi hemoragiemi u SAK - suba-
rachnoidalni krvaceni). Papila vklesla, vyklenuta do o¢nice je u glaukomu.

Nalez méstnavé papily vyzaduje objasnéni jeji pfi¢iny (nador CNS, krvaceni, pri-
¢iny o¢ni) a urgentni feSeni pro mozné oslepnuti z ischemie sitnice. Méstnavé papila
je bud primarni z pric¢in bezprosttedné nitroo¢nich (pfesné ohrani¢end a porcelanové
bila), nebo sekundarni ze vzdalenych intrakranialnich pri¢in. Nepoznana nebo nelé-
¢ena méstnava papila prejde do atrofie s progresivnim poklesem visu.

Retrobulbarni neuritida (¢astym priznakem u roztrousené sklerdzy) se projevuje
mlhavym vidénim az ztratou visu, nékdy centralnim skotomem, na jednom nebo
iobou o¢ich, s parcialni nebo tplnou upravou béhem nékolika dnii az tydni, z pocatku
beze zmén na o¢ni papile ,pacient nic nevidi, lékat nic nevidi®, pozdéji mtize byt
pritomna atrofie papily.
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1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7

Obr. 1.1 Zrakovd drdha a jeji postizeni na riiznych virovnich

1 - Léze zrakového nervu: a) ¢astecné postizeni zrakového nervu miize byt pfi¢inou temporalniho
nebo nazalniho skotomu (¢aste¢ného vypadku zorného pole) dle topiky postizenych vldken, ¢asto
je pficinou retrobulbarni neuritida, ktera je jednim z typickych symptoma roztrousené sklerézy
mozkomisni; b) Uplné preruseni optického nervu, napf. pfi traumatu, ma za nasledek ztratu zraku
(amaurdzu) na postizeném oku.

2 - Postizeni kiizici ch se (medialnich) vlaken v oblasti chiasmatu (¢aste¢nou pficinou je expanzivni
proces v supraseldrni oblasti, napt. adenom hypofyzy) ma za nasledek bitemporalni, heterogenni
hemianopii.

3 - Léze nekfizicich se (lateralnich) vldken v oblasti chiasmatu (nejcastéji tlakem exp. procesu) je
pri¢inou vypadku zorného pole nazalné na postizeném oku.

4 - Postizeni zrakovych vldken pred primdrnimi zrakovymi centry je pficinou homonymni, he-
mianopie na druhé strané.

5 - Poskozeni optické drahy v oblasti spankovych lalokl mudze byt divodem vypadku zorného
pole v hornich kvadrantech na druhé strané (postizeni optické drahy za primarnimi zrakovymi
centry vétsinou zanechavd malou areu neporuseného visu kolem centra zrakového pole -
makularni Gspora zraku). Neni ale pravidlem, Ze by vSechny léze nad thalamickymi zrakovymi
centry musely byt doprovazeny touto makuldrni Usporou zraku.

6 — Poskozeni optické drahy v oblasti parietalnich lalokd mdze 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 diivodem homonymni hemianopie.
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Syndrom Fosteruv-Kennedyho znamena atrofii na pozadi jednoho oka, zatimco
na pozadi druhého je méstnani. Je typicky pro nadory malého kfidla kosti klinové
(nejcastéji vnitini varianta meningeomu). Atroficka papila je z pfimého tlaku nadoru
na n. opticus, méstnani na strané druhé je projevem celkové nitrolebni hypertenze.

Orienta¢né se ptame na visus. O¢ni pozadi i visus vySetiuje oftalmolog. Z jeho
nélezu vime o temporalnim nablednuti papily, které ¢asto provazi RS. Dutlezita tplna
slepota na jedno ¢i obé o¢i (amaurodza) predpoklada i ztratu schopnosti odliseni svétla
a tmy a neschopnost spoditat prsty pred okem. Amblyopie (tupozrakost) je ztratou
¢astecnou.

Nasleduje orienta¢ni vySetieni perimetru, kterym zjiStujeme hrubé poruchy zor-
nych poli (oblasti, které prehlédne fixované oko).

Vychazime ze schématu zrakové drahy na obrazku 1.1.

Srovnavame sviij perimetr (zorné pole) s perimetrem nemocného. Prstem pohy-
bujeme zhruba metr od oka do krajnich poloh zorného pole, které vymezuji okraje
o¢nic postupné na jednom i na druhém oku. Vysetfovany trvale fixuje bod v dal-
ce za hlavou vySettujiciho. Bezpe¢né zjistime hemianopii, pravo- ¢i levostrannou
(homonymni) z traktu ¢i optické radiace, bitemporalni pri lézi chiasmatu (adenom,
kraniofaryngeom) ¢i vzacnou binazalni (sklerotické platy v karotidach). Centralni
uspora (zachované nejostrejsi vidéni) je pfitomna pri postizeni radiace, uspora neni
u léze traktu. Identifikace ostriivkovitych mensich vypada zornych poli (skotomit)
byvé ulézi v oblasti chiasmatu, rozsifeni slepé skvrny (centralni skotom) diagnostikuje
oftalmolog. Atrofii n. II provazi nékdy koncentrické zuzeni perimetru.

¢ n.IIL 1V, VI - okohybné nervy obstaravaji pohyby o¢i. Nadi-azena jsou jim pohle-
dova centra v pontu, mezencefalonu a v mozkové kiife. V normé zaznamenavame:
o¢ni §térbiny symetrické, bulby ve strednim postaveni, pohyby bulbi vS§emi 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 bulbt vzhledem k orbité
a svaly vi¢ek - m. orbicularis oculi (inervace z n. VII), m. levator palpebrae sup. (iner-
vace z n. III) - pti paréze tohoto svalu.

Rozsifeni oc¢ni §térbiny (jedno-, oboustranné) je diisledkem protruze bulbu
(exoftalmus). Je podminéno tlakem na bulbus zezadu expanzi (meningeom, gliom
optiku), zvy$enou naplni orbitélnich zil, pulzujici exoftalmus pri karotidokavernézni
pistéli nebo trombdze sinus cavernosus, prip. z endokrinnich pticin pfi tyreotoxikoze
(endokrinni orbitopatii) provazené symetrickym ztlusténim nékterych okohybnych
svali a zmnoZenim tuku v orbité, snadno diagnostikovatelnych zmén pti CT a MR
vySetfeni.

Zmens$eni o¢ni §térbiny spise nez enoftalmus ptisobi ptézu, neztidka kongenitalni,
parézu n. III ¢i n. VII, je soucasti Hornerova syndromu (mioza, ptéza, enoftalmus
spojené na strané 1éze s poruchou poceni na ¢ele) z vypadku kré¢niho sympatiku (léze
ciliospinalniho centra). Kolisava ptdza, ¢asto nartistajici v pritbéhu dne, je u myastenie
v pfimé zévislosti na Ginaveé.

Spravné postaveni bulbu a jejich volnou hybnost v§emi sméry bez diplopie zajis-
tuje souhra okohybnych svali. Neni-li postaveni bulbt paralelni, mluvime o $ilhani
(strabismus). Podle stoceni oka je strabismus konvergentni nebo divergentni. Podle
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puvodu 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 zrako-
va ostrost az k rozliseni prstii pred okem (nevratné stadium). Porucha, ¢asto dédi¢na,
vznika v détstvi. Pri¢inou je nerovnomérny riist okohybnych svali a orbity. Korekce
jejich délky spada do kompetence specialisty oftalmologa. Strabismus je ¢astym diivo-
dem navstévy pediatra, jehoz tikolem 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 rtiznymi thly, coz
umoziuje prostorové vidéni (rozliSeni bliz$iho a vzdalenéjsiho). Nahla ztrata visu
na jednom oku m4 za nasledek ztratu prostorového vidéni.

Strabismus paralyticky provazeny diplopii je disledkem parézy nékterého
z okohybnych nervii. Obraz virtudlni je nejdale od skute¢ného pri pohledu ve sméru
maxima funkce paretického svalu. Diplopie mizi zakrytim jednoho oka ¢i pfi pohledu
ve sméru, ve kterém pareticky sval neni namahan. Takovy stav navodime pfislusnym
natocenim hlavy. Paréza abducentu (n. VI) - vazne pohyb bulbu zevné, diplopie mizi
pti otoceni hlavy k nemocné strané (torticollis o¢niho ptivodu).

Za parézu m. obliquus superior (upon veden pres trochleu - kladku ve vnitfnim
koutku oka s inserci za ekvatorem na zevni strané) odpovida n. trochlearis (n. IV). M.
obliquus superior sta¢i bulbus doli a rotuje dovnitt. Proto ptijeho paréze dochazi k di-
plopii pti pohledu na $picky vlastnich bot, dvojitou nepfijemnou konturu maji hrany
schodii, coz komplikuje chiizi ze schodii. Diplopii odstrani iklon hlavy k nepostizené
strané a mirny zaklon pfipominajici nucené drzeni pti expanzi v zadni jamé lebni.

Zbylé okohybné svaly inervuje n. oculomotorius (n. III), do orbity pfivadi para-
sympaticka vlakna, ktera se uplatni pfi fotoreakci a reakci na konvergenci. Sympatikus
prichdzi cestou nervovych pleteni podél a. carotis z ganglion cervicale superius. Jeho
prevaha nad parasympatikem ptisobi mydriazu. Izokorie je stav dynamické rovnovahy
obou systémil, anizokorie (nestejnd $ife zornic) je nejc¢astéji navozena medikamentdz-
né (lokalné ¢i celkové). Jako prognosticky zavazny priznak provazi mydriaza kompresi
n. III v incisura tentorii. Torze kmene je disledkem temporalni herniace (medial-
ni ¢asti temporalniho laloku). Pri¢inou je temporalné ulozena expanze (epiduralni,
subduralni hematom ¢i tumor). Ze 2/3 je mydriaza homolateralné k 1ézi, jen z 1/3
kontralateralné. Zneokrouhleni zornic provazi lues, jinou moznou pti¢inou jsou
lokalni synechie (napf. po operaci katarakty).

Pfimou reakci zornic na svétlo pozorujeme na oku osvétleném - zornice se zuzi
(miodza), nepfimou na oku druhém. Konvergence aktivuje oboustrannou miézu.
Nemocny fixuje na$ prst sméfujici ke kofeni jeho nosu, kromé konvergence bulbti
dochazi k mioze.

Nystagmus je kmitavy pohyb bulbui nejcastéji vestibularniho ptivodu se slozkou
pomalou (vestibuldrni) a rychlou kompenza¢ni (kortikalni) udavajici jeho smér v riiz-
nych rovinach (horizontalni, vertikalni, rota¢ni) eventualné v jejich kombinacich
(diagonalni, retrak¢ni). Nemocny si ho neuvédomuje a nevede k diplopii. Podle in-
tenzity rozliSujeme nystagmus I. stupné (ve sméru pohledu), II. stupné (pti pfimém
pohledu) a III. stupné (nystagmus je i ve sméru pohledu k pomalému pohybu, tedy
ve sméru vestibuldrni slozky). Z dal$ich parametrii si vsimame jeho frekvence a trvani.
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U neurotiktl byva nystagmus fixa¢ni ve sméru pohledu, ktery se po nékolika kmitech
vycerpa a neznamena patologii.

Fyziologicky se vyskytuje pti sledovani pohybujicich se pfedmétii nystagmus opto-
kineticky - napt. cestujici pozorujici krajinu z okna vlaku. Provokovany nystagmus
je odpovéd na rota¢ni ¢i kalorické drazdéni v ramci vestibularniho vysetteni.

Topickou cenu ma nystagmus vertikalni a retrak¢ni — svéd¢i pro postizeni mezen-
cefalonu. Nystagmus rotacni z léze Deitersova jadra provazi syringobulbii.

¢ n. trigeminus (n. V) - zaji$tuje citlivost véetné bolesti v obli¢eji, motoricky iner-
vuje Zvykaci svaly. V normé zaznamenavame: vystupy vSech tf'i vétvi na tlak neboles-
tivé, citlivost symetricka, kornealni r. bilat. +, masseterovy r. +, sila Zvykaca dobra.

Zmény citlivosti v obli¢eji — snizeni (hypestezie) a zvyseni (hyperestezie) pro jed-
notlivé kvality ¢iti mohou byt periferni (zubni zakrok s rezidualni hypestezii), nebo
vychazet z mozkového kmene - tzv. centralni, kde porucha ¢iti mize mit i cibulovity
charakter (koncentrickych pruht okolo nosu a tst).

Esencialni neuralgie trigeminu je bolestiva iritace n. V. Typické jsou skli¢ujici
Slehavé bolesti, casto ze zony spousté (trigger zone — napr. koutek ust, filtrum, patro,
ktidlo nosu). Tu nemocny chrani pred sebemensim podrdzdénim (dotek, pravan,
zévan vétru). Ukazuje se, Ze Castou pricinou miize byt drazdéni pfechodové zony
nervu tésné po jeho vystupu z kmene cévni klickou, jejiz tepani miize byt zdrojem
bolestivych impulzi, ale pak by jiz bylo logické hovorit o sekundérni neuralgii n. V.,
ktera mutize byt zptsobena i jinym patologickym procesem, napt. nadorem, 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 pii postizeni 1. vétve je léze zpiisobena sekundarnim procesem
(sekundarni neuralgie n. V), napt. iritaci pti tumoru, zanétu vedlejsich dutin.

Centralni neuralgie m4 cibulovity charakter, vzdy s poruchou ¢iti. Neni paroxy-
zmélni. Provazi syringobulbii z 1éze tractus mesencephalicus n. V v pontu, oblongaté
a horni kréni mise.

Kornealni reflex (rohovkovy) vybavujeme dotekem rohovky smotkem vaty z ¢isté
$téticky. Vzruch se it cestou n. V do jadra v pontu, odkud pres jadro n. VII, cestou n.
VII se realizuje reflexni odpovéd - mrknuti obou o¢i (reflexni stah svéraci vicek) — re-
flex trigeminofacialni. Vyhasly je v kématu, kdyz funkéni postizeni dosahlo pontinni
uroven, jednostranné snizeni az vyhasnuti byva v dusledki 1éze n. V u neurinomu n.
VIII a jinych afekci koutu mostomozeckového. Pri periferni paréze n. VII (paralyza
m. orbicularis oculi) odpovéd chybi, nemocny ale dotyk citi.

Masseterovy reflex vyvolavame poklepem kladivka na nas prst polozeny na bradu
vy$ettovaného nebo pti otevienych ustech poklepem na $pachtli opfenou o zuby dolni
Celisti (zprava a zleva). Protazeni intrafuzalnich vlaken zvykacich svalti umozni pies
centrum v pontu aktivaci extrafuzalnich vlaken, ktera jsou zodpovédna za viditelnou
kontrakci. Masseterovy reflex je monosynapticky trigeminotrigeminovy. Vyhasly je
u léze periferni (bulbarni syndrom), zvysen pfi centralnim postizeni (pseudobul-
barni syndrom - cévni viceloziskové supranuklearni postizeni pyramidové drahy),
amyotroficka lateralni skleréza (ALS).
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¢ n. facialis (n. VII) odpovida za motoriku obliceje. Jako veskera motorika je fizena
drahou zacinajici v kiife mozkové 1. neuron, 2. neuron je ve kmeni. Horni vétev md
oboustrannou supranuklearni inervaci, dolni vétev jen z kontralateralni hemisféry.
Toto usporadani je divodem, Ze pacienti s centralnim postiZenim v jedné hemisfére
(cévni prihoda, tumor) - pies hemiparézu a stejnostranny pokles ustniho koutku —
dovtou bez problému vicka (chybi lagoftalmus), oko neni ohrozené hlubokou kerati-
tidou z vysychajici rohovky. V normé je: mimicka i volni kontrakce v obou vétvich
symetricka, nazopalpebralni r. +, ostatni jevy axialni negativni, Chvostek negativni.

Lagoftalmem trpi nemocny s periferni parézou n. VII (tzv. Bellova obrna, ,.e fri-
gore®). V dusledku léze periferniho motoneuronu (v pfednim rohu mi$nim) je stej-
nostranna tvar zcela ochabla se vSemi dtsledky. Pacient neudrzi v tstech ani potravu
ani tekutiny, dolni vi¢ko ochable zeje (ektropium). Casto je pridruzena porucha chuti
v podobé predni hemiageusie (chutové vlakna chorda tympanii z prednich 2/3 ja-
zyka, vySetfujeme namocenou $patli do soli, octa) a hyperakuze (paréza m. tensor
tympani). V ramci polyradikuloneuritidy se mtizeme setkat s oboustrannou periferni
1ézi - facialni diplegii.

Lehkou centralni parézu n. VII (léze kortikobulbarni drahy casto provazi léze kor-
tikospinalni) odhali pozorovani mimiky pii hovoru. Volni usili testuje zamraceni,
vrasky na cele, cenéni zubt, nafouknuti tvari, napnuti platysmatu (vysetfime pii vy-
cenéni zubti nemocného a tlaku ¢elem proti odporu dlané nasi ruky).

Z jevia nebo reflextu axialnich (vybavuji se poklepem ve stfedni sagitalni roviné
obli¢eje) je fyziologicky nazopalpebralni reflex (poklep kladivka na glabelu), odpovédi
je zavieni, resp. mziknuti vi¢ek, jedna se o reflex trigeminofacialni. Mezi axialnimi jevy
jsou dale u dospélych patologické reflexy nazolabialni, mentolabialni (poklepem na
horni a dolni ret dojde k jejich kontrakci) a saci (poklep na rty pfivienych ust). Pozi-
tivita téchto jevi je bézna u malych déti a souvisi se stupném myelinizace nervovych
vldken, predevsim frontélné, a ve stari z 1éze frontopontinnich drah pti aterosklerdze.
Ve stfednim véku patfi pozitivita k prefrontalnimu syndromu. Provazi napt. tumory
¢elnich lalokt - subfrontalni meningeomu (meningeoma sulci olfactorii) ¢i motylovity
glioblastom (v. corpus callosum) s $ifenim do obou ¢elnich laloki.

K jeviim paraaxialnim patfi reflex dlanobradovy a palcobradovy. Vyvolavame
je jemnym pichdnim $pendlikem po hypothenaru, resp. lehkym ,vykrutem® palce.
Odpovédi je u obou zaskub brady. S pozitivitou se setkame u aterosklerozy.

Chvostek predstavuje zvySenou mechanickou drazdivost nazyvanou idioneurdlni
(IND). Pozitivni byva u neurovegetativné labilnich jedinct v ramci tzv. spazmofilni-
ho terénu, chorobné pak v ramci tetanie, predev$im hypokalcemické formy. Poklep
na vystup n. VII ve tvari (pes anserinus a smérem k ustnimu koutku) vede k zaskubu
filtra az stahu koutku.

¢ n. VIII - nervus vestibulocochlearis - vy$etfujeme zde s ohledem na sluch, na
ktery se ptame jiz pii anamnéze. Pievodni porucha sluchu (po otitidach, otoskle-
réza) patti ORL. Pro neurologii ma vyznam hlavné jednostranny percepéni pokles
a ztrata sluchu (hypakuze a anakuze). Spolu se snizenym ¢i vyhaslym reflexem kor-
nealnim jsou varovnym signalem syndromu koutu mostomozeckového. Pfi¢inou
je nejcastéji neurinom nebo meningeom, které jsou ¢asto jednou z manifestaci
neurofibromatdzy II. typu (NF2). Syndrom koutu mizZe zpisobit i meningeom,

cystu a cholesteatom. Hyperakuze z parézy n. VII je diisledkem ochrnuti m. sta-
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pedius. Chrani bubinek svym stahem pred nadmérnym hlukem. Podrobnéjsim
vysSetfenim je audiometrie, kterou provadi ORL. Vysetfeni vestibularni je soucasti
oddilu stoje a chiize.

Pfiznaky vestibularni maji vztah k vestibularni vétvi n. VIIL. Syndromy jsou pe-
riferni harmonicky a centralni dysharmonicky.

U periferniho (harmonického) syndromu jsou deviace predpazenych rukou (Hau-
tant - Cti otant) stejné jako tchylka az pady ve stoji shodné s pomalou slozkou nystag-
mu. Otoc¢eni hlavy méni smér padu za postizenym uchem. Stoj testujeme pti zavienych
o¢ich (Romberg). Na rozdil od dysharmonického centralniho syndromu, kde tyto
pravidelnosti nenachazime, se periferni postizeni rychle kompenzuje.

¢ nn. IX-XI - nn. glossopharyngicus, vagus, accessorius (bulbarni = v ¢asti mezi
dolnim koncem pontu a michou) patii k postrannimu smi$enému systému.

Z vyznamnych kmenovych funkci sem patfi slozité reflexy jako polykaci a kasla-
ci. Dalsi vyznamnou funkei je zajisténi feci v jejich slozkach artikulace, fonace, jeji
rytmic¢nosti, plynulosti, pfizvu¢nosti a tempa. Nejzavaznéjsi postizeni motoriky (schéma
centrélniho a periferniho motoneuronu) je oboustranné periferni, napr. u bulbarni
paralyzy, rovnéz oboustranné centralni v ramci pseudobulbarniho syndromu u status
lacunaris. Bez vyznamnéjsiho nalezu je jednostranné centralni postizeni pro spojeni
kmenovych motoneuronti s obéma mozkovymi hemisférami.

¢ nn. IX-XI - zapisujeme v normé: oblouky patrové symetrické, pii fonaci dobie
hybné, davivy r. +, Fec a polykani v normé, zevni vétev XI inervuje spravné.

Asymetrie patrovych oblouk je sou¢asti parézy postranniho smiseného systému
spolu se snizenim az chybénim davivého reflexu. Pti otevienych tstech sledujeme jejich
postaveni v klidu a pfi fonaci. Davivy reflex vybavujeme dotykem drevéné $pachtle
v okoli oblouki vlevo a vpravo. Nejvétsi diagnostickou cenu ma jeho jednostranna
nevybavnost, oboustranné vyhasly je ¢asto z funk¢nich pricin. Vedle takto vyvolaného
pocitu na zvraceni je dilezité vnimani samotného dotyku (n. IX). Z patologickych
projevu se zde setkavame s anestezii, hypestezii, hyperestezii a neuralgii. N. IX mtize
byt jako u neuralgie n. V priméarni (essencialni) nebo sekundarni (symptomaticka).
Iritacnim projevem v motorické vétvi n. IX je faryngospazmus, oboustrannd krec
¢asto na funk¢nim podkladé, ale téz provazejici spolu s hydrofobii vzteklinu.

Na polykani se podili vedle nervus glossopharyngeus (n. IX) i nervus vagus (n. X).
Vazne-li polykani, hovorime o dysfagii. Dochdzi pritom k regurgitaci sousta nosem
¢i jeho vniknuti do dychacich cest s nebezpecim aspirace.

S dysfagii byva spojena periferni dysartrie. Spocivd v poruse vyslovnosti a tvorby
hlasu, jako soucast syndromu bulbarni paralyzy prechazi v anartrii az afonii. Jinou
moznou pric¢inou je tlak nitrohrudniho tumoru ¢i aneurysmatu na n. laryngeus re-
ccurens s naslednou parézou. Hlasivka odstava a hlas je chraptivy. Nerv miize byt
poskozen i iatrogenné pti strumektomii, operacich kréni patefe atd. Oboustranné
postizeni vede k $epotu (afonii). K irita¢nim projeviim n. X patfi spazmy v rtiznych
etazich GIT - od glottis pres jicen, kardii, pylorus provazejici spazmofilii nebo laryn-
go- a bronchospazmus v ramci bronchidlniho astmatu.

O centralni dysartrii mluvime v ramci pseudobulbarniho syndromu (napt. status
lacunaris), z oboustranné 1éze kortikonukledrnich drah. Re¢ je nezfetelnd, smazana,
nékdy se spastickym smichem ¢i pla¢em z emo¢ni inkontinence.
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Mozeckova dysartrie se vyznacuje skandovanou feci, vyslovnost je pfi ni preru-
$ovana, explozivni - jakoby v salvach. Byva typickd pro pokrocily obraz roztrousené
sklerozy (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 vycerpava, jeji hlasitost se prechodné
upravuje po kratkém odpocinku. Rada poruch fe¢i ma ¢isté funkéni raz. Koktavost
(balbuties) vznik4 na neurotickém podkladé. Siglavost a patlavest jsou poruchy vy-
vojové, spojené Casto s oligofrenii.

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

Afazie pak patfi mezi poruchy symbolickych funkci, 1ze ji charakterizovat jako
poruchu chapani, mysleni a tvorby (nachazeni) slov.

Klasické délent je na afazii Brocovu (expresivni, motorickou) pfilézi mozkové kiiry
v zadni ¢asti gyrus frontale inferior. Pacient chape fe¢ druhé osoby i vlastni, ale jeho
fe¢ové projevy vaznou od nejleh¢i formy (chybi plynulost fe¢i, nemiize si vybavit nékte-
ra slova) az po Gplnou ztratu moznosti feci, nemocny si je svého postiZeni plné védom.

Wernickeho (senzoricka, percep¢ni) afazie v oblasti mozkové kiiry horniho span-
kového laloku a gyrus marginalis laloku parietalniho — nemocny fe¢ $patné chape,
chybi mu tedy kontrola i vlastni feci, jeho vlastni fe¢ neni smysluplna, hovorime az
o ,,slovnim saldtu. Nékdy si neni védom své poruchy a zlobi se na své okoli, ze mu
nerozumi. Brocovo i Wernickeho centrum jsou navzajem propojeny pomoci synapsi
neurond, spojeny i s dal$imi okrsky mozkové kury, proto ¢asto pozorujeme smisenou
afazii s obéma typy postizeni.

Fatické funkce hodnoti schopnost vyjadfovani a vinimani feci, analyzuji stranku
gramatickou i obsahovou, mluvenou i psanou. Poruchu ¢teni nazyvame alexii, psani
agrafii, pocitani akalkulii, ztratu spontdnni mimiky amimii, ztratu schopnosti hrat na
hudebni nastroj amuzii. Tyto slozité funkce maji vétsinou pti poruse réiznou mérou za-
stoupeny obé slozky: percep¢ni senzorickou (napi. Wernickeova afazie) a expresivni
motorickou (napt. Brockova afazie) s vazbou na fecovou oblast dominantni hemisféry.
V ramci vysetfeni se snazime odhalit podil obou slozek. Dbame na celkovou pohodu
a soustfedéni pacienta pti vySetfeni, pfi unavé vysetfeni prerusime a dokonc¢ime jindy.
Hodnotime spontanni fe¢, schopnost pojmenovat ukazané, ukazat pojmenované,
opakovani slov, psani na diktat, porozuméni obsahu psaného a mluveného slova.
Pfi selektivnim postiZeni ciziho jazyka, testujeme slovnik, gramatiku a schopnost
prekladu.

O globalni afazii hovotime pii ztraté vsech funkci feci.

Mezi tzv. symbolické funkce patii i funkce praktické (schopnosti naucené a zis-
kané zkusenosti - odemknout dvete, zavazat tkani¢ku, skrtnout sirku) a gnostické
(poznavani hmatem - stereognozie, orientace na téle — somatotopie). Jejich poruchy
oznacujeme afazie, apraxie, agnozie (napt. sluchova nebo zrakova), astereognozie.

V souvislosti se symbolickymi funkcemi je nutné se zminit o dominanci, resp.
funk¢ni asymetrii mozkovych hemisfér. Jedna se o funkce lateralizované, resp. vaza-
né na jednu mozkovou hemisféru. Zékladni lateralizovanou funkei je funkce fec¢ova,
v levostranné hemisfére také nékdy nazyvana ,,mluvici hemisféra“ (v malém procen-
tu u levaku je v hemisféfe pravé). Naopak pomoci hemisféry pravé (nedominantni)
diferencujeme melodii, v fe¢i pak zlobu, muzsky a Zensky hlas, intonaci atp. Rovnéz
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pravactvi, lepsi obratnost pravych kondetin, souvisi s lateralizaci funkci: Vyhranéni
pravaci jsou v 70 %, v malém procentu levaci, zbytek tvori ambidex tti (nékteré ukony
provadéjilépe levou, jiné pravou rukou). V détském véku je mozna pfi poskozeni urcité
oblasti mozku spojeného s lateralizovanou funkei ur¢itd plasticita mozku, moznost
prevzeti nékterych funkci druhou mozkovou hemisférou, s pribyvajicim vékem je
plasticita velmi nedokonala, je-li viilbec mozna.

Vnitfni vétev nervus accessorius (n. XI) se s n. X podili na inervaci mékkého patra
a hlasivek. Jeho paréza se oznacuje jako Avellisitv syndrom, pfi soucasném pridruzeni
zevni vétve jako Schmidtiv syndrom.

Zevni vétev n. XI vystupuje extrakranialné, inervuje musculus trapezius a ster-
nocleidomastoideus. Testem funk¢nosti je zdvizeni ramen proti odporu, resp. tlak
tvare proti pfiloZené dlani vySetiujiciho. Typickou periferni parézu provézi vedle
snizeni sily i atrofie. S parézou zevni vétve n. XI se setkdvame napf. pfi expanzi v cer-
vikokranidlnim prechodu.

¢ n. XII - n. hypoglossus - v normalnim nélezu: jazyk v klidu i p¥i plazeni ve
stiedni ¢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 centralni. Atrofie s fascikulacemi
jazyka patrné nejlépe v klidu jsou typické pro amyotrofickou lateralni sklerdzu (ALS).
Podrazdéni jazyka poklepem vede pti zvy$ené idiomuskularni drdzdivosti (IMD)
k tvorbé zlabku. U benigniho neklidu jazyka, ktery byva u neurotiki, nejsou nikdy
pritomné atrofie. Tento neklid v§ak nesmime zaménit s fascikulacemi.

Vysetieni krku

Norma: drZeni hlavy normalni, vystupy okcipitalnich nervi nebolestivé, amenin-
gealni, hybnost kr¢ni patefe aktivni i pasivni vSemi sméry volna, karotidy tepou sy-
metricky, bez $elestu, $titna zlaza nezvétSena.

Drzeni hlavy miize byt ovlivnéno vedle vrozenych deformit skeletu zménami
funk¢nimi charakteru pravidelného tfesu, nepravidelnych tikovych pohybii nebo
trvalého stoceni hlavy k jedné strané - torticollis spastica. Nucené drzeni hlavy
je casté u afekei kréni patere vzacné u nadorti zadni jamy lebni (mozecku a kmene)
u supratentorialnich nadoru s tlakovymi kuzeli (herniacemi) jako kompenza¢ni me-
chanismus udrzeni likvorové pasaze pti hrozicim ¢i rozvijejicim se hydrocefalu.

Bolestivé vystupy okcipitalnich nervii provazeji nékdy bolesti hlavy migrendzniho
nebo neuralgického charakteru, ale také atlantookcipitalni dysfunkci (napt. blokada).

Horni meningealni syndrom patfi k meningealnim pfiznakam, které predstavuji
reflektorickou kontrakci kr¢nich a zadovych svali. Drazdéni kofene tahem vyvolava
bolest a svalové spazmy. Pri¢inou drazdéni je zanét (meningitida) nebo krev (SAK -
subarachnoidalni krvaceni). Nociceptivni drazdéni cestou dorzélnich vétvi spinalnich
nervi kontrahuje zadové svaly. Klasickou opozici $ije méfime na zbyvajici prsty mezi
bradou a sternem pf¥i flexi hlavy. V pritomnosti horniho meningealniho syndromu se
¢asto objevuje i flexe v kolenou a loktech. Chybou je zaména s funk¢ni poruchou hyb-
nosti v kréni pateti, kde pravé flexe hlavy byva nejméné postizena. Obdobné dochdzi
k omezeni pohybu u mechanické prekazky (napt. vyhiez disku). Na rozdil od ptiznaki
meningealnich je flexe lokalni, mtize byt i jednostranna.
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Testem je priznak Laséguetv (Cti Laség). Pri flexi dolni konéetiny (DK) v ky¢li pfi
propnutych kolenou se objevi kofenova bolest vysttelujici do prstii. Uhel mezi zdvize-
nou nohou a podlozkou udavame ve stupnich. Oboustranny Laségue patii k dolnim
meningealnim p¥iznakim. Métime thel mezi podlozkou a obéma zvednutymi DK
v okamziku reflexni zastavy flexe v kyclich pri oboustranné extenzi kolen. Na stejném
principu je zalozen piiznak trojnozky (Amonstim priznak), kdy pacient pti sedu vedle
flexe v kolenou se za télem opira o jednu horni konéetinu (HK), nemocny se neposadi
s propnutymi koleny (nékdy hovorime o Kernigové priznaku).

Korenové drazdéni nesmime zaménit se zkracenim flexoru kolen — hamstringa
(mm. semitendinosus, semimembranosus a biceps femoris).

Pasivni a aktivni hybnost kr¢ni patere zkousime vsemi sméry, s omezenim se se-
tkavame u blokad, pti degenerativnich zménach kr¢ni patete, kdy bolest kofenové
vystieluje do HK. Opatrné postupujeme pti traumatu, kde pii nestabilni fraktufe
vznikd nebezpedi poskozeni minich struktur a hrozi poskozeni nemocného. Soucasné
postizeni DK vyslovuje podezfeni na cervikalni myelopatii s kompresi mi$ni.

Pri anteflexi hlavy muize nékdy pacient udavat pocit elektrického vyboje $ifici se od
kréni patete kaudalné (Lhermittetv pfiznak), nékdy je projevem arachnoiditidy nebo
uzkého kanalu paterniho.

Stitnou 714zu vy3etfujeme prsty obou rukou uchopenim krku zezadu. Zldzu nechdme
pti polknuti probéhnout mezi prsty.

Palpa¢né vySetfujeme tep na karotidach, presnéjsi je auskultace fonendoskopem. Pri
zachytu Selestu vysetiujeme podrobnéji Dopplerem s cilem stanovit stupen stenozy,
kterym se fidi dalsi postup (indikace k 1é¢bé je 70-80 % stendzy, u symptomatické jiz
pri 50 %). Nékdy provadime manévr dle Magnuse de Kleina (zdklon, rotaci a inklinaci
hlavy), pfi kterém dochazi ke kompresi a oblenéni toku krve v a. vertebralis projevu-
jici se nauzeou, zvracenim, zavratémi, nystagmem az moznosti ztraty védomi (Casto
k nému dochazi pti ¢innostech, jako je véSeni zaclon, pradla, a miize byt pfi¢inou
ztraty védomi...); je varovnym priznakem insuficience krevniho zasobeni v zadnim
povodi (VB povodi).

Vysetieni koncetin

HK i DK vychazeji ze stejného schématu — v normalnim nalezu uvadime:
= konfigurace normalni

= hybnost aktivni i pasivni ve v§ech segmentech pfiméfend a v plném rozsahu
= tonus symetricky, pfiméfeny

= svalova sila symetrickd, vydatnd, v normé

= reflexy Slachové-okosticové dobre vybavné, symetrické, sttedné 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 kizi (pigmentace, matefska znaménka, alergické projevy), kloubech (artropatie)
a svalech, v§imame si atrofii (v ramci syndromu periferniho neuronu), hypertrofie
u Thomsenovy kongenitalni myotonie ¢i pseudohypertrofie lytek (zvétSeni tukem,
vazivem), napt. u progresivni svalové dystrofie Duchennovy. Popisujeme drZeni (flek-
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¢ni v ramci centrdlniho syndromu, semiflekéni pri parkinsonském syndromu) a po-
staveni koncetin, specifikujeme ties, hyperkineze. Promodravani koncetin akralné je
akrocyanoza, vyskytuje se spolu se zvy$enym pocenim (akrohyperhidroéza) a chladem
akralné (akrohypotermie) v ramci neurovegetativni lability.

Vsimame si drzeni koncetin, které nékdy napovi typ postizeni. Dolni koncetina
mirné vybocena a v koleni lehce flektovana svéd¢i pro centralni parézu ¢i plegii,
typické je postaveni koncetiny v ramci periferni parézy (n. medianus - ,,pfisaha“,
n. radialis - ,,labuti $ije“, n. ulnaris - ,,drapovité“ drzeni, n. peroneus - ventralni
prepadavani chodidla - ,,¢api chize®). Jiné je drzeni koncetin pti poruchdch védomi:
dekortikaci - flexe HK a extenze DK a decerebraci - extenze HK i DK.

Poklepem na sval zjistujeme idiomuskularni drazdivost (IMD), jeji zvySeni vyvo-
lava svalovy stah a popisuje se v pocatku periferniho postizeni.

Myoklonie jsou svalové zaskuby, resp. stahy bez presné definice, pripadné i s mo-
torickym efektem, napt. pfi myoklonické epilepsii ¢i jako benigni zaskub koncetiny
pfi usinani.

Provazi néktera degenerativni onemocnéni.

Fibrilace jsou zaskuby jednotlivych svalovych vlaken, okem patrné jen na jazyku,
nebot jinde brani kiize jejich manifestaci. O jejich existenci se mizeme presvédcit
pomoci EMG.

Fascikulace jsou viditelné, nekoordinované zaskuby skupiny svalovych vlaken zpii-
sobené drazdénim jednotlivych bunék pfednich rohéi mi$nich (motorickych jednotek),
bez motorického efektu. Nachazime je jako reakci na chlad (chladové fascikulace),
u spazmofilnich osob, u ALS se objevuji spontanné ¢i po provokaci poklepem na
sval jako projev l1éze piednich rohii spolu s atrofii v ramci postizeni periferniho mo-
toneuronu. Na jehlové EMG je zachytime v ramci spontanni svalové aktivity.

Myokymie jsou koordinované vlnovité svalové zaskuby bez motorického efektu.
Provazi spazmofilii, kofenové a misni 1éze.

Omezeni pasivni hybnosti predstavuje zmenseni rozsahu pohybu, napt. po trazu.
Zvyseny rozsah pohybu (zvy$ena extenzibilita a exkurzibilita) provazi nékteré perifer-
niléze a hypotonicky syndrom u déti (Ehlerstiv-Danlostiv syndrom). Aktivni hybnost
vazne pro slabost (paréza - ¢aste¢nd az plegie — uplna ztrata aktivni hybnosti). Miru
oslabeni nejlépe charakterizuje svalovy test (oznaceni 1-5):

5 - normélni 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 (tonus) ozfejmi palpace pri pasivnim vySetfeni hybnosti kondetiny.
Normalné inervované svaly vyvolavaji napéti, které je v ramci periferni 1éze (2. mo-
toneuron) snizené (hypotonie), pfi centralni 1ézi zvyseni, tzv. spasticka hypertonie
provazena fenoménem ,,sklapovaciho noze“. Pii spasticité DK pfi stupniované snaze
o flexi dfive extendovanych kolen nahle odpor mizi a noha se volné flektuje - pripo-
mina sklapnuti noze. Postizeni obou motoneurond, periferniho i centralniho, vede
ke smi$enému syndromu, napt. u ALS.

Zcela odli$nou formou hypertonie je rigidita. Odpor kladeny pohybu je stejny ve
véech jeho fazich, fenomén ,,0zubeného kola“, napt. Parkinsonova nemoc. Pred-
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stavuje zvySené elementarni posturalni reflexy (EPR). Jejich vysetfeni provadime
napr. sakadovanou prerusovanou flexi v lokti, kde tlakem palce vnimame kontrakce
naskakujici $lachy bicepsu.

K porucham tonu dale patti kfece (tetanie, myotonie) a kontraktury (svalové a §la-
chové, myogenni, neurogenni, ischemicka Volkmannova na predlokti).

Svalovou silu testujeme ve vSech segmentech koncetin proti aktivhimu odporu.
K vysetfeni vzdy patti i sila stisku. VySetfovany tiskne ve svych dlanich nase prsty.
Hodnotime silu, jeji nastup, rozlozeni a stranovou symetrii. Pfi chorobném oslabeni
vyuzivame svalovy test.

Reflexy $lachové-okosticové (Slachosvalové, myostatické, napinaci, propriocep¢ni)
jsou typicky monosynaptické a vypovidaji o stavu jednoho segmentu michy. Uder
kladivka pasivné protdhne intrafuzalni vlakna ve svalu. Dostfedivé (senzitivni) dra-
hou postupuje vzruch z periferie senzitivni porci periferniho nervu, déle senzitivnim
zadnim kofenem centripetalné do spinalniho ganglia pseudounipolarnim neuronem
do centra v prislusném mi$nim segmentu, prochazi zadnim rohem michy a kon¢i
na jediné cholinergni synapsi celého reflexniho oblouku v pfednim rohu mi$nim
(mediatorem je acetylcholin). Od predniho rohu pokracuje reflexni oblouk motoric-
kym kofenem mi$nim a motorickou porci periferniho nervu k efektoru, kterym jsou
extrafuzalni vlakna prislusného svalu. Jejich podrazdéni je odpovédné za viditelnou
kontrakci.

Dal$imi bézné vy$etfovanymi jsou polysynaptické kozni (exterocepéni) a slizni¢ni
reflexy.

Hodnoceni reflexni odpovédi: norma: pfiméiené, stredné Zivé, symetrické. Pato-
logické jsou reflexy snizené ¢i zvySené, hrubé patologicka je areflexie (reflex vyhasly,
nepritomny). Test ale vzdy opakujeme p¥i zesilovacich manévrech jako sevieni Celisti
v okamziku poklepu, sevieni pravé nevysetfované ruky v pést. Pri vySetteni reflext na
DK uzivame s oblibou manévr Jendrassikuv - tah proti sobé zaklesnutych prstti obou
rukou. Jejich vyznam spociva ve zvy$eni senzitivity intrafuzalnich vlaken k zevnimu
podrazdéni. Reflexy zvysené maji typicky rozsifenou zoénu vybavnosti, byvaji ¢asto
polykinetické (nékolik stahi jako odpovéd na jediny poklep kladivkem), mohou vy-
volat az klonus (repetitivné probihajici stahy). Ten v ramci vyrazné spasticity vybavime
spontanné pasivnim protazenim §lachy, napt. klonus pately raznym stazenim pately
distalné - typicky napt. u RS.

Na HK vysetfujeme 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 radiopronac¢ni — C6: poklep na periost distdlniho radia v lehké pronaci,

odpovédi je akcentovana pronace (= ,,sahat pro néco®).
= Reflex tricipitovy — C7 (obr. 1.3): poklep na distalni $lachu tricepsu, odpovédi je

extenze v lokti.
= Reflex flexoru prsti — C8: poklep na vlastni semiflektované prsty zakleslé do prsta
vySetfovaného. Odpovédi je zaskub flektovanych prsti pacienta.
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Obr. 1.2 Reflex bicipitovy - C5

Obr. 1.3 Reflex tricipitovy - C7

Na DK vysetfujeme tyto monosynaptické reflexy:

= Reflex patelarni - L2-4: poklep na ligamentum patellae, odpovédi je extenze bérce.

= Reflex Slachy Achillovy - L5-S2: poklep na Achillovu $lachu, odpovédi je extenze
nohy.

= Reflex medioplantarni - L5-S2: poklep do stfedu plosky, odpovédi je extenze nohy.
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Obr. 1.4 Reflex slachy Achillovy - L5-S2

Déle na DK miizeme vysetfit:

= Reflex medio-pubicky - Th7-12 a L2-4: poklep na symfyzu (DK ve flexi a addukci)
s horni odpovédi - stah primych bfi$nich svalt a dolni odpovédi addukce stehen.

= Reflex tibio-femoro-posterior (tfp) - L4-S1: poklep pres prst na distalni §lachu m.
semitendinosus a m. semimembranosus vede ke stahu téhoz svalu.

= Reflex peroneo-femoro-posterior (pfp) - L5-S2: poklep pres prst na distalni §lachu
m. biceps femoris vede ke stahu svalu.

Vedle téchto reflext k rutinnimu vySetfeni patti kozni polysynaptické reflexy brisni -
horni (Th7-38), stiedni (Th9-10) a dolni (Th11-12). Segment Th10 je v Grovni pupku.
Na rozdil od monosynaptickych reflexd maji jen pomocnou cenu, nebyvaji vybavné
u RS, na strané hemiparézy u cévnich pfihod mozkovych. Také po operacich bficha,
pfi vyrazné obezité atp.

Ke koznim reflextim patfi dale reflex kremasterovy (L1-2). Podrazdéni proximalné
navnitt na stehné vede k vzestupu varlete téze strany. Dulezity pfi objektivizaci funkce
sfinkterti je reflex analni S3-5. Pri podrdzdéni kize perianalné se kontrahuje zevni
svérac.

Pro vysvétleni pyramidovych jevi treba pochopit zjednodusené funkéni uspora-
dani pyramidové drahy. Kortikalni neuron gyrus precentralis (centralni - 1. neuron)
kon¢i po cesté vnitinim pouzdrem (capsula interna), kmenem mozkovym a dekusaci
(zkfizenim) u kontralateralnich bunék pfednich rohd misnich (periferni - 2. neu-
ron). Za fyziologickych okolnosti pfi normalni funkci je periferni neuron ve své reak-
tivité v ramci reflexniho oblouku tlumen centralni neuronalni aktivitou. Tlumenou
funkci periferniho neuronu pozname, az kdyz v dtsledku centralniho poskozeni
(napf. u malacie, krvaceni, nadoru, traumatu) fyziologicka inhibice odpada. Vedle
porusené hybnosti se objevi (paréza, plegie), spasticita, zvySené myotatické reflexy
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a pyramidové jevy, tzv. pfiznaky zanikové (testuji pritomnost parézy) a tzv. irita¢ni.
Termin se zachoval pro tyto jevy z doby, kdy byla vyslovena teorie o jejich pavodu
v iritaci pyramidové drahy. Na DK jsou podle odpovédi irita¢ni jevy dvoji — exten¢ni
a flekéni (obr. 1.5), zatimco na HK se pro uniformni odpovéd (flexe posledniho ¢lanku
palce) dale nedéli (obr. 1.6).

reflexni odpovéd na reflex Justerav

-..0' . .
; .’\nebo Marie Foix

reflex dlario-bradovy

Marie Foix

Obr. 1.5 Pyramidové jevy iritacni na horni koncetiné

Nejznaméjsim iritatnim extencnim jevem na DK je pfiznak Babinskiho - pomala
extenze palce jako odpovéd na podrazdéni lateralni strany plosky tupym $pendlikem.
Fyziologicky je u déti az do 2 let véku, jeho nastup je briskni. Priivodnim priznakem
je stah m. tensor fasciae latae (pfiznak Brissaudiv).

Na HK je obdobou ptiznak Justertiv — opozice palce jako odpovéd na obdobné
podrazdéni hypothenaru tupym $pendlikem. Na HK vySetfujeme déle priznaky Marie
Foix (tupym $pendlikem palmdrné po ulnarni strané piedlokti) s addukci palce pri
pozitivité. Hoffman, Tromner (flexe a extenze posledniho ¢lanku ukazovaku) vede
pti pozitivité k flexi posledniho ¢lanku palce.

Déle vysettime reflex dlafiobradovy a palcobradovy. Jejich pozitivita se projevi
zaskubem brady pti ostrém podrazdéni thenaru, resp. po vykrutu palce.

Na DK vedle Babinskiho rutinné vySetfujeme i dalsi exten¢ni jevy pyramidové,
prevazné jeho modifikace. Uplatni se s vyhodou pfi hyperpatickych plantach (u lech-
tivych). Pfiznak Rochetv (¢ti Ro$) — tupym $pendlikem po zevni strané nohy od paty
k maliku, Chaddockiv (¢ti Cedok) - $pendlikem drézdime kolem zevniho kotniku,
Gordonuv - rukou hnéteme m. triceps surrae, Schifferav — prsty hnéteme $lachu
Achillovu, Oppenheimuv - po tibii distalné tla¢ime mezi ukazovakem a palcem a syn-
kinezi Striimpellovu - klademe odpor aktivni flexi kolen, pfitom se objevi exten¢ni
odpovéd s maximem v palci.
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Jenom na DK vedle exten¢nich vySetfujeme i flekéni pyramidové jevy jako projev
vystupniované hyperreflexie, kde odpovédi je flexe prstci. Jsou to Mendel-Bechté-
rev - poklep na os cuboides na nirtu, Zukovskij-Kornilov - poklep do stfedu planty

Iy

a Rossolimo - poklep na bfiska prstcii zespoda v neutrdlni poloze (obr. 1.6).

Rossolimo

Vitek

| —— Zukovskij-Kornilov

Babinski

Obr. 1.6a Pyramidové jevy extencni iritacni na dolni koncetiné

Rossolimo

Oppenheim

Mendel
Bechtérev

chaddon | | \_/_k\

Schaffer Gordon
Obr. 1.6b Pyramidové jevy flekcni iritacni na dolni koncetiné
Pozitivni zanikové jevy ozfejmuji pfitomnost parézy, o které sam nemocny nemusi

védét anebo si ji neuvédomuje (anosognozie). Pfi zavienych ocich (odpadd zrakova
kontrola ze strany pacienta) vyuzivime vahu kondetiny ve zkousce na vydrz - pred-
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