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Neodkladna péce v neurologii

Anotace predmétu:

Pfedmét je koncipovan jako teoreticko-prakticky celek. Je soucasti komplexu pfedméta z
klinického oSetfovatelstvi. Seznamuje s klinickymi stavy z hlediska oSetfovatelské péce a
potfeb pacientd zménénych v souvislosti s onemocnénimi, které postihuji nervovy systém a
které vyrazné ovliviuji kvalitu Zivota Clovéka. Informuje rovnéz o multidisciplinarnim pfistupu
a odliSnostech individualni péce v oblasti riiznych forem zdravotni péce
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| Obecna ¢ast
1 Obecna specifika oSetrovatelstvi v neurologii

Zakladni principy oSetfovatelské péce jsou shodné ve vSech medicinskych oborech. Kazdy
lékarsky obor ale ma sva specifika, ktera jsou dana rozdilnou podstatou chorob, jejich
spektrem a vyrazné zavisi na Cetnosti, s kterou se tyto choroby vyskytuji v populaci. Neni ale
ani vyjimkou, Ze pacienti s urcitymi pfibuznymi chorobami, pfipadné stejnou jedinou
chorobou (napf. cévni mozkové pfihody - ikty) se soustfeduji na specializovana pracovisté
(»iktové jednotky“) a pak i oSetfovatelska péce je vymezena potifebami téchto chorob a jejich
naroky na SpiCkovou oSetfovatelskou péci. Jinym pfikladem jsou rehabilitaéni ustavy, kde
jsou neurologicky nemocni pacienti ¢asto doléCovani. | zde je oSetfovatelska péce nutna a to
na vysoké urovni se vSemi svymi specifiky, které neurologicky nemocnym napomahaji ziskat
zpét nejen sobéstacnost ale obvykle i praceschopnost. V primarni oSetfovatelské péci na
urovni malé pfiméstské nemocnice €i ve specializovanych iktovych €i spinalnich jednotkach
(soustfeduje pacienty s midnim postizenim stizenych ¢asteCnym ¢&i uplnym pFerusenim
michy) se neobejdeme bez zakladnich znalosti anatomie a fyziologie se zvlastnim zietelem
na nervovy centralni i periferni systém.

2 Struéné zaklady neuroanatomie a neurofyziologie

Nervovy systém predstavuje Fidici a koordinacni systém lidského organismu, ktery ma za
sebou dlouhy fylogeneticky vyvoj. V jeho ontogenezi (=vyvoji jednotlivce) se skryvaji stadia
vyvoje nizSich zivo€iSnych druhl (Hegelovo biogenetické pravidlo — ,,Ontogeneze je zkraceny
obraz fylogeneze®).

Lackovci maji primitivni sit nervovych bunék po celém organizmu, ktera umozriuje jedinou
reakci, kterou je smrsténi téla. Vyvoj za statisice az miliony let pokrocil k centralni nervové
soustavé (CNS). Teprve u obratlovcl se z vychlipky zarodecné liSty oddéluje trubicova
nervova soustava se tfemi primitivnimi vacéky v predni ¢asti (obr. 1), které tvofi budouci
predni, stfedni a zadni mozek. Tento vyvoj probiha velmi zrychlené i ve vyvoji lidského
embrya. Tkan nervova tak zlstava spojena se zaklady ostatnich tkani, které rovnéz vznikly
ze zarodec¢né listy. Vznika tak fada segmentl, které svym funk&nim spojenim pretrvavaji
celozivotné. Segment predstavuje Usek nervového systému, ktery inervuje ¢ast klze, svaly,
vazy, kosti a nékteré vnitfni organy. Takto je mozné tfeba vysvétlit tzv. ,pfenesenou bolest,
kdy napf. bolest od srdce vystieluje do levé ruky, bolest Zaludku mezi lopatky (vzdy v ramci
jednoho segmentu).
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Mozek novorozence je anatomicky uplny, vyvojové vSak jeSté nezraly, tudiz 30 miliard
neuronu (kone¢ny pocet neurond u ¢lovéka) je jiz u novorozence uplny. Tento vychozi stav
je maximem, z néhoz jiz bunky nervové jen odumiraji, jejich po€et v €ase nic nez klesa. Spoje
mezi neurony jsou Vv této dobé jiz dané, od dospélych se vSak liSi dosud nepfitomnou
myelinovou pochvou, ktera se postupné dotvafi prakticky az do 20. roku véku, hovofime tak
o myelinizaci, ktera zacina jiz ve 4. mésici nitrodélozniho Zivota. MozecCkové funkce vyzravaji
(diky zde dokonCené myelinizaci) v 6 letech Zivota (obvykly nastup do Skoly). Funkéni vyvoj
mozku, ktery muzeme dobfe sledovat pomoci EEG, trva az do 18. roku véku. Vyzralost
nervovych struktur vyrazné ovlivriuje i jejich vyuzivani individualné jedincem.

CNS je kryty kosténou kalvou — lebkou, tvofenou jednotlivymi lebecnimi kostmi. Periferni
nervovy systém (PNS) je ulozen v patefnim kanale, obklopen kosténymi strukturami tvoficimi
patefr.

K lebeénim kostem nalezi parové spankové (temporalni) a temenni (parietalni), neparove
Celni (frontalni) a tylni (okcipitalni). Mozkovou spodinu tvofi ¢ast kosti tylni (s tylnim otvorem)
a kost klinova (sfenoidalni). Centralné mezi obéma kostmi klinovymi je prohluben sedlovitého
charakteru (turecké sedlo — Sella turcica), kde se nachazi podvések mozkovy Cili hypofyza.
Dutinu Ibi délime dle vztahu k bazi na pfedni, stfedni a zadni jamu lebni (Obr. 2).

Pater sestava ze sledu navazujicich obratll — 7 krénich - cervikalnich (C1-7), 12 hrudnich -
thorakalnich (Th1-12), 5 bedernich - lumbalnich (L1-5), 5 srostlych v kost kfizovou -
kfizovych - sakralnich (S1-5) a 4 kostrénich - cokcigealnich (Co 1-4). Obratel C1 je atlas,
obratel C2 je Cepovec (epistrofeus) se svoji strukturou liSi od ostatnich obratll, stejné jako
srostla téla obratll S1-5 a Co 1-4, tvofici kost kfiZovou (0s sacrum) resp.kostr¢ (coccyx) (Obr.
3).

Mezi jednotlivymi obratli (Obr. 4) je mozny za normalnich okolnosti maly vzajemny pohyb,
ktery mimo jiné umoziuji téZ meziobratlové ploténky (disky). Jsou tvofené fibréznim
prstencem (anulus fibrosus) s centralné ulozenym hlenovitym jadrem (nucleus pulposus).
Smérem dozadu (dorzalné) z tél obratlt vystupuji oblouky (pedikly), které obkruzuji centralni
prostor - kanal patefni. Z obloukdl symetricky oboustranné lateralné vystupuji 2 postranni
vybéZky (processi laterales), dorzalné vybézek trnovy (procesus spinosus), jehoz
nejdorzalnéjsi ¢ast diferencujeme pohmatem ve stfedni ¢arfe mezi svalovymi valy zad, které
jsou oboustranné podél celé patefe.

Dva pedikly ulozené nad sebou vytvareji otvory (foramina intervertebralia). Kloubni vybézky
vychazeji obvykle z pediklt a disledné na sebe navazuiji. Z pedikli vystupuji dale jak vzhuru,
tak dolu k sousednim obratlim symetricky oboustranné kloubni vybézky, které vymezuji jak
rotaCni, tak i pfedozadni rozsah s individualni kloubni vuli. Omezeni kloubni vule je
podkladem vzniku blokad, které ¢astecné predchazeji sekundarnim strukturalnim zménam.

Cela patefr predstavuje sestavu obratll, které vykazuji fyziologicka zakfiveni, hrudni kyfézu
a kréni a bederni lord6zu. Patologicka zakfiveni oznaCujeme jako skoliézy (vyboCeni patefe
do strany) a rotace, které se projevuji stranovym uchylenim trnd a mohou se vyskytovat
v kterémkoli Useku patefe. Rotace zplsobuje v pfedklonu se tvofici asymetricky svalovy val
podél patefe. Zakfiveni se zcela logicky vzajemné kombinuji, podstatné zlstava nutnost
zachovani vzpfimeného postaveni hlavy.
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Micha je uloZena centralné v kanale patefnim, ktery tvofi prstence vySe zminénych
kosténych struktur. Micha je proporcné srovnatelna s malikem, je ze vSech stran obklopena
vrstvou likvoru, uprostifed michy probiha centralni misni kanalek, na povrchu je micha hladka,
lehce rozSifena v oblasti odstupu kofenu hornich a dolnich koncetin (cervikalni a lumbalni
intumescence). Na prifezu je okrouhla az ovalna, centrdlné je ulozena hmota Seda
motylovitého tvaru tvofena burikami, zatimco na povrchu je hmota bila tvofena nervovymi
vlakny. Centralné uloZena Seda hmota ma StihlejSi zadni rohy pfi SirSich rozich pfednich
(Obr. 5). Obvykle micha kon¢i v urovni téla obratle L1 (Obr. 3), jeji konec se oznacuje jako
konus miSni a navazuje na kranialn&jSi miSni epikonus. Distalné od miSniho konu je kauda
equina (konsky ocas €i ohon). Je to shluk kofenl pravidelné vstupujicich do pfislusnych
jednotlivych intervertebralnich foramin. Pfi narozeni je konus misSni u L3, tedy micha jiz za
embryonalniho vyvoje vyznamné zaostala v rlstu do délky za patefi, coz vysvétluje i umisténi
konu misniho v urovni téla obratle L1 v dospélosti. Micha, stejné jako mozek jsou na povrchu
kryty blanami (meningy), t€sné na povrchu je touto blanou omozecnice (pia mater), duralni
vak vystyla kanal patefni, je spojenim pavucnice (arachnoidey) a tvrdé pleny (dura mater),
ktera tésné pfiléha ke kosti. Mezi kosti a durou vznika prostor epiduralni, mezi durou a
arachoideou subduralni, pod arachnoideou subarachnoidealni (t&z intermeningeaini).

V okoli michy je mozkomis$ni mok, jeho celkové mnozstvi pfedstavuje 150 ml, v mozkovych
komorach je ho 30%, zbytek je kolem mozku a michy. Tvofi se pfevazné v choroidalnich
plexech postrannich komor, méné i v ependymaini vystelce postrannich komor, odkud se
dostava pres foramina Monroi do 3. komory mozkové, odkud aqueduktem do 4. komory,
skrze foramina Magandi (¢ti mazadi) a Luschke do cerebelomedularni cisterny (Obr. 6).
Misnim kanalkem se odtud dostava az do konu miSniho. Jeho vétsi Cast se vSak pres bazalni
cisterny dostava do subarachnoidealnich prostor konvexit, resorbuje se v tzv. Pacchionskych
granulacich, coz jsou arachnoidealni klky v Zilnim systému, pfedevSim v mozkovych
splavech a Zilach. Mnozstvi moku se za 24 hodin az tfikrat obnovi.

Mozkomisni mok je Cirou, vodnatou tekutinou obsahujici malé mnoZstvi bunék, které
predstavuji prevazné bilé krvinky (lymfocyty a neutrofily), bilkoviny, cukr a z minerall
pfedevsim chloridy. Vzhledem k tomu, Ze je v tésném sousedstvi mozkoveé tkané, odrazi
pomérné prfesné pochody, které se v mozku odehravaji, a tak vypovida mnoho o chorobach
jak centralniho, tak i periferniho nervového systému.

Krev v likvoru je znamkou krvaceni do plen mozkovych, vyskytuje je pfi tzv.
subarachnoidealnim krvaceni, které je bud znamkou probéhlého traumatu nebo krvacenim
z mozkové tepenné vyduté (aneuryzmatu), které muze byt Zivot ohrozujici pfihodou di
dokonce pfi¢inou smrti. Tepenna krev stfika proti mozkové tkani (v lepSim pfipadé proti
kostem kalvy), tento déj je mozné pfirovnat ke stfikani proudu vody z hadice do hromady
pisku. MensSi krvaceni je méné destruktivni, uvolni se jen malé mnozstvi krve, kterou vsak jiz
v moku mizeme bezpecné detekovat pfi jeho odbéru lumbalni punkci. Prikaz krve v likvoru
ma velky vyznam v tom, Ze detekuje snadno i probéhlé malé krvaceni. Drobné krvaceni se
Casto nepoznané opakuje a pfedchazi mnohdy smrticimu destruktivnimu krvaceni, které se
muze provalit az do komorového systému, coz vyhlidky pacienta na preziti vyrazné zhorSuje.

ZvySené mnozstvi bunék v likvoru svédCi obvykle pro zanét. Bunky se v mozkomisnim

moku pocitaji ve specialni Fuchsové-Rosenthalové komUrce s obsahem 3mm?, a proto se
oznacuji v normalni hodnoté napf. 12-15/3. PFi pfevaze lymfocytu (obvykle hodnoty 80-100/3)
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svédci pro zanéty virové, jde-li o neutrofilni leukocyty v Fadu stovek az tisicl, svédci to o
pritomnosti zanétu, ktery ma bakterialni pdvod. Hodnotam poctu bunék musi odpovidat téz
mnozstvi bilkoviny, které je normalni do hodnoty 0.35 g/l, jeji zvySeni u virovych infektl je
malé, u RS (roztrousené sklerdzy) Casto hranicni (kolem 0.4 g/l) u bakterialnich velké (fadové
gramy/litr). Vyvoj jednotlivych parametrt likvoru ma vzdy urcitou svoji dynamiku, kterou
zjiStujeme pfi opakovanych odbérech moku mozkomisniho.

Podrobnéjsim vysetfenim bunék v mozkomiSnim moku se zabyva cytologické vysSetreni
likvoru, vedle bliz§iho ur€eni druhu zanétu (virovy &i bakterialni), detekuje téz pfitomnost
bunék nadoroveho bujeni v likvoru), coZ se oznacuje jako karcinomatézu mening.

Bilkovina v likvoru byva zvySena pfi pfekazce v kanale patefnim (vyhfezla ploténka) a téz
v pfipadné pfitomnosti nékterych nezhoubnych nadort, napf. u vestibularniho schwannomu.

Stanoveni hladin cukra a chloridd ma vyznam u bakterialnich a tuberkuléznich zanétl.
Cukr je u bakterialnich zanétu spotfebovan, a proto snizen, snizeni hladiny chloridd i cukr
je pfitomné v likvoru u bazilarni (tbc) meningitidy.

Likvorové nalezy shrnujeme obvykle do nékolika syndrom, kde vedle normalniho likvoru
hovofime o cytoproteinové disociaci v pfipadé zmnozeni bunék pfi normalni bilkoviné (po
punkci, traumatu, v poatku zanétu), proteinocytologické asociaci pfi zmnozeni bunék i
bilkovin (zanét virovy - lymfocyty, bakterialni -polymorfonukleary), reaktivni meningealni
syndrom — hrani¢ni zvySeni bilkoviny (encefalitidy, RS). Proteinocytologicka disociace —
zmnozeni bilkoviny pfi normalnim poc¢tu bunék tzv. kompresivni likvor (masivni vyhfez disku,
polyradikuloneuritis Guillain-Barre, vestibularni schwannom).

Krvi je micha zasobena z pfedni a zadni misni tepny, vychazi z vertebralnich tepen
v krénim a hornim hrudnim uUseku, ve své dolni hrudni a bederni ¢asti z radikularnich
(kofenovych) tepen z aorty, kde v bedernim useku je SirSi tepna pro bederni intumescenci. V
urovni segmentu tepny michu obkruzuji a vytvafi tzv. cévni vazokoronu (Obr. 7).

V intervertebralnim foramen se stfetava pfedni motoricky a zadni sensitivni kofen nervovy
a vytvareji spolu periferni nerv. Na zadnim kofeni je navic pseudounipolarni spinalni
ganglion. Periferni nervy si mnohdy i vicenasobné vyménuji vlakna, nez se konstituuji
definitivni periferni nervy. Periferni nerv je obklopen myelinovou pochvou (plvodem
ze Schwannovych bunék), v okoli nervového vlakna je perineuriem a epineuriem. Mame 7
krénich obratll a 8 krénich kofenu, prvni kofen C1 odstupuje mezi lebeéni spodinou a
obratlem C1, kofen C8 mezi C7 a Th1 obratli. Pod urovni C7/Th1 lezi kofen vzdy pod svym
prislusnym obratlem (Obr. 3).

V dutiné lebeéni je uloZzen mozek, ktery tvofi 2 hemisféry, leva dominantni a prava
nedominantni. Je tomu tak bezpeéné nejen u vSech pravaku ale také u vétSiny levakd. Z nich
jen maly podil ma dominantni hemisféru pravou a nedominantni levou. Individualni znalost
dominance hemisfér je dllezita proto, ze v dominantni hemisféfe je ulozena mimo jiné i
vyznamova slozka reci, u pravaku ovladani Sikovnéjsi ruky. Nedominantni hemisféra ma
Uzky vztah k melodii feéi a zp&vu. Re& ma v dominantni hemisféfe 2 centra, Broccovo
motorické a Wernickeovo senzorické spojené spolu provazci bilé hmoty podkovovitého tvaru
(tractus arcuatus). U cévni mozkové pfihody (CMP - iktu) v dominantni hemisféfe je
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vzhledem k pfitomnosti 2 center feCi a jejich vzajemnému propojeni, mozna pestra Skala
vypadk feci, které budou podrobné probrany popsany pozdéiji.

Obé hemisféry jsou zbrazdéné zarezy (sulky) a prominujicimi mozkovymi zavity (gyry). Obé
hemisféry od sebe oddéluje falx (vazivova duplikatura dury), ktery pfechazi do tentoria (tvofi
,stan“ nad mozeCkem) a oddéluje mozecCek s jeho obéma hemisférami proti hemisféram
velkého mozku. Pfihodné je srovnani s prepazkami (septy) ve vlasském ofechu. Falx a
tentorium jsou vazivové struktury, které tvofi vyznamnou mechanickou ochranu proti
nezadoucimu pohybu mozku uvniti lebky. Struktury pod tentoriem se oznacuji jako zadni
jama lebni, nachazi se zde mozeCek a pfevazna €ast mozkového kmene, ze kterého
odstupuiji, pfip. vstupuji parové mozkové nervy. DalSim ochrannym systémem mozku je
pfitomnost moku mozkomidniho (likvoru), ktery vyplhuje nejen komorovy systém (obé
postranni komory spolu se tfeti, akveduktem a komorou ¢tvrtou), ale vytvafri i vrstvu tekutiny
kolem obou hemisfér, jak velkého mozku, tak i mozecku. Likvorové prostory kolem mozku
jsou na mnoha mistech pfevazné symetricky rozSifené, tato rozSifeni maji kapsovity
charakter a predstavuji mozkové likvorové cisterny (napf.ventralné od pontu cisterna
prepontinni, v oblasti ¢tverohrboli cisterna kvadrigeminalni, atp.). Hmota mozku je tvofena
pomérné uzkou vrstvou mozkoveé kiry (Sedé hmoty mozkové), na kterou navazuje prevazné
Siroka vrstva riznymi sméry probihajicich vlaken bilé hmoty, které umime mapovat in vivo s
pomoci MR traktografie (DTl — difuznim tenzorovym zobrazovanim — Obr. 8,9). Mozkovou
klru tvofi neurony, které jsou citlivé na tlak a tah, na néz reaguji obvykle podrazdénim
(iritaci), tj. epileptickym zachvatem. Pfikladem jsou meningiomy (nadory plen mozku)
mozek utladujici (extraaxialni) nebo nadory z bunék samotného mozku (intraxialni)
(gangliogliomy ¢i oligondrogliomy, glioblastomy aj.). DalS§i moznou reakci mozkové kury je
zhorSena funkce — oslabeni (rlzny stupen parézy az plegie). K dilezitym mozkovym
draham patfi tractus kortikospinalis, hlavni motoricka draha, ktera zalina Betzovymi
pyramidami v kafe velkého mozku a ktery probiha mezi bazalnimi ganglii a thalamem, dale
prostupuje mozkovym kmenem, kde se v dolni prodlouzené mise kfizi (dekuzace pyramid)
jejich vlakna sméfuji po tomto zkfizeni do pfednich roht miSnich, kde kon&i v segmentu u 2.
(periferniho) motoneuronu. Ten se pak, motoricky vyCerpava v pfislusnych svalech trupu a
koncetin.
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2.1 Mozek-skladba, spotieba energie, cévni zasobeni
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Mozek je tvofen zvice nez 70% vodou, 40% jeho suSiny pFedstavuji bilkoviny a
aminokyseliny, tuky tvofi v susiné az 20% v pfipadé bilé hmoty a jen 6% v pfipadé hmoty
Sedé. Mozek je zavisly na pfisunu kysliku a glukozy. Pfi nepfitomnosti kysliku delSi nez 5
minut, odumiraji mozkoveé buriky, bila hmota je méné citliva k nedostatku kysliku, vydrzi bez
ného 5-10 minut, bufiky mozkového kmene jsou jesté odolnéjSi, vydrzi az 30 minut bez
kysliku. Za kazdou minutu spotfebuje mozek 50ml kysliku a 65 mg glukozy, pficemz jeho
hmotnost je jen 1/50 hmoty celého téla, spotfebou krve dosahuje 1/5 celkového objemu, coz
potvrzuje jeho velmi bohaté cévni zasobeni.

Krev od srdce proudi do mozku aortou, 4 magistralnimi (hlavnimi) tepnami, které pfedstavuji
pfedni (karotické) a zadni (vertebralni) povodi.

Spolecné karotické tepny (a.carotis communis) se na krku vétvi v urovni §titné zZlazy na zevni
a vnitrni krkavice (a.carotis externa a a.carotis interna). A.carotis externa zasobuje mékkeé
tkané obliceje, hlavy a krku, vyznamna je vétev zasobujici mozkové pleny a.meningica
media, jeji vétve parietalni, temporalni a okcipitalni.

Zhmozdéni &i natrzeni a.meningica media zpUsobuje Zivot ohroZzujici epiduralni krvaceni
(mezi kalvu a tvrdou plenu). Jeho nebezpedi je v tom, Ze krev z tepny trvale unika, jeji sténa
se neuzavie, zlistava roztrzena a v kosti zeje (céva je obvykle vrostla do kosti a fraktura kfizi
jeji lumen). Zastavu krvaceni vyvolava az jeji ,tamponada“ tlakem mozkové tkané, k cemuz
dochazi az pfi vyrazném presunu stfedocarovych struktur mozku. Spankova kost je v této
oblasti velmi tenka (odtud pozorujeme u zdravych transkranialné dopplerem mozkové tepny
a stanovujeme v nich rychlost cévniho toku), a predevSim u déti nachylna k frakture Ci
zhmozdéni. U déti nékdy pozorujeme velmi zaludny dvojfazovy charakter postizeni. V prvni
fazi se dité probere z kratkého bezvédomi, zdanlivé mu neni nic (obdobi se oznacuje jako
latentni interval) a teprve po nékolika hodinach upada pomérné rychle a necekané do
dalSiho bezvédomi, kdy jiz diagnostikujeme na CT & MR vyrazny stfedoCarovy posun, jehoz
pfiinou je rozsahly epiduralni hematom (typicky bikonvexni, nékdy s okrsky dosud
nesrazené krve - Obr.10), kde je Casto zivot ohrozen herniaci mozkového kmene, ktera
spociva v kompresi kmene s naslednou zastavou dechu. Tlak na mozkovy kmen pusobi bud
komprimovana mozkova tkan asymetricky vypliujici nékterou z kmenovych cisteren
(Obr.10) a nebo nepoddajny okraj protilehlého tentoria. Smrti ze zastavy dechu a poruchy
obéhu mulze zabranit jen v€asnym navrtem a odsatim resp. vypusténim hematomu
chirurgem. Mozek kryty durou otvorem v lebce nevyhifezne. Hematom je ulozen extraaxialné
- do mozku se vtlaCuje. Z tohoto divodu jsou po vétSiné i méné zavaznych komoci déti
hospitalizovany za u€elem pozorovani na traumatologickych ¢i pediatrickych oddélenich.

Karotické povodi zasobuji parové vnitini karotidy (aa.carotis internae), které obkruzuji
turecké sedlo sifonem a nad sedlem se vétvi oboustranné do rovnéz parovych a.cerebri
media (MCA) a a.cerebri anterior (ACA). Obé ACA jsou propojeny vpiedu predni
komunikantou (a.communicans anterior — ACoA).

Vertebrobazilarni povodi (zadni cirkulaci) tvofi obé vertebralni tepny (aa.vertebrales - VA),
odstupuji vpravo i vlevo z podklickové tepny, prostupuji otvory v postrannich vybézcich
krénich obratl(, pod bazi se staci obloukem do velkého tylniho otvoru, kterym postupuji
ventralné od mozkového kmene zadni jamou (ZJ) lebni. Ventralné od prodlouzené michy
spolu obé VA splyvaji a vytvafi neparovou a.basilaris (BA). Jiz pfed soutokem obou VA
odstupuje z kazdé VA a. cerebellaris posterior inferior (PICA), nad soutokem obou VA je
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parova a. cerebellaris anterior inferior (AICA). DalSi parovou tepnou z BA je a.cerebellaris
superior a a.cerebellaris posterior (PCA) (Obr. 11).

Obé cirkulace predni-karoticka a zadni-vertebrobazilarni spojuji parové zadni komunikanty
a.communicans posterior (PCoA). Dohromady obé fecisté tvofi tepenny Willistiv okruh na
spodiné mozku, ktery byva ¢asto neuplny, le€ ve vétSiné pfipadud jsou jeho abnormity dobfe
kompenzovany, coz nejlépe vidime na neinvazivnich MR angiografiich technikou TOF (Obr.
12). Teprve az cirkulaéni porucha muzZe poukazat pfi jejim rozvoji na nevhodnost Ci
nedokonalost kompenzace v ramci individualni cirkulace na spodiné mozku. Tyto hlavni
mozkoveé tepny pokracuji dale do periferie jako tepénky, viasecnice az kapilary.

V kapilarach se uskuteChuje vlastni latkova vyména, kapilary odvadi produkty latkové
vymény do venul, které se sbiraji do vétSich zil az splavi, nejvétSim je sinus sagitalis
superior (SSS) se Zilni krev odvadi pfes oba sinus transversi oboustranné do sinus
sigmoideus a do vv.jugulares.

Vaznou poruchu cévniho fecisté pfedstavuje zilni trombéza (uzavér nékteré z hlubokych
mozkovych zil ¢i nékterého z mozkovych splavd). Hlavnim projevem jsou bolesti hlavy
z zilniho méstnani, které se stupriuji, porucha cirkulace mize zpUsobit az mozkové Zzilni
infarkty s téZkou poruchou Zilni cirkulace az s nasledkem smrti.

Mezi mozkem a cévami je hematoencefalicka bariera (HEB), ktera nepropousti vSechny latky
automaticky z cévniho fecisté do mozkové tkané. Pro fadu Iékl je HEB nepropustna a nutné
je hledat nahradni zpusoby, jak latku do CNS dostat. Pfikladem je dopamin, jeho molekula
je pro HEB nepropustna, propustna je vSak pro L-DOPU, ktera se v mozkové tkani
enzymaticky méni pfitomnou dekarboxylazou za HEB na dopamin, ktery ve striatu nahradi
vlastni dopamin, ¢imz umoznuje symptomaticky IéCit nemocné s Parkinsonovou chorobou.

Dospélym mozkem protece za 1 minutu zhruba 800 ml krve, pficéemz pratok krve mozkem
trva zhruba 5-12s. Na 100g mozkové tkané proteCe mozkem 55-65 ml krve. Tlak
v mozkovych tepnach je 100mm Hg, v tepénkach 50mm, kapilarach kolem 13mm Hg. Stfedni
tepenny tlak je 70mm Hg, pokles na 40mm Hg zpuUsobi nulovy tlak v kapilarach.

2.2 Neuron-synapse, vzruch-reflexni oblouk-reflex

Mikroskopické sloZzeni mozku ukazuje na nervové bunky — neurony, které jsou v mozkové
kife — Sedé hmoté mozkové, celkem jich je pfi narozeni zhruba 30 miliard, denné jich zhruba
100.000 zanika, a zadné nové nevznikaji. Nejvétsi z nich pyramidového tvaru jsou jiz
zminéné velké Betzovy pyramidy v motorické kufe velkého mozku. Maji jeden dlouhy axon
neboli neurit (o délce az 1 metr!) a vice kratSich vybézku, které oznacujeme jako dendrity.
Druhym extrémem je neurit o délce jen nékolika tisicin milimetru. VétSina axonu je
myelinizovanych, jsou obaleny myelinovou pochvou tvofenou Schwannovymi burfkami
s Ranvierovymi zafezy, po nichz se $ifi podnéty saltatorné (pfeskakuji ze zafezu na zarez).
Pfenos je takto pomérné rychly. Naproti tomu pfikladem pro nemyelinizované axony jsou
vlakna pro bolest typu C, jsou to volna nervova zakonceni protopatické difuzni bolesti
s pomalejSim nastupem a velmi pomalym odeznivanim.

Neurit konCi na dendritu, téle i axonu jiného neuronu. Zakon&eni se oznacuje jako synapse
(axodendriticka, axosomaticka Ci axoaxonalni). Na synapsi urCujeme presynaptické
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zakonceni, synaptickou stérbinu a postsynaptické zakonceni. Na tomto principu funguje
propojeni vSech 30 miliard neuronu. Stejna funkce neuron( je spojuje v ramci mozku
v mozkova centra, jako centrum feci, sluchu, zraku, motorické centrum a dalSi. Spojeni
obdobnych neuronu je soustfedéno v ramci kmenového jadra (jadro nékterého mozkového
nervu napf. N.VIII). Vlakna stejnych neuronu probihaji v provazcich tvoficich mozkové Ci
misni drahy, napf.motoricka-pyramidova draha, draha zadnich provazct, sensitivni a
dalsi.

Vedle vlaken myelinizovanych vystupujicich z intervertebralnich foramin se za foramen
oddéluji soubé&zné probihajici nemyelinizovana viakna sméfujici k paravertebralnimu
gangliu, které je soucasti vegetativniho systému s paravertebralnim linearné probihajicim
provazcem autonomnich ganglii. Zprostfedkovavaji funkce, které jsou vuli neovladatelné.
Vedle gangliovych bunék je v CNS pfitomna jesté glie, coz jsou burnky podplrné, v niz jsou
neurony ulozeny a maji téZ vyznam nutri€ni (vyzivovy).

Vzruch predstavuje vinu elektrické negativity v fadu mikrovoltd. Vznika na vnitinim okraji
neuritu a Sifi se podél néj zevné do periferie (centrifugalné). Mezi povrchem a vnitftkem
axonu resp.buriky je potencialovy rozdil dany riznou koncentraci iontdl (K+ a Na+). K+ je
vice v bunce, Na+ spiSe mimo bunfku - zevné na povrchu membrany. Vzruch pfedstavuje
kratkodobou zménu nepropustné, resp. polopropustné membrany na propustnou. Takto se
vzruch rozSifi az na konec axonu k presynaptickému zakonceni, kde se uskuteCni synapticky
pfenos pres synaptickou Stérbinu pfi uvolnéni mediatoru, ktery zaktivuje postsynaptické
zakonceni.

Mediator je latka chemické povahy, ktera se vyplavi v podobé ,prasklého” méchyiku na velmi
kratkou dobu do synaptické Stérbiny. Po uskute¢néném pfenosu pfes membranu se mediator
rychle inaktivuje, ¢imz funk&né zanika. Enzymy jsou uUzce specifické latky, které tuto
inaktivaci podporuji, coZ je hojné v mediciné vyuzivano, pfedevSim k prodlouzeni ucinku
mediatoru a tim vySSi odpovédi na uskuteCnény prenos. Pfikladem je moderni IéCba
Alzheimerovy nemoci, kdy blokator acetylcholinesterazy prodluzujici dobu pFezivani
mediatoru acetylcholinu v synaptické Stérbiné, zvySuje Uu€innost snizené hladiny
acetylcholinu v mozku. Teprve vSak nedavno se podafilo vytvorit takovou latku, ktera
prostupuje HEB, ¢imz muze byt u€inna i v mozku samém.

Chybéni mediatoru acetylcholinu v perifernim NS na nervosvalové ploténce mezi svalem a
nervem je podstatou choroby myastenia gravis. Pfi¢ina chybéni mediatoru acetylcholinu
v synaptické Stérbiné je dana pfitomnosti protilatek proti acetylcholinovym receptorim, které
chorobné produkuje sam organizmus. Protilatky se dostavaji do obéhu z brzliku — tkané,
ktera je uloZzena v mezihrudi (mediastinu). Lékem volby je tak blokator acetylcholinesterazy,
ktery prodluZuje dobu setrvani acetylcholinu na nervosvalové ploténce. Latkou uc€innou
v PNS je napf. prostigmin.

Receptor je pfesné konfigurovany ,zamek® postsynaptické membrany, do kterého pfesné
zapada svoji molekulou mediator jako ,kli¢ do zamku“. Spojenim mediatoru s receptorem
postsynaptické membrany se uskute¢ni pfenos informace. Zménény receptor, napf. jeho
zménéna konformace (molekularni prostorové usporadani) vede k tomu, Ze se pfenos
neuskutecni. Rovnéz tak pfi nékterych chorobach je receptor obsazen faleSnym mediatorem
pritomnym v synaptické Stérbiné (viz vy$e u myastenia gravis), ¢imz nemuze dojit ke vzniku
vazby receptoru s mediatorem, coz je opét modelovou situaci celé fady chorob. Protilatky
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proti acetylcholinovym receptorim u myastenia gravis pusobi jako faleSné mediatory,
obsazuji natrvalo zdravé a normalni receptory, €¢imz b&éhem dne vyfazuji stale vice receptord,
které takto zanikaji. Pfes noc nové receptory narostou, ¢imz je jejich nabidka rano vétsi a
choroba se u nékterych nemocnych vzdy zlepSi po noci, obecné po delSim odpocinku. Pfi
klasickém pribéhu mystenia gravis Ize takto vysvétlit denni (cirkadiarni) kolisani pfiznaku
myastenie v pribéhu dne. Zviast citlivé jsou pro jejich velké mnozZstvi receptory okohybnych
svall. Rano jsou oci Siroce oteviené a vicka teprve v pribéhu dne padaji a nuti Clovéka
zaklanét hlavu, aby pfes spadavajici vicka dokazal vibec vidét.

Mediatoru existuje a je potvrzena cela fada, dnes je jich znamo hodné pfes padesat.
Acetylcholin je mediatorem parasympatiku, pfenosu vzruchu na sval. Sympatikus a
parasympaticus jsou trvale ve vzajemné rovnovaze, jeden pfevazi a druhy se oslabi a
naopak.

Sympatikus je pfipravou na boj a stress, odtud dnes tak €asto mnohymi sklorfiované
adrenalinové sporty. Jeho mediatorem je noradrenalin. Pfi jeho pFfevaze nad
parasympatikem (kde mediatorem je acetylcholin) se rozs$ifuje zornice, aby do ni mohlo
vnikat vice svétla, organizmus se pfipravuje na zvySenou aktivitu, dojde k vasokonstrikci,
zrychluje se dech, zvySuje se tepova frekvence ,priprava na boj"“.

Parasympatikus naopak zornici zuzuje, vyvolava svym pulsobenim vasodilataci, tepova
frekvence se sniZuje, dychani zpomaluje, zvySené se prokrvuji organy dutiny bfisni, zvySuje
se sekrece slz a slin. VSe je opakem uc€inku sympatiku, parasympatikus navozuje ,stav klidu
a bezpeci“. Mediatorem parasympatiku je acetylcholin, ktery je téZ mediatotrem meazi
nervem a svalem.

Dopamin je dllezitym mediatorem ve striatu (v bazalnich gangliich) v mozku a téz
v substantia nigra v mesencefalu), kde jeho nedostatek zplsobuje Parkinsonovu chorobu.

Endorfiny jsou mediatory bolesti, organismus si je vyrabi sdm a jsou podobné latkam
morfinového typu.

GABA - kyselina gamaaminomaselna (gamaminobutaric acid) se v mozku na tlumivych
synapsich podili na patogenezi epileptického zachvatu.

Funkce neuronu je tak troji, troficka (zajiSténi buriky), specificka (pfenos vzruchu
membranou burky ¢ membranou axonu) a sekre€ni (tvorba mediatoru).

Vzruch je vina elektrické negativity Sifici se jednim smérem a Fidici se zakonem ,,v§e nebo
nic“. Jsou tedy jen 2 mozné déje, vzruch bud vznikne nebo nevznikne, jind mozZnost
neexistuje. Neurony se mezi sebou liSi frekvenci a uspofadanim vzruchua. Neurony
rozliSujeme motorické, senzorické Ci sensitivni a vmezerené (interneurony). V organizmu
odrazi vzruch 2 pdly, jsou to podrazdéni na jedné a utlum na druhé strané.

Migwiv s

reflex bicipitovy. Poklepem (neurologickym kladivkem) na lacertus fibrosus v lokti (Uponova
Slacha bicepsu na predlokti) dojde k pasivnimu protazeni tzv.intrafuzalnich vliaken svalovych
vietének v m.biceps brachii, toto podrazdéni je vedeno zadnim kofenem miSnim pres
spinalni ganglion do michy, kam vstupuje zadnim rohem miSnim, odkud se pfenese na
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pfedni roh k motorickym neuronim, které pfednim kofenem vyS$lou impulz k extrafuzalnim
vlaknim m. biceps brachii s naslednym stahem svalu, coz se projevi jako zaskub. Tim je
reflexni oblouk zavr§en. Dé&j probiha v jediném segmentu (segmentu C5), a proto tento reflex
patfi mezi tzv. reflexy monosegmentalni (Obr. 13).

Monosegmetalnich reflexd mame v organizmu vice, na HK to jsou to dale C6 -
radiopronacni, C7 - tricipitovy, C8 - flexori prsti. Na DK zasahuji do vice segmentd,
patelarni L2-4, reflex Slachy Achillovy L5-S2. V oblasti hlavovych nervl jsou
monosegmentalni reflexy r.maseterovy (zZvykaci) trigemino-trigeminovy a r.kornealni
(rohovkovy) trigemino-facialisovy.

Tyto v8echny reflexy jsou nepodminéné, vrozené, vybavitelné jiz tésné po narozeni. Vedle
téchto reflextl existuji téz reflexy podminéné, které jsou podminéné ucenim a nejsou
vrozené. Zname je vysvétleni na modelu slintajiciho psa na ukazanou potravu. Pfedchazi-li
ukazani potravy jiny podnét (konkrétné tfeba zvonéni zvoncem), pfi opakovanich samotného
zvonéni, dojde u psa ke zvySené tvorbé slin. V mozku tak doslo k propojeni sluchového
centra s centrem nepodminéného reflexu slinéni. Toto je obecny zplusob mozného vzniku
nepfeberného mnozstvi podminénych reflexa.

Pyramidova draha je spjata svolni motorikou (fizenou vadli). Ta je zajiSténa
dvouneuronovou drahou. Prvni centralni neuron zacina ve treti vrstvé mozkové kary jiz
zminénymi Betzovymi pyramidami na frontoparietalnim pomezi, pokracuje mezi thalamem a
bazalnimi ganglii, mesencefalem do pontu a oblongaty az do dekuzace pyramid, kde se jeji
vlakna kfizi a probihaji v postrannich miSnich provazcich ke kontralateralnim pfednim rohim
miSnim, kde konCi na 2.perifernim motorickém neuronu, odkud axony pokracuji
k pfisluSnym nervosvalovym ploténkam. Uspofadani center v mozkové klife je presné
popsano. Na zakladé téchto dat byl sestaven tzv.homunkulus, (Obr. 14) ktery v mozkové
kiife stoji navic ,na hlavé®. Neurony pro oblicej jsou nejnize, vySe pro HK a jesté vySe pro
DK, které sahaji az parasagitalné na vnitfni plochu hemisféry. Rozsah kortikalniho pole
v mozku je umeérny poctu receptoru v té urcité oblasti. Proporéné nejvétsi maiji tak zastoupeni
rty, prsty rukou, genitalie, méné zbylé oblasti HK a DK, kde vétsSi zastoupeni maji plosky
nohou. Mediatorem pfenosu vzruchu je acetylcholin (ACHE). Schematicky pyramidovou
drahu zobrazuje (Obr. 15).

K uskute¢néni pohybu je nutné, aby se aktivovaly spravné svaly — agonisté a zaroven doslo
k utlumu jinych svall antagonistll. Tato svalova souhra je zajiStovana reflexné tak, ze o ni
ani nevime. Aktivitu bicepsu na pazi tak doplfiuje mimovolni utlum tricepsu a obracené pfi
zvySeni aktivity tricepsu se utlumuje reflexné biceps.

Utlum a podrazdéni svalovych skupin je fizeno na Grovni vy$Sich mozkovych struktur, aZ i
v mozkové kure, kde jsou kédovany pohybové stereotypy, za pomoci kterych se pohyb
usmérnuje a fidi. Motoricky systém nemUlzZe pracovat samostatné, vyzaduje v kazdém
okamziku zpétnou vazbu na sensitivni (senzorickou) realitu, na niz se podili svym vystupem,
ktery je pfesné koordinovan.

Cela fada specializovanych perifernich ,Cidel” se podili na vzestupné informaci, ktera
postupuje z télisek pro tlak, teplo, dotyk... télisek zprostfedkujicich ostrou a prudkou
bolest, dale i volnych nervovych zakon€eni pro protopatickou bolest (tupa, dlouho
odeznivajici, neohraniCena) pfes spinalni ganglion, kde je 1.neuron, po zkfizeni do
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druhostrannych postrannich miSnich provazcu (vlakna pro teplo a bolest), zatimco vliakna
pro dotek se nekfizi a postupuji stejnostrannymi miSnimi provazci do kmene, kde je
2.neuron a odtud do thalamu, kde je 3.neuron a tzv. senzitivni (senzorické) centrum.

Informace ze svalovych vietének a Slachovych télisek postupuje zadnimi provazci bez
kfizeni po pfepojeni v kmeni (clava, tuber cinereum) pfes lemnisky do thalamu.

Z thalamu se informace dostava do mozkové kuary, probiha dorzalné od motorické drahy a
ma prakticky shodné somatotopické (t€lesné schéma respektujici) uspofadani v podobé
»-homunkula stojiciho na hlavé®.

Dostfedivy systém senzitivni (senzoricky) je na mnoha urovnich provazan se systémem
motorickym, na kontrolnich mechanismech tykajicich se motoriky se vyznamné podili i
mozecek, ktery koriguje mimo jiné i cilenou motoriku pfi maximalni aktualizaci ziskané
informace.

Vazby na tento systém maji i dalSi mozkova centra s drahami, které zde probihaji. Je to
systém vestibularni (tr.vestibulospinalis), mimopyramidovy (extrapyramidovy), zrak a sluch
se zrakovou resp.sluchovou drahou.

Na stavu bdélosti (arousal) se vyznamné podili struktura, ktera se oznacuje jako retikularni
formace (RF), je jednak ascendentni (ARAS) a descendentni systém RF, podilejici se na
zajisténi svalového tonu. RF udrzuje bdélost tim, ze neustale mozkovou kliru zahrnuje
impulzy, takze ve stavu bdélosti nedochazi diky neustalym impulzidm k moznosti korového
utlumu. Descendentni ¢ast RF kon€i na pfednich rozich a modifikuje svymi impulzy miru
svalového napéti.

Motoricky neuron v pfednich rozich misSnich podléha vlivim z celé fady systéma —
tr.corticospinalis, tr.vestibulospinalis, descendentni RF, drah extrapyramidovych.

Z mozkovych center maji nejvétSi vyznam centra feci, ktera byla probrana podrobné dfive,
dale centrum zraku v tylnim (okcipitalnim) laloku a sluchu ve spankovém laloku.

Zrakova draha zacina bulbem, pfes CoCku se zrakové podnéty Sifi na sitnici, kde dopadaji
podle sméru na jeji rizna mista, tuto lokalizaci si uchovavaiji az do cilové struktury, kterou je
fissura calcarina, symetricky zafez s gyry v okcipitalnich lalocich. Prvni 3 neurony jsou
uloZeny v sitnici, 3.neuron dosahuje do corpus geniculatum laterale, kde se nachazi
4.neuron, ktery konéi pravé v mozkové ktire podél fissura calcarina. Axony 3.neuronu
prostupuji chiasmatem (kfizeni uloZzené nad podvéskem mozkovym — kfizi se vlakna
z vnitfnich polovin sitnic tj.ze zevnich polovin zornych poli), ktery se nachazi v tureckém
sedle ve stfedni jamé lebni (Obr. 16). Pfesné mapovani zrakové drahy umozniuji zrakové
evokované potencialy (VEP — visual evoked potentials) a novéji MR traktografie (DTI - difision
tensor imaging) (Obr. 17).

Sluchova draha vychazi ze sluchovych bunék hlemyzdé, zCasti se kfizi v oblongaté
(prodlouzené mise), a prostupuje kmenem do mozkové kiry do Heschlovych zavitl v hornim
temporalnim gyru oboustranné. Mapovani sluchové drahy umoznuji do zna¢né miry sluchové
evokované potencialy (BAEP - brain stem evoked potentials), pfipadné i MR traktografie.
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Cichova draha ma receptory &ichu v nosni sliznici, vlakna prostupuji bazi predni jamy lebni
podél stfedni Cary, postupuji dorzalné jako bulbus a tractus olfactorius do medialnich struktur
temporalnich laloka.

Mezimozek (diencefalon) je centrem spanku a bdéni, termoregulace, nadfazené centrum
Zlaz s vnitfni sekreci. V kmeni jsou centra dechu a srdecni €innosti.

Zivot bez mozku neni mozny, i kdyZ vétSina organt smrt mozku pfeziva. Smrt mozku
povazujeme za smrt celého organizmu.

2.3 Hybnost a jeji poruchy

Poruchy hybnosti jsou u neurologicky nemocnych ¢asté a obvykle byvaji napadné. Schéma
hlavni motorické hybné (pyramidové) drahy (Obr.18) ukazuje mozZnou poruchu, ktera se
muUze nachazet v kterékoli jeji Casti od mozkové kury pres periferni nerv az ke svalu. Vysku
léze stanovujeme neurologickym vysSetfenim. Obecné muze byt léze iritadni, typickym
prikladem je epilepticky zachvat, ktery midze vyvolat napf. meningeom vychazejici z
mozkovych plen, a plsobici svym tlakem na motorickou kliru mozkovou. Takovy zachvat
kie€i mluze byt jen fokalni, omezen na misto utlaku hemisféry, kterym muze byt ruka (pfi
parietalni lokalizaci) nebo noha (meningeom lokalizovan parasagitalng). Po mozkové kuire se
muze zachvat i Sifit, kdy kife€e postupuji od ruky po trupu k noze, kde pak bud konci a nebo
se generalizuji (zachvati i druhou polovinu téla), hovofime o Jacksonkém paroxysmu nebo
Jacksonské epilepsii.

Druhou moznou reakci predstavuje uplny Ci ¢aste€ny zanik funkce. Mlze byt bud’ periferni
nebo centralni, podle toho zda postihuje 1. centralni ¢i 2. periferni motoneuron. Vysledkem
takové poruchy je bud Uplna ztrata hybnosti — plegie, aste€na porucha hybnosti se oznacuje
jako paréza. Paréza se mlze tykat jen jedné koncetiny — monoparéza, jedné poloviny téla
— hemiparéza (pravostranna ¢&i levostranna), obou dolnich kocetin — paraparéza, vzacné
obou hornich koncCetin - diparéza HK. Ztrata hybnosti vSech koncetin se oznacuje jako
kvadruparéza resp. kvadruplegie (pfip.tetraparéza resp. tetraplegie).

Stupen centralni poruchy kvantifikujeme stupném poklesu koncetin pfi zkouSce na vydrz
(tzv.Mingazzini). Jsou to pfedpazené ruce (Ci flektované nohy v kyclich a kolenou vileze na
zadech) pfi zavienych ocich, aby pacient nemohl korigovat pokles koncetiny zrakem. Jasnou
hodnotu pfedstavuje plegie — totalni ztrata hybnosti. Horsi je jiZ hodnoceni stupné parézy.
Ve zkou$ce na vydrz kvantifikujeme postiZzeni poklesem v centimetrech za 20 vtefin, napf.
10cm/20 sekund. Nékdo rozliSuje jen frustni, mirnou, stfedni a téZkou parézu.

Stupen periferni parézy kvantifikujeme opét rizné. Moznou kvantifikaci stupné hybné
poruchy je svalovy test, ktery vyuzivame predevsim u poruchy periferniho (2.motoneuronu).
Je 5-stupriovou Skalou, kterou pouziva k hodnoceni nejCastéji fyzioterapeut:

Stupen 0: zadna rekce pfi pokusu o aktivni pohyb

Stupen 1: zaskub jako jedina reakce na vyzvu k aktivnimu pohybu

Stupen 2: hybnost plna rozsahem, odpovida %4 plné svalové sily, nezvladne proti gravitaci
Stupen 3: hybnost odpovida 50%, zvlada pohyb konc&etiny proti gravitaci

Stupen 4: hybnost 75% spolu s gravitaci pfekona i stfedni odpor

Stupen 5: normalni hybnost
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Vedle téchto kvantitativnich poruch existuji i poruchy v kvalité vyplyvajici z poruchy
koordinace. Pfikladem jsou rizné dyskinézy, spasmy nebo tres. V diferencialni diagnoze
je tfeba pomyslet i na mozné poruchy cilovych organu - Slach, vazu, kloubU a kosti.

PodrobnéjSi sledovani moznych poruch periferniho motoneuronu ukazuje na moznost
postizeni prfedniho rohu misniho, kde jsou ulozené vlastni neurony. DalSi moznosti je
predni Ci zadni koren, plexus, periferni nerv. Jednotlivé etdZze maji sva specifika podle
kterych neurolog poznava vysku léze.

V pfipadé periferniho nervu pfi jeho postizeni zlstava zachovana €ast, ktera je spojena s
nervovou burkou. Poskozeni mlze byt trojiho druhu. Bud je nerv preruSen jako celek bez
nadéje na regeneraci (neurotméza) nebo je zachovana kontinuita jeho nervové pochvy a po
preruSeni znovu z centralni ¢asti dorusta jako ,po kolejich“ do periferie preformovanym
kanalem rychlosti 1mm za den (axonotméza). NejmenSi stupen postiZzeni pfedstavuje prosté
presezeni Ci prelezeni koncetiny (neuroapraxie) odeznivajici do nékolika minut s navratem
k pIné funkci. Zanik neuronu vede k rozpadu celého vlakna. Teprve zanik poloviny nervovych
vlaken vyvola poruchu, ktera vede k manifestnim klinickym pfiznakam.

Poskozeni horni €asti plexu a poSkozeni kofene (napf.vytrzeni korene z michy pfi urazech
z motorky) jsou obtizné odliSit. Jednozna¢né odliSeni ukaze napf. MR, kde je okoli
vytrzeného kofene zaplaveno likvorem. OdliSeni je zasadni pro dalSi IéEebny postup, vytrzeni
kofene znamena nevratné poskozeni, zatimco pfi postiZzeni plexu je nékdy nadéje na reparaci
spravné nacasovanym operacnim neurochirurgickym zakrokem.

Nehledé na vySku postizeni, maiji 1éze periferni spole€nou klinickou symptomatologii, vzdy
se jedna o poruchu reflexniho oblouku s nasledujicimi projevy:

1. obrna postihuje urcitou skupinu sval

2. rozviji se svalova atrofie, sval je vychudly, neni klidova tonizace

3. sval ma nizky tonus, je ,hadrovity” pro chybéjici normalni tonizaci

4. objevi se autonomni, vili nekontrolovatelné svalové stahy skupiny svalovych vlaken -
fascikulace, na EMG patrné fibrilace z denervace

5. dojde k poklesu, podle stupné léze az vymizeni reflexu - hyporeflexie az areflexie

6. obvykla je lokalni porucha citlivosti hypestezie

Pro sledovani stupné a rozsahu svalové poruchy pouzivame EMG vySetfeni
(elektromyografie), kterou mizeme zjistit stupen denervace svalu, rozsah postizenych
svall a stupen jejich postizeni. Souc€asti EMG vysetfeni je ENG (elektroneurografie), ktera
stanovuje rychlosti vedeni nervem, které srovnava s mistni normou.

Centralni motoneuron (v mozku a v miSe) se pfi svém poskozeni klinicky projevi ztratou
tlumivé kontroly nad neporusenym perifernim neuronem. PostiZzeni svalu je nepfimé a ma
charakter poruSené koordinace svalovych skupin, které maji zachovany tonus i trofiku. K
pfiznakim tohoto postizeni patfi:

1. Zvysené reflexy v segmentech se ztratou & omezenim hybnosti (paréza, plegie).
Odtlumeny reflex se projevi svym zvySenim, coz prestavuje ztratu tlumivé kontroly
centralniho (1. neuronu) nad druhym (perifernim).

2. Rozsah parézy Ci plegie muze napovédét vySku postizeni. Monoparéza svédci pro
korovy plvod, hemiparéza s postizenim n.VIl (spadly koutek) pro hemisferalni
intracerebralni puvod. Nepfitomnost spoluu€asti mozkovych nervi na symptomatice
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nevyluCuje misni pvod. Na kmenovy plvod ukazuje hemiparéza s kontralaterané k
hemiparéze postizenym hlavovym nervem. (drahy hlavovych nervi se nekfizi). Rozsahlejsi
posSkozeni kmene, obvykle se spolupostizenim prodlouZzené michy (oblongaty) mize vést az
k zastavé dechu a porucham srdecni €innosti, mohou se objevit autonomni hybné aktivity
jako je dekortikace Ci decerebrace s rigiditou. Pfi dekortikaci jsou horni kon&etiny ve flexi
a dolni v extenzi, u decerebrace je pfitomna extenze v8ech 4 koncetin. Takto hluboka
kmenova porucha je provazena bezvédomim. Extenze a flexe konCetin mohou byt nékdy
zavislé na otoceni hlavy (hluboké Sijové reflexy). Postizeni kréni michy vede ke
kvadruparéze C&i kvadruplegii, byva nejCastéji traumatického puvodu (skoky stfemhlav do
mélké vody). V urovni dolni kréni michy je na horni koncetiné (HK) CasteCné porucha
periferni, na DK je porucha centralni. Pfi postizeni hrudni michy je paraparéza az paraplegie
DK. Na vysku postiZeni ukazuje zjisténa porucha Citi, ktera respektuje vertebromedullarni
topografii (micha je kratSi nez pater). Proto postizené segmenty nutno korigovat v dolni kréni
miSe +1 segment, horni hrudni +2, dolni hrudni +3 segmenty. V oblasti miSniho konu chybi
jiz postizeni pyramidové drahy, postizeny zustavaji pfedni rohy miSni a kofeny a objevi se
porucha mikce a stolice — inkontinence urinae et alvi. Poruchy sfinktert jsou dvoji, bud
retence mogci Ci jeji inkontinence. Poruchy mikce provazeji misni Iéze obecné. Pod urovni
michy jsou poruSeny jiz jen kofeny, coz se projevi periferni |ézi, pokud je postiZzena i centralni
¢ast kanalu paterniho, objevi se syndrom kaudy s retenci moci a ,pretékajicim“ méchyifem
(ischuria paradoxa), pfi kterém preplnény méchyi odpousti moc€ insuficientnim svéracem.
VlIakna kaudy pro inervaci méchyfe jsou citliva k ischémii a neregeneruji jako ostatni kofeny,
coz vede k trvalé inkontinenci. Proto je nutné vzdy prokdzanou kompresi kaudy
neurochirugicky revidovat a tlak na kaudu v€as odstranit.

3. Vzhledem ke krfizeni pyramidové drahy odpovida klinickda symptomatologie
druhostrannému hemisferalnimu postizeni. V diferencialni diagnéze se nabizi fada moznych
diagndz: malacie, hemoragie, tumor, absces, cysta, pseudocysta...

4. Objeveni hypotrofie je sekundarni a vyplyva z inaktivity, proti které je nutné bojovat
pravidelnou rehabilitaci. Pokud pacient necvicCi, vyvijeji se kontraktury, svaly nahrazuje ¢im
dal vice vazivo a porucha se stava nevratnou.

5. ZvySeny tonus, ktery oznaCujeme jako spasticitu s typickym projevem fenoménu
sklapovaciho noze. Koncetina klade pfi pohybu zprvu normalni odpor, pfi pokracovani
pohybu se odpor zvétSuje, klade narUstajici odpor, ktery pfipomina otevirani kapesniho noze.
Hovofime proto o spastické paréze na rozdil od periferni (popsané vyse).

6. Deliberaci (uvolnénim vlivu centralniho motoneuronu) periferniho neuronu se objevuji
reflexy, které byvaji patrné u novorozencl (v dusledku nevyzralé pyramidové drahy).
Oznacuji se jako pyramidové jevy a délime je na iritaCni a zanikové. K zanikovym patfi
Mingazzini — pokles pfedpazenych HK ¢&i DK (vleze na zadech pfi flexi DK v ky¢lich a
kolenou). Dulezité je souCasné zavieni oCi k vylouc€eni korekce poklesu kon&etiny zrakem.
Citlivéjsi modifikaci Mingazziniho pfiznaku je zkouska na retardaci kdy pacient na povel se
zavienyma o€ima zveda pomalu nataZené ruce do pfedpazeni a bérce vleze na bfiSe do 90°
flexe v kolenou. Na postizené strané se koncetina v pohybu opozduje. Iritaéni pyramidové
jevy se déli na extenéni a flekCni podle jejich odpovédi na podrazdéni. K iritacnim
pyramidovym jevum patfi Babinského pfiznak. Spociva v kontinualnim podrazdéni plosky
od paty zevné obloukem pod prsty ostfejSim pfedmétem (Spendlikem). Normalni odpoveédi
je flexe palce. Odpovédi je za patologickych okolnosti pomala tonicka extenze palce (Obr.
19), na rozdil od briskni extenze u novorozence. Modifikaci tohoto pfiznaku je Fada, jsou
pojmenovany po neurolozich, ktefi je jako prvni popsali. Flekéni iritacni pyramidoveé jevy jsou
vlastné vystupnovanou spasticitou. Typickym predstavitelem je pfiznak Mendel-Bechtéreviyv
s poklepem na os cuboides nartu. Odpovédi je pfemrsténa masivni flexe prstl na noze.
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7. SouCasné postizeni ¢iti neni pravidlem jako to byva u postizeni kofenového &i misniho.
Sensitivni drahy v mozku jsou relativné od drmzitivnich vzdalené.

Centralni obrna prestavuje spastickou parézu ¢i plégii, hyperreflexii a pozitivni
pyramidové jevy zanikové a iritacni extenéni, nékdy i flekéni.

K iritagnim porucham patfi kieCe, které jsou vyvolany z kontralateralni hemisféry a jsou bud
tonické (spinavé) nebo klonické (provazené rytmickymi pferuSovanymi zaskuby). Typickym
kifeCovym stavem je GM (grand mal), kdy generalizovanym klonickym kie¢im pfedchazi
zmodrani v obliCeji provazené spinavou tonickou kfeCi. Nemocny je pfi zachvatu v
bezvédomi, které Casto pfechazi do spanku, ze kterého se probouzi rizné dlouho po ném.
Na zachvat se nepamatuje, ma na néj amnézii.

Jinym iritaCnim projevem jsou lokalizované svalové spazmy, muze jit o lokalni Cisté svalovy
proces, Casté spazmy provazi poruchy metabolismu kalcia, kde mohou dostoupit az k
tetanické kre€i typu ,porodnické ruky“. DalSimi iritaCnimi projevy jsou diskinézy a
hyperkinézy.

Za hybnost, kterou nezprostfedkovava pyramidova draha, odpovida extrapyramidovy
systém, jsou to bazalni ganglia a mozecek.

Hlavnim representantem téchto poruch je hypertonicko-hypokineticky parkinsonsky
syndrom. Nejedna se o obrnu, vazne souhra jinak plné zachovanych pohybu. Typicky je pro
néj svalovy hypertonus, ktery je trvaly, ma rigidni charakter (rigidita), neméni se s pasivnim
pohybem konc&etin. Hovofime o zvySenych elementarnich reflexech posturalnich (ERP).
Pfevladaji flexory nad extenzory, nemocny je nahrbeny jeho mimika je vymizeld, ma
maskovity obli¢ej, jeho chtize je typicka v malych kric¢cich, ma tendenci cupitat svym
vlastnim tézistém. Na koncetinach se objevuje tres, ktery pfipomina pocitani penéz, mizi pfi
volni aktivité.

Diskinézy a hyperkinézy jsou typické pro syndrom hypotonicko-hyperkineticky, ktery
vychazi z rlznych struktur bazalnich ganglii. Hazivé (balistické) pohyby (hemibalismus)
koncCetinami vychazi z postizeni corpus Luisi, které je soucasti bazalnich ganglii. Drobné
Cervovité pohyby akralné jsou typické pro choreu (tanec sv.Vita), Cervovité pohyby pfi
atetoze.

Poruchy mozeckové (cerebellarni) predstavuji poruSenou koordinaci pfi zachované sile a
normalnim rozsahu pohybu. Vazne umérnost a pohybova souhra. Dobrym testem je zkouska
taxe. Je to cileny pohyb ukazovaku na Spicku svého vlastniho nosu bez zrakové kontroly Ci
cileny pohyb patou na druhostranné koleno. Porucha koordinace se projevi titubaci ve stoji
Il (v Rombergu) a poruchou chuze, ktera je typicky opilecka. Zkouska stfidavych pohybu
spociva v otaceni dlani, které se na strané 1éze opozduje.

Poruchy hybnosti, které nemaji neurologicky puvod, obvykle neprovazi neurologické
pfiznaky. PFi postizeni svalli a kosti obvykle odhalime lokalni nalez na svalech &i kostech,
lokalni bolestivost &i jiné lokalni projevy.

2.4 Citi a jeho poruchy
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Hybnost (motorika) se neobejde bez Citi (sensitivity). Vjemy, které pfichazi do mozku po
drahach Citi, (draha ma 3 neurony - Obr. 19), pochazi z uzce specializovanych €idel, ktera
jsou uloZena v kizi, svalech a $lachach. Citi rozliSsujeme povrchové a hluboké. Vysetieni
Citi vyzaduje spolupraci pacienta.

Povrchové ¢iti prfedstavuje vnimani dotyku (taktilni Citi), vnimani bolesti (algické Citi),
vhnimani tepla a chladu (termické Citi). Dale sem patfi vnimani dvou bodu (diskriminaéni
Citi), tj.urCeni vzdalenosti, od které jsou 2 body jesté vnimany jako 2 a jesté nikoliv jako bod
jeden. Tato vzdalenost zavisi na hustoté receptoru, je velmi mala napf.na koneccich prstu
rukou a veétSi napf.na zadech, stehnech, lytkach, pazich, predlokti ¢i na bfise. Obdobou
tohoto druhu ¢iti na kortikalni urovni je ¢teni obrazkul &i pismen z povrchu kize rlznych ¢asti
téla (tzv.dermolexie), poznani pfedmétu vloZzeného do ruky hmatem (stereognézie).
Podnéty z povrchového ¢Eiti postupuji v miSe cestou postrannich provazcu, kde vliakna pro
bolest a teplo se ve stejném segmentu kfizi pfed miSnim kanalkem, zatimco vnimani doteku
postupuje vzhuru bez zkfizeni. Dojde-li za chorobnych vztaht k rozsifeni miSniho kanalku,
dojde tlakem na kfizici se vlakna k poSkozeni viaken az ztraté citlivosti pro teplo a bolest na
druhé strané, nez je porucha taktilniho Citi. Hovofime o syringomyelické disociaci ¢iti,
protoze se vyskytuje u choroby nazyvané syringomyelie, jejiZ podstatou je rozSifeni midniho
kanalu s vypadkem kfizicich se vlaken pro vnimani teploty a bolesti. Disledkem jsou
spaleniny na kizi, které nemocny nevnima, protoZze ho neboli. Stejné projevy mohou mit i
nadory vychazejici z michy (intramedullarni).

Hluboké ¢iti ma receptory ve svalech a Slachach v podobé svalovych vietének a Slachovych
télisek. Tyto receptory informuji nadfazena centra o poloze koncetiny v prostoru a mapuiji jeji
pohyb — polohocit a pohybocit. Jednoduchy test spo€iva napf.v ukolu umistit se zavienyma
oCima koncetinu do polohy shodné s nastavenou parovou druhou koncetinou. K hlubokému
Citi patfi i vnimani vibraci rozechvélé ladicky nad kosténymi vybézky (vibraéni Citi).

Vjemy z hlubokého ¢iti vstupuji do michy v urovni zadnich roht miSnich a bez prekfizeni
putuji zadnimi provazci celou michou a kfizi se az na urovni prodlouzené michy (oblongaty).

Poruchu Citi zaznamenavame do schémat, ktera mame k dispozici dvé, jednak areae
radiculares (hodnoti kofenovou distribuci)(Obr. 20) a areae nervorum (hodnoti distribuci
podle kozni periferni inervace).

Poruchu Citi objektivizujeme dotykem, jemnym pichnutim Spendlikem ¢i dotekem zkumavky
s teplou a studenou vodou kolmo na areae radiculares. Poruchu zaznamenavame do
schématu ,panaka“, kde C5 je palec a ukazovak, C6 je 3.a 4.prst, C7 4.a 5.prst, Th4 Uroven
prsnich bradavek u muze. Th10 pfedstavuje pupek, L1 tfislo, L2-4 pfedni plochu stehna, L5
jde po boku koncetiny (,generalsky lampas®) a S1 po zadni strané DK.

Do schématu ,panaka“ areae nervorum zakreslujeme vypadky jednotlivych nervu na jejich
periferii — n.radialis, medianus a ulnaris na HK a n.femoralis, fibularis a tibialis na DK.

Dulezita je kvantifikace i kvalifikace poruch Citi. Anestezie je necitlivost (vymizelé vnimani
Citi), hypestezie je snizeni citlivosti, hyperestézie jeji zvySeni. Dysestézie je zkreslené
vnimani napf.namisto doteku brnéni, parestézie je brnéni bez vnéjSiho podnétu.

Vedle jiz zminéné syringomyelické disociace Citi jsou klinicky dulezitymi misnimi syndromy
syndrom zadnich provazci a Brown-Séquardiv syndrom.
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Vylu€né postizeni zadnich provazcl (ztrata polohocitu a pohybocytu) vede k poruse stoje a
chuze, kterou trpi nemocny pfi zavieni oCi €i ve tmé, kdy po ztraté zrakové kontroly je nejisty
a pada bez stranové prevahy a bez zavislosti na poloze hlavy v prostoru. Pfikladem takové
poruchy je nedostatek vitaminu B12 pfi pernicidézni (megaloblastické) anémii (chybi vnitini
faktor v poSkozené Zaludecni sliznici nutny pro jeho vstfebavani). Zavazné postizeni zadnich
provazcu je u luetického postizeni michy (neurolues — tabes dorsalis).

Brown-Séquardiv syndrom predstavuje postizeni poloviny michy. Na strané poruchy je
spasticka paréza spolu s postizenim hlubokého ¢iti, na strané kontralateralni je pod urovni
postiZzeni porucha vnimani tepla a bolesti.

Volna nervova zakoncCeni pfi svém podrazdéni vyvolavaji bolest, hovofime o nociceptivhim
drazdéni. Jinou formou bolestivého drazdéni je neuralgie, typicky Slehava prudka bolest
provazejici neuralgii trigeminu. Kauzalgie je bolest zprostiedkovana neurovegetativnim
nervstvem, je neohraniCena a palCiva. Po amputacich koncetin se objevuje fantomova
bolest vychazejici z neexistujici amputované koncetiny, nékdy zplUsobena drazdénim
zdufelym zakonc€enim nervu tzv.neuromem na jeho konci.

2.5 Mozkové nervy a jejich poruchy

Obdobou perifernich nervii mimo mozek jsou hlavové (mozkové) nervy, jichz mame -12 paru:
l. N. olfactorius — €ichovy

Il. N. opticus — zrakovy

Il N. oculomotorius — okohybny

V. N. trochlearis ,kladkovy*

V. N. trigeminus — trojklany

VI. N. abducens ,abdukujici“ (zevné stacejici)
VII. N. facialis - licni

VIII. N. statoacusticus — sluchovy a vestibularni
IX. N. glossopharyngeus — ,jazykohrtanovy*
X. N. vagus — bloudivy

XI. N. accesorius — pfidatny

XII. N.hypoglossus — podjazykovy

Prvni dva (l. a Il.) jsou vychlipky mozku, Ill, IV a VI jsou okohybné, IX, X a Xl tvofi
postranni smiSeny systém pro sou€asnou pfitomnost parasympatiku, ktery probiha téz
spolu s N.V.

Periferni €ichova vlakna jsou v nosni sliznici, prostupuji spodinou pfedni jamy lebni pfes
lamina cribriformis (preformované drobné otvarky) do vychlipky mozku bulbus olfactorius
odkud postupuiji do tractus olfactorius, ktery se zevné od 3.komory zanofuje do mozku (area
adolfactoria), kde je v uzkém vztahu s limbickym systémem. Ztrata ¢ichu je spojena s
chronickou rymou pfi atrofickém zanétu, pfi zhmozdéni mozku muize dojit k stfiznému
poranéni vlaken pfi prostupu lamina cribriformis. Jedno i oboustranna ztratu Cichu provazi
rast subfrontalniho (olfaktorniho) meningiomu. Cich testujeme aromatickymi latkami (kava,
vonavka, mydlo), vyhybame se latkam drazdivym (ocet, Cpavek), které vnimame pres
n.trigeminus (n.V).
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Zrakovy nerv (N.Il) zacina periferné sitnici (1.-3. neuron), pokracuje orbitou pfes fisura
orbitalis superior ke zkfiZzeni (chiasma opticum), které lezi v tureckém sedle (sella turcica)
nad hypofyzou, odtud jeho vidkna sméfuji do corpus geniculatum laterale. Odtud se vlakna
véjifovité rozbihaji bilou hmotou k okcipitalnimu zrakovému centru ve fissura calcarina
(Obr.21). Cela fada chorobnych stavi muze postihnout zrakovou drahu. V o€nici samé muize
ocCni nerv byt zdrojem nadoru — gliom optiku, hemangiom tlacici zevné na opticky nerv,
Castym postizenim optického nervu je retrobulbarni neuritida, ktera ma uzky vztah
k roztrousené skleroze (RS). Postizeni zrakového nervu vede pfes jednostranné zhorSeni
zraku az k oslepnuti na postizené oko. V oblasti chiasmatu byva Casta bitemporalni
hemianopie z tlaku na kfizici se vlakna zespodu se tlaiciho adenomu hypofyzy, ktery
muUze byt az do objeveni téchto pfiznakl asymptomaticky. Zorné pole je redukovano na
nazalni poloviny zornych poli pfi vypadku obou temporalnich polovin, které odpovidaji
temporalnim resp.nazalnim polovinam sitnic. Ze schématu (Obr.21) je zifejmé, Ze vlakna
z nazalnich polovin sitnic se kfFizi, tato vidkna odpovidaji temporalnim polovinam zornych
poli.

Z okohybnych nervi ma dominantni postaveni N.oculomotorius, N. abducens je
odpovédny za abdukci bulbu (inervuje m.rectus lateralis). N.trochlearis je jediny hlavovy
nerv vystupujici z dorzalni strany kmene, ihned po odstupu se kfizi. Jeho nazev je odvozen
od trochley (kladky) ve vnitfnim hornim koutku oc€nice, pfes kterou se Slacha m.obliquus
superior upina na bulbus. Tento sval je inervovan trochlearnim nervem, pfi jeho vypadku se
dostavuje diplopie pfi pohledu smérem doll. Rozostfeni zdvojeného obrazu se projevi pfi
chuzi ze schodu, kdy nemocny ma problém s rozliSenim jejich hran. Porucha inervace
N.oculomotorius se projevi zevni oftamoplegii (tyka se okohybnych svalt) a vnitfni (tykajici
se zornice a jejich reakci). Pfi vypadku parasympatiku pfevladne na zorni¢ce sympatikus a
zornice se rozSifi. Bulbus pfi upIné plegii uchyluje zevné a chybi Belllv fenomén (pfi zavieni
oCi se bulbus nestaci dolu.

N. trigeminus — trojklany nerv inervuje motoricky zvykaci svaly a sbira kozni citlivost
z celého obli¢eje s pomoci svych tfi vétvi s vystupy na nadocnicovém oblouku (horni), na
maxile pod nim (stfedni) a mandibule (dolni). Rovnéz z rohovky se sensitivni inervace sbira
cestou n.V. Testem funkénosti je kornealni reflex, kdy dotek rohovky smotkem vaty vede
k mrknuti na obou oc€ich spolu s vybavenim Bellova fenoménu. Dalezitym priikazem spravné
inervace zvykacl je masseterovy reflex, ktery vybavujeme poklepem na vlastni prst
umistény na bradé pacienta anebo poklepem na Spachtli umisténou na zubnim oblouku dolni
Celisti vpravo resp. vlevo.

N.facialis inervuje motoricky vSechny mimické svaly, zprostfedkovava mimovolni mrkani a
je odpovédny za symetrii Ustnich koutkl. Nejvétsi nahromadéni jeho vlaken predstavuje
v obliceji stfed tvarfe pfed tragem (vystup zevniho zvukovodu) oznalovany jako pes
anserinus. Poklepem na toto misto testujeme idioneuralni drazdivost (IND). Jeji zvySeni je
typické pro neurovegetativni labilitu — objevi se zaskub filtra (vnitini ¢asti rtu pfi stfedni Care)
pfipadné az ustniho koutku (Chvostkuav pfiznak). Jeho supranuklearni inervace je pro horni
vétev (oCi) ze stejnostranného i druhostranného jadra, zatimco dolni (Ustni koutky) jen
z druhostranného jadra. Praktickym dusledkem této skutecnosti je pfi centralni obrné jen
mirné oslabeni horni vétve, coz se projevi az pfi forsirovaném zavfeni o€i s neschopnosti
skryt na strané postizeni fasy (tzv.pfiznak ras). Naopak dolni vétev je postizena plné, coz
se projevi napf.u iktu poklesem koutku stejnostrannym s hemiparézou ¢i hemiplégii. Pokles
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koutku z postizeni n.VIl je také prukazem hemiparézy intrakranialniho puvodu a vyrazné
oslabuje moznost hemiparézy byt extracerebralniho plvodu.

N.statoacusticus odpovida za sluch a rovnovazné ustroji. Porucha sluchu je bud periferni
nebo centralni. Dnes spiSe nez podrobné vySetfeni ladiCkou a zkouskou sluchu
v neurologické ambulanci davame prednost audiometrii v ramci ORL vySetfeni. Pomoci
ladicky testujeme vedeni kostni proti vzduSnému. Zdravy, kdyz prfestane slySet ladiCku,
vnima i poté jeji vibrace po pfiloZzeni na mastoidalni vybézek. Audiometrie odliSi poruchu
periferni od centralni, prokaze objektivné pokles vnimani hlubokych ténu. Nejcastéjsi
pfi€inou periferni poruchy sluchu jsou opakované otitidy v détstvi. Centralni porucha je
typicky pfi schwannomu (neurinomu akustiku) ale daleko Castéji u arteriosklerdzy.
Odliseni obou stavu je zasadni. Pomalu rostouci benigni nador ze Schwannovy pochvy
vestibularniho nervu vede velmi zahy k postizeni az ztraté sluchu. Nediagnostikovany
schwannom tla¢i na kmen a vedle poruchy sluchu muze pfi pozdni operaci byt pFicinou
nevratné obrny n.VIl s nutnou tarzorhaphii (sesiti horniho a dolniho vi¢ka jako prevence
poskozeni rohovky oka pfi nepfitomném mrkani). Navrat funkce n.VIl nékdy muize vratit
operacné narocna hypoglossofacialni anastoméza. Porucha vestibularni je bud centraini
nebo periferni. Periferni se rychle upravuje a jeji pfiznaky (nystagmus, uchyleni
prfedpazenych pazi, tah pfi stoji a chlzi) jsou harmonické na rozdil od centralni poruchy, kde
jsou projevy neharmonické a syndrom je neuplny (nékteré z pfiznakd chybi). VySetfeni
vestibularni provadime rotaéni zkouskou na oto¢né zZidli. Po 10 otackach sledujeme pohyby
oCi (nystagmus), ktery po chvili mizi. Jinou zkousSkou je vyplach ucha teplou resp.studenou
vodou. Odpovédi je rovnéz rizné dlouho trvajici nystagmus, ktery mize byt zkraceného
trvani (hyporeflexie) €i vibec nepfitomny (areflexie) vestibularni. PostiZzeni labyrintu vede
k zavrati (vertigo), které pravidelné provazi nausea az zvraceni.

Postranni smiseny systém N.IX-XI obsahuje vlakna parasympaticka, ktera doprovazi
n.vagus. N.IX odpovida za inervaci obloukdl a mékkého patra, jeho spravna inervace udrzuje
uvulu ve stfedni Care, odpovida za oboustranné vybavny davivy reflex (dotek Spachtli
patrového oblouku). Inervaéni poruSe odpovida dysartrie (porucha vyslovnosti) a dysfagie
(porucha polykani). Paréza patra vede ke smazané fedi, ktera se nazyva nazolalie. Polykana
strava odchazi pacientovi nosem. ObtiZe jsou typické pro amyotrofickou lateralni skler6zu
(ALS).

N.hypoglossus inervuje svaly stejnostranné poloviny jazyka. Pfi jeho obrné jazyk pfi plazeni
uchyluje ke strané poruchy a pfislusna polovina jazyka je atroficka (periferni paréza).

2.6 Kira mozkova a jeji poruchy

V mozkoveé kire jsou dulezité funkce ulozeny v centrech, ktera maiji svoiji lokalizaci v riznych
C¢astech mozku. Jsou to centra motoricka, senzitivni a senzoricka (zrakové, sluchové a
Cichové). Jednotliva centra jsou mezi sebou propojena asociacnimi oblastmi. Vedle
primarnich center jsou pfi jejich pfipadném poskozeni k dispozici sekundarni centra, ktera
ale funkci nahrazuji jen ¢astecCné.

Z topografického hlediska rozliSujeme syndromy podle mozkovych laloku.

Syndrom frontalniho laloku délime na prefrontalni a centralni. Pro prefrontalni syndrom
mame model subfrontalniho menigeomu (meningeoma sulci olfactorii), ktery se vyklenuje na
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frontalni bazi proti mozku a glioblastom, ktery infiltrativné prorasta Celni lalok a Sifi se pfes
corpus callosum do druhé hemisféry. Pfiznaky prefrontalnimi jsou: apatie (otupélost), abulie
(ztrata vlle k jakékoli €innosti), horSici se pamét ve sloZce vstipivosti. Zcela chybi zajem o
noveé véci. Nemocny ztraci nahled na svoji chorobu, je nepfiméfené euforicky, jeho hrubé
vtipkovani se oznacuje jako moria. Nemocny ¢asto nedodrzuje osobni Cistotu, jeho chovani
budi dojem schvalnosti, mluvi o sobé ve tfeti osobé a je détinsky (puerilismus). Je emocné
labilni, apatii stfidaji zachvaty zufivosti. NejzavaznéjSim projevem syndromu je komatézni
stav.

V klinickém vySetfeni se znovu objevuji reflexy potlatené ve vyvoji, které zname u kojencd,
kde jsou dusledkem dosud neukonfené myelinizace. Objevuje se uchopovy reflex
JeniSevského, kdy pfedmét viozeny do dlané je mimovolné uchopen a pfi snaze o uvolnéni
predmétu sila uchopu narlsta. Znovu se objevuje pozitivita axialnich jevu (reflex
nasolabialni, mentolabialni a saci), které se vybavuji poklepem kladivka nad hornim resp.pod
dolnim rtem, saci prejetim rtl prstem nebo StétiCkou. Typicka je frontalni ataxie, kdy se pfi
vychyleni tézisté vzad objevi zrychlujici se drobné kricky az pad dozadu. Vysvétleni je v
postizeni drahy fronto-ponto-cerebellarni, ktera spojuje €elni lalok pfes pons s druhostrannou
hemisférou mozecku. S frontalni ataxii se objevuji hypermetrie a ataxie na strané druhé k
postizenému frontalnimu laloku. Léze na frontalni bazi mozku vede k poskozeni Cichu, které
oznacujeme jako hyposmii ¢i anosmii, snizeni resp.uplna ztrata Cichu.

Syndrom centralni (rolandicky) vychazi z postizeni gyrd podél centralniho sulku, gyrus
precentralis (odpovédny za motoriku) a gyrus postcentralis (odpovédny za sensitivitu), ktery
patfi jiz k laloku parietalnimu. Projevy pfi poruSe v této oblasti mozkové kiry mohou byt
iritaéni nebo zanikové. K iritaénim patfi Jacksonska epilepsie motoricka, ktera muze
probihat v podobé lokalnich zaskub, které se mohou po mozkové kure Sifit, dokonce prejit
na druhou hemisféru a vést k sekundarné generalizovanému epileptickému zachvatu. Stejny
lokalni vyskyt, kortikalni Sifeni i sekundarni generalizaci ma sensitivni forma Jacksonské
epilepsie. Zanikovym projevem je paréza, obvykle monoparéza (paréza jedné koncetiny
nebo jen jeji €asti), nebot korové arey pro nohu a ruku jsou znacné€ od sebe vzdalené.
Vzhledem k ulozeni dolnich konc€etin na vnitfni ploSe hemisféry, mize rdst nadoru mezi
obé&ma mozkovymi hemisférami vychazejici z falxu (duplikatury tvrdé mozkové pleny branici
zvySenému pohybu mozku do stran) vést k paraparéze obou dolnich kon€etin. Typickym
nadorem v této lokalizaci je parasagitalni meningeom. V zadni ¢asti gyrus frontalis inferior
je v dominantni hemisféfe Brocovo motorické centrum feci. Jeho poSkozeni ma za
nasledek expresivni (motorickou) afazii, kdy pacient rozumi mluvenému, av8ak neni schopen
se sam slovné vyjadrit.

Syndrom parietalniho laloku vychazi z jeho anatomického vymezeni, vpfedu je to sulcus
centralis s dorzalné nasedajicim gyrus postcentralis (oblast rolandicka). Centra uloZzena v
hemisférach se lisi podle hemisferalni dominance. V dominantni hemisféfe se mizeme
setkat s afazii, agrafii, apraxii, akalkulii, asomatognozii a asymbolii bolesti.

Afazie je porucha feci, ktera ma modelové dvé formy, motorickou expresivni vychazejici z
Broccova centra v gyrus frontalis inferior a sensitivni Wernickeovu vychazejici z gyrus
temporalis superior. Pfi motorické expresivni afazii neni nemocny schopen souvisle
spontanné hovofit, fika nesouvisle jednotliva slova, pfipadné jen slabiky, perseveruje
(opakuje stale totéz) a Casto slova komoli (parafazie). Dulezité je, Zze dobfe rozumi
mluvenému slovu, je si védom své poruchy - ma nahled na své postizeni, a proto se ani
mluvit nesnazi. U afazie senzorické nemocny mluvenému slovo nerozumi, pfestoze dobfe

Stranka 20z 72



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v neurologii

sly$i, jeho fe€ je nesrozumitelna, oznacuje se jako zargon — afazie, je mnohomluvny. Zlobi
se na své okoli, Ze mu nerozumi. Nema nahled na své onemocnéni, poruchu si
neuvédomuje. PFi destruktivni 1ézi obou center feci hovofime o afazii globalni. Afazie v praxi
miva rysy motorického i sensitivniho postizeni, hovofime o afazii smiSené. Nejleh¢i formou
afazie je afazie amnesticka, pfi které si nemocny nevzpomene na spravné slovo a pfi feci
bézna slova opisuje, porucha je lokalizovana v parietalnim laloku (gyrus supramarginalis).

K fatické poruse se v praxi mohou pfidruzit dalSi poruchy. Patfi sem agrafie — ztrata
schopnosti psat, pficemz porucha je v planu a pInéni ukolu. Paréza nemusi byt pfitomna.
Obdobou je akalkulie, neschopnost feSit jednoduché aritmetické pfiklady, asomatognézie
— neschopnost poznat Casti téla, autotopagnézie u Casti vlastniho téla. Jako apraxii
oznacujeme v dominantni hemisféfe lokalizovanou ideomotorickou poruchu, kdy vazne plan
resp.idea pohybu. Poruchy, které se Casto vyskytuji spolu v dominantni hemisféfe, se
oznaduji jako syndrom Gerstmanntliv, kam patfi neschopnost uréit levou a pravou
stranu, neschopnost pojmenovani prsta ruky ¢&i nohy, akalkulie, agrafie, alexie
(neschopnost Cist pfi zachovaném zraku) a amnesticka afazie. Lokalizace syndromu v
mozku je v oblasti gyrus angularis v dominantnim parietalnim laloku.

Od stejné lokalizace v mozku se odviji porucha u déti oznatovana jako vyvojova dyslexie.
Dité neni schopné se naucit Cist, v jinych ohledech muze byt ve Skole i vynikajici, nutny je
specificky pedagogicky pfistup.

Parietalni lalok nedominantni hemisféry je odpovédny za orientaci v prostoru, nemocny
zabloudi cestou do prace, kam chodi léta, netrefi doma. Objevuje se apraxie oblékani (kosili
obléka na nohy misto kalhot), trpi konstrukéni apraxii (nenakresli spravné cifernik hodin s
Cisly - tzv.test hodin). ZavaZznou poruchou je neglect, coz znamena opomijeni, nemocny
opomiji své levostranné postizeni, opomiji levou polovinu prostoru, nevnima levou polovinu
téla (polohu, dotyk, pohyb).

Syndrom spankového laloku predstavuje jiZ zminéna senzoricka afazie, ktera spada
lokalizané do horniho temporalniho gyru, dale postizeni hippokampu a amygdaly, coz jsou
struktury vnitfni ¢asti spankového laloku. Jejich 1éze provazi poruchy chovani a psychiky,
pracovni vykon klesa, horSi se pameét, typicky je sniZzeny zajem o rodinu a omezeni
mimopracovnich aktivit. Pfi iritacnim postiZeni se objevuji iluze vidéného ¢&i slySeného, nebo
naopak nemocny nepoznava prostredi, které dobfe zna. Tyto projevy byvaji soucasti
epilepsie, stejné jako snové stavy (jako by vSe bylo sou€asti snu), pocity derealizace - pocit
neskuteCného svéta, ktery nemocného obklopuje. VSechny tyto stavy mohou pfedchazet v
podobé aury (pfedzvésti) epileptickému zachvatu tzv.temporalni epilepsie.

V temporalnim laloku bazalné probiha opticka draha, ktera se zde Siroce rozbiha, pficemz
jeji postizeni se projevi typickym vypadkem zorného pole v hornim kvadrantu na strané
druhé. DalSimi centry uloZzenymi v temporalnim laloku je sluch, éich a vestibularni
analyzator. Centrem sluchu jsou Heschlovy zavity, jejich drazdéni vede k piskani a hukotu
v hlavé. Jako sluchové pseudohalucinace oznacujeme vnimani feci a melodii, které nemocny
vnima jako nerealné. Pfi sluchové agnézii nemocny nerozpozna jednotliva slova, ac je
dobfe slySi. Amuzie je neschopnost vnimat a tvofit hudbu. V oblasti €ichové se setkdvame
se subjektivné nepfijemnymi pseudohalucinacemi (paleni gumy, zapach desinfekce)
nékdy spojené i s chutovymi prozitky. | tyto pfiznaky jsou €asto aurou epileptického zachvatu.
Mezi syndromy spankového laloku dale patfi Korsakoviv syndrom, ktery se vyznacuje
konfabulacemi (smyslenymi prozitky), kterymi zakryva ztratu paméti. Postizeni vychazi z
vnitfnich €asti temporalniho laloku. DalSim syndromem temporalniho laloku je syndrom
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Kliver-Bucy, pro ktery jsou typické oralni tendence (neustalé ohledavani pfedmétu usty)
spolu s bulimii a hypersexualitou.

Syndrom okcipitalniho laloku Uzce souvisi se zrakem. Iritacnimi fenomény z oblasti fissura
calcarina jsou zablesky, scintilace nebo komplexni barevné vjemy, které mohou byt
soucasti epileptického zachvatu ¢i migrendzni aurou. Projevem hypoperfuze v okcipitalnich
lalocich jsou putujici skotomy. PostiZzeni na periferii zrakovych center vede ke komplexné&jSim
pseudohalucinacim v podobé obli¢ejl &i zvifat. Za skute¢né mohou byt povazovany pfi uziti
halucinogenu. K CastéjSim obrazum patfi dysmorfopsie, kde realita je deformovana a
zkreslena. K zanikovym projevam okcipitalnich laloku patfi postizeni zrakové drahy. Typicka
je kontralateralni homonymni hemianopie se zachovanym centralnim vidénim pfi
zachované fotoreakci. Pfi oboustranném ischemickém postiZzeni vznika korova slepota,
CastecCné postizeni vede k vypadkim zorného pole rizné velikosti oznacované jako skotomy.
Alexie je neschopnost Cist pfi zachovaném zraku. Parietookcipitalni pomezi je dalezité pro
vybaveni optokinetického nystagmu (bezdécné sledovani pfedmétl o€ima pfi pohledu z
okna vlaku Ci auta), nevybavuje se pfi zanikové lézi. Pfi optické agnézii nerozpoznava
nemocny predméty zrakem, prestoze vidi, je vazana na dominantni hemisféru, zatimco
prosopagndézie neschopnost rozpoznat obliceje (v€etné vlastni rodiny) je vazana na
hemisféru nedominantni.

2.7 Védomi a poruchy védomi

Védomi v biologickém smyslu znamena schopnost vnimani podnétd ze zevniho prostifedi
provazenou pfemérenou reakci na né. Za stav védomi je odpovédna mozkova kura a
podkofi. Hlavni ulohu rozhoduijici o stavu bdélosti (vigility) rozhoduji podnéty z vzestupné
Casti retikularni formace (RF), ktera tonizuje mozkovou kiru a udrzuje tak jeji pfipravenost
k dalSi Cinnosti. Vigilitu nelze stavét na roven s védomim. Védomi je podstatné SirSim
pojmem, ktery zahrnuje vesSkerou dusevni ¢innost.

Poruchy védomi mizeme rozdélit na kratkodobé (trvani v fadu vtefin az minut). Sem patfi
epileptické zachvaty jako iritacni projev patologické aktivity mozkové kury a synkopy, které
jsou vyvolany kratkodobou obéhovou poruchou vyvolavajici pfechodnou ischemii mozku.
Druhou skupinou jsou dlouhodobé poruchy védomi (v fadu hodin a dnu), které délime na
kvantitativni a kvalitativni. Kvantitativni poruchy pfedstavuji poruchu bdélosti, jejiz pFiCinou
jsou bud poruchy retikularni formace nebo rozsahlé postizeni mozkovych hemisfér. Podle
hloubky postizeni rozliSujeme somnolenci, kdy je nemocny spavy, je mozné ho ale
jednodusSe slovem nebo dotekem probudit. Nemocny slovné reaguje, ¢asto neadekvatné,
probira se na kratkou dobu a nejsou-li dalSi podnéty pak opét upada do spanku. Mozna je
jen omezena spoluprace, vitalni funkce vSak nejsou porusené. VysSim stupném poruchy
védomi je sopor, kdy se nemocny probira na kratSi dobu jen silnéjSim, obvykle bolestivym
podnétem jako je napf.pichnuti nebo Stipnuti. Otevira oci, na jednoduchou vyzvu zareaguje
jen nékdy, vitalni funkce nejsou porusené. Tretim stupném je kéma, pfi kterém jiz pacienta
probrat zevnim podnétem nelze, bolestivé drazdéni (nocicepce) vyvolava jen obranné
pohyby, které podle hloubky kématu jsou bud necilené nebo automatické charakteru
decerebracni €i dekortikaéni rigidity s extenzi vSech koncetin resp.extenzi dolnich a flexi
hornich. Pfijesté hlubsim kématu neni reakce zadna. Vitalni funkce jsou porusené, porusené
jsou i reflexy v oblasti mozkového kmene. Déle trvajici kbma muze pfejit ve vigilni kéma
neboli vegetativni stav, kdy nemocny je bdély, ma oteviené odci, Zivotni funkce jsou
zachované ale je zcela bez kontaktu.
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Pro sledovani pacientli s poruchou védomi se celosvétové pouziva Glasgowska skala (GCS
— Glasgow Coma Scale). Mozné je ziskat 3-15 bodu, mirné poskozeni predstavuje 13-15,
stredni 9-12 a tézké méné nez 8 bodu. Testuje otevieni oCi, motorickou odpovéd a stav
vedomi.

Otevieni o€i: spontanni 4 body, na osloveni 3, na bolest 2, neotevie 1

Slovni odpovéd': orientovana 5, zmatena 4, nepfiméfena 3, nesrozumitelna 2, zadna 1
Motoricka odpovéd’: vyhovi vyzvé 6, bolest lokalizuje 5, obranna flexe (unik) 4, flexe HK,
extenze DK 3, extenze vSech koncetin 2, zadna 1.

Vyhodou 3kaly je jeji jednoduchost, muze ji provadét pravidelné sestra u lGzka, nevyhodou,
Ze je prilis nespecificka.

Kvalitativni poruchy védomi pfedstavuji normaini stav bdélosti, porusen je obsah védomi,
mira jeho zastfeni. Je poruSena orientace osobou, mistem a ¢asem, je poruSeno mysleni a
jednani, které jsou v dané situaci nepfimérené. Ametni stavy jsou stavy zmatenosti, které
Casto provazi desorientace a neklid. Nemocny reaguje na zevni podnéty nepfimérené, jeho
odpovédi jsou nepfiléhavé, Casto bloudi. Pfitomna muize byt i porucha paméti, na rozdil od
demence je jeji vyvoj rychly a pomijivy. U starych lidi se amence Casto dostavuje pfi
interkurentnich hore¢natych onemocnénich &i v ramci pooperacnich stavd. VySSi stupen
amence je delirium. Delirantni stavy provazi navic poruchy vnimani, objevuji se halucinace
ailuze, pfi nichz nemocny vidi neexistujici osoby €i zvifata, znamé osoby se mu méni v rizné
jiné bytosti, pfedméty dostavaji lidskou podobu. ProtoZe neni nahled na skuteCnost, je
nemocny agresivni a pro své okoli ¢asto nebezpeény. Ohrozovat tak muze sebe i okoli.
Mrakotné stavy — obnubilace se vyznacuji komplexni zdanlivé normailni Cinnosti trvajici
rizné dlouhou dobu, na kterou ma nemocny po procitnuti amnézii, nevi pro¢ cinnost
vykonaval a ani Ze ji vabec vykonaval. Mlze tak cestovat zcela smyslupIné i nékolik tydna a
po procitnuti se na nic nepamatuje. Castou pfi¢inou poruch vé&domi jsou intoxikace,
resp.poruchy metabolismu (ledvin, jater, pankreatu). Mohou byt souc€asti nervovych chorob
(epilepsie, infekce Ci urazy). OdliSit od nich je tfeba stavy hysterické a psychiatrické
(psychozy).

2.8 Syndrom meningealni

Drazdéni mozkovych plen vede k meningealnimu syndromu. Drazdéni maze byt zpisobeno
zanétem u meningitidy ¢i meningoencefalitidy nebo pritomnosti krve v pfipadé
subarachnoidalniho krvaceni. Vzacné mohou byt pleny drazdény pfitomnosti nadorovych
hmot, které se mohou Sifit u nékterych nadorl likvorovymi cestami (meduloblastom).
Meningealni syndrom se projevuje spasmy paravertebralnich svall, které jsou dusledkem
bolestiveho drazdéni plen pfi pohybu kofenu v jejich sousedstvi. Objevuji se spasmy
paravertebralnich svall, svald hornich i dolnich konc&etin. Pfekrvené meningy vedou k
bolestem hlavy, objevuje se nausea az zvraceni, typicka je precitlivélost na hluk a svétlo,
bolestivé byvaji vystupy trojklaného nervu. Pfi pIné vyvinutém meningealnim syndromu lezi
nemocny na boku se zaklonénou hlavou, horni i dolni konCetiny jsou pfitom flektovany.
Opozice Sije je zakladnim pfiznakem, ktery vySetfujeme v ramci kazdého neurologického
vySetfeni. Jedna se o flexi hlavy, pfi které se za normalnich okolnosti pacient dotkne bradou
sterna. Hodnoceni udavame na pocet prstu, které chybi mezi bradou a sternem pfi maximaini
mozné flexi hlavy. Udavame, Ze Sije napf.vazne na 3 €i 4 prsty. Spolu se ztuhlou Siji nemocny
pfi flexi hlavy kré€i horni i dolni koncetiny, coZ nazyvame Kernigovym pfiznakem. Pozitivni
jsou u meningealniho syndromu i pfiznaky na dolnich koncetinach. Vaznouci pohyb kofenu
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po zdufelych meningach neumozni vleZze do 90 stupnu flektovat DK v kyclich pfi natazenych
DK v kolenou (oboustranny Lassegue). Stupen uskute¢néné flexe v kyclich udavame
odhadem ve stupnich. Vleze se nemocny neposadi pfi propnutych kolenech do vzpfimeného
sedu, musi se vzadu opfit (pFiznak trojnozky). Do vzpfimené polohy se posadi jen pfi flexi
v kolenou. Ve stoji se pfi zkfizeni rukou na prsou se nepfedkloni bez flexe v kolenou.
Mechanické drazdéni plen flexi jedné DK v kycCli pfi extendovaném koleni vyuzivame v
diagnostice vyhfezu disku (Lassegue vpravo Ci vlevo) a udavame téz ve stupnich. Z hlediska
diferencialni diagnézy mezi vertebrogennim plvodem obtiZi a zanétem ¢i krvacenim jsou
rozhodujici dolni meningealni pfiznaky, které u vertebrogenni etiologie nebyvaji vyjadrené.
Pouze vaznouci Sije muze mit i vertebrogenni pavod.

2.9 Syndrom nitrolebni hypertenze

Nitrolebni hypertenze se odviji od tlaku likvoru, ktery je vleze pfi lumbalni punkci 200mm
vodniho sloupce, vsedé pak 400mm. Déle trvajici zvySeni nitrolebniho tlaku vede k
hydrocefalu. Mozek je uloZen v pevné schrance, kterou tvofi lebka, kde jsou ve vzajemné
dynamické rovnovaze mozkova tkan, cévni systém a likvor. Likvorové prostory tvofi mok
v komorach, subarachnoidalnich prostorach a v cisternach. Zména kazdé jednotlivé
komponenty musi byt kompenzovana zbylymi. ZvétSeni nitrolebniho volumu vede ke stlaceni
mozku. Rezerva vlastniho mozku je zhruba 10%. Hromadéni likvoru vznika nejCastéji pfi
poruse jeho vstiebavani nebo poruchach jeho cirkulace, vzacna je zvySena tvorba
likvoru u nékterych nadoru (papilom chorioidalniho plexu). Duasledkem je hydrocefalus, ktery
je bud obstrukeni pfi pfekazce v likvorovych cestach, napr.sten6za aqueduktu u déti, kde
muze dochazet k narustu velikosti Ibi pfi rozestupu $vi nebo rast nadoru v okoli 3.komory
mozkové. Hydrocefalus je komunikuijici, jestlize likvor postupuje z postrannich komor, kde se
tvofi, cestou 3.komory a aqueduktem do komory 4. a odtud do likvorovych prostor konvexit,
kde mulze vaznout jeho vstfebavani na urovni mozkovych plen. Typickym pfikladem jsou
stavy po subarachnoidalnim krvaceni, kdy Pacchionské granulace konvexit jsou obturovany
rozpadovymi krevnimi produkty. Nitrolebni hypertenze muze vzniknout pfi narastu
nitrolebniho volumu v dasledku pfitomnosti tumoru, krvaceni &i abscesu, epiduralniho i
subduralniho hematomu, otoku mozku pfi rozsahlé malacii nebo hypertenzni encefalopatii.
Naruast nitrolebniho volumu byva €asto zpusoben az naristem edému kolem patologického
procesu. Dal§im moznym mechanismem je zvysSeny tlak v zilnim systému obstrukci na
urovni horniho mediastina ¢i nitrolebniho Zilniho splavu (sinus sagitalis superior) pfi jeho
tromboze. Stejné disledky ma trombdza vena jugularis a obdobné projevy muze mit i
esencialni hypertenze.

Priznaky nitrolebni hypertenze jsou subjektivni a objektivni. K subjektivnim patfi bolesti
hlavy, nausea, zvraceni a mlhavé vidéni. Bolesti hlavy nékdy mirni zména jeji polohy,
hovofime pak o nuceném drzeni hlavy. Zvraceni byva nala¢no, rano, nebyva pfitom nausea,
chybi odpor k jidlu, ¢imZ se syndrom liSi od zaZivacich obtizi. V objektivnim nalezu se rozviji
méstnava papila, nékdy s hemoragiemi, které diagnostikuje oftalmolog. Méstnava papila
muze rychle prejit v atrofii papil s naslednou slepotou. Méstnava papila potfebuje urcity ¢as
pro svlj vyvoj, je to zhruba 12 hodin od napf.kraniocerebralniho traumatu, kdy jsou patrné
prvni znamky jejiho prosaknuti. Dlouho se rozvijejici a pozvolna nastupujici nitrolebni
hypertenze se na o¢nim pozadi vibec neprojevi. Nitrolebni hypertenzi mize provazet
meningismus, kdy v likvoru je nalez normalni. Z mozkovych nervl jsou bolestivé vystupy
n.V, muze byt paréza n.VI jako vzdaleny pfiznak, ktera se vysvétluje skute¢nosti, ze n.Vl je
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nervem s nejdelSim nitrolebnim prabéhem a tudiz snadno v rliznych mistech svého prubéhu
zranitelnym.

Dlouhodobé trvajici nitrolebni hypertenze ma za nasledek usuraci dorza sedla na RTG Ibi,
je zvysSeny nitrolebni reliéf zimprese gyru. Tyto pfiznaky jsou velmi pozdni a diky modernim

zobrazovacim metodam CT a MR se s nimi v dneSni dobé nesetkavame. PFi€inu nitrolebni
hypertenze odhali a umozni lIéCeni dfive, nez se tyto pfiznaky rozvinou.

Narlst objemu mozku pfi nitrolebni hypertenzi postupuje cestou nejmensiho odporu,
maximalné vyuziva vSechny preformované prostory. Tlaky mozkové tkané vedou k jejim
pfesunlim, které maji za nasledek rozvoj tlakovych kuZzell, konusu, které nazyvame
mozkovou herniaci. Herniace v oblasti mozkového kmene vede k nevratnému utlaku
zivotné dulezitych center a nasledné k smrti.

K nejzavaznéjSim mozkovym herniacim patfi:
1. okcipitalni

2. tentorialni (descendentni a ascendentni)
3. pod falx cerebri (subfalxialni)

Tlak pfi heniaci komprimuje zily, ¢imz vazne Zilni odtok krve. Narust intrakranialniho objemu
muze zpuUsobit i stlateni artérie, které muze vyustit v ischémii

Pfi herniaci okcipitalni se oblongata a mozeckové tonzily vtlaCuji kaudalné do foramen
okcipitale magnum. Tlakem na oblongatu dochazi k selhani dechu a posléze i srdeCni
cinnosti

Descendentni tentorialni herniace vznika pfesunem stlatené spodni ¢asti temporalniho
laloku do prostoru mezi tentorium a mozecek (incisura tentorii). Komprimovana je horni ¢ast
mozkového kmene v oblasti mesencefala, takze je komprimovan i N.III proti hrané tentoria s
naslednou mydriazou. Komprese byva Castéji na stlacené strané kmene, muze vSak byt v
dasledku jeho torze i na strané druhé, kontralateralni.

Ascendentni tentorialni herniace byva pfitomna u pokrocilych stadii nadord mozecku a
dolniho kmene. Struktury mozec€ku a dolniho kmene se tlaci kranialné, kmenové cisterny
zanikaji, IV. komora je zatlacena vzharu.

Pfi herniaci subfalcialni se pfesouvaiji stredové struktury pod falx, komora je na strané tlaku
zuzena a stlacena dolu a k druhé strané, kde je komora naopak pro utlak pfi jejim vytoku
rozSifena.

V souvislosti s nitrolebni hypertenzi je vhodné i zminit syndrom nitrolebni hypotenze, kdy
tlak likvoru klesa pod 60mm vodniho sloupce. Objevuje se po lumbalni punkci, projevuje se
bolesti hlavy pfedev8im pfi postaveni pacienta a svymi projevy pfipomina nitrolebni
hypertenzi. Upravuje se spontanné béhem nékolika dnl. Z dalSich moznych iatrogennich
pricin je hypotenze po zavedeni shuntu tzv.overshunting. Hypotenze nitrolebni se muze
vyskytnout i v dusledku traumatu, ktery je spojeny s likvoreou, jejiz Ié€ba, pokud spontanné
neustoupi sama, je chirurgicka.

3 Zaklady neurologického vysetieni
3.1 Spolupracujici dospély pacient
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Neurologické vySetfeni zaCiname anamnézou. Pfi prvnim kontaktu s pacientem se
soustfedujeme na to, co ho k |ékafi pfivadi, proC vyhledava nasi pomoc. Tuto ¢ast anamnézy
nazyvame minimalni anamnézou (MA). Nemocny pfichazi obvykle s obavou o své zdravi.
Nechame ho proto sdélit své obtize, teprve pak pfistoupime k jednotlivym oddilim
anamnézy, jak je znama z internich obort. Od pocatku pozorujeme jak vchazi do ordinace,
jak se chova, hodnotime jeho komplexni zevni projev (vyslovnost, fe¢, mimiku, gesta,
mimovolni pohyby...). DalSi anamnézu vedeme jiz cilené podle béZzného schématu:

RA — rodinna PA - pracovni

OA — osobni GA - gynekologicka

SA - socialni NO — nynégjSi onemocnéni

Dale se ptame na denni navyky (koufeni, alkohol, kava...), funkce (stolice, moc€eni, spanek,
chut k jidlu, zmény vahy...), Iéky a jejich davkovani.

V RA si vSimame chorob v pokrevnim pfibuzenstvu, pfikladem je progresivni svalova
dystrofie (Duchennova choroba) vazana na chromosom X (onemocni jen muzi, zatimco Zeny
jsou prenasecky).

V OA se u zachvatovych chorob zajimame o prenatalni obdobi, obdobi kolem porodu a
postnatalné (Casovy sled vyvoje od zvedani hlavi¢ky, pfes prvni kri¢ky a vyvoj feci...).
Zajimaji nas neurologické komplikace prodélanych détskych chorob, urazy, prodélané
choroby, pfip. dispenzarizace a jejich davody

V SA se zajimame o zazemi pacienta, jak Zije, s kym a jaké jsou naroky na ného kladené.
Zajimaji nas podminky jeho bydleni-patro, vytah...

V PA zjiStujeme vyvoj pracovniho zafazeni s ohledem na moznosti poSkozeni nervovych
tkani, fyzickou naro€nost, charakter prace...

V GA nas zajima nastup menstruace, jeji poruchy &i preruseni typické u nékterych nador(
hypofyzy (prolaktinomy)

V NO se zajimame o vyvoj pfiznakl od prvnich projevi nemoci. Nékdy nemocny uvadi prvni
chorobny pfiznak, ktery mize byt dulezity. VS§imame si celkovych pfiznaku jako jsou bolesti
hlavy, zrakové poruchy, pfechodné poruchy védomi, dale poruch feci, sfinkteri, mozkovych
nervl. Ptame se na charakter, intenzitu, denni rytmicitu...

Pribéh onemocnéni mize byt perakutni (krvaceni do nadledvin pfi meningoencefalitidé),
akutni (akutni subduralni hematom), subakutni (bazilarni tbc meningitis) nebo chronicky
(plizivy - Alzheimerova choroba). Choroba muze probihat trvale progresivné, v atakach a
remisich (roztrouSena skler6za). Progrese onemocnéni muze byt plynula &i stupriovita
(multiinfarktova demence). Jako relaps €i recidivu onemocnéni oznacujeme noveé vzplanuti
choroby.

Sfinkterové funkce jsou dulezité u syndromu kaudy, zpusobeném velkym vyhfezem, kdy
mocovy meéchyr je pfeplnén a mo¢ spontanné odchazi. U RS byvaji sfinkterové poruchy
v dusledku plak lokalizovanych v miSnich strukturach.

Pfi anamnéze od pacienta ziskame subjektivni Udaje, které lze doplnit objektivni
anamnézou zprostfedkovanou jinou osobou (rodi¢e, nahodny svédek nehody).

Pfi vlastnim vySetfeni je nemocny svleCeny do spodniho pradla. Hodnotime, zda
spolupracuje, je mistem, ¢asem a vlastni osobou orientovany, vS§imame si barvy klze
(anemicky, iktericky, cyanoticky...) a stupné vyzivy (kachekticky, hubeny, obézni...).
Nasleduje vlastni somatické vySetieni, zaCina hlavou, pfes MN, krk, bficho, HK, DK dale
patef, stoj a chlizi. Hlava je za normalnich okolnosti mesocefalicka, na poklep a tlak
nebolestiva. Jiné tvary Ibi vznikaji pfi pfed€asném srlstu Svi v détstvi. S poklepovou
bolestivosti se setkame u migrény a tenzni cefaley, lokalni bolestivost provazi zanét dutin
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Celnich a Celistnich, bolesti hlavy jsou u meningitidy a mastoiditidy. Mikrocefalie je u mentalni
retardace a provazi opozdény psychomotoricky vyvo;.

Nasleduji mozkové nervy, které vySetfujeme ve skupinach podle jejich funkce. Nervy |11, VIII
zprostiedkuji smyslové vnimani, Ill, IV a VI jsou okohybné, IX, X, XI bulbarni. Samostatné
hodnotime nervy V, VIl a XII.

N. | testujeme béznymi podnéty, jako je mydlo, kava, kofeni pfi zavienych o€ich na kazdou
nosni dirku zvlast, pficemz se vyhybame Stiplavym latkam jako je ocet Ci Epavek, které
vnimame pfes volna nervova zakonceni pro bolest ve sliznicich (cestou N.V). Zmény
hodnotime kvantitativni jako hyposmie & anosmie u frontobazalnich poranéni nebo pfi ristu
nadoru na bazi frontalnich lalokd (meningeom). Zmény kvalitativni pfedstavuji parosmie pfi
banalni rymé, dale v podobé halucinaci (nemocny je pfesvédéen o pravosti viemu) u
psychiatrickych onemocnéni nebo pseudohalucinacich (unciformni krize), kdy nemocny
vhimanym vjemUm nevéfi, pfi nadorech na spodiné spankovych lalokil (meningeom malého
kfidla).

N. Il je bild hmota mozkova tvofena viakny s papilou na konci. U zdravého je papila zaroven
s vnitini plochou bulbu, pfi nitrolebni hypertenzi se vyklenuje dovnitf (méstnava papila),
zatimco pfi zvySeném tlaku v bulbu se vyklenuje na druhou stranu (glaukom). Nalez
méstnavé papily vyZaduje rychlé feSeni, nebot mize snadno dojit k progresi do atrofie
spojené se snizenim visu az oslepnutim v disledku ischémie sitnice. O¢ni pozadi i visus
vySetfuje oftalmolog. Pfi orientacnim vySetifeni perimetru srovnavame svuUj perimetr
s perimetrem vySetfovaného. Nemocny fixuje pohledem svého oka oko vySetfujiciho a
stanovuje, kdy perifernim vidénim vidi prst, kterym vySetfujici pohybuje asi metr od téla
z periferie do centra zhora, zdola, zprava a zleva. Takto Ize stanovit orientacné vypadek
polovin zornych poli, které ukazuje schéma zrakové drahy (Obr. 5). Ze schématu Ize dobre
pochopit bitemporalni a binasalni hemianopii (Iéze v chiasmatu), pravostrannou a
levostrannou hemianopii (Iéze optického traktu).

N.VIII vySetfujeme jako subjektivni pfiznak poruchy sluchu, periferni (pfevodni) porucha
spada do ORL, které nam ji odlisi od poruchy centralni (percepé€ni) jejiz diagnostika spada
do neurologie. Pfi nahle vzniklé perceptni poruse sluchu patrame po mozném neurinomu
(schwannomu), ktery byva spojen se snizenym az vyhaslym reflexem kornealnim a
hyperakusi z poruchy inervace m.stapedius z N VII (chrani bubinek pfed nadmérnym
hlukem). V koutu mostomozeckovém mohou byt t€Z meningeom, cysta nebo cholesteatom.
Podobnéjsim vySetfenim sluchu je audiometrie. VySetfeni vestibularni spada pod vySetfeni
stoje a chize.

N. lll, IV VI jsou okohybné nervy. U zdravého jsou o€ni Stérbiny symetrické, bulby ve
stfednim postaveni, pohyby bulbi vS§emi sméry volné, bez diplopie a nystagmu,
zornice okrouhlé, izokorické, fotoreakce prima i nepfima+, reakce na konvergenci+.
Okohybnym nervim jsou nadfazena pohledova centra v pontu a v mozkové parietalni kire.
Sitku o&ni Stérbiny ovlada m.orbicularis oculi (z N.VIl) a m.levator palpebrae (z N.II).
RozSifeni oCni Stérbiny jedno i oboustranné byva spojeno s protruzi bulbu, kterou nazyvame
exoftalmus. RozSifeni o¢ni Stérbiny je spojeno i s nadmérnou c&innosti S§titné Zlazy
(thyreotoxikézou). Zmensena oc¢ni Stérbina je spojena s ptdzou, ktera je bud kongenitalni
nebo je soucasti Hornerova syndromu (midza, ptdza, enoftalmus). Zuzeni zornice midéza
je zplUsobena prevahou parasympatiku pfi paréze v prabéhu kréniho sympatiku, nejcastgji
v oblasti horniho cervikalniho ganglia, které lezi v blizkosti plicniho vrcholu. V této lokalizaci
se vyskytuje oviskovy karcinom plic, jehoZz prvnim pfiznakem mudze byt pravé Hornerlv
syndrom. Kolisava pt6za se objevuje u myastenie.
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Postaveni bulbu ur€uje souhra okohybnych svalti. Normalné paralelni postaveni bulbd maze
byt naruseno strabismem (Silhanim). Silhani provazené dvojitym vidénim (diplopii)
oznacujeme jako paralyticky strabismus. VVznika pfi ochrnuti jednoho z okohybnych nerva.
Pfi pohledu ve sméru postizeného okohybného svalu jsou oba obrazky od sebe nejvice
vzdalené. Diplopie mizi zakrytim jednoho z o€i nebo otoenim hlavy tak, Ze ochrnuty sval
neni namahan. Pfi paréze N.VI vazne pohyb bulbu zevné&, nemocny otaci hlavu ke strané
ochrnutého m.rectus lateralis. Pfi paréze N.IV je ochrnut m.obliquus superior, ktery se pFes
kladku (trochleu) upina za ekvator bulbu na zevni strané. Zpusobuje rozostfeni pohledu
smérem dolu, nepfijemné je rozdvojeni kontur schodd. Kompenzacni uklon hlavy s mirnym
zaklonem pfipomina nucené drzeni hlavy pfi nadoru v zadni jamé lebni. Zbylé okohybné
nervy inervuje N. Ill, pfivadi do orbity parasympatikus, zatimco sympatikus se do orbity
dostava z kréniho ganglia podél cév. Pfi paréze N.IlI je bulbus sto¢en zevné a dolU a zornice
je rozsifena z prevahy sympatiku.

Strabismus muze byt i bez diplopie, pak ho oznaCujeme jako konkomitujici. Diplopie neni
proto, Ze obraz z Silhajiciho oka je potlaCen, visus obvykle redukovan na prsty pred okem.
Postizené oko je amblyopické (tupozraké). Vznika v Easném détstvi nerovnomeérnym ristem
orbit a okohybnych svall. Obraz ze strabujiciho oka je potlaCovan, jeho zrakova ostrost
klesa, Cemuz Ize predejit noSenim okluzoru. Problematika tohoto typu strabismu spada do
kompetence oftalmologa.

Fotoreakce pfima je na oku osvétleném, nepfima na oku druhém. Konvergenci testujeme
fixaci prstu pfi jeho pfiblizovani k nosu, reakci na konvergenci je mioza.

Nystagmus je kmitavy pohyb oCi se sloZzkou pomalou vestibularni a rychlou kompenzaéni
kortikalni, ktera udava jeho smér — horizontalni, vertikalni, rotacni, diagonalni a retrakéni.
Nemocny si ho neuvédomuje, nepusobi diplopii. RozliSuje nystagmus l.stupné ve sméru
pohledu, Il.stupné pfi pfimém pohledu a lll.stupné, kdy smér nystagmu zUstava i pfi pohledu
ke strané opacné. Dllezita je frekvence a trvani nystagmu. Fixaéni nystagmus je
vyCerpatelny, je ve sméru pohledu a byva u neurotikd. U zdravych pozorujeme nystagmus
optokineticky (pfi pozorovani krajiny z okna vlaku). V ramci vestibularniho vySetfeni
provokujeme nystagmus kalorickym a rotacnim drazdénim. Vertikalni a retrak¢éni nystagmus
ma plvod v mesencefalu.

N.V odpovida za citlivost a bolest v obliCeji, motoricky inervuje zvykaci svaly. Norma
predstavuje: vystupy vsech tri vétvi na tlak nebolestivé, citlivost symetricka, kornealni
r.bilat.+, masseterovy r.+, sila Zzvykact dobra.

Zmény citlivosti (hypestezie, hyperestezie) v obliCeji jsou periferni, napf.po zubnim zakroku
nebo centralni z kmene mozkového kdy maiji cibulovity charakter koncentrickych pruhu
kolem ust a nosu.

Esencialni neuralgie N.V zpUsobuje Slehavé a velmi skliujici bolesti v obliCeji, které Ize
vyvolat z tzv.zony spousté — koutek ustni, patro, rty, nosni kfidlo. Toto misto nemocny pfisné
stfezi pfed moznym podrazdénim (dotekem, zavanem vétru). PFiinou neuralgickych bolesti
muze byt kontakt nervu v jeho pfechodové zoné tésné za vystupem z mozkového kmene
s cévni klickou, ktera svym tepem vede k jeho drazdéni. Hovofime o neurovaskularnim
konfliktu. Vegetativni pfiznaky (zrudnuti, slzeni, zblednuti) provazi neuralgii. Centralni
neuralgie ma cibulovity charakter a je vzdy spojena s poruchou Citi.

Kornealni (rohovkovy) reflex se vybavi dotekem rohovky napf.smotkem vaty, vede k mrknuti
obou o¢i. Jedna se o reflex trigeminofacialni, podrazdéni jde cestou do centra —N.V v kmeni,
kde se prepoji na N.VII, ktery jde cestou pfes m.orbicularis oculi, sval odpovédny za mrknuti
oCi patfici k mimickym svalim. Reflex vyhasina v hlubokém komatu pfi poklesu védomi
v kmeni na pontinni uroven. Pfi postizeni N.VII, periferni facialni paréze nemocny dotek citi
ale pro ochrnuti m.orbicularis oculi k mrknuti nedochazi.
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Masseterovy reflex vybavujeme pfi pootevienych ustech poklepem na bradu pfes prst druhé
ruky. Cilenéji (pro stranovou odpovéd) opfeme Spachtli o zuby dolni Celisti a kladivkem
poklepeme na jeji konec na pravé a levé strané. Reflex je monosynapticky
trigeminotrigeminovy. Poklepem protahneme intrafuzalni viakna ve Zvykacich svalech,
cestou N.V se informace pfenese do kmene, odkud se stah extrafuzalnich viaken realizuje
opét cestou N.V. Reflex je vyhasly pfi periferni 1ézi (bulbarni syndrom), zvySeny pfi
pseudobulbarnim syndromu (oboustranné viceloziskové supranuklearni postizeni
pyramidové drahy) dale u ALS (amyotrofické lateralni skolerozy).

N.VIl je odpovédny za motoriku v obli€eji. Tato motorika je zprostfedkovana dvéma
neurony, 1.je v mozkové kufe a 2.v mozkovém kmeni. N.VIIl ma dvé vétve, horni, ktera ma
inervaci z obou hemisfér a dolni, ktera ma inervaci jen z protilehlé (kontralateralni)
hemisféry. Proto i pacient s centralnim postizenim, napf.po cévni pfihodé€, nema postizené
zavirani o€i, nema neschopnost zavfit vicka (lagoftalmus) s naslednym moznym poskozenim
rohovky, ale ma postizen ustni koutek, ktery je nize nez na strané zdravé. V normé je
mimicka i volni inervace inervace v obou vétvich symetricka, nazopalpebralni r.+,
ostatni jevy axialni negativni, Chvostek negativni.

S lagoftalmem se setkdme u periferni parézy N.VIl (Bellova obrna ¢&i ,e frigore®).
V dasledku postizeni periferniho motoneuronu je ochabla cela polovina obliCeje. Nemocny
neudrzi tekutiny v ustech, samovolné odtékaji svéSenym koutkem ust. Dolni vicko zeje, coz
nazyvame ektropium. Pfidruzena byva porucha chuti (hemiageusie) a hyperakuse
(zvySené vnimani hluku v disledku parézy m.tensor tympani, ktery tlumi vnimani trvajiciho
vétsiho hluku). Facialni diplegie (oboustranné postizeni N.VII) se muize objevit u
polyradikuloneuritidy. Lehka centralni paréza N.VII se projevi jen pozorovanim mimiky pfi
hovoru. Kvalitu inervace testujeme zamraCenim, cenénim zubl, nafouknutim tvari a
napnutim platysmatu (plochy sval na pfedni ploSe krku pod bradou).

Nazopalpebralni reflex vybavime poklepem na kofen nosu, odpovédi je mrknuti, jde o
trigeminofacialni reflex. Jevy axialni (seSpuleni pfi poklepu na rty) jsou pozitivni ve vySSim
véku pfi arterioskleréze, kdy souvisi se stupném myelinizace ve frontalnich spojich. Jejich
pozitivita je bézna u malych déti, kde spoje jesté nejsou myelinizované. Jejich pozitivita ve
stfednim véku souvisi s prefrontalnim syndromem (pfi nadorech v ¢elnim laloku).
Pozitivni Chvostek predstavuje zvySenou mechanickou drazdivost nazyvanou idioneuralni
(IND). Provazi neurovegetativné labilni jedince v ramci spazmofilniho terénu, chorobné
v ramci tetanie pfi hypokalcémii. Poklep na tvar v oblasti vystupu N.VII vede k zaSkubu rtu Ci
koutku ust.

N.VIII vestibularni ¢ast nervu rozliSuje syndrom centralni (disharmonicky) a periferni
(harmonicky), ktery se rychle kompenzuje. Deviace pfedpazenych pazi Hautant (i
/Otant/), uchylka az pad ve stoji za postizenym uchem jsou shodné s pomalou slozkou
nystagmu, nemocny stoji v tzv.Rombergu (stoj spatny se zavienyma ocima).

N.IX-XI patfi k postrannimu smiSenému systému, ktery zajiStuje slozité funkce jako jsou
polykaci a kaSlaci reflex a dale fe€ ve sloZkach artikulace a fonace. V normé& mame: oblouky
patrové symetrické, pri fonaci dobre hybné, davivy r.+, fe¢ a polykani v normé, zevni
vétev Xl inervuje spravné.

Paréza postranniho smiSeného systému se projevuje asymetrii patrovych obloukt pfi
pohledu do otevienych ust a provazi ji snizeni az vymizeni davivého reflexu. Ten
vybavujeme dotykem dievéné Spachtle v okoli oblouku vpravo a vlevo. Odpovédi je vyvolani
pocitu na zvraceni s motorickou odpovédi. Diagnosticky je cenna jen jeho jednostranna
nevybavnost, oboustranna nevybavnost byva obvykle z funkcnich pficCin. Vedle pocitu na
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zvraceni vnima vySetfovany i dotyk (cestou n.IX). Zde muzZe byt pfitomna hypestézie,
anestézie Ci hyperestézie, stejné jako neuralgie, ktera je bud esencialni nebo sekundarni
(symptomaticka). Iritace motorické vétve N.IX vede k jednostranné krec€i faryngu,
oboustranna byva spiSe funkéni ale mize se spolu s hydrofobii vyskytnout u vztekliny.

Za dysfagii (poruchu polykani) jsou odpovédné N.IX a N.X. Dochazi pfi ni k regurgitaci, kdy
sousto se vraci zpét do spole¢nych dychacich a zazivacich cest, obvykle do nosu ale maze
téZ byt i zdrojem aspirace do dychacich cest. Dysfagii nékdy provazi periferni dysartrie,
porusena je vyslovnost, ktera vede az k anartrii a afonii (Sepotu). V této podobé se vyskytuje
u bulbarni paralyzy. Organickou pfi¢inou mize byt paréza rekurentu (inervuje hlasivku) pfi
tlaku expanze v mediastinu. Hlasivka odstava, nemocny Septa (afonie). Muze byt i iatrogenni
po operacnim odstranéni stitné Zlazy.

Centralni dysartrie je soucasti pseudobulbarniho syndromu (oboustranné centraini
postizeni v ramci arteriosklerdzy), je pfi ni smazana hufe srozumitelna fe¢, byva pfitomny
spasticky smich, pla¢, nékdy inkontinence.

V diferencialni diagnéze dysartrie ma své misto mozeckova dysartrie, explozivni v salvach
preruSovana fec, ktera je typicka pro pokrocila stadia roztrousené sklerdzy.

U extrapyramidovych poruch (Parkinsonova nemoc) je fe¢ monotdnni, zpomalena, chybi
melodi¢nost. U myastenia gravis je fe€¢ snadno vycCerpatelna, po odpocinku se brzy
obnovuje.

Poruchy fe€i mohou byt i funkéni jako napf.balbuties (koktavost) v ramci neurdzy nebo
SiSlavost a patlavost u oligofrenie.

Vnitfni vétev N.XI se podili spolu s N.X na inervaci mékkého patra a hlasivek, zevni vétev
N.XI probiha extrakranialné a inervuje svaly krku — m.sternocleidomastoideus a m.trapezius.
Svaly testujeme zdvizenim ramen proti odporu (m.trapezius) a tlakem tvare proti pfiloZzené
dlani vySetfujiciho (m.sterocleidomastoideus). Periferni paréza se projevi atrofii svalu spolu
s jejich oslabenim. Vyskytuje se pfi expanzich v kraniocervikalnim pfechodu.

N.XII piSeme v normé: jazyk v klidu i pfi plazeni ve stiredni ¢are, bez atrofii a fascikulaci.
Pfi paréze periferni plazi pacient jazyk ke strané nemocné (pfetlali zdrava strana), patrné
jsou atrofie a fascikulace, pfi centralnim postizeni je uchylka menSi, nejsou ani atrofie ani
fascikulace. Oboustranné periferni postiZzeni je typické pro amyotrofickou lateralni sklerézu
(ALS). Centralni paréza muze byt souc€asti cévni mozkové pfihody.

Specifické je vySetfeni symbolickych funkci, kam patfi funkce fatické, praktické (naucené
bézné dinnosti-odemknout dvefe, zavazat tkani¢ky) a gnostické (rozpoznat véci hmatem
stereognodzie a orientovat se na vlastnim téle somatotopie). Poruchy téchto funkci se
oznaduji afazie, apraxie, agnézie (sluchova, zrakova), astereognézie.

Fatické funkce se tykaji feCi a to jak jejiho vnimani, tak vyjadfovani. Hodnotime pfitom
stranku gramatickou a obsahovou a to mluvenou i psanou. Porucha ¢teni je alexie, pocitani
akalkulie, ztrata mimiky je amimie, ztrata schopnosti hrat na hudebni nastroj je amuzie.
V téchto funkcich mizeme odhalit zastoupeni slozky percepéni (napf.Wernickeova afazie)
a expresivni motoricka (napf.Brockova afazie). VySetienim se snazime odhalit podil obou
slozek, vychazime pfitom z hodnoceni spontanni feci, rozuméni obsahu mluveného,
ukazani pojmenovaného a pojmenovani ukazaného, psani na diktat, opakovani slov. Dojit
muze i k selektivnimu postizeni znalosti ciziho jazyka, jeho znalost testujeme ve slozkach
gramatiky a schopnosti prekladu.

PFi vySetreni krku piSeme v normé: drzeni hlavy normalni, vystupy okcipitalnich nervii
nebolestivé, ameningealni, hybnost kréni patere aktivni i pasivni vSemi sméry volna,
karotidy tepou symetricky, bez Selestu, stitna zlaza nezvétSena.

DrzZeni hlavy mohou ovlivnit vrozené deformity skeletu, k porucham funkénim patfi tres a
tikové poruchy, stoCeni hlavy k jedné strané oznacCujeme torticollis spastica, které je
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vertebrogenniho plvodu. Nucené drzeni hlavy umoznuje v pfipadé nadorl mozkovych ve
stadiu herniace udrzeni toku likvoru a je tak prevenci vzniku hydrocefalu.

Bolestivé vystupy okcipitalnich nervii provazi nékdy bolesti hlavy u migrény, mohou byt
u neuralgii.

Horni meningealni syndrom predstavuje reflektorickou kontrakci Sijovych a zadovych
svall. Vznika na zakladé tahu kofenu, kde namisto Cistého likvoru je mok s pfitomnosti
zanétlivych nebo krevnich elementd (u subarachnoidalniho krvaceni-SAK), které vede
k podrazdéni a kontrakci svall. Opozici Sije méFfime na prsty mezi sternem a bradou. P¥i flexi
hlavy se objevi i flexe kolen a loktl. Vertebrogenni funkéni poruchou je flexe hlavy relativné
vzacneé, Castéji jsou postizeny rotace. Vyhrez disku provazi porucha hybnosti kréni patere.
K hornim meningealnim pfiznakim se pfidruzuji i dolni, kde princip je stejny, pfitomnost
zanétu Ci krevnich elementld v moku vyvola v kofenovych pochvach reflexni zastavu pohybu,
napf. u oboustranného Laséguea (Cti Laséga), kdy obé nohy flektujeme v kyclich pfi extenzi
v kolenou. Méfime uhel od podlozky, kam Ize nohy takto zvednout. Zaména je mozna pfi
zkraceni flexoru kolen, kde zastava neni reflexni ale dana zkracenim svali. Obdobou je
pfiznak trojnozky, kdy pfi extendovanych kolenou se neda vzpfimené posadit a nemocny
je nucen podepfit trup rukama za télem.

Aktivni i pasivni hybnost vySetfujeme vSemi sméry, omezeni je u blokad, kofenové bolesti
vystfelujici do HK nékdy provazi degenerativni zmény. Pfi traumatech kréni patefe
postupujeme pfi vySetfeni opatrné, u nestabilni fraktury hrozi i malym pohybem nevratné
poSkozeni nemocného. SouCasné postizeni DK vede k podezieni na misSni kompresi,
obvykle v ramci cervikalni myelopatie.

Na karotidach vySetfujeme tep, pfipadny Selest diagnostikujeme fonendoskopem,
podrobnéji vySetiujeme Dopplerem stupen stendzy.

Vysetreni kon€etin vychazi na HK i DK ze stejného schématu, v normé piSeme:
Konfigurace normalni

Hybnost aktivni i pasivni ve vSech segmentech pfimérena a v plném rozsahu
Tonus symetricky, pfiméfeny

Reflexy Slachové-okosticové dobie vybavné, symetrické, stredné zivé
Pyramidové jevy iritaéni negativni

Pyramidové jevy zanikové negativni, Mingazzini bez poklesu

Taxe symetricka, presna

Citi neporuseno

Konfiguraci hodnotime pohledem a pohmatem. VSimame si zmén na kuzi (matefska
znaménka, alergické projevy), kloubech (artropatie), atrofii svalQl (u syndromu periferniho
neuronu), hypertrofii svald (u kongenitalni myotonie Thomsenovy), pseudohypertrofie
lytek (namisto svall tuk a vazivo) u progresivni svalové dystrofie Duchennovy). Hodnotime
celkové drzeni napf. flekéni u centralniho syndromu nebo semiflekéni (u parkinsonského
syndromu), v§imame si tfesu, hyperkinéz. Promodravani koncetin akralné je akrocyanéza
spolu se zvySenim pocenim (akrohyperhidréza) se zvySenym chladem koncetin akralné
(akrohypotermie) se vyskytuje v ramci neurovegetativni lability.

Drzeni koncetin nékdy napovi typ postizeni. Lehka flexe v koleni s mirnym vybo¢enim svédci
pro centralni parézu Ci plégii. Typické je drzeni u perifernich paréz ,pfisaha“ u n.medianus,
Jlabuti Sije“ u n.radialis, ,drapovita ruka“ u n.ulnaris, pfepadavani Spicky u n.peroneus s
,capi chlzi“. U poruch védomi se setkame s dekortikaci s flexi HK a extenzi DK a
decerebraci — extenzi HK i DK.
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Poklepem na sval zjistujeme idiomuskularni drazdivost (IMD). Svalovy stah pfi poklepu je
v pocCatcich periferni parézy.

Myoklonie jsou okem patrné svalové zaskuby, mohou mit motoricky efekt, vyskytuji se u
myoklonické epilepsie a jako benigni zaskub koncetiny pfi usinani.

Fibrilace jsou zaskuby jednoho svalového vlakna, nejsou patrna okem a jsou zachytitelna
na EMG.

Fascikulace jsou viditelné spontanni nekoordinované zaskuby svalovych viaken z bunék
prednich rohd, v chladu (chladové fascikulace), u spazmofilnich osob, u amyotrofické
lateralni sklerézy (ALS) vyvolatelné poklepem na sval v ramci periferniho postizeni.

Myokymie jsou hadovité zasSkuby svall, nemaji motoricky efekt, provazi spasmdfilii,
kofenové a midni léze.

Pasivni hybnost je omezena napf.po uraze(loket), zvySeny rozsah pohybu provazi periferni
lIéze a hypotonicky syndrom u déti (zvySena extenzibilita a exkurzibilita).

Aktivni hybnost vazne pro parézu (¢asteCnou) C&i plégii (Uplnou) ztratu aktivni hybnosti.
K hodnoceni miry oslabeni uzivame svalovy test.

Tonus zjisStujeme palpaci pfi vySetfeni pasivni hybnosti, jeho snizeni provazi periferni |ézi
(posSkozeni 2.motoneuronu). P¥i centralni lézi (1.motoneuron) se tonus zvySuje, objevuje se
spastickd hypertonie spolu sfenoménem ,sklapovaciho noze“. Postizeni obou
motoneuronu je smiSeny syndrom, napf. u ALS.

Zvyseni napéti vedle spasticity je ve formé rigidity, odpor kladeny ve vSech fazich pohybu
je stejny, fenomén ,ozubeného kola“, napf. u Parkinsonovy choroby. ZvySené jsou
elementarni reflexy posturalni (ERP). VySetfujeme napf.pferuSovanou flexi v lokti,
pfiloZzenym palcem vnimame naskakujici kontrakce Slachy bicepsu.

K porucham tonu patfi kifeCe (tetanie, myotonie) a kontraktury (svalové, Slachové, pyogenni,
neurogenni, ischemicka Volkmanova kontaktura na pfedlokti).

Svalovou silu testujeme proti aktivnimu odporu. K vySetfeni patfi i sila stisku, kdy nechame
nemocného stisknout nase prsty do svych dlani. Hodnotime nastup kontrakce (sily), jeji
rozlozeni a stranovou symetrii. Pro kvantifikaci sily uzivame svalovy test.

Vysetfeni reflexti Slachové-okosticovych (Slachosvalovych, myotatickych, napinacich,
propriocepcnich) provadime reflexnim kladivkem. Jsou to reflexy monosynaptické, které
vypovidaji o stavu jednoho segmentu michy. Uderem kladivka na $lachu dojde k pasivnimu
protazeni intrafuzalnich vlaken, podrazdéni se §ifi sensitivnimi nervy a kofeny do michy,
kde se pfepoji pfes motoricky neuron pfednich roh a motorické nervy na extrafuzalni viakno,
které se kontrahuje. V pfednim rohu miSnim je jedina cholinergni synapse (mediatorem je
acetylcholin). Vysledkem je reflexni odpovéd - svalovy zaskub.

Jiny typ reflexu jsou polysynaptické kozni (exterocepéni) a slizni€ni reflexy.

V normé jsou reflexy primérené, stredné zivé, symetrické. Za patologickych stavl jsou
snizené, zvySené, uplné vyhasnuti se oznacuje jako areflexie. Pfi nevybavnych reflexech
vySetfeni opakujeme pfi zesilovacich manévrech, kterymi zvySujeme senzitivitu
intrafuzalnich vlaken. Je to sevieni nevySetfované ruky v pést, sevieni Celisti nebo tah proti
sobé zaklesnutych prstd obou rukou (manévr Jendrassikav). ZvySené reflexy maji rozSifenou
zénu vybavnosti, byvaji Casto polykinetické (nékolik stahl jako odpovéd na jediné
poklepnuti), mize se objevit az klonus (repetitivné se opakujici stahy). Pfikladem je klonus
pately u tézké spasticity (napf.RS) pfi stazeni pately distalné.

Na HK vySetfujeme nasledujici monosynapticke reflexy:

Reflex bicipitovy — C5: poklep na uponovou Slachu bicepsu v loketni jamce s kontrakci
bicepsu a flexi pfedlokti
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Reflex radiopronacni — C6: poklep na periost distalniho radia v lehké pronaci, odpovédi je
akcentovana pronace

Reflex tricipitovy — C7: poklep na distalni Slachu tricepsu, odpovéd je extenze v lokti
Reflex flexord prsti — C8: poklep na vilastni semiflektované prsty zakleslé do prsu
vySetfujiciho. Odpovédi je zaSkub flektovanych prstl pacienta

Na DK vySetfujeme:

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

Reflex Slachy Achillovy — L5-S2: poklep na Achillovu Slachu, odpovédi je extenze nohy
Reflex medioplantarni — L5-S2: poklep do stfedu plosky, odpovédi je extenze nohy

Reflex mediopubicky — Th7-12 a L2-4: poklep na symfyzu(DK ve flexi a addukci) s horni
odpovédi-stahem pfimych bfiSnich svall a dolni — addukce stehen

K dalsim bézné vySetfovanym reflexdm patfi polysynaptické reflexy bfiSni horni (Th7-8),
stfedni (Th9-10) a dolni (Th11-12). Segment Th10 prochazi pupkem. Tyto reflexy jsou
nekonstantni, maji pomocnou cenu, nebyvaji vybavné u RS, na strané hemiparézy u cévnich
mozkovych pfihod, mizi po operacich bficha a u obezity

Ke koznim reflexiim fadime reflex kremasterovy (L1-2), pfi podrazdéni vnitini strany
proximalniho stehna dojde k vzestupu varlete. Dulezity je reflex analni (S3-5). Perianalni
podrazdéni kuze kontrahuje zevni svéra€. Timto reflexem objektivizujeme sfinkterovou
poruchu.

Pyramidové jevy jsou pozitivni pfi postizeni centralniho motoneuronu. Vysvétluje to
skuteCnost, Ze dojde k ztraté kontroly 1.motoneuronu nad druhym, ktery se pak chova
zcela pfirozené. Objevi se vedle parézy Ci plégie spasticita, zvySené reflexy a pravé pozitivni
pyramidové jevy, které jsou zanikové (provéfuji pfitomnost a stupen parézy) a iritaéni (podle
puvodni teorie, Ze se jedna o iritaci pyramidové drahy). Na DK je délime na extenéni a flekéni,
na HK pro uniformni odpovéd flexe posledniho ¢lanku palce se dale nedéli.

Nejznaméjsi iritacni extenéni jev na DK je pfiznak Babinského, ktery spociva v pomalé
extenzi palce po podrazdéni lateralni plosky nohy tupym Spendlikem. Fyziologicky briskni
nastup tohoto reflexu je u déti do 2 let véku, kde souvisi s nevyzralosti pyramidové drahy.
Na HK je obdobou Babinského pfiznaku pfFiznak Justeruv — opozice palce jako odpovéd na
podrazdéni hypotenaru tupym Spedlikem. Na HK dale vySetfujeme pfiznaky Marie Foix
(tupym Spendlikem po zevni strané predlokti) pfi pozitivni odpovédi addukci palce. Pfiznaky
Hoffman a Tromner vybavujeme flexi a extenzi posledniho ¢lanku ukazovaku, pfi pozitivité
se objevuje flexe posledniho €lanku palce. Reflex dlarniobradovy a palcobradovy se
vybavuje podrazdénim thenaru a vykrutem palce s odpovédi v podobé zaskubu brady.
DalSi extenéni pyramidové jevy vyuzivame pfi hyperpatickych (lechtivych) plantach, jde o
modifikace Babinského. Jsou to pfiznaky Roche (&ti Ro$) — tupym Spendlikem prejedeme po
zevni strané nohy od paty k maliku, Chaddock (Cedok) - obkrouzit $pendlikem zevni kotnik,
Gordon - hnéteni triceps surrae rukou, Schaffer - hnéteni Slachy Achillovy prsty,
Oppenheim — po hrané tibie tlaime prsty distalné a synkinéza Strimpelova - pfi aktivnim
odporu flexi kolen se objevi extenze prstu a zejména palce.

Na DK vySetfujeme navic vedle extenénich pyramidovych jevl jesté flekéni, které
predstavuji vystupfiovanou hyperreflexii, odpovéd je flexe prstcli. Sem patfi pFiznaky
Mendel-Bechtérev — poklep na nart, Zukovskij-Kornilov — poklep do stfedu planty a
Rossolimo — pfebrnknuti prstct do extenze.

Zanikové jevy ozfejmi parézu, nemocny o ni nemusi védét, mize si ji i neuvédomovat

(anosognozie). VySetfujeme pfi zavienych ocich, aby se vylouCila zrakova kontrola.
Vyuzivame vahy koncetiny pacienta a zkouSime vydrz v pfedpazeni — Mingazzini pfi
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pozitivité dojde k poklesu az padu. Rychlost poklesu Ize vyjadfit ziomkem napf.10/20, tj.10
cm za 20 vtefin. Na DK je obdobou flexe v ky€lich a kolenou vleze na zadech — Mingazzini
na DK. Bérec klesa na strané parézy. Pozitivni Defour je obdobou v poklesu rukou pfi jejich
supinaci, kde na strané parézy dochazi navic k pronaci. Rusecky pfedstavuje oboustrannou
extenzi v zapésti pfi pfedpazeni, kde na strané parézy je extenze oslabena. Modifikaci je
Barré, kdy nemocny na strané parézy méné roztahuje prsty pfi porovnani se stranou
zdravou. Pozitivni Hanzal je pfepadavani ruky v zapésti na strané parézy. Na DK vleze na
bfiSe vySetfujeme Sikmé bérce (45°), kde pfi paréze dojde ke stranovému poklesu.
Modifikaci zkouSky na vydrz je fenomén retardace, kdy se paretickda koncetina pfi
pozvolném vzpaZovani pfi zavienych oCich opozduje za zdravou. Na DK je obdobou flexe
bércl vleze na brise (Barre 1) s pfitazenim k hyzdim (Barre 1) a zkouska pfitazeni k hyzdim
proti odporu (Barre lll), kdy porovhavame stranovy rozdil v sile.

Mozecek odpovida za pfesnost pohybu (hemisféry mozeCku — syndrom neocerebelarni a
rovnovahu (vermis — syndrom paleocerebelarni). Pfi jeho poruchach je typicky hypotonie
a ataxie. Za udrzeni rovnovahy je dale odpovédny systém vestibularni a propriocepce ze
zadnich mis$nich provazcu. Mozecek testujeme vzdy pfi zavienych a otevienych ocich.
Neocerebelarni pfiznaky jsou hypermetrie — prestreleni cile, testujeme zkouskou prst-nos
a pata-koleno pfi zavienych a otevienych ocich. Modifikaci je stihani cile v prostoru
napf.uchop tuzky mezi palec a ukazovak, uchop sklenice. Zkouska pata-koleno ma slozku
statickou (dotyk paty kolene) a dynamickou (sledovani tibie patou). Chorobné je
hypermetrie pfi taxi statické a oscilace po tibii pfi taxi dynamickeé.

Taxi testuje téz rebound fenomén, oznacovany na HK Stewart-Holmes. Uvolnéni flexe
v lokti vede k pfestfeleni na postizené strané, coZz odpovida postizeni stejnostranné
hemisféry mozecCku. Obdobou je rebound po uvolnéni flexe v koleni. Na HK je modifikaci
zkouska pretaceni dlani ze supinace do pronace, na postizené strané dojde k pfestreleni.
Hypometrie je nespecificky pfiznak, provazi parézu (ictus) ¢i bolesti velkych kloubl a spolu
s rigiditou se vyskytuje u extrapyramidového syndromu.

Asynergie je neschopnost souhry, rozfazovani pohybu. Pfi zkouSce prst — nos nejprve
predpazi, pak flektuje, neni schopen oba pohyby plynule spojit.

Diadochokineza je stfidani rytmickych pohybu, jako je supinace-pronace predlokti, flexe-
extenze kolen s dotekem hyzdi vleze na bfiSe nebo pohyby jazyka ke stranam. NaruSeni
rytmicity se oznacuje jako adiadochokineza nebo dysdiadochokineza na jedné €i obou
stranach.

Hypotonie provazejici mozeckoveé postizeni se oznacuje jako zvySena pasivita. Souhyby
za chlize jsou na strané postizeni zvySené, na strané postiZzeni jsou zvySené exkurze paze
pfi sukusi trupu (pasivni rozkyvani HK rotaci ramen). Obdobou je zvySeny odraz pazi od
lateralni plochy stehen po jejich spusténi z upazeni (ressaut).

Korelatem zvySené pasivity je kyvadlovy raz reflext napf. tricipitového a patelarniho. Vice
nez 2-3 kyvy po vybaveni reflexu svéd¢i pro stejnostranné postizeni mozeckové hemisféry.
Porucha rovnovahy z paleocerebelarni poruchy se oznacuje jako axialni desekvilibrace.
Testujeme malou asynergii jako posazeni z lehu do sedu bez opory rukou. Pozitivni je
nadmérné zvedani DK ¢i nemoznost sedu. ZkouSka zvraceni trupu ve stoji, zdravy
kompenzuje pokréenim kolen, chorobné nasleduje pad vzad a zvraceni trupu z
disbalance trupového svalstva. Velkou asynergii pfedstavuje test ve stoji spatném pfi
zavienych ocich s oto€enim hlavy k jedné a druhé strané. Za patologické povazujeme
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uchylky az pady bez zavislosti na poloze hlavy. Pfi chlizi se mozecCkové postiZzeni projevi
titubaci (drobné krucky do stran s nejistou stabilitou), hypermetrii, zvySenim synkinéz,
chuze ma az rysy opilecké (namornické) chlize.

U mozeckoveé poruchy je typicka porucha pisma a kresleni v podobé makrografie. Pfiznaky
mozeckové jsou vzdy homolateralni (drahy se bud nekfizi vibec anebo se kFizi dvakrat).
Frontalni lalok je spojen drahou fronto-ponto-cerebelarni s druhostrannou hemisférou
mozecku. Postizeni frontalniho laloku vede k mozeckovym pfiznakiim kontralateralné, proto
pseudocerebelarnim. Vznika tak kontralateralni frontalni ataxie, vychyleni tézisté vzad
vede ke ztraté rovnovahy, kterou nemocny kompenzuje drobnymi kracky, které se zkracuiji,
Hennerova krescendova retropulze. Od |éze mozecku se liSi nepfitomnou zvySenou
pasivitou.

Vysetieni éiti je znacné subjektivni a vyzaduje spolupraci vy$etfovaného. Citi predstavuje
aferentaci rfady reflexnich déju. RozliSujeme povrchové kozni (exteroceptivni) a hluboké
(interoceptivni) ze Slach, svall a kloubl. Testujeme dotyk (hruby- prstem, jemny Stétickou),
bolest (ostry Spendlik), teplo a chlad (zkumavka s teplou a studenou vodou). Pro vyjadfeni
stupné postizeni uzivame predpon hyper-, an-, hyp- s pfiponou -estézie.

Zména kvality Citi je dysestézie (napf.teplo i dotek vnima jako bolest). Parestézie jsou pocit
mravenceni bez zevniho podrazdéni.

Z anatomického hlediska odliSujeme 2 typy poruchy ¢iti, které je bud podle kofenové
projekce (areae radiculares) napfi.vyhiez disku s kofenovou poruchou distribuce €iti nebo
podle perifernich nervi (areae nervorum) napf.traumatické postizeni periferniho nervu.
Vysledek zaznamenavame do predtisténych formularfd. Sam nemocny byva schopen urcit
pomérné presné rozsah zménéné citlivosti (autodermografie).

Vysetfeni provadime pfi zavienych oCich pacienta, ktery nam hlasi vnimani jednotlivych

Vv s

do citlivé nez naopak. Pfi vySetfeni postupujeme kolmo na hranici obou z6n. Obcas
testujeme pozornost pacienta fiktivnim podnétem, kdy se ptame aniz bychom stimulovali.
Vzhledem k subjektivnosti udaju vySetfeni nékolikrat opakujeme. Pribéh dermatomu je
pomérné konstantni, tfislo predstavuje segment L1, Th10 je pupek, Th4 jsou prsni
bradavky u muze.

Diskriminacni ¢iti je schopnost rozliSit 2 body blizko sebe na rlznych castech téla.
Stanovujeme nejmensi vzdalenost, nez vnimani 2 bodd splynou v jeden. NejmenSi je na
bfiSkach prstl, nejvétsi na zadech, u zdravych je symetrické. Odhali €asnou poruchu, nebot
je jemnéjsi a citlivéjsi nez prosty dotyk.

Hluboké ¢iti (palestézii) testujeme ladi¢kou, kterou pfikladame po rozkmitani na kostni
vystupky (na tibii v podkoleni, kotnik, loket, zapésti). V normé vnima vySetfovany vibrace,
které srovnavame stranové pripadné s vnimanim vysSetfujiciho. Zkraceni az vymizeni vibraci
(zkraceni ladiéky) oznaCujeme jako palanestézii Ci palhypestézii, objevuje se napf.u
diabetické neuropatie.

K hlubokému Citi fadime dale polohocit a pohybocit (kinestezii). Ménime nemocnému
umisténi koncCetiny Ci jeji Casti v prostoru, pficemz ho Zzadame o nastaveni symetrické polohy
na druhé koncetiné nebo ho Zadame o popis sméru pohybu, ktery vykonavame (napf.pohyb
prstd na noze smérem nahoru a dold, pohyb v kotniku do stran).

hmatem. Pfi autotopagnézii nepozna misto podrazdéni na vlastnim téle, neprovede dotyk
v popsaném misté. Cteni &islic na k(izi oznadujeme jako dermolexii a vyuzivame ji s vyhodou
u neurotikl k odpoutani pozornosti pfi vySetfovani stoje, kdy soustfedénim na dermolexii mizi
funkéni nastavba.
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Bolest z periferie je algie (vertebrogenni polyalgie, cefalgie) nebo dynie (glossodynie,
stomatodynie). Centralni bolest (talamicka) provazi hemihypestézie pro vSechny modility
na opacné strané téla nez je postizeny talamus. Parestézie kontralateralni poloviny téla
mohou byt soucasti kortikalni sensitivni Jacksonské epilepsie.

Na bolest vnitfnich organu upozoriiuji hyperestetické kozni (Headovy) zény. Odrazeji
sensitivni inervaci utrobnich organd, ktera se promita do urcitych dermatomd. Srdci
odpovida segment Th1-3, iradiace pfi angina pectoris je do levé ruky ulnarné. Mezi lopatky
Th6-9 se promita postizeni zaludku, tenkého stfeva, jater a sleziny. Do kolen se promita
tlusté strevo pfi ca sigmatu (L2-4). Th11-L1 odpovida tfislu a varleti. Povédomi o téchto
zénach ma diferencialné diagnosticky a Ié€ebny vyznam. Hovofime o pseudoradikularnim
syndromu. Obstfikem v pFislusném dermatomu muidzeme mirnit bolest vychazejici s
pfislusného organu.

Pro spravnou diagnostiku vySky misSniho postizeni vychazime z vertebromedularni
topografie. Micha roste ve vyvoji pomaleji nez kanal patefni, kon¢i obvykle u téla obratle L1.
Z toho vyplyva nutnost korekce vysky segmentu miSniho a dermatomu proti trnu obratle pfi
stanoveni vySky postizeni. Vyuzivame Chipaultova pravidla. Trny horni kréni patefe
odpovidaji miSnimu segmentu, u trnd dolni kréni patere pfic¢teme +1 misSni segment, u trnd
horni hrudni +2 segmenty, dolni hrudni +3 segmenty. Trnu Th11 odpovidaji segmenty L2,
L3, Th12 jsou to L4, L5, trnu L1 segmenty S1-5.

Pro praxi z toho vyplyva, je-li napf.zaCatek hypestézie v urovni pupku, odpovida to miSnimu
segmentu Th10. Musime odecist 3 (dolni Th patef) a dostavame pro horni okraj Iéze uroven
trnu obratle Th7.

VysSetfeni patefe provadime ve stoji, bez bot, pacient je svleCeny do spodniho pradla.
Hodnotime statiku v roviné sagitalni (hrudni kyféza, kréni a bederni lordéza) a stranové
zakfiveni patefe — skoliézu a rotaci. Dulezité je postaveni panve, které rozhoduje o
nejCastéjSich poruchach (blokadach) v sakroiliakalnich skloubenich (SI skloubeni).
Nestejna délka koncetin zpusobuje Sikmou panev. Dale si vS§imame dynamiky v predklonu,
zaklonu, pfi uklonech a rotacich. Dulezité je odlisit oblasti nepohyblivé (blokady) od oblasti
zvySené hybnych (hypermobilnich).

Vertebrogenni obtize jsou trojiho druhu, funkéni, degenerativni a diskogenni. Setkat se
muzeme s metastazami do obratlovych tél. Neurologicky se projevi az pfi tlaku na michu €i
jeji kofeny, pokud na sebe dfive neupozorni bolesti. Pro zachovani hybnosti a ¢asto i funkce
sfinkterl je nutna neurochirurgicka intervence, které predchazi vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR).

Stoj vySetfujeme I-11l. Ve stoji | je pacient rozkroCeny a ma oteviené oci, ve stoji Il ma nohy
u sebe a oteviené oc€i, ve stoji lll ma nohy u sebe a zavfené oci, oznaCuje se Romberg.
Hodnotime drzeni ve stoji. Semiflekéni je typické u parkinsonik, specifické je drzeni u
hemiparetika po cévni pfihodé, nazyva se Wernicke-Mannovo, kdy je horni konCetina ve
flexi pfitazena k télu, dolni v extenzi v koleni. Tah ke strané az tendenci k padu oznacujeme
jako pulze, vpfed anteropulze, vzad retropulze, do stran lateropulze. Byvaji u parkinsonik.
Pady nezavislé na poloze hlavy maji puvod mozeékovy, zavislé na poloze hlavy jsou
vestibularni. Pad ve stoji lll nezavisly na poloze hlavy muze byt zpisoben i poruchou
zadnich provazcl, dnes nejcastéji u polyneuropatii DK. Axialni desekvilibrace je
mozeckova porucha, kdy nemocny ve stoji pada bez zavislosti na poloze hlavy a bez
zavislosti na otevieni oCi. Hennerova krescendova retropulze je pseudocerebellarni
pfiznak pfi postiZzeni druhostranného frontalniho laloku (postizeni drahy fronto-ponto-
cerebellarni). Neschopnost stoje (astazie) a chlize (abazie) byva u pseudobulbarniho
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syndromu v ramci status lacunaris. Sou€asné se objevuje basofobie, kdy pro strach z
padu vyzaduje nemocny doprovod druhé osoby.

VysSetieni chize je pfi otevienych ocich-chize |, pfi zavienych chize Il. Chaze Il jsou
ruzné modifikace chize — chlze po Spi¢kach (vazne pfi kofenovém postizeni S1), po
patach (vazne pfi postizeni kofene L5). Nazyva se také pseudoperonealni, nebot
pfepadavanim plosky pfipomina peronealni parézu. Lehkou parézu ozfejmi az poskoky na
jedné noze. MozecCkovou lehkou poruchu ozfejmi atypicka chlze, napf.pozadu, nebo po
Gtyfech. PFi chlizi si vSimame souhybl, jsou zvySené u mozeckové poruchy a snizené o
centralni hemiparézy po CPM, kde navic nemocny uchyluje pfi chiizi ke strané. Pfi chuzi Ize
rozliSit spastickou a chabou parézu. Paréza peroneu ma za nasledek kohouti chizi, pfi niz
nemocny zveda nohu do vySky pro nemoznost extenze nohy v kotniku. Centralni
hemiparéza je typicka flekénim drzenim HK a extenzi DK , kdy krok nemocny realizuje
cirkumdukci pfi extenzi v koleni. Porucha hlubokého ¢iti vede k ataktické chlzi, ktera neni
mozna pfi zavienych ocich. Chlize mozeckova je vravorava, o Siroké bazi, s titubacemi,
zvySenymi souhyby, neméni se pfi zavieni oCi, oznaCuje se téz jako opilecka. Chuze
parkinsonska je pomala s pulzemi, v semiflexi, se zvySenymi souhyby, typicka je rigidita s
obtiznym otaenim, které nemocny realizuje drobnymi kracky. Kolébava kachni chiize je
typicka pro myopaty, pfipomina chuzi pacientu s koxartrézou.

PFfi chazi vestibularni je tah s uchylenim k jedné strané v dusledku nerovnovahy obou
vestibularnich aparatu. Porucha je vyrazna pfi perifernim vestibularnim postizeni.

Chize po rovné ¢are se uziva k objektivizaci poruch mozecCku. Provazolezecka chtize
(Hennerova) je kladenim nohou za sebou pfi subjektivni nejistoté typicka pro hystérii.

3.2 VysSetieni ditéte, kojence, novorozence

Novorozencem je dité prvnich 10 dni zZivota, kojencem od 10. dne do konce 1. roku Zzivota,
batoletem od roku do 3 let véku. Klasické neurologické vySetfeni nelze aplikovat u
novorozence a kojence. Malé dité nespolupracuje, nedovede fici, jaké ma potize, nema
ditéte a jeho reakci na svétlo, zvuk a podnéty ze zevniho prostfedi. V§imame si, zda sleduje
predméty, bere je do ruky a do které. Pozorujeme chovani ditéte, jeho pohybovy projev,
jak se chova pfi posazovani, jak pfi leZzeni na bfisSku, jak pfi drzeni v podpazi ve vzpfimené
poloze.

U kojence a novorozence méfime obvod hlavy, hmatame velkou fontanelu. U hydrocefalu
se obvod hlavy zvétSuje.

Normalni vyvoj ditéte po strance motoriky zacina prevalenim na bfisko, z této polohy
zveda hlavi¢ku ve 3. mésici, v Sestém mésici se otoCi na briSko a zpét, pfitahuje se do
sedu a vydrzi sedét, v deviti mésicich se stavi u nabytku a leze po ¢tyfech. V jednom
roce stoji bez drzeni, za¢ina chodit a mluvit (mama, tata). Vyvojové okamziky Ize jesté
podrobnéji specifikovat, pokud se vyvoj odchyli od téchto norem, nutno pomyslet na
psychomotorickou retardaci.

Nékteré reflexy pfitomné v novorozeneckém obdobi v pribéhu 1. roku Zivota vyhasinaji a
jejich pfitomnost v pozdéjSim obdobi znamena poskozeni. Patfi k nim reflex saci, kdy pfi
dotyku rtd dochazi k jejich se$puleni. Uchopovy reflex vybavime viozenim naseho prstu do
dlané ditéte, dojde k jeho sevieni. Reflex vyhasina v 6. mésici véku.
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U vétSich déti je postup vysSetfeni obdobny, jako u dospélého. V anamnéze nas zajima
praubéh téhotenstvi, vék matky, pribéh porodu.

O stavu Cerstvé narozeného novorozence informuje APGAR skoére (Aspekce Puls Grimasa
Aktivita Respirace), kdy se jednotlivé poloZky hodnoti body 0-1-2.

Body Aspekce Puls Grimasa  Aktivita Respirace

0 bila neslySna zadna vymizela apnoe

1 modra pod 100/min  grimasy pohyb kong. nepravidelna
2 nad 100/min kasel aktivni pohyb  kfiCi

Skore 6-7 predstavuje stredné tézkou poruchu adaptace, hodnoty 4-5 tézkou poruchu, 1-
U ditéte nas zajimaji zakladni mezniky jeho psychomotorického vyvoje (kdy se pretacelo
na bfisko, kdy sedélo, prvni slova...).

3.3 Vysetieni nemocného v bezvédomi

Stejné jako u novorozence Ci kojence ani u nemocného v bezvédomi nelze aplikovat klasické
neurologické vySetfeni. Vyhasinani védomi je postupné pokracujici proces, ktery zacina
mozkovou kurou a postupuje pfes podkori k mozkovému kmeni a konéi v prodlouzené
mise, kde vyhasnutim reakci nastava smrt. Smrt mozku je smrti celého organizmu, i kdyz
fada organu diky resuscitacni péci preziva. Sledovani nemocnych v bezvédomi je naplni
sester na oddélenich JIP a ARO. Sleduji kvantitativni ukazatele stavu védomi, k nimz patfi:

Kontakt s nemocnym, tj. reakce na slovni podnét rizné intenzity, pokud neni, vyhodnocuje
se reakce na bolestivy podnét. Obvyklé je drazdéni N. trigeminus symetricky ve stfedu
nadocnicovych obloukl (n. V prvni vétev).

Reakce nemocného. Pokud je slovni, byva ¢asto nepfiléhava, neodpovida obvykle situaci.
Dalsim stupném je jen otevieni oCi, které sleduji, pfipadné nesleduji pohybuijici se predmét.
V téz8im stavu je reakce jen motoricka. Pohyb muize byt cileny se snahou odstranit
drazdéni. PFi hemiparéze pohyb realizuje jen zdrava strana. DalSi stupen je pohyb necileny,
ktery pokud vymizi je nahrazen kmenovou aktivitou, ktera je spontanni a odpovida
dekortika¢ni resp. decerebraéni rigidité s extenzi dolnich a flexi resp. extenzi hornich
koncCetin. NejvysSim stupném je reakce zadna.

Sitka a reakce zornic. Na osvit reaguji ziZzenim, posléze pfi nize v kmeni lokalizované |ézi
se rozSifuji, pfi postizeni pontu jsou SpendliCkovité uzké a pfi postizeni prodlouzené michy
se opét rozSifuji pfi mizejici fotoreakci.

K sledovanym vitalnim funkcim patfi puls, krevni tlak a dech. Puls se méni v mélky, je
nékdy nepravidelny, nékdy az zcela vymizi. Tlak klesa. Dech je nepravidelny, objevuji se
rizné jeho typické formy jako napf.Cheyne-Stokesovo /¢ti Cejn-stouksovo/ dychani.
Amplituda dechd pfi ném zprvu narlsta, pak klesa, nasledné urcitou dobu nemocny nedycha
a pak se cely cyklus opakuje. Jiny typ je strojové dychani — dychani je pravidelné, rychlé
s vysokou amplitudou. Pfi hluboké poruse védomi je dychani lapavé (ataktické), dech je
zcela nepravidelny omezeny pouze na ojedinéla nadechnuti s rizné dlouhymi apnoickymi
pauzami mezi jednotlivymi nadechy. Dech a srde¢ni €innost Ize uméle udrzovat, takze vlastni
aktivitu nemocného nelze bez zastavy této podpory stanovit. Nékdy se léCebné
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farmakologicky vyfadi svalova aktivita, pak o stavu védomi vypovida jen stav zornic a
pritomnost fotoreakce.

Pro sledovani hloubky poruchy védomi uzivame glasgowskou skalu, kde skore je souctem
bodu reakci na otevieni oci, slovni odpovéd a motorickou reakci na bolestivy podnét. Lehkou
poruchu védomi predstavuje z moznych 15, 13 a vice bodu, stifedni 9-12 bodu a tézkou
méné nez 8 bodu. Podrobné Skala probrana v kapitole 2.7.

Smrt mozku je stav, kdy zcela vymizi vSechny reflexy vyjma misnich, srde¢ni Cinnost a
dychani mohou byt pomoci pfistroja zachovany. P¥i arteriografii se tepny mozkové neplini a
na EEG je veSkera aktivita vymizela, objevi se rovna €ara pfedstavuijici ,elektrické ticho®.

4 VysSetiovaci metody - oSetifovatelské naroky pred, pfi a po jejich realizaci
4.1 Lumbalni punkce, vysetreni mozkomisniho moku

Odbér mozkomisniho moku provadime predevsim z diagnostickych davodd, provadi ho lékaf
za pomoci sestry, ktera pfipravi jehlu na jedno pouziti (jizZ s mandrénem), sterilni rukavice
pro lékare, 3 sterilni zkumavky s gumovou zatkou, Stéticky s vatou a dezinfekéni latkou na
potfeni kiize. Lumbalni punkci provadime v urovni L4-5, pfipadné L5-S1. Rozhodné nelze v
této urovni provést vpich do michy, ktera konci v urovni téla obratle L1. O pribéhu lumbalni
punkce informuje pacienta pfedem lékar.

Vlastni provedeni punkce je bud vsedé anebo vleze. Pfi vySetifeni vsedé se pacient posadi
obkro€mo na zidli svle€en do pul téla a udéla ,ko€ici hibet“(co nejvice vyhrbi bederni pater
proti lékafi) s rukama svéSenyma pres podlozeny okraj opéradla zidle. Sestra vyhmata
vrcholy lopat ky€elnich a spoji je Carou s desinfekénim roztokem. Spojnice obvykle
prochazi obratlem L5. Kolem takto oznaCenéhom trnu L5 natfe sestra desinfekci obdélnik o
rozsahu cca 10x5 cm. Lékar ve sterilnich rukavicich provede vpich. Po vniknuti jehly do
patefniho kanalu vyjme l|ékaf mandrén, z jehly odkapava likvor. Lékaf zméri tlak
manometrem, ktery drzi sestra v urovni vpichu. Odkapavajici likvor sbira sestra do
pfipravenych zkumavek. Po ukonc€eni odbéru vrati Iékaf mandrén do jehly, kterou vytahne.
Sestra na misto vpichu pfilozi tampon, ktery pfelepi naplasti.

Pfi vySetreni vleze lezi pacient na boku s koleny pfitazenymi k bfichu. Sestra drzi pacienta
jednou rukou za krkem a druhou kolem kolen, ostatni postup je stejny jako pfi vySetfeni
vsedé. Po punkci pozadujeme, aby pacient 24 hodin lezel, bez polstare, co nejdéle na
brisSe, aby se maximalné omezil unik moku vpichem jehly. Je dulezité, aby po punkci hodné
pil (alespon 2 litry tekutin za den). Dbame, aby pravidelné mocil. Branime tim vzniku
postpukénich potizi, kterymi jsou bolesti hlavy a meningismus. LéCebné pfi vétSich
bolestech hlavy podavame analgetika, nedostatek tekutin Ize uhradit infuzemi. Obvykle jiZ 2.
den jsou pacienti bez obtizi.

DalSi moznosti pro odbér moku je subokcipitalni punkce. Provadi se v urovni C2-3 pod
RTG kontrolou, aby se vyloucil pfimy kontakt jehly s michou. Vyhodou je, Ze po punkci neni
treba lezet.

Vlastni vysetieni mozkomisniho moku probiha v likvorologické laboratofi. Zde se
vyhodnocuje pocet bunék v likvoru, ktery se pocitda v komurce o objemu 3mm?3 a udava se
proto zlomkem. Norma je do 15/3 bunék, kterymi jsou mononukleary a lymfocyty. Z dalSich
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parametrd se hodnoti bilkovina, jejiz normalni hodnota je 0.15-0.35 g/l. Hodnota cukrt je
2.2-4.2 mmol/l a chloridd 116-130 mmol/I.

Pro zanét na meningach je typicky vzestup poctu elementd, ktery u virovych zanéta je 10-
100 (lymfocytu), u bakterialnich 1000-10 000 (leukocyty). Pfi zanétech je zvySena hladina
bilkoviny. ZvySeni bilkoviny pfi normalnim poctu elementt prfedstavuje kompresivni likvor
(proteinocytologicka disociace). Pfedstavuje pfekazku cirkulace moku, ktera se vyskytuje u
nadord mozku, michy, velkych vyhfezl nebo u polyradikuloneuritidy. Chronicky zanét vede
k zvySeni gamaglobulinu pfi normalni bilkoviné. Pfikladem je RS, kde moderni metody urci i
jednotlivé oligoklonalni frakce zvysSujici specificitu vySetfeni. Cukry byvaji snizeny u
bakterialnich meningitid, -cukry spolu s chloridy u bazilarni (tbc) meningitidy.

4.2 Zobrazovaci metody
4.2.1 RTG, angiografie, intervenéni neuroradiologie, CT

Prosté snimky Ibi, patere jsou levné, dobfe dostupné a vyuzivame je pfedevsim u traumat.
Prosty snimek lebky ma vyznam pfi podezfeni na kostni nador (meningeom, neurinom).
Prosty snimek patefe (pfedozadni a boc€ny) zobrazi spondylolistézu a pfipadnou
spondylolyzu, stupen a pokrocCilost degenerativnich zmén. Jodovou kontrastni latku (KL)
vpravujeme do kanalu patefniho cestou lumbalni punkce. Snimky s kontrastni naplni zobrazi
odstupy jednotlivych kofenu, které mohou byt deformovany vyhfezy meziobratlovych
plotének a kostnimi vyrastky (osteofyty). Rozsifenim MR se tato metoda (myelografie) stava
stale méné vyuzivanou.

Mozkova angiografie (AG) zachycuje postup KL arterialnim FeciStém na sérii rentgenovych
obrazl v raznych projekcich. Provadi se z punkce a.femoralis cévkami (za pomoci vodice)
do jednotlivych mozkovych tepen. Angiografie je dnes plné digitalizovana, vyuziva
pocitatové subtrakce (odecteni obrazli od masky) a nazyva se proto digitalni subtrakéni
angiografii (DSA). Tato technika sniZzuje mnozstvi uzité KL. Jeji indikace vyrazné omezilo
rozSifeni CT a MR. Nenahraditelna zlstava v prfesném zobrazeni cévniho feclisté u
degenerativnich cévnich zmén a cévnich malformaci.

V ramci intervencni neuroradiologie se provadéji superselektivni vysSetreni intrakranialnich
cév, balonkové uzavéry karotidokaverndznich pistéli, balonkové pretlakové dilatace cév
(zavedenym baldonkem s tekutinou) - transluminalni angioplastiky a nahrady cévnich useku
(stenty) Ci embolizace arteriovenéznich malformaci a cévnatych nadori. Odpoutatelné
spiralky se pouZivaji k trombo6ze aneuryzmat.

VySetieni CT (computerova tomografie) znamenalo pfevrat v diagnostice. Zobrazila prvné
zcela neinvazivné mozkovou tkan, kterou bezpecné odliSila od kosti, vzduchu, tuku a
krvaceni v podobé cerstvé krve riznymi stupni Sedi. Umoznila to Hounsfieldova jednotka
(HU), ktera vodé pfisoudila 0 HU. Hodnoty menS$i nez 0 odpovidaji rizné stupni ¢erné - tuku
-100 HU, vzduchu -500 az -1000 HU. Hodnoty vétSi nez 0 odpovidaji riznému stupni Sedé
az bilé - bila hmota mozkova 30 HU, Seda 40 HU, srazena krev 60-80 HU a kost 1000 HU.
Tato metoda umoznila lokalizovat patologické procesy v ramci mozku a patefniho kanalu
s pfesnosti a s rozliSenim, které o nékolik let pozdéji predCila jen magneticka rezonance
(MR). Obrazy ziskavame v rezech kolmo na dlouhou osu téla s moznosti jejich druhotné
rekonstrukce v raznych rovinach. Pfednosti CT je velmi kvalitni zobrazeni kostnich
struktur, nevyhodou pak pfitomnost zafeni, pro kterou davame stéle €astéji pfednost MR,
pokud je dostupna. MozZnost nitroZilniho podani jodové kontrastni latky (KL) umozriuje
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zobrazit detailné cévni Ffecisté pomoci CTA (CT-angiografie). Po podani KL se nékteré
nadory syti, coz zpfesnuje jejich diagnostiku. Od aplikace KL upoustime pfi alergii na jod
a se zvySenou opatrnosti vySetfujeme vSechny alergiky. Alergicka reakce na jédovou
kontrastni latku je zavaznou komplikaci, ktera mize skoncit i smrti. Pfed nitrozilni aplikaci
jédové KL je proto u vdech pacientl nutna protialergicka priprava v podobé 2tbl Ditiadenu
2-4 hodiny pred vySetfenim. Vyhodou CT vySetfeni je jeho rychlost, trva celé 12-15 vtefin.

4.2.2 MR, MR angiografie

Magneticka rezonance (MR) je pomocnou vySetfovaci metodou s vibec nejlepSim
tkanovym kontrastem, je zcela neinvazivni, bezpecna a bez rtg zareni. Jeji absolutni
kontraindikaci je kardiostimulator a nitrousni implantat, opatrnosti je tfeba u kovovych
kostnich a jinych implantatl. VySetfeni probiha v mistnosti, kde je trvale velice silné
magnetické pole, které se v pribéhu vysSetfeni mirné méni pomoci radiofrekvenénich
pulza vysilacich civek. Cast protonti z atomi vodiku obsaZenych ve vodé v tkanich zméni
pfechodné své usporadani, coz registruji pfijimaci civky. Zachycené signaly zpracovava
pocita¢ do stupnu Sedi, které se objevi v ramci obrazu po skonéeni kazdé vySetfovaci
sekvence. Sekvenci pouzivame vzdy vice, a tak MR vysSetreni trva obvykle kolem 30 minut.
Moznost podani KL na bazi gadolinia ma vyhodu v tom, Ze neni alergizujici, jedinym
omezenim je funkéni nedostatecnost ledvin.

MR angiografie se provadi technicky riznymi zpusoby, prevazné ale bez KL. Protony
(puvodem z vodikovych atomu vody, ktera ve slozeni lidského téla prevazuje), které byly v
protékajici krvi v pFislusné vrstvé v okamziku vyslani radiofrekvenéniho pulzu tuto vrstvu do
okamziku registrace opustily. Nové protony neovlivnéné timto pulsem se dostaly na jejich
misto. Tyto neexcitované protony nemaji Zzadny signal, na vysledném obraze se podileji
pravé nepfitomnosti signalu, ktery je v MR obraze dobfe patrny. Na tomto principu lze
zobrazit celé cévni fecCisté. Vyhodou je nepfitomnost zafeni, neni nutna Zadna KL,
nevyhodou je mensSi rozliSeni nez DSA, ktera tak zlistava zlatym standardem.

4.2.3 SPECT, PET

Jednofotonova emisni tomografie (SPECT - single photon emission computed
tomography) je nejuzivanéjSim vySetfenim funkce mozku, které doplfiuje anatomicka
strukturalni vySetfeni CT a MR. Pracuje na principu zafiCe s kratkym poloCasem, fadové
nékolik hodin, ktery se vpravi do téla pacienta intravendzni injekci. Radioaktivni izotop se
zachyti v cévni vystelce (endotelu) vdude, kde je cévni pritok a zmapuje tak prokrveni
celého mozku. Signél z mozku, ktery se stane prechodné zafi¢em, se sbirda pomoci 1-3 hlav
kamer, které se pohybuji kolem hlavy pacienta. Ziskany 3D obraz se upravi do fezu, na
které jsme zvykli z CT a MR a dostavame tak informaci o funkci mozku s pfislusné
anatomickeé strukture. Vyuziti SPECTu je u epilepsie k mapovani epileptickych lozisek a u
demence ke stanoveni mensiho prokrveni mozku (hypoperfaze) v temporoparietalnich
oblastech mozku.

PET mozku (pozitronova emisni tomografie) je rovnéz funkénim vysetfenim, je sice
nesrovnatelné drazsi avSak podstatné presnéjsi, dokaze navic vyhodnocovat parametry
mozkoveé tkané, které jinymi metodami stanovit nelze. Je tak mozné sledovat mozkovy
krevni prutok a objem, spotrebu kysliku a vyuziti glukézy v urcitych oblastech mozku.
PET vyzaduje ke své funkci cyklotron, kde se uméle vytvofi pfechodné radioaktivni izotopy
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napf. kyslik 10O nebo 18F, které se stavaji soucasti takto znacené vody ¢i *8F-
fluorodeoxyglukdzy, ktera se chova jako bézna glukéza. Je tak mozné sledovat
metabolismus glukézy nebo kysliku v mozku, coz ma jak vyzkumny, tak prakticky vyznam.

4.2.4 Hybridni metody CT-PET, MR-PET

Hybridni pfistroje vznikly z potfeby spojit informaci funkéni a detailni anatomickou, coz
bylo mozné dfive jen pfi vyuziti velmi sofistikovaného softwaru. Vyhodou téchto
kombinovanych zafizeni je ziskani oboji informace prakticky ve stejném ¢ase. Vyhodou
téchto hybridnich zafizeni je moznost rizné vaZzit informaci funkéni a anatomickou a tak
ziskavat v extrému obraz zcela anatomicky Ci zcela funk&ni, po nejvice vSak vice ¢i méné
anatomicky Ci funkéné vazeny.

4.3 Neurofyziologické metody
4.3.1 EEG

Elektroencefalografie (EEG) zaznamenava bioelektrické mozkové potencialy z mozkové
klry pfes neporusenou kalvu. Princip snimani je obdobny jako EKG, ale amplitudy vin jsou
mnohem nizsi, fadové v mikrovoltech. Ziskany signal se mnohonasobné zesili a je pak
pfiveden na obrazovku monitoru nebo se vykresluje perem na normovany papir. PoCet
vyhodnocovanych svodu je obvykle 16 ¢i 32 a elektrody jsou v rGzném zapojeni umistény
symetricky na celém povrchu hlavy. Pacient se k vySetfeni dostavuje s umytou hlavou,
odpocCinuty a dobfe vyspaly. Variantou vySetfeni je naopak provokace nevyspanim, kdy
pacientovi nedovolime celou noc spat a pak na EEG sledujeme rozpad bdélé aktivity a
prfechod do spanku. Pravé v této dobé je mozné zachytit abnormni aktivitu v podobé hrott
a ostrych vin, které jsou typické pro epilepsii. Takto ziskany zaznam je zdznamem po
spankové deprivaci. Na poli zachvatovitych onemocnéni mozku je EEG nenahraditelnym
pomocnym vysSetfenim. Pfi otevienych ocCich je obvykla pomérné rychla avSak mélka aktivita
o frekvenci 14-30/s (tzv. beta rytmus). Pfi zavieni o€i se méni v rytmus alfa s frekvenci 8-
13/s s vy8Si amplitudou. Viny theta s frekvenci 4-7.5/s se mohou vyskytnout u starSich
pacientl jen temporalné, jinak jsou spolu s vinami delta (1-3.5/s) patologické (byvaji u
ischémii, zanétd mozku ¢&i nadoru). DalSi moznou patologii prfedstavuji hroty (do 80ms),
ostré viny (80-200ms), dale komplexy hrotti a ostrych vin a ostrych a pomalych vin.

Mozkovou &innost Ize sledovat téZ z hloubky pomoci zanorenych elektrod. Elektrody zavadi
neurochirurg do hlubokych mozkovych struktur (hipokampus, amygdala), které jsou Castym
zdrojem epileptickych vybojd, které povrchovy zaznam nezachyti.

Typicky EEG projev ma spanek, kde rozliSuieme NONREM a REM spanek (rapid eye
movements-rychlé pohyby oci). Usinani se spojeno s oplo$ténim a desynchronizaci v
zaznamu EEG. Alfa aktivita se rozpada (NONREM 1), objevuji se spankova vieténka (12-
14/s) a K-komplexy v pasmu delta (NONREM 2). NONREM 3 a 4 se liSi jen podilem vin
delta. REM spanek se vyznacuje vyraznou desynchronizaci EEG zaznamu, ktery pfipomina
bdély stav, vedle rychlych pohybu oci se objevuje zvySena aktivita svalu brady. Teprve
tyto pfidatné fenomény (nikoli samotné EEG) odli§i REM od NONREM spanku. Spanek
zacina obvykle NONREM fazi, REM spanek nastupuje za 90-120 min po usnuti, béhem noci
probéhne 4-6 cykll. NONREM spanku je u dospélého zhruba 80 %, REM 20 %. Podil obou
fazi se vyrazné méni s vékem, u novorozence je podil obou fazi vyrovnan.
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4.3.2 EMG

Elektromyografie (EMG) snima bioelektrickou aktivitu ze svalt s pomoci jehlové elektrody
nebo pomoci povrchovych elektrod. Soucasti vySetreni je i zjiSténi rychlosti Sifeni vzruchu
nervem (elektroneurografie — ENG), kterou obvykle provadi vyskolena sestra. Indikujici
lékaf musi pfesné formulovat otazku, kterou chce od specialisty zodpovédét.

Jehlu Iékar bez uziti anestezie zanofuje do motorickych bodu jednotlivych vybranych svall a
dostava obrazovou a akustickou odpovéd'. Hodnoti jednak vlastni vpich, ktery oznaCujeme
jako inzeréni aktivitu, klidova aktivita svalu je nulova. Za patologickych stavl se objevu;ji
fibrilace, coz jsou znamky denervace. Jako fascikulace se oznacuji zaskuby svalovych
vlaken, které jsou polyfazické s vys8i amplitudou, jsou okem patrné a typické pro lézi
prednich rohl. Pfi lehké kontrakci zaznamenava jednotlivé akéni potencialy, které hodnoti
podle trvani a poétu fazi. Pfi narustajicim stahu svalu hodnoti nabor motorickych jednotek
az k maximu, které oznacujeme jako interferenci. VySetfeni je tfeba provadét za konstantni
teploty, nebot jeji zmény vyrazné ovliviiuji rychlost vedeni. EMG odlisi od sebe jasné lézi
myogenni (primarné svalovou) a neurogenni (nervovou).

Rychlost vedeni vzruchu nervem po elektrické stimulaci ma vyznam u polyneuropatii. Pokud
je primarné poskozen axon (axonalni polyneuropatie) pfi zachovani myelinové pochvy, je
zpomaleni vedeni nervem jen malé. Pfi primarni 1ézi myelinové pochvy (demyelinizaéni
polyneuropatie) a u zachovaného axonu je vedeni nervem zpomaleno, nékdy i o vice nez
50 %.

VySetieni je mirné bolestivé a nevyzaduje Zadnou zvlastni pfipravu.

5 VySetreni o¢niho pozadi

Oc¢ni pozadi vysetfuje oftalmolog na pfani neurologa. Jeho vyznam spociva v moznosti
odhalit méstnani na o¢nim pozadi nebo atrofii papil zrakového nervu. Jedna se o 2 stadia
téhoz procesu, kdy méstnani zplsobuje intrakranialni expanzivni proces (napf. pomalu
rostouci nador). Papila zrakového nervu se vyklenuje zevné, takze na oftalmoskopu musi
vySetfujici nastavit kladnou hodnotu v dioptriich, aby papilu vidél ostfe. PFi takto prominujici
papile trpi jeji cévni zasobeni, coz ma za nasledek jeji ischemizaci. Ischemizovana papila
se v horizontu dni az tydnt méni v papilu atrofickou, kterou provazi slabnuti az ztrata zraku.
Z tohoto duvodu je méstnani na ocnim pozadi alarmujicim pfiznakem, ktery je nutno bez
odkladu feSit. Zmény na o¢nim pozadi provazi také cukrovku a hypertenzi.

Ukolem sestry u lZka je pfed pfichodem oftalmologa pacienta rozkapat mydriatikem (1-2
kapky do kazdého oka) tak, aby pacient pfi vySetfeni nemohl akomodovat a oftalmolog lépe
prehlédl o€ni pozadi na obou o€ich. Mydriatikum nesmi dostat pacient s glaukomem, nebot
bychom takto mohli vyvolat nemocnému glaukomovy zachvat. Glaukomatiky nezbyva nez
vySetfit bez pfedchoziho rozkapani. Pacienta pfi rozkapani tfeba upozornit, Ze bude 2-3
hodiny od rozkapani vidét neostfe a nebude schopen dobfe zaostfit. Pro nemoznost zuZzit
zornice bude nemocnému po rozkapani vadit ostré svétlo, které ho bude oslfiovat a proto mu
doporucime, aby si oCi zakryval.

Il Specialni ¢ast - oSetrovatelska specifika vybranych diagnoz

1 Cévni mozkové prihody — CMP
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Na neurologickych oddélenich jsou jednou z nejCastéjSich diagnoz, tvofi az Ctvrtinu
hospitalizovanych pacientl a jsou zde nej¢astéjsi pfiCinou umrti.

Mozek je zavisly na pfivodu krve, ktera mu pfinasi kyslik a glukézu. Snizeni pfivodu krve pod
urcitou hranici plsobi pfiznaky CMP. Zavaznost pfiznaku je ovlivnéna vyznamnosti poruSené
tepny, resp. ¢asti mozku, kterou zasobuje. Dullezité je, zda uzavér vznika pomalu (narustajici
tromboza) nebo rychle (embolie). ZalezZi na stavu okolnich cév (arterioskleréza) a pfidatnych
chorobach (diabetes), které pribéh pfihody zhorsuji. NejvyznamnéjSim rizikovym faktorem
je hypertenze a arterioskleréza.

Cévni pfihody délime na hemoragie (krvaceni) a ischemie (zhorSeny pfivod krve).

1.1 Ischemicka CMP

Ma plvod na srdec¢nich chlopnich nebo ze stén velkych cév, ¢asto z krkavic pfi jejich déleni
na zevni a vnitini. Prabéh je kolisavy, vmetek postupuje dal fecistém, nasledné muize vznikat
tromboza.

Trombéza mozkovych tepen

Nasténné tromby zuZuji cévu, az nedostatkem pfitoku krve dojde lokalné k ischemii. Vzniku
ischemie mohou pfedchazet prchavé projevy z jinych oblasti mozku (feCisté se snazi najit
pro ischemickou oblast zasobeni z jinych oblasti). Rychlost vzniku uzavéru je rizna. Dochazi
k nému pfi oblenéni obé&hu (ve spanku, po jidle). Obvykla je souCasna arterioskleréza a
hypertenze. Vysledkem je bud infarkt loZiskovy u velkych tepen &i u drobnych tepének
infarkty lakunarni.

1. Stendéza a uzavér privodnych tepen. Tyka se krkavic, zprvu muze byt bez pfiznakd,
kompenzovana Willisovym okruhem. Piekro€eni kompenzac&nich moznosti vede k projevim
CMP.

2. Loziskové infarkty velkych cév

Predni mozkova tepna (ACA-a. cerebri anterior) vede k paréze protilehlé DK, nékdy
k druhostranné hemiparéze s vétSim postizeni DK. Objevuji se poruchy psychickeé,
agresivita, zmatenost, zmény chovani, ztrata intelektu. Neni ¢asta.

Stiredni mozkova tepna (ACM-a. cerebri media) vede k druhostranné hemiraparéze
s vétSim postizeni HK a centralnim postizenim n. VII v podobé spadlého koutku. Podoba se
kapsularnimu krvaceni, neni porucha védomi, postizena je vétSina hemisféry a bazalni
ganglia. Pivodné chaba paréza se méni v spastickou s flekénim drzenim HK a extenénim
DK. Obvykla je uprava stavu s deficitem.

Zadni mozkova tepna (ACP-a. cerebri posterior) vede ke zrakovym porucham, vypadim
zorného pole, poruSe rozeznani barev, obtizim se ¢tenim. Neni Casta.

Kmenové tepny plsobi pfi uzavéru bud smrt & zavazné poruchy mozkovych nervu
s druhostrannou hemiparézou, poruchy mozecku, Citi, zavraté, zvraceni, poruchy védomi.
Mozeckové tepny zpusobuji pady, poruchy rovnovahy a $patnou koordinaci pohybu.

Malé perforujici tepny mozku se nemusi vibec klinicky projevit, je-li jich vice, vedou
k lakunarnimu stavu (lakuna-mala dutina). Jsou v bilé hmoté a bazalnich gangliich. Projevuji
se parkinsonskym syndromem, pseudobulbarnim syndromem ¢i prefrontalnim syndromem.
Privodni je ubytek inteligence, poruchy paméti, ¢asto spasticky smich &i plac. Obvykla je
velmi pomala progrese.

Systémova hypoperfuze
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Obéh je obvykle ze srdecnich pfi€in zhorsen v celém téle. Pfi€inou mize byt i pfili§ silna
antihypertenzni lécba Ci velka krevni ztrata. Postizeny byvaji rozhrani cévnich teritorii velkych
cév nebo cévni oblasti se zhorSenim cévnim pritokem v minulosti.

Casto uvadénym pojmem je TIA (tranzitorni ischemicka ataka), probiha pod obrazem
nahle vzniklé CMP, jejiz pfiznaky mizi do nékolika hodin (hranici je 24 hodin). Pfi€in je cela
fada, drobna embolie, CasteCna trombodza, stendéza tepny s pfidruzenou prfechodnou
hypoperfuzi.

1.2 Krvaceni do mozku

Vyskytuje se ve 25-30 %, postihuje jedince po padesatce. Pfichazi nahle, pfiinou je
ponejvice hypertenze. Vznika pfi nahlém zvySeni tlaku pfi roz€ileni, namaze, sexu. Z dalSich
pfiCin je krvaceni pfi antikoagulaéni Ié€bé, z cévni malformace €i aneurysmatu, pfi sklonu ke
krvaceni z riznych pfi€in. Duvodem pro krvaceni mohou byt drogy (kokain, amfetamin).
Klinicky obraz zavisi na lokalizaci krvaceni

1. Kapsularni - postihuje kapsulu a bazalni ganglia. Za€ina bolesti hlavy se zvracenim a
poruchou védomi, dostavi se inkontinence, hrozi nebezpe&i z vdechnuti zvratkd.
Druhostrannou hemiparézu s centralnim postizenim n.VII provazi sto€eni hlavy a bulbu
k postiZzené strané, zornice na oku na postizené strané byva rozsifena (mydriaza). Umrtnost
je znacna, pfi preziti trva spasticka hemiparéza s kontrakturami

2. Lobarni je krvaceni do bilé hmoty, obvykle bez hypertenze, asty je dvoufazovy prabéh,
ma lepSi progndzu a nékdy Ize i operovat.

3. Kmenové je krvaceni pfi hypertenzi, byva smrtelné. Za€ina poruchou védomi s poruchami
mezi kmenem vySSimi strukturami).

4. Mozeckové-pii hypertenzi. ZacCina bolesti hlavy v tyle, zavrati a zvracenim spolu
s mozecCkovymi pfiznaky. Pfi v€asné diagndze je mozna operace.

5. Subarachnoidealni (do mozkovych plen)-krvaceni ztepenné vyduté (aneurysmatu)
obvykle na nékteré z velkych cév v blizkosti Willisova okruhu. Typicky za€ina prudkou bolesti
hlavy, zavrati a zvracenim pfi rozvoji meningealniho syndromu, nékdy s kratkou poruchou
védomi. Prabéh je Casto atypicky, bez loziskovych pfiznaku, krvaceni mize zustat zcela
nepoznano. Diagnézu potvrdi pfitomnost krve v likvorovych prostorach na CT a pfitomnost
krve v likvoru pfi LP. Krvaceni do plen mize byt smrtelné, pokud se samo zastavi je jeho
uzavieni labilni a nachylné k recidivé. Ta miva obvykle horsi pribéh. Proto tito pacienti patfi
k hospitalizaci na neurochirurgii, kde se co nejdfive operuji. Uskalim operace jsou tepenné
spasmy, které jako komplikace mohou vyrazné horsit prognézu. Pfi konzervativnim postupu
je na misté prisny klid na Iizku po 3 tydny, maximalné omezit narlst nitrolebniho tlaku (kasel,
tlak na stolici). Pfesnou diagndzu stanovi arteriografie, ktera ukaze neurochirurgovi pfesné
misto, velikost a kr€ek aneurysmatu, ktery po nasazeni svorky vede k plné uzdravé pacienta.
Jiny |éCebny postup je intervenéni, kdy je aneurysma vyplnéno pod rentgenem
odpoutatelnymi spiralkami katetrizacni cestou pomoci cévek a katétra.

Na zakladé anamnézy a klinického vysSetifeni obvykle pozname, Ze se jedna o CMP. Pomoci
CT odliSsime krvaceni od ischemie, ktera se v prvnich hodinach na CT zobrazi jako normailni
nalez. Osud pacienta zavisi na &ase, ktery uplynul od vzniku cévni pfihody. Cim dfive je
nemocny diagnostikovan, tim ma vétsi Sanci na brzké uzdraveni. Hovofime o léCebném
okné, které odpovida zhruba 6 hodinam. Po této dobé se nadéje na upiné uzdraveni vyrazné
snizuje. Pfedpokladem Casné IéCby je naplnéni kritérii pro trombolyzu — rozpusténi cévniho
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uzavéru. Pokud se trombus rozpusti a obéh v€as obnovi, je nemocny vyléCen. Kritéria splfiuje
jen mala ¢ast nemocnych, vétSina zlstava klasické podpurné 1é¢bé, ktera kromé zajisténi
pacienta smérfuje k prevenci moznych komplikaci a patfi plné do oSetfovatelské péce.
Medikamentozni postupy jsou pIné v rukou Iékafli. Neobejdou se bez kvalitni oSetfovatelske,
rehabilitacni a Casto i logopedickeé péce, bez které by preziti nemocnych bylo podstatné nizsi.
Néktera krvaceni fesi chirurg. Velmi dulezita je psychoterapie, kterou poskytuji jak I€kafi, tak
sestry.

Pacienti ve vazném stavu jsou obvykle hospitalizovani na JIP. OSetfovatelské postupu se ve
svych principech neliSi od péce poskytované na standardnich oddélenich. OSetfovatelské
péce v subakutnim a chronickém stavu rozhoduje o pfeZiti a jeho kvalité. Cast nemocnych
pres veskerou péci zdravotniku umira.

Z hlediska oSetfovatelstvi je nutna péce o radnou hydrataci. Pacient by mél vypit za den 2
litry tekutin, pokud ma horecku, pfidavame 0.5 litru na kazdy °C nad 37 °. Pfijem a vydej
tekutin je tfeba zapisovat. Pokud je pfijem tekutin nedostatecny, hradime jej pomoci infuzi.
V infuzi mGzeme podat glukdzu, ionty a tekutinu, nikoli vSak bilkoviny a tuky. Pokud pacient
nepfijima potravu, je tfeba zavést sondu (obvykle nosem). Touto cestou mizeme podavat
v mleté podobé cokoli a v libovolném mnozstvi. Je-li pacient neklidny a pfi védomi, ¢asto si
sondu vytrhne. Pfivazani ruky je obtizi pfi rehabilitaci.

Vv,

nebot zde vazne pfi ochrnuti trofika (vyziva) tkani. Obecnou prevenci je Cisté suché lizko
bez zahybU na prostéradle. Obecné plati, ze vleZze na boku by mél nemocny lezet vice na
neochrnuté, nez ochrnuté strané. Mozné je uziti pomucek jako je gumové kolo nebo
dekubitalni matrace. Dullezité je spravné prokrveni zatizené kuze a podkozi, proto je vhodna
masaz, pfipadné lihové €i kafrové mazani. Pokud dekubitus vznikne, vyZaduje chirurgické
oSetreni. Vznikly dekubitus je vizitkou Spatné oSetfovatelské péce a je zbyte€nou komplikaci.

Bronchopneumonie je zavaznou komplikaci, kterou jsou lezici nemocni €asto ohrozeni.
Ochrnuty pacient Spatné odkas$lava, v jeho dychacich cestach se hromadi hlen, ktery maze
nemocny aspirovat. K vdechnuti sousta muze dojit i pfi krmeni. S pacientem nutno provadét
pravidelna dechova cviCeni, vhodné je polohovani ze strany na stranu a posazovani. Nutné
je sledovat teplotu, jeji vzestup signalizuje moznost nastupujiciho infektu.

Lezici nemocni jsou ohrozeni zanétem zil a trombézou DK. Hluboka Zilni trombdza maze
byt zdrojem plicni embolie. Proto nemocnym preventivné bandaZujeme nohy elastickym
obinadlem, pfipadné podavame nizkomolekularni heparin 2x denné podkozni injekci.
Dulezité je jak pasivni, tak aktivni pohyb koncetinami. Co nejdfive se snazime pacienta
posazovat a postavovat. Nutné je alespon 2x denné sledovat lytka pacienta. Pfi napjaté a
lesklé kuzi pfi objeveni zarudnuti s mistnim zvySenim teploty pomyslime na zanét zil. Pokud
vznikne Zilni trombdza, podavame vysoké davky antikoagulancii.

Dalsi moznou zavaznou komplikaci je infekce v mo€ovych cestach. Pacient po CMP miva
problémy s mocenim ve smyslu retence €i inkontinence. Oba problémy vedou k zavedeni
permanentni cévky. Pokud si chce nemocny sam katétr vyndat, je tfeba mu neochrnutou ruku
privazat. Vytrzeni cévky mize nemocného zna¢né poranit. Zavedeny katétr tfeba pravidelné
proplachovat dezinfekCnimi prostiedky a vzdy po nékolika dnech vyménovat.

Zavaznou komplikaci CMP jsou kontraktury. Ochrnuté koncetiny maji pfi centralni poruse
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tendenci k flexi HK a extenzi DK. Flexe na postizené HK je v lokti, prstech, rameno se tiskne
k télu. Noha je propnuta v koleni a ve $pi¢ce, chuzi realizuje nemocny cirkumdukci (vytaci
nohu zevné pfi propnutém koleni). Hovofime o Wernicke-Mannové drzeni. Prevence
kontraktur je hlavni naplni rehabilitacnich pracovnikl, pfesto sestra mize pomoci uz tim, jak
pacienta na luzku polohuje. Rameno ulozi do mirné abdukce, prsty natahuje, palec abdukuje.
Chodidlo podklada, aby noha nepfepadavala. Pokud pacient chodi, nosi ochrnutou ruku na
Satku. Ukolem sestry je pfi kazdé pfileZitosti zahybat ochrnutymi kon&etinami a nutit pacienta
cvi€it podle navodu rehabilitatnich pracovnikl. Pokud ke vzniku kontraktur dojde, jsou
z hlediska rehabilitace zavaznym problémem.

Vznik komplikaci, pfedevs§im kontraktur a dekubitt, jakoz i dehydratace pacientu je vizitkou
nedusledné oSetfovatelské péce.

2 Nadory mozku a michy
2.1 Nadory mozku

Nadory mozkové délime na ty, které vychazeji z mozku samotného, oznacuji se jako
intraaxialni a ty které vychazeji z mozkovych plen & mozkovych nervl a oznacduji se jako
extraaxialni. Nadory jinak délime na maligni (zhoubné) a benigni (nezhoubné). Existuji i
prfechodné formy — nadory semimaligni. Zhoubné jsou invazivni, prorustaji do okolnich tkani,
které rozruSuji. Nezhoubné okolni tkané pouze utlacuji. Maligni nadory mozku metastazuji
jen vyjimecné, a to do mozku samého, kde se S$ifi bud’ likvorovymi cestami, nebo prorustaji
z primarniho nadoru. Za expanzivni chovani vSech nadorl odpovida jejich rist.

Typické benigni extraaxialni nadory mozku jsou meningeomy vychazejici z jeho plen, a
neurinomy vychazejici z mozkovych nervd (n.VIll, V, VII) & miSnich nervi. K Castym
benignim nadorim patfi adenomy hypofyzy (podvésku mozkového), ktery vyrlsta
z tureckeho sedla. Typicky intraaxialnim nadorem je glioblastom, ktery je maligni a vznika
¢asto zranim benignich intraaxialnich nadort mozku jako je oligodendrogliom, astrocytom ¢i
ependymom.

Dulezita je lokalizace nadoru, ktera €asto rozhoduje o osudu pacienta a nebezpecnosti
nadoru. V centru mozku je uloZzen kraniofaryngeom nebo pinealom, v mozecku
angioretikulom. NejCastéjSim zhoubnym nadorem u déti je meduloblastom, ktery metastazuje
likvorovymi cestami po mozku a miSe.

Castymi nadory mozku jsou metastazy karcinomu, predevsim plic, prsu a ledvin.

Mozkové nadory maji jednak pfiznaky celkové, jednak loZiskové.

Celkové pfiznaky predstavuji nitrolebni hypertenzi. V uzaviené lebce se tak zvétSuje
nitrolebni tlak, ktery pokud neni farmakologicky nebo operaci (odstranénim nadoru) snizen
muze vést uskfinutim ¢asti mozku proti mozkovému kmeni az k smrti. U déti dokud nejsou
Svy srostlé, dochazi zvySenim nitrolebniho tlaku k jejich rozestupu. Dusledkem je zvétSeni
hlavy, které méfime po jejim obvodu, vznikne hydrocefalus.

Nador se dale projevuje podle mista, kde vznikl a kam roste. Mezi Casté projevy patfi
epileptické zachvaty, které se projevuji kieCemi, dale rGzné parézy koncetin &i nervu
z pfimého Ci vzdaleného tlaku, jako je napfiklad utlak kfizicich se viaken zrakové drahy
v urovni chiasmatu tlakem nadoru zespoda z tureckého sedla.

Diagnostika mozkovych nadort se v souasné dobé opira o CT, které je obvykle prvnim
vySetfenim pfi podezieni na pfitomnost loziska v mozku. Definitivni pfedoperacni vysetfeni
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predstavuje magneticka rezonance (MR), kterou je nutno v dnesni dobé jen vyjimecné doplinit
mozkovou angiografii (AG). Detailni zobrazeni cév umozriuje totiz jak CT, tak MR. Pfednosti
AG je moznost navazat na diagnostickou ¢ast vykonem pfimo v loZisku, napfiklad vyradit
Cast cévniho zasobeni nadoru pfed planovanou operaci nebo nador z¢asti €i uplné pfed
operacnim zakrokem nekrotizovat, coz vyrazné usnadni operacni zakrok.

Benigni nadory léCime vétSinou uspésné operaci. Pokud se podafri odstranit je celé, znovu
nerostou a nemocny je uzdraven. | zde vSak mohou mistni podminky znemoznit jejich uplné
odstranéni, mohou vristat napfiklad do mozkovych splavii (meningeom). V takovém pfipadé
se ¢ast nadoru musi ponechat a pravidelné jeji rast kontrolovat.

SlozitéjSi je situace u nadord malignich, kde se lé¢ba podfizuje zachovani kvality Zivota.
Operaci se nador maximalné zmensi. ProtoZe do tkani prorUsta, je obtizné i pfed operaci
pomoci MR, jakoz nékdy i v prubéhu vlastni operace prfesné stanovit jeho hranice. Pokud
nador vrista do center vyznamné ovliviujicich kvalitu zivota, pomahaji metody jako funkéni
MR stanovit miru potfeby postizené €asti mozku z hlediska jeji funk&nosti. Tato metoda
napomaha stanovit, kam az je mozné se operaci pfiblizit aniz bychom danou funkci poskodili.
Po vyCerpani moznosti operace nastupuje komplexni Ié¢ba, kde se kombinuje zafeni a
cytostatika. Celkové vysledky u malignich nadorl nejsou pfiznivé. Primérné preziti u
glioblastomu pfi veSkeré mozné péci je v prumeéru 9 mésicu.

2.2 Nadory michy

Misni nadory délime podle mista, kde se vyskytuji, na uloZzené uvnitf michy (intramedularni)
a mimo michu (extramedularni). Ty se dale déli na nadory vychazejici z tvrdé pleny (dury)
intraduralni a extraduralni. RozliSujeme obdobné jako u nador mozku nadory maligni a
benigni.

Projevy nadorového ristu v oblasti michy jsou dany jeji kompresi, ktera je zprvu Castecna
(Brown-Séquardlv syndrom), pozdéji muize dojit az k uplné transverzalni Iézi misni
(viz.Obecna &ast). Intra- a extraduralni nadory se projevuji kofenovymi pfiznaky, bolestmi,
poruchou Citi ¢i kofenovymi parézami.

Intramedularné se setkame s astrocytomy, ependymomy a hemangioblastomy,
extramedularné intraduralné s neurinomy a meningiomy, extraduralné s metastdzami a
malignimi nadory, které vychazeji z kostni diené.

Diagnostika miSnich nador( je plné v kompetenci MR. MiSni angiografie se uplatni u
cévnatych nadoru, pfiemz se i zde vyuziva moznost jejiho intervenéniho pouZiti.

Velmi dobré vysledky maiji operace benignich extramedularnich intraduralnich nadort, vedou
k uplnému uzdraveni bez recidiv. Vyrazné horSi prognézu maji intramedularni nadory, u
malignich je vedle operace moznost zafeni a cytostatik. U nadora v kanale patefnim zalezi
na spravném casovani operace, musi se realizovat v€as, dokud nedoSlo k vaznému
poSkozeni michy. Po kazdé operaci v kanale patefnim je dulezita rehabilitace.

Z oSetrfovatelského hlediska jsou vS8echna nadorova onemocnéni naro¢na pro nutny vhodny
psychologicky pfistup k nemocnému. Samotné vysloveni slova nador vyvolava u nemocnych
strach. PfedevSim je tfeba se opfit o skute€nost, Ze medicina udélala za posledni Iéta veliky
pokrok a ze dfive zcela ztracené pfipady maji dnes podstatné lepsi prognézu. Nejen u
operovanych pacientl se snazime podporovat optimisticky postoj. U benignich nadoru je
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situace usnadnéna tim, Zze po operaci dochazi ke spontannimu zlepseni, které nemocny sam
registruje. Horsi je situace u malignich onemocnéni, kde je netézsi najit spravnou rovnovahu
mezi obéma poly, kdy na jedné strané stoji zlehCovani az bagatelizace priznaku, na druhé

strané nihilismus, a pacienta povzbudit.

U mozkovych nadord spojenych s nitrolebni hypertenzi hrozi nahlé zhorSeni stavu
v disledku narustu mozkového edému (otoku) a posunu mozkovych struktur v disledku
expanze. Dusledkem muaze byt utlak kmenovych struktur (herniace). Ta mize konCit i
smrtelné. Je proto dulezité pacienty sledovat, méfit puls a tlak, hodnotit celkovy stav, hlavné
védomi. Kazdou zménu je nutné hlasit lekafi.

Nadory tlaCici na michu mohou vést k paraparéze az paraplegii, pfipadné ke kvadruparéze
&i kvadruplegii. Casto se dostavi poruchy moéeni, velmi snadno se objevuji dekubity. Dalezita
je radna péce o permanentni cévku, nutné je hlidat nemocné pro mozny vyvoj flebotrombédzy.
Intenzivni rehabilitace po operaci je pfedevsim v rukou rehabilitaénich pracovnikd, podilet se
svym zpusobem na ni musi i vSechny sestry u lUzka.

3 Degenerativni a demyelinizaéni choroby mozku a michy
3.1 Degenerativni choroby mozku a michy

Degenerativni choroby mozku a michy jsou pomérné vzacna onemocnéni, kterych existuje
cela fada. Degenerativni proces postihuje bud bilou, nebo Sedou hmotu mozkovou event.
obé. Postizeni Sedé hmoty vede k rozpadu bunék, pfi postizeni bilé hmoty ztraci funkci
myelin i axony. Vysledkem je porucha vedeni vzruchu. Pfi€ina degenerativnich chorob je
prevazné neznama, u jedné z nich se potvrdil plvod v podobé tzv. pomalych vir(. Choroby
maji Casto dédi¢nou (hereditarni) slozku.

Prototypem takovych chorob je hereditarni ataxie spinalni-nemoc Friedreichova a
hereditarni ataxie cerebelarni - nemoc Marieho. Vyznacuje se vylucnym postiZzenim bilé
hmoty. U Friedreichovy nemoci je postizeni typicky v zadnich a pozdéji v postrannich
provazcich misnich, Marieho nemoc pfednostné postihuje drahy spinocerebelarni a
mozecCek. Nemoc Friedreichova zaCina nenapadné se zacCatkem Skolni dochazky, nemoc
Marieho pozdéji, obvykle az kolem puberty. Prabéh je plizivy a mnohalety. Typické je na
pocatku zhorSeni chuze, ktera je vravorava, nastupuje spasticka paraparéza, deformuje se
klenba nohy se zkracenim chodidla (Friedreichova noha). Objevuje se porucha feci, pisma,
dochazi k ubytku intelektu. LéCeni téchto chorob neni uspésné, omezuje se na rehabilitaci
se snahou co nejdéle udrzet samostatnost a sobésta¢nost pacienta.

U pacientld s poruchou chize je tfeba velké opatrnosti pfi chlzi v nerovném terénu, kde hrozi
ztrata rovnovahy a pad.

Parkinsonova nemoc (tfaslava obrna-paralysis agitans) je dusledkem postizeni bunék
mesencefala (substantia nigra) odpovédnych za produkci dopaminu, ktery ke své funkci
potfebuji bazalni ganglia, kam je dopamin transportovan. Nemoc nastupuje po 50. roce véku
vétSinou plizivé, obvykle jednostranné. Typickymi projevy je pfiznakova trias - celkova
svalova ztuhlost (rigidita) s typicky flekénim drzenim trupu a hlavy, ktera je nachylena vpfed,
celkova nechut k pohybu aZz nehybnost (akinéza) a tfes (tremor) s klinickym obrazem
hypertonicko-hypotonického syndromu. Nemocny ma maskovity obliCej, problém mu déla
zahaijit jakykoli pohyb, jeho chlze je pomala a Sourava, chybi souhyby, ma problém se rozejit
a otocit. Otaceni provadi malymi cupitavymi kracky. Velké obtize plsobi i nemoznost otaceni
na lizku v prabéhu noci, vyZzaduje proto pomoc druhé osoby. Hlas je tichy a monotonni, Fec
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setfela, pismo se pfi delSim psani potupné zmensuje (mikrografie). Tres je typicky klidovy a
pfipomina pocitani penéz, pfi pohybu mizi, po jeho uskute¢néni se opét dostavi.
Z psychickych projevu je obvykly neklid, uzkost, apatie, zhor§eni paméti az rozvoj demence.
Typicka je mastna kize (facies oleosa) a zvysené slinéni. Parkinsonova nemoc se pfiznaky
podoba parkinsonskému syndromu, ktery je dusledkem prodélaného zanétu, pfi cévnim
postizeni, po nékterych lécich Ci pfi nékterych otravach. LéCeni Parkinsonovy choroby
existuje symptomatické, nemocnému podavame L-dopu, ktera se v mozku metabolizuje na
dopamin. Efekt 1éCby je jen pfechodny, s postupem let pfestava IéCba ucinkovat a objevuji
se komplikace, kterym je obtizné Celit. Nékteré pacienty s jednostrannym postizenim Ize
operovat. DuleZitou souc€asti [éCby je rehabilitace.

Z oSetfovatelského hlediska je nutné nemocného k aktivité nutit, pfestoze se mu nékdy
nedafi v8e zvladnout, jak by si pfedstavoval. K chuzi miaze tak pomoci pochodova hudba a
skupinova cviceni.

Amyotroficka lateralni skler6za (ALS) je postizenim Sedé i bilé hmoty, centralni i periferni
drahy hybnosti. Postihuje typicky motoneurony v pfednich rozich midnich a v mozkovém
kmeni. PFiCina choroby je neznama, spekuluje se o autoimunnim plvodu. Nemoc zacina
kolem padesatky, rychle se rozviji kombinované centralni i periferni parézy. Typické jsou
atrofie drobnych ru€nich svalu s drapovitym drzenim a ubytek svalové sily, svalové zaskuby-
fascikulace akralné a na jazyku, ktery je rovnéz atroficky. Na DK se objevuji zvySené reflexy,
pyramidové iritadni jevy a zvySené svalové napéti. Re& je typicky setfela, obtizné
srozumitelna. Objevuji se poruchy polykani, sousto se pfi polknuti v disledku ochrnuti patra
vraci nosem. Oslabeni dychacich svalu zhorSuje dychani. Pokud pfrevazuje kmenové
postizeni, hovofime o progresivni bulbarni paralyze. Dulezité je, Ze neni porucha Citi a neni
porucha védomi. Casna stadia Ize prokazat pomoci EMG, v pozdéjsich stadiich je klinicky
obraz typicky.

Z oSetfovatelského hlediska je nutné vénovat pozornost pfijmu potravy a jejimu fadnému
polykani. Hrozi pfedevSim aspirace. Pfed pfijmem dalSiho sousta nutno dbat na fadné
polknuti sousta pfedchoziho. Samostatnému pfijmu potravy ¢asto brani parézy HK. Krmeni
pacienta nesvéfujeme v zZadném pfipadé pomocnému personalu ¢i dokonce jinému
pacientovi. Po jidle je nutné zbavit dutinu Ustni vSech zbytkl potravy, dbat o jeji hygienu a
tim branit vzniku a Sifeni plisnovych chorob. ZvySené slinéni pfi poruSe polykani tfeba
vysouSet kapesniky a buniCinou. Parézy Casto brani v dodrzovani osobni hygieny, s ¢imz je
nutno pacientovi pomahat. Pacienti v pozdnich stadiich choroby maji dechové obtize a
zdravotni sestra tak dozira téz na dychani.

3.2 Demyelinizaéni onemocnéni

Jde o skupinu chorob se zanikem myelinovych pochev provazenych ztratou axond.
NejcastéjSi z téchto chorob je roztrousena skler6za mozkomisni (RS). Jde o autoimunitni
onemocnéni, které se vyskytuje se az v 1 % populace u nas. Zac¢ina obvykle mezi 20-35
rokem véku atakou neurologickych obtizi (poruchy zraku, nystagmus, diplopie, parézy
koncetin...). Pfiznaky se obvykle do 3 mésicl upravi a nastane remise. DalSi ataky a remise
pfichazeji v dalSich mésicich a letech. Prubéh choroby se muze kdykoli zménit v trvale
progresivni. Dulezité je stanoveni diagnézy v 1. atace choroby, kdy je modernimi Iéky
nejvétsi nadéje na udrzeni choroby bez dalSiho vyraznéjsiho horseni. Nemocného vySetfime
na MR, kde prokazuje loZiska zanétu v typickych lokalizacich, pfi vySetfeni v prab&hu ataky
se aktivni loZiska syti po podani kontrastni latky, coZ ma vyznam pro nasazeni lé¢by. Cim je
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infektd, hlavné tehdy, nejsou-li dostate¢né IéCeny. Pomérné Casto zacina RS retrobulbarni
neuritidou, tj. postizenim myelinu zrakového nervu za okem. Nemocny vidi jako pfes matné
sklo, o¢ni vySetfeni je normalni. Jiz v této fazi nemoci mohou byt na MR &etna loZiska
odpovidajici plakdm RS. Nej¢astéjSim projevem RS je uUnava, Casté jsou ruzné parézy,
mozeckové, kmenové pfiznaky a poruchy chuze. V pokrocilejSich stadiich se objevuji
poruchy moceni v podobé& imperativni mikce, pokud nemocny potfebé nevyhovi, dojde
k pomoceni. Z psychickych projevu je typicka euforie, kdy je nemocny vesely a nekriticky,
nékdy naopak uporna deprese.

Z pomocnych vySetfovacich metod pomohou nékdy evokované potencialy, dullezité je
vySetfeni likvoru, které diagnézu potvrdi pfitomnosti oligoklonalnich pasu pfi
imunoelektroforéze. LéCebné se vedle modernich Ié€kl typu interferonu beta uziva pulsnich
davek kortikoidl v atace a udrzovacich davek kortikoidu v remisi. Proti spasticité podavame
myorelaxancia, poruchy mikce zlepSuji sedativa. Velky vyznam ma rehabilitace, ktera se
uplatiuje predevsim v remisi. Dulezita je Zivotosprava, radime infekce se vyvarovat, pokud
nemocného pfece postihne, je nutné kazdou infekci fadné vylezet, infekty rozhodné
neprechazet.

Z hlediska oSetfovatelského je tfeba v€as Celit moznym komplikacim, jako jsou napf. dekubity
u lezicich. Treba dbat o pravidelné a fadné vymoceni bez rezidua v méchyii, které je moznym
zdrojem infekce. Naplnény méchyi navic zvySuje spasticitu. Omezeni navstév v obdobi
epidemii vyznamné snizuje moznost zavledeni infekce. Ukolem sestry je upozornit na
pocinajici infekci |ékafe, aby mohl v€as nemocného zalédit. Sestra pomaha pfi rehabilitaci,
nékdy dokonce musi rehabilitaniho pracovnika zastoupit. Nutny je profesionalni
psychologicky pfistup, obtize nelze ani bagatelizovat ani precerfovat, v psychologickém
vedeni postupujeme individualné.

3.3 Syringomyelie

Je vzacné onemocnéni, pfi némz se rozSifuje centralni midni kanalek pfitomnosti dutinek,
které utlacCuji ostatni misSni struktury. Nejvice trpi vliakna pro teplo a bolest, ktera se pred
midnim kanalkem kfiZi a jsou tak jako prvni poSkozena. NejCastéjSi lokalizaci je kréni micha
s poruchou vnimani tepla a bolesti. Nemocny se snadno spali, protoZe neciti bolest,
spaleniny se navic Spatné hoji, klize na HK je plna jizev po Spatné zhojenych spaleninach.
NarUst dutinek vede k poruse hybnosti, objevuje se spasticka paraparéza DK s ochablosti
HK. V zavaznych pfipadech mozno cysticka loziska oSeftfit chirurgicky. Jinak je lé€ba jen
symptomaticka.

Z oSetfovatelského hlediska nutno nemocného prohlizet, zda nepfibyva spalenin, hlavné
v mistech, kam si sdm nevidi. Tfeba je se vyhnout vSem tepelnym proceduram, kde by bylo
mozné se popalit.

4 Urazy mozku a michy
4.1 Urazy mozku

Oties mozku (komoce mozku, commotio cerebri) je nejleh&im typem urazového mozkového
postizeni, normalni je nalez na CT i MR. Vznika jednak pfimym uderem do hlavy, jednak
nepfimo dopadem na nohy &i hyzdé. Zakladnim projevem je bezvédomi trvajici minuty az
hodinu, ¢im déle trva, tim zavaznéjSi je poranéni. Privodnim projevem byva nausea a
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zvraceni. Porucha paméti je na dobu pfed urazem (retrogradni amnézie), nékdy i na dobu po
uraze (anterogradni amnézie). Stav se upravi sam, pretrvavat mohou bolesti hlavy. Vhodny
je kratkodoby pobyt na lGZku a sledovani moznych komplikaci (subduralni i epiduralni
hematom).

Zhmozdéni mozku (kontuze mozku, contusio cerebri) je spojeno s posSkozenim mozku v
podobé krvaceni a edému. Bezvédomi trva fadové hodiny, dny az tydny. Loziskové
neurologické pfiznaky odpovidaji mistu postizeni — centralni parézy, poskozeni mozkovych
nervl, poruchy feci, Citi a zmény psychiky. Hospitalizace je nutna, tézsi pfipady na JIP &i
ARO, pokud selhavaji Zivotni funkce. Sestra sleduje stav védomi pomoci glasgowské skaly.
muaze kon it s nasledky, vedle pretrvavajicich paréz se muze objevit posttraumaticka
epilepsie (v 8-10 %). Nasazené léky (antiepileptika) nesmi nemocny pfestat uzivat. Zvlast
téZzké pfipady prezivaji pod obrazem vigilniho kématu. Nemocny je bdély, nemluvi, ma
oteviené oci, kterymi pohybuje, nerozumi nam, nelze s nim navazat kontakt. V tomto stavu
muze byt nemocny dlouho, i po Upravé stavu trvaji poruchy jak psychiky, tak motoriky.

Epiduralni hematom je krvaceni zevné od tvrdé pleny, které vznika porusenim stény
meningealni tepny (a. meningica media). Byva spojeno s frakturou spankové kosti. Céva
vrostla do kosti se nemuze stahnout (kontrahovat) a krvaci, dokud tlak hematomu nevyrovna
tlak v cévé, coz je jiz velmi pokrocilé stadium spojené s edémem mozku. Nebezpeci je u déti,
které maji tenkou kost spankovou nachylnou k fraktufe. Pribéh muze byt dvoufazovy. Prvni
faze probiha pod obrazem otfesu mozku (lucidni interval), na ktery navaze ztrata védomi,
jeho porucha se prohlubuje a bez operace vede ke smrti. Privodnimi pfiznaky jsou bolest
hlavy, nausea, zvraceni, puls se zpomaluje, na protilehlé strané téla se rozviji hemiparéza.
V této fazi je povinnosti sestry upozornit lékafe na rozvijejici se syndrom nitrolebni
hypertenze. Definitivni diagnézu stanovi CT nebo MR. Neodkladny je zivot zachranuijici
chirurgicky zakrok v podobé odsati hematomu.

Subduralni hematom vznikd krvacenim z pfemostujicich Zil mezi duru a pavucnici
nasledkem i malého traumatu. Ma formu akutni a chronickou.

Akutni subduralni hematom provazi otfes ¢i zhmozdéni mozku, pribéh neni tak napadny
jako u epiduralniho hematomu. Objevuji se loziskové pfiznaky (druhostranna hemiparéza),
lucidni interval je delSi, védomi pfi ném neni zcela UpIné, narlsta nitrolebni hypertenze, na
jejiz rozvoj mlze jako prvni lékafe upozornit sestra. Diagndzu stanovi opét CT nebo MR,
nasledna operace problém feSi jiZ s menSim Uuspéchem nezZ u epiduralniho hematomu pro
Castou privodni mozkovou kontuzi.

Chronicky subduralni hematom vznikd u starSich osob s Sirokymi zevnimi likvorovymi
prostory. Vzniklé Zilni krvaceni se opouzdfi, srazenina v hematomu zkapalni. Zkapalnény
hematom narista jednak zvySenym osmotickym tlakem, jednak drobnym krvacenim
Z narustajiciho pouzdra hematomu. Pribéh je pozvolny, objevuji se vedle druhostranné
hemiparézy i pfiznaky psychické. Diagnostika je stejna, chirurgicka |éCba se omezuje na
navrt a vypusténi hematomu, ktery se mohl v mezidobi zménit v hygrom s vodnatym
obsahem.

Zlomenina spodiny lebecéni (fraktura baze lebni) je spojena s krvacenim a unikem likvoru

z ucha a z nosu. Byva spojena s mozkovou kontuzi a jeji nebezpeci spocCiva v mozném
pruniku infekce do nitrolebniho prostoru. Kolem oci se vytvafi ¢asto brylovy hematom.
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4.2 Urazy michy

Oties michy (commotio medullae spinalis) vznika obvykle narazem zezadu. Ztrata hybnosti
vypada jako misni komprese, pfiznaky rychle ustupuji, hybnost se obnovuje. LéCbou volby
je klid na luzku.

Traumaticky vyhiez ploténky je vzacny, protoze michy kon¢i u téla obratle L1 a hrudni
ploténky jsou soucasti odolného hrudniho koSe.

Zlomenina é&i luxace obratle ma dobrou prognézu, neni-li postizena micha. Re$eni je bud
operacni s vyztuzenim patefe kovy nebo znehybnéni prisluSného useku sadrovym korzetem.
Postizeni michy vede k transverzalni 1ézi misni.

Traumaticka transverzalni léze misni je bud uplna nebo ¢astecna.

Uplné pierudeni michy nad a v jejim krénim rozsifeni (v intumescenci) vede ke kvadruplegii
(ochrnuti vSech 4 koncetin), pod timto rozSifenim k paraplegii (ochrnuti dolnich koncetin).
Prvnim stadiem je spinalni Sok, ktery trva nékolik tydnl az mésic, plegie je chaba s uplnou
poruchou Eiti, retenci moci a stolice a velkym sklonem k tvorbé dekubit. Objevuji se misni
automatismy a chaba plegie se postupné& méni ve spastickou s kontrakturami a automatickou
funkci méchyre. Sexualni funkce u muzd jsou vyhaslé, stav je trvaly.

Neuplna transverzalni léze je nadéjnégjSi. Setkdme se tu se syndromy Brown-
Sequardovym, syringomyelickym a syndromem zadnich provazct. PécCe o tyto pacienty
sice pfislusi rehabilitaCnim sestram, velké naroky vSak klade téz na sestry u luzka. Jejich
ukolem je predevSim aktivné branit vzniku dekubitl, které vznikaji snadno a rychle. Kuzi
potira lihovymi pfipadné jinymi antidekubitalnimi roztoky. Podklada mista kontaktu a tlaku
vénecky (paty), hyzdé gumovym kolem. Nutné je pacienta neustale pretacet. DuleZita je péce
o vyprazdriovani (stolici a moceni). Permanentni cévku je tfeba proplachovat a pravidelné
ménit. Tfeba je nacviCit automatické vyprazdriovani méchyfe. Plegické koncetiny nutno
polohovat, aby nedos$lo ke kontrakturam. Psychologicka podpora je nutna, postizeni jsou
Casto mladi lidé s tendenci k rezignaci, proto nespolupracuji. Je tfeba s nemocnymi nacvicit
funkce, které budou v budoucnu potfebovat.

5 Epilepsie a jina zachvatovita onemocnéni
5.1 Epilepsie

Onemocnéni epilepsii je pomérné ¢asté, v nasi populaci se vyskytuje v 0.5-1 %. Nutné je
odliSit epilepticky zachvat od epilepsie jako onemocnéni. Ojedinély zachvat jeSté neni
epilepsii, muze se vyskytnout pfi vyCerpani, prehfati organismu, hrubém poruseni
zivotospravy (alkohol, drogy), pfi hypoglykémii, teploté ¢i hormonalnich zménach. Existuji
objektivni pFiCiny, které k zachvatu vedou. Epilepsie jako choroba pfedstavuje pfitomnost
opakovanych zachvatl bez zjevné vyvolavajici pfi€iny.

Soucasti zachvatu je porucha védomi, ktera nemusi byt Uplna, objevuji se kfeCe, které
mohou byt tonické (spinavé) nebo klonické (v podobé zaskubu). Pfi zachvatu maze dojit jen
k zastavé provadénych pohybu ¢ zméné zaméné pohybu za ur€ity automatismus. V obdobi
mezi zachvaty se nemocny citi dobfe, jeho neurologicky nalez je normaini.

Zachvat vznika v epileptickém lozZisku (poSkozené neurony v mozkové kure), odkud se Sifi
do okoli. Dulezita je pfitom zachvatova pohotovost, ktera predstavuje celé spektrum moznych
vyvolavajicich momentl (vynechani lékl, alkohol, metabolické & hormonalni zmény...).
Déleni zachvatu je rlzné, omezime se na popis téch nejcastéjsich.
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Generalizované zachvaty — aktivita se rozSifi po celé mozkové kufe obvykle z loziska
v mozkovem kmeni.

1. Velky epilepticky zachvat (grand mal, GM) je kombinaci tonickych a naslednych
klonickych kfeci s celkovym trvanim do 5 minut. Zachvatu mize predchazet aura (pfedzveést),
ktera se objevuje pravidelné a nemocného upozorfiuje na bliZici se zachvat. To mu umoznuje
alespon CasteCné se pfipravit, aby se pfi zachvatu nezranil. Po aufe trvajici obvykle jen par
vtefin dojde k nahlé ztraté védomi provazené padem (s nebezpeCim urazu). Nasleduji
tonické kfeCe, svalstvo je napjaté, hlava zaklonéna, nemocny je profialovély (cyanoticky) pfi
tonické kieCi dychacich svall (nedycha), zornice jsou Siroké a nereaguji na osvit. Zhruba po
minuté nasleduje faze klonickych kieci, které se projevuji zaskuby svall, dychani se
obnovuje, cyan6éza mizi, asi do 4 minut mizi i kfeCe, vraci se védomi, nemocny je
desorientovany, ¢asto upada do spanku. EEG v zachvatu Ize zachytit jen pfi monitorovani a
vyznacuje se typickou vysokovoltazni aktivitou charakteru vyboja. Epilepticka aktivita v EEG
mezi zachvaty odpovida zachvatum probihajicim subklinicky (aniz by se navenek projevily).
Dalsi zachvat muze nasledovat, aniz by se pacient stacil probrat k védomi. Takto extrémné
nakupené zachvaty oznacCujeme jako status epilepticus. Pro hrozici nebezpeci smrti je
nutné pacienty hospitalizovat na ARO a uvést do umélého spanku (narkozy).

2. Absence (maly epilepticky zachvat, petit mal, PM). Je typicka u déti ale muze pretrvavat
az do dospélosti. Dité upusti hracku, na par vtefin se diva do prazdna, nevnima, nemluvi,
pak pokracuje v hrani. Takovych zachvatl mize mit az stovky za den. Typicky je EEG obraz,
ktery urCuje diagnézu (hrot-pomala vina 3/s). U Skolnich déti plsobi jako roztékanost i
nepozornost, za kterou déti nemohou. V dospivani mohou pfejit v GM.

3. Zachvaty u malych déti. Maji celou fadu forem, hovofime o vyvojové epilepsii. Patfi sem
bleskové (salaamové) kieCe (pfipominaji arabsky pozdrav), zachvaty myoklonické, atonické
lokalizované ¢i generalizované. S vékem prechazi jeden typ zachvatu v druhy.

Loziskové parcialni zachvaty — vyznacuji se loziskem na EEG odkud se zachvatova aktivita
Sifi po mozkové kufe. Tyto zachvaty jsou typické pro Jacksonovu motorickou epilepsii
s loziskem v kufe frontalniho laloku. KfeCe jsou zprvu lokalizované, pozdéji se rozsifuji na
celou hemisféru. V dalSim pribéhu se za sou€asné generalizace se ztratou védomi rozSifi i
na druhou hemisféru. Obdobny je prubéh sensitivni
Jacksonovy epilepsie vychazejici z parietalniho laloku se sensitivnimi projevy stéhujicich
se parestesii.

Temporalni (psychomotorickd) epilepsie je projevem loZiska ve spankovém laloku.
Typicka je aura charakteru ¢ichovym &i chutovych pseudohalucinaci (palici se guma, horka
pachut v ustech), snovych stavu, iluze vidéného &i slySeného atd. Védomi je zménéné,
objevuje se mrakotny stav, pfi kterém nemocny vykonava automatické stereotypni pohyby
(pomlaskava, gestikuluje, chodi, tfeba i nékam daleko odjede...). MUze byt agresivni. Po
skonceni zachvatu ma na cely jeho prabéh amnézii. Modernimi vySetfovacimi metodami Ize
loZisko pfesné lokalizovat a posléze operovat. Zachvaty |ze takto chirurgicky redukovat az
zcela eliminovat.

Z hlediska oSetfovatelského je uloha sestry klicova, hlavné pfi velkém zachvatu. U
nemocného se zachvatem je vétSinou prvni, jesté prfed Iékafem. Jejim prvnim ukolem je
zajistit nemocného tak, aby si neporanil hlavu. Podlozi mu ji na pokoji dekou &i polStafem,
venku sloZzenym kabatem Ci aktovkou. Z bezprostfedniho okoli nemocného tfeba odstranit
vSe, o0 co by se mohl pfi zachvatu poranit. Zabranit pokousani jazyka lze vloZzenim napf. cipu
deky Ci polstare mezi Celisti. Zasadou je, Ze sestra neopousti pacienta pfi zachvatu, vS§ima si
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jeho pribéhu, sleduje zornice, které by mély byt rozSifené (mydriatické) a bez fotoreakce. P¥i
normalnich zornicich se zachovanou fotoreakci je podezieni na hystericky zachvat, ktery se
nékdy s epileptickymi micha.

Zachvat u nemocného s Ié€enou epilepsii se obvykle nefesi podanim protikieCovych 1€kl
i.m. €ii.v., vyznam této |éCby je u pacientu, ktefi zachvat dfive neprodélali a my nevime, zda
skute€né trpi epilepsii.

Jiny pfistup vyzaduiji pacienti s opakovanymi zachvaty a se status epilepticus. Zde jsou
treba opakované i.v. antiepileptika (Apaurin), pokud zachvaty nepominou je nutna
hospitalizace na JIP, event. ARO, kde je pacient ventilovan a intenzivné antiedematézné
léCen.

Principem |é€by epilepsie je v obdobi mezi zachvaty podavani antiepileptik, které tlumi
zachvatovou pohotovost tak, Ze zachvaty zcela vymizi nebo se jejich pocCet snizi na unosnou
miru. Optimalni je navodit tento stav jedinym lékem, nékdy vS8ak musime sahnout ke
kombinaci vice léCiv. Antiepileptik je velké mnozstvi a nova se stale vyvijeji. Z hlediska
oSetfovatelstvi je tfeba védét, Ze se nesmi v zadném pfipadé vysadit a to ani tehdy, je-li
nemocny IéCen pro jina onemocnéni.

Pokud jde o dédiénost, u generalizovanych epilepsii se nedédi choroba jako takova ale dédi
se pouze pohotovost k epilepsii, coz je vlastné zachvatova pohotovost. Riziko epilepsie je
vetsi, je-li jeden z rodicu epileptik a vyrazné vys$Si, jsou-li epileptici oba. Tato tvrzeni vSak
neplati pro parcialni epilepsii.

Zivotosprava u epilepsie je velmi dulezita. DileZity je zdravy spankovy rezim s pravidelnym
nocnim spankem, bez spanku pfes den. Je tfeba se zcela vyhnout alkoholu, jiz jeho mala
davka muze spustit zachvat. Opatrnost je nutna pfi sportu, kde je vétsi riziko Urazu, rovnéz
delSi pobyt na pfimém slunci je nevhodny.

Pracovni zarazeni u epilepsie zavisi na jeji kompenzaci. Nevhodné je zaméstnani, kde by
pfipadny zachvat znamenal ujmu nemocnému Ci jeho okoli. Nemél by pracovat ve vyskach,
se stroji, nemé&l by nosit zbraf. Rizeni motorového vozidla je pfi piné kompenzaci epilepsie
mozne, pficemz odpovédnost za své jednani nese nemocny s védomim lékare.

Historicky pfeziva strach z diagndzy epilepsie a stim spojené spoleCenské opovrzeni.
Epilepsie je choroba a jako takova si vyzaduje pozornost stejnou, jako maji jina onemocnéni.

5.2 Narkolepsie

Je chorobna spavost, nemocny usina za okolnosti, za kterych zdravy Clovék neusne, napr.
pfi plavani, pfi jizdé na kole. Spanek trva nékolik minut, nemocny se po ném citi osvézen.
Narkolepsii Casto provazi i jiné poruchy.
Kataplexie predstavuje poruchu svalového tonu, kdy v dusledku jeho ztraty nemocny pada
k zemi.

Spankova obrna je stav, kdy po probuzeni neni narkoleptik schopen pohybu, dotek jiné
osoby stav zru$i. Spankové halucinace jsou sny pfi bdéni. Onemocnéni je vzacné, léCi se
psychostimulancii. Omezeni v pracovnim zafazeni jsou obdobna jako u epilepsie.

5.3 Meniérova choroba a syndrom (zavrat’)

Menierova nemoc je zplsobena hydropsem labyrintu, jehoz pfi€ina neni znama. Projevuje
se zavrati spolu s poruchami rovnovahy vedouci az k padum. Casta je nausea, zvraceni,
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pocity hu€eni v uSich. Obdobné projevy ma i meniersky syndrom, jehoz pficiny jsou riizna
postizeni vnitfniho ucha, vestibularni nerv, cévni pfihoda v ZJ lebni. LéCeni odpovida zjisténé

5.4 Migréna

Migréna je zachvatovité onemocnéni, které se vyskytuje prfevazné u zen a vyznacuje se
zachvaty krutych bolesti hlavy, které se Casto opakuji. Pfiinou je vazodilatace mozkovych
cév, které predchazi vasokonstrikce v zadni cirkulaci vyvolavajici rizné zrakové vjemy
(jiskry, hradby charakteru cimbufi, pohybujici se skotomy). Bolesti byvaji stfidavé vzdy jen
v jedné poloviné hlavy. Bolest se Casto stupnuje, az byva tak silna, ze donuti nemocného
ulehnout. Miva nauseu, zvraci, vadi mu svétlo a hluk. Proto je nejlépe jej uloZit s emetni
miskou v Seru, v tiché mistnosti. Po vyspani se citi dobfe, v dobé& mezi zachvaty ma normalni
neurologicky nalez. LéCi se jednotlivy zachvat, a to v samém jeho pocatku, na ktery je
nemocny upozornén aurou. Vezme-li svij lék v€as (vi, co individualné zabira z pfedchozich
zachvatu), maze zachvat zcela potlacit. Rozvinuty zachvat jiz vétSinou nelze ni¢im zastavit.
Velky zvrat v Ié€bé migrendzniho zachvatu pfedstavuiji triptany. Pohotovost k zachvatim
s vékem klesa.

6 Neuroinfekce — zanéty mozku, michy a jejich obalu

S neuroinfekci se sestra setkava nejen na neurologii ale i interné i na oddéleni infekéniho
|ékarstvi. Infekce mulze postihovat mozkové pleny (meningitida), mozek jako takovy
(encefalitida) ¢i michu (myelitida). Postizeni se mohou kumulovat napf. meningoencefalitida
¢i meningoencefalomyelitida, infek&ni charakter ma i postizeni kofenl polyradikuloneuritis
Guillan-Barré. Zanét byva vyvolan viry i bakteriemi, které se do nervového systému
dostavaji krevni cestou (hematogenné) nebo Sifenim ze zanétd v okoli (z paranazalnich
dutin, ze stfedous$i) nebo pfi urazech (otevifena poranéni). Spoleénym projevem postizeni
mening je meningealni syndrom. Pleny mozkové v oblasti krénich kofenu jsou zdurelé a
prekrvené, proto pfedklon hlavy vyvolava bolest s reflexni zastavou pohybu. Svalové napéti
je zvysené, objevuje se svétloplachost, precitlivélost na hluk, zvySena teplota, bolest hlavy a
unava. Nékdy se objevi i desorientace a zmatenost. Pfi lumbalni punkci se v likvoru objevuje
typicky nalez zmnozené bilkoviny se zvySenym poctem bunécnych elementl. Mok muze
vytékat pod zvySenym tlakem, po punkci se pacientovi ulevi.

6.1 Hnisavy zanét obali mozku a michy — purulentni meningitis

V éfe pred antibiotiky konCil tento zanét prakticky vzdy smrtelné. Postihuje typicky déti a
mladistvé, obvykle v navaznosti na velkou fyzickou namahu. Pribéh byva dvojfazovy, na
zanétlivé onemocnéni hornich cest dychacich naseda druha faze s rozSifenim zanétu na
mozek a mozkové pleny. Puvodcem je nejCastéji meningokok €i pneumokok. Na mozek a
pleny pronika cestou krevni (hematogenné) nebo lokalnim Sifenim napf. ze zanétu ve
stfedousi &i z vedlejSich nosnich dutin. Pribéh je bouflivy s bolesti hlavy, zchvacenosti,
hore&kou, tfesavkou, u déti s halucinacemi az deliriem. Sije je ztuhla, hlava zvracena, byva
i porucha védomi. Cely prubéh je velice rychly, pfiznaky se vyviji b€hem nékolika hodin.
Diagn6ézu potvrdi lumbalni punkce (LP). Mok je zkaleny, pod tlakem, s desitkami tisic
leukocytd, hladina bilkovin je zvySena, hladina cukr( nizka.

Nemocny je obvykle hospitalizovan na infekénim oddéleni, vhodné je, aby byl v zatemnélé
tiché mistnosti, aby ho svétlo a hluk zbyteCné nedrazdily. Pokud je neklidny je tfeba jej
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zabezpedit tak, aby se neporanil. V IéCbé se uplathuji vysoké davky antibiotik spolu
s kortikoidy.

6.2 Tuberkul6zni zanét mozku a michy — bazilarni meningitis

Objevuje se v kazdém véku avsak lehce vice u mladistvych a starSich jinak oslabenych
nemocnych. Nemoc nastupuje pozvolna, se zvySenou unavou se objevuji bolesti hlavy,
nevyrazna teplota, ospalost, pomalu se rozviji meningealni syndrom. Casto byvaji postizené
mozkové nervy. Mohou se objevit noCni uzkosti a zmatenost. Typické je vySetreni likvoru,
kde je zvySena bilkovina i poCet bunék (bilé krvinky), je prakticky nulova hladina cukrd.
Nadéje na vyléCeni je tim vétsi, ¢im dfive se choroba diagnostikuje. V |éCbé se uplatriuji
antituberkulotika ve vysokych davkach.

6.3 Serézni zanét mozku, mozkomisnich oball — seré6zni encefalitis, meningitis

Vyskytuje se Castéji, nez zanét hnisavy. Mlze provazet virovy zanét, ktery probiha jinde
v organismu (spalni¢ky, zardénky, pfiusnice) nebo je samostatnym onemocnénim. Virus
koluje v krvi (virémie) a zalezi na odolnosti a obranyschopnosti organizmu, zda se zanét
projevi. Pfiznaky v této fazi jsou nenapadné a Casto ujdou pozornosti. Teprve druha faze
s rozvojem meningealniho syndromu, bolestmi hlavy, svétloplachosti a unavou je
nesrovnatelné mirnéjSi v porovnani s bakterialni meningitidou.

Samostatnou jednotkou je kliStova meningitis Ci encefalitis. Vyskytuje se sezonng, je
prenasena klistaty a je vazana na urcité lokality, kde je vyskyt vétsi. Ma dvoufazovy prubéh,
po 4-7 denni viremické fazi je 14 dni latence, kdy je pacient zcela bez obtizi. Poté se vyviji
bud jen meningitis (nejlehci prabéh), v hor§im pfipadé encefalitis nebo myelitis s kolisavymi
parézami, které mohou byt chabé i spastické, poruchy mozeckové, poruchy Citi €i poruchy
psychické.

V likvoru je u v8ech virovych zanétd zmnozeni lymfocytu (fadové stovky) a lehce zvySena
bilkovina, hladina cukrd je normalni.

Lécba je obvykle jen symptomaticka, antibiotika se vétSinou nepodavaiji.

6.4 Pasovy opar — herpes zoster

Plavodcem nakazy je virus shodny s virem pfiusnic (varicella-zoster virus). V latentni formé
pfeziva v organizmu v zadnich misSnich kofenech. Pfi oslabeni organizmu se aktivuje, objevi
se pasové parestezie a bolesti podél postizeného kofene obvykle ve stfedni ¢i dolni hrudni
patefi. V mistech parestezii se vyseji puchyrky, které zasychaji v podobé krust, ty se olupuji
a zanechavaji pigmentové skvrny. Zhruba u 10 % nemocnych kofenové bolesti pretrvavaji
v podobé postherpetické neuralgie, ktera se obtizné I&Ci, nékdy az uzitim psychofarmak.
|éCebné s oSetfenim koznich projevu, puchyiky mazeme tekutym pudrem a gencianovou
violeti, pfi tézSim pribéhu podavame celkové virostatikum Zovirax. Z oSetfovatelského
hlediska je dulezité védét, ze obsah puchyiku je infekéni.

6.5 AIDS - encefalitis, komplexni postizeni CNS
Onemocnéni je zplUsobeno retrovirem, pfenasi se pohlavnim stykem, krevnimi derivaty,

infikovanou stfikackou pfi parenteralnim podavani drog. Znamy je i pfenos z matky na dité.
Na AIDS zemfelo jiz vice lidi, nez podlehlo stfedovékému moru. Virus pusobi destrukci
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imunitniho systému a invazivné se Sifi do CNS. V akutni fazi onemocnéni mohou byt
zdurelé uzliny a horecka. Protilatky proti HIV se objevi az za 4-12 tydn( po nakaze a u 70 %
nemocnych jsou jedinym projevem choroby po fadu mésicu i let. K manifestnim projevim
dochazi v ramci komplexu spojeného s AIDS (prdjmy, hubnuti, Casté infekce typické pfi
oslabeni organizmu, pokles bilych krvinek a krevnich destiCek).

Vlastni AIDS predstavuje nachylnost k téZkym infekcim pfi oslabeni organizmu (oportunnim
infekcim)-pneumocystova pneumonie a nadorum (Kaposiho sarkom, lymfom CNS, non-
hodginsky lymfom) a tuberkuléza. Z dalSich projevu je to demence, postizeni oci
(retinopatie), myelopatie, asepticka meningitis, abscesy mozku, periferni neuropatie.
LécCeni je i u nadort symptomatické, bez operace, bez biopsie. LéCime infekce. Pouzivame
léky, které stimuluji poruseny imunitni systém a narusuji mnozeni viru v téle.

6.6 Vzteklina — Lyssa, rabies

Pavodcem choroby je virus vztekliny, ktery postihuje mozek a michu. K pfenosu dochazi
slinami kousnutim liSkou, toulavym psem, kockou ¢i jinym nakazenym zvifetem. Do CNS se
virus Sifi podél nervl. Inkubace je 15 dni az 5 mésicu podle vzdalenosti infikovaného mista
od CNS. Pokud nemoc propukne, konCi az na vzacné vyjimky smrtelné. Pfiznaky jsou
nespecifické — unava, teploty, emoc¢ni labilita, poruchy spanku, napéti v jizvé. V dalsi fazi
nastupuji bolestivé kfeCe pfi polykani, pfedevsim tekutin. Dostavuiji se jiZ pfi pohledu na vodu
(hydrofobie), nemocny nemuze polykat, zvySené slini. Smrt nastava srde¢nim selhanim pfi
vysoké horecCce. Jedina moznost je u pokousani neznamym zvifetem ocCkovani. Existuje
jednak aktivni imunizace, jednak antirabické sérum.

6.7 Détska obrna — poliomyelitis anterior acuta

Je onemocnéni probihajici jako letni epidemicka viréza postihujici zazivaci trakt a zaroven
predni rohy miSni a motoricka jadra kmene. Onemocnéni nesmime plést s DMO (détskou
mozkovou obrnou), ktera ma perinatalni pavod. Diky dadslednému ockovani peroralni
Salkovou vakcinou (3 davky na IZiCku v intervalu 2 mésicl) se poliomyelitida u nas jiz
nevyskytuje. Posledni epidemie probéhla v roce 1953. Jeji nasledky v podobé tézkych
perifernich obrn s atrofiemi jsou dodnes patrné u postiZzenych nemocnych. Nutna je trvala
pravidelna rehabilitace.

6.8 Tetanus

Onemocnéni vyvolava toxin bacilu clostridium tetani, infekce vyzaduje ke svému Sifeni
nepritomnost vzduchu. Zdrojem nakazy je plda kontaminovana trusem zvifat, hlavné koni.
Infekce se dostava do téla poranénim, nebezpeéné jsou zhmozdéné a hluboké rany. Toxiny,
které produkuje mikrob v rané, se Sifi podél nervi do mozku a michy. Onemocnéni propuka
za 5-21 dni, projevuje se teplotou, malatnosti, pocenim, objevuje se zvySené napéti svalu,
typicky zvykacu - trismus, dostavuji se kie€e mimickych svalu, posléze tonické kiece vSech
svall s prohnutim trupu do oblouku — opistotonus na minimalni podnét jako jsou dotyk,
svétlo ¢i hluk. K umrti muze dojit kieci branice a dychacich svald. Lé€eni rozvinutého tetanu
je na JIP protitetanovym sérem a Iéky uvoliujicimi zvySené svalové napéti
(myorelaxancia). Prevenci je dobré oSetfeni ran a o€kovani (tetanicky anatoxin).

6.9 Lymska boreliéza
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Pavodcem choroby je spirochéta Borrelia burgdorferi. Pfenos je obvykle z vysoké zvére
infikovanymi slinami klistéte, nékdy i komara. Postizena je v prvnim stadiu kiZe — objevi se
kolem pichnuti zarudly flek s Sifenim koncentrickymi kruhy, které méni velikost a umisténi —
erytéma migrans. V druhém stadiu se pfidruzuji bolesti kloubl, hlavy a teplota, muze byt
postizeno i srdce. Ve tfetim stadiu je postizen nervovy systém, vznika serézni meningitis,
objevuji se bolesti podél nervl, ¢asto obrna licniho nervu, nékdy myelitida €i encefalitida.
Nalez v likvoru neni specificky, dulezité jsou specifické protilatky proti infekci. Nelécena
boreliéza prechazi do chronického stadia, kde vedle centralniho a periferniho nervového
postizeni jsou pfitomné zmény psychiky. V koZznim a kloubnim stadiu jsou u¢inna antibiotika
v tabletach, pfi postizeni CNS jsou nutna antibiotika nitrozilné (Rocefin).

6.10 Chorea minor (posuncina, tanec Sv.Vita)

Pdvod choroby neni pfesné znam, snad hyperimunitni reakce na toxin produkovany
streptokoky. Objevuje se u déti po anginé. Projevuje se nekontrolovanymi mimovolnymi
pohyby — hyperkinézami extrapyramidového pavodu, které rusi volni pohyb pfipominajici
umysiné posunky, pro které jsou déti ve Skole Casto trestané. Hyperkinézy vadi pfi psani,
muze byt jimi naruSena i fe€ a chlize. U téZkych forem je nutna hospitalizace, dité tfeba
chranit, aby se nezranilo. L&Ci se penicilinem a kortikoidy.

6.11 Syfilis CNS

Syfilis cerebrospinalis

Vzhledem k dobfe dostupné Ié¢bé antibiotiky jsou neurologické projevy vzacné. Rizikovymi
skupinami jsou narkomané a nemocni s AIDS. Pavodcem je spirochéta Treponema pallidum.
U nelécené syfilis se ve 4 pfipadd 6 mésict od nakazy objevi akutni syfiliticka meningitis
odpovidajici invazi treponem na meningy. Vlastni mozkovy parenchym zlstava nepostizen.

Neurolues

Za 5-15 let od nédkazy se u neléenych objevuji postizeni mozkovych cév, které pfipomina
cévni mozkové prihody. Za 5-20 let po infekci se objevuje u 7 % neléenych progresivni
paralyza a tabes dorzalis tzv. metaluetické postiZeni. Infekeni je syfilis od nakazy do konce
2. roku choroby.

Pfi progresivni paralyze je postiZzena mozkova tkan i pleny. V klinickém obraze pfevazuji
psychické pfiznaky, nekritiCnost, ztrata sebeovladani, megalomanie (velikaSstvi). Dochazi
k psychickému rozpadu. Zornice jsou typicky zneokrouhlené, bez reakce na osvit, obvykle
nestejné Sirky, coz se oznacduje jako Argyll-Robertsonovy zornice. Objevuji se poruchy pisma
a vyslovnosti, rozviji se demence. V moku i v Krvi jsou pozitivni reakce na lues. V |éCbé se
uplatiuji antibiotika s vyuzitim horecky.

Pfi tabes dorsalis jsou postizené zadni provazce a midni kofeny. PostiZzeno je hluboké CEiti,
jsou vyhaslé Slachové-okosticové reflexy, je poruSen polohocit a pohybocit s pravodnimi
krutymi kofenovymi bolestmi. Objevuje se porucha chlze, ktera je atakticka spolu
s postizenim kloubu (tabicka artropatie), pfitomna muaze byt i porucha zornic. Intelekt pfitom
porusen neni.

Nékdy se u téhoz nemocného pfiznaky kombinuji jako taboparalyza.

6.12 Zanét michy a korent, polyradiculomyelitis Guillain — Barre
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Svym puvodem je na pomezi mezi infekénim a autoimunitnim onemocnénim, postihuje
michu, miSni kofeny a periferni nervy. Choroba zacina do 3 tydn0 od infektu i oCkovani
postupujicim brnénim se symetrickou slabosti DK, stoupajici vzharu po trupu na HK, je
areflexie, hypotonie, atrofie, jsou kofenové bolesti, poruchy C¢iti punCochového resp.
rukavicového typu (kolmo na dlouhou osu koncetiny), Casta je retence modci. Postup
perifernich paréz se muze kdekoli zastavit, mize vSak prejit i na MN, kde vede pfedevSim
k diplegii n. facialis. Pfestup na kmen s ohrozenim vitalnich center (dech, TK, srde¢ni akce)
je u vzacneé Landryho formy, kterd muze koncit i smrti. Po 2-4 tydnech se stav stabilizuje a
parézy se postupné upravuji. Rezidualni parézy pretrvavaji u tretiny nemocnych. Variantou
GBS je Fisherav syndrom, kde je typicka trias pfiznakl oftalmoplegie, areflexie a ataxie.
Diagnézu stanovi nalez vysoké bilkoviny pfi normalnim pocCtu bunék v likvoru
(proteinocytologické disociace), ktera je maximalni po 3 tydnech od pocatku choroby. V [é¢bé
se nejvice osvédCila plazmaferéza, velmi dullezita je rehabilitace. Nemocni s poruchami
dechu vyZaduji hospitalizaci na ARO.

Z hlediska oSetrovatelského je tfeba dbat na odvod moci, neni-li mozny pfi naplnéném
méchyfi, nutno pacienta cévkovat.

6.13 Metabolicka poskozeni mozku a intoxikace

Intoxikace vznika bud latkou zvendi (exotoxicka), jeji plivod je mimo organismus, nebo je
produktem metabolismu vlastniho organismu (intoxikace endotoxicka). Léceni takovych
stavu je na pomezi oborU neurologie, interna, psychiatrie a ARO. Akutni stavy jsou vétSinou
poruchy védomi, somnolence, sopor, kdma, deliria, mrakotné stavy.

6.13.1 Intoxikace exotoxické

Nejcastéji jde o Iéky typu hypnotik, sedativ, anxiolytik (proti uzkosti), které pfi pfedavkovani
snizuji bdélost, postupné nastupuje somnolence, sopor az koma, které pfi vysokych davkach
muze vyustit az ve smrt. Védomi ovliviiuji dale psychostimulacia (efedrin, kokain, pervitin...),
atropin a alkohol. VétSina téZkych intoxikaci kon¢i na ARO.

K exotoxickym intoxikacim patfi intoxikace kysliénikem uhelnatym (CO). Vznika pfi
nedokonalém spalovani, CO je obsazen ve vyfukovych plynech, je soucasti zemniho v
dolech. Vaze se na hemoglobin a v podobé karboxyhemoglobinu vytésriuje kyslik z vazby na
hemoglobin (oxyhemoglobin). Akutni otrava zavisi na koncentraci CO v krvi. Pfi hodnotach
do 30 % jsou typicky bolesti hlavy, nevolnost, zavraté, nad 30 % se pfidruzuji poruchy dechu
a obéhu, koma vznika pfi hodnotach nad 60-70 %.

6.13.2 Endotoxicka (metabolicka) komata

Typicka je porucha bdélosti az komatdzni stav u diabetu, urémie &i chorobach jater. Ke
komatu dochazi pomalu. Poruchy védomi pfedchazi pfiznaky, které budi podezfeni na takto
moznou komplikaci zakladniho onemocnéni.

Diabetické (hyperglykemické) kdma se vyznacuje suchou, €ervenou kuzi, z dechu je citit
aceton. Hypoglykemické kéma je napadné bledosti se silnym pocenim, nékdy s kieCemi
pripominajici epilepticky zachvat. Sestra by méla védét, ktery nemocny je diabetik na
insulinu, pokud se dostatecné nenajed|, upada snadno do hypoglykémie. Nejvétsi chybou je
v takovém pfipadé podat insulin v domnéni, Ze se jedna o diabetické kobma. Naopak vhodné
je podat cukr na Izi€ce do ust, pfipadné glukdzu intraven6zné.
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Pfi uremickém kématu je Seda sucha kuze, pacient dycha zhluboka a ma typicky uremicky
zapach z ust. Pfi jaternim kématu je kuze iktericka, je typicky jaterni zapach z ust, konec¢ky
prstl se typicky tfepotavé tfesou.

6.13.3 Hypokalemicka obrna

Pokles hladina kalia (drasliku) vznika pfi dlouhodobém podavani kortikosteroidu, diuretik,
opakovaném zvraceni Ci velké ztraté tekutin. Kritickou hodnotou je 2.5 mEq/l, pfi ni dochazi
ke snizeni nervosvaloveé drazdivosti, poklesu svalove sily, jak koncCetinovych, tak dychacich
svall. Vysledem je ochrnuti, které [éCime pfisunem drasliku v infuzi.

6.13.4 Alkoholova intoxikace

Akutni otrava alkoholem vyvolava poruchy koordinace, rovnovahy, fe€ je smazana, chlze
vravorava. Tyto pfiznaky jsou dany poruchou mozecku. K psychickym projevim patfi ztrata
zabran, nekritiCnost, objevuje se agresivita. Velké davky vedou k soporu az komatu. Stupen
otravy se méfi hladinou alkoholu v krvi (1-5 promile). Pfi chronickém alkoholismu se mizeme
setkat s deliriem (delirium tremens), kdy nemocny je zmateny, trpi halucinacemi, hlavné
zvirat, pfed kterymi utika. Privodni mohou byt i kfeCe charakteru epileptickych zachvatu.
Intoxikace je dlsledkem odnéti alkoholu, jde vlastné o abstinenéni pfiznaky, které mohou
vzniknout pfi interkurentnim onemocnéni, kdy vazne pfisun alkoholu, na ktery je organismus
zvykly.

Pfi chronickém naduzivani alkoholu se setkame s celou fadou vyhranénych neurologickych
postizeni.

Korsakovsky syndrom s poruchou paméti pro Cerstvé udalosti pfi organickém postizeni
jednoho z jader talamu a hippokampu.

Wernickeova encefalopatie s poruchami okohybnych nervi (parézy abducentd),
nystagmem, emocni labilitou, agitovanosti, halucinacemi, ataxii az poruchou védomi.
PostiZeni se tyka okoli 3. a 4. komory, kde nachazime drobna krvaceni a nekrdzy.
Alkoholova demence se projevuje ztratou neuronu, kterou na CT a MR provazi obraz
pokrocilé atrofie.

Centralni pontinni myelinolyza ma jako jednu z pficin chronicky etylismus. Vlastni pfi€ina
spociva v hyponatrémii (snizeny obsah sodiku v séru). Loziska jsou na MR patrna v pontu,
kmeni, nékdy i v talamu.

Alkoholova myopatie se projevuje na DK, pfedevsim bolesti svall a jejich oslabenim
Fetalni alkoholicky syndrom se vyskytuje u déti matek, které v gravidité naduzivaly alkohol.
Vedle vy3Si novorozenecké umrtnosti (15 %) je typicky niz8i porodni vaha, déti jsou Castéji
hyperaktivni, maji poruchy chovani, mnohdy trpi mentaini retardaci.

K zavaznému postizeni organizmu dochazi pfi intoxikaci metylalkoholem, pusobi v nizSich
davkach ireverzibilni ztratu zraku a polyneuropatii perifernich nervld. VyS$si davky jsou
smrtelné (enzymaticky v jatrech se $tépi za vzniku kyseliny mravenci). V |1é¢bé se uplatni B
vitaminy, mozZnosti je vytésnit toxicky metylalkohol etanolem.

6.13.5 Chronicka metabolicka postizeni PNS - polyneuropaticky syndrom
Polyneuropaticky syndrom je nejastéjSim chronickym postizenim nervového systému,
nejCastéjSi pfiCinou jsou metabolické choroby Ci intoxikace. Z dalSich moznych pfi€in tohoto

syndromu jsou déditna onemocnéni, karence, cévni, autoimunitni, zanétlivé a
paraneoplastické procesy. Obvykla je téz kombinace raznych pficin.
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Typicky je neurologicky nalez, pfi némz se jedna o postizeni axonu (typické pro toxickou
etiologii) €i postizeni myelinu (typicky zanétlivé), nebo postizeni smiSené (postizeni jak
axonu, tak myelinu) typické pro metabolické poruchy.

Subjektivnimi projevy polyneuropatie jsou parestezie, pocity paleni, unava, nékdy bolesti.
Objektivné neurologicky vysetfime chabé parézy s areflexii, ¢asto s atrofiemi, s ostrou
hranici Citi na konc€etinach rukavicového ¢i puncochového typu. Vedle distalniho postizeni
koncetin, vice na DK, je mozné i postizeni proximalni-pletencové. SpiSe nez akutni rozvoj
pFiznakl je vyvoj typicky pozvolny. O tiZi vzniklé polyneuropatie rozhoduje mimo jiné i stav
PNS pfed vznikem onemocnéni.

Diabeticka polyneuropatie

Je u nas nejcastéjSi polyneuropatii, patfi ke komplikacim diabetu, muze i pfedchazet jeho
rozvoji. Jeji stupen nezavisi na tizi diabetu, avSak u tézsiho diabetu se vyskytuje prakticky
vzdy.

NejCastéjSim klinickym projevem je chronicka symetricka distalni senzorimotoricka
polyneuropatie. Obvykle pfevaZzuji poruchy senzitivni, parestezie, pocit pal€ivosti, unava,
nékdy az neklid nohou. Z motorickych pfiznakul, pokud se objevi, jsou to parézy v oblasti
peronell. Nékdy se oslabeni projevi asymetricky v kofenovém svalstvu, coz pak oznacujeme
jako proximalni asymetricka polyneuropatie postihujici femoralni skupinu svalu, dale nervy
okohybné a n. facialis. Polyneuropatii pfi diabetu provazi vegetativni pfiznaky, ¢asta je
impotence. V obraze EMG je zpomalené vedeni nervem porucha demyelinizaéni, ktera je
spojena s poruchou axonalni.

Primarné léCebné je tfeba kompenzovat diabetes, vhodna je rehabilitace a intramuskularni
aplikace vitaminG B (v kombinace B1, B6 a B12).

Alkoholova polyneuropatie

Provazi chronicky alkoholismus ve &tvrtiné pfipadl. Z pfiznakd se kombinuje symetrické
motorické postizeni obvykle peronealnich svall se silnymi bolestmi. Postizeni zplsobuje
jednak pfrimy toxicky vliv alkoholu na axon, jednak pfidruzena karence vitaminu fady B.

V lé€eni ma kliCovy vyznam naprosta abstinence, dale vitamin B a rehabilitace.

S polyneuropatii se setkame téz u poruch ledvin, jater a Stitnice. Z toxickych latek jsou to
rizna léciva, jako jsou napf. cytostatika nebo antituberkulotika. U Iéki nenahraditelnych
nutno s timto rizikem u nemocnych pocitat.

Z oSetfovatelského hlediska je pro sestru dllezita znat pfiznaky jednotlivych typl komat,
nezaménit koma diabetické a hypoglykemické. U alkoholik musi pocitat vzdy s moznosti
rozvoje deliria tremens. U diabetikd i jinych metabolickych chorob je tfeba dohlédnout na
dodrzZeni diety, a to i v dobé navstév.

7 Vertebrogenni onemocnéni

Jsou to choroby, na nichz se vyznamnou mérou podili patef. Prakticky kazdy Clovék mél
v pribéhu Zivota obtize s patefi. Znacné je tak ekonomické zatizeni spolecnosti spojené
s léCbou, pracovni neschopnosti a invaliditou. Hlavnim projevem vertebrogennich
onemocnéni je bolest, charakteristické jsou dale: kolisava intenzita obtizi, chronicky a
recidivujici charakter, zavislost na zméné pocasi, na fyzické a psychické zatézi, na soubézné
probihajicich onemocnénich.

Patef predstavuje jeden funkEni celek, bolesti se mohou stéhovat mezi jejimi jednotlivymi
useky. Pretézovany zdravy usek v dusledku vzniklé poruchy se mlze stat zdrojem nového
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poSkozeni. Odstranéni blokady v horni kréni patefi muze pfiznivé ovlivnit pohyblivost Sl
skloubeni.

Bolesti patefe se Casto poji s degenerativhnimi zménami, avSak fada nemocnych
s pokroCilymi degenerativnimi zménami zadné bolesti nema. Existuji ¢asto i nemocni
s bolestmi zad, ktefi Zzadné degenerativni zmény nemaiji. PFiCinou jsou funkéni poruchy, na
jejichz podkladé vznika blokada nebo hypermobilita v uréitém segmentu patefe. Dusledkem
porusené funkce je pfetéZovani svalového a vazivového aparatu vedouci k drazdéni
receptorl bolesti. Bolest je pak ochrannym a varovnym faktorem, ktery brani rozvoji
zavaznych poruch, pfip. poskozeni nervovych struktur. Funkéni poruchy vyvolavaji reflexni
zmény na kuZzi (hyperalgetické zony), v podkozi (zvy$eny odpor pfi faseni — Kibblerova fasa)
a svalové spasmy, které omezuji hybnost v postizeném segmentu. Tyto spasmy mohou
pretrvavat i po odeznéni pfi€iny potizi a vyZaduji léCebny zasah (mobilizaci).

V diagnostice pomaha anamnéza, dulezité je provéfit, zda pacient nema sfinkterové
problémy. Ty jsou ve spoijitosti s vertebrogenni bolesti znamkou syndromu kaudy. Ten
vznika pfi velkém medialnim vyhfezu disku, kdy dojde ktlaku na viakna k mocovému
méchyfi, ktera na rozdil od kofenu kaudy neregeneruji. Pokud neni do 48 hodin nemocny
odoperovan (utlak kaudy odstranén), stava se porucha nevratnou a volni funkce sfinkteru je
navzdy ztracena.

Vzdy je dulezité vySetfeni celé patefe, posuzujeme jeji drzeni, zainame od bederni patefe,
hodnotime lordozu, jeji pfipadné vyhlazeni, vS§imame si skolidzy, svalovych spazmu, zaklonu
a uklonu. Predklon hodnotime Thomayerovou zkouskou (vzdalenost Spi¢ek prstl od zemé).
Laseguelv pfiznak napinaci manévr (zvedani nohy vieZze od podlozky s propnutym kolenem)
stanovi miru kofenového postizeni. Hybnost v kycli je omezena u blokady Sl skloubeni a u
koxartrézy.

Na hrudni patefi si v§imame kyfozy a skolidzy, sledujeme vileze na zadech dechovou vinu,
bolestivost trnl, pfitomnost paravertebralnich spasmu, vSimame se reflexnich zmén
v podkozi — Kibblerova fasa (faseni kuze).

Na kréni patefi v predklonu vySetfujeme hybnost hornich segmentd, v zaklonu pohyblivost

Mig v s

vyzaduje specialni zaskoleni.

Ze zobrazovacich metod uzivame obvykle jako prvni RTG nativni vySetieni. Je ekonomicky
nenarocné, zhodnoti vedle statickych zmén i funkéni stav (snimky v pfedklonu a zaklonu.
Ukaze vrozené defekty, srlisty obratll, stendézu kanalu, traumatické zmény, spinu bifidu
(vrozeny rozstép v podobé neuzavieného oblouku obratle). Pfi lokalizaci v bederni patefi
muaze mit vztah k sfinkterovym porucham. Orientacné informuje téZz o osteoporéze. Ukaze
sice snizeni meziobratlové Stérbiny, nikoli vSak vyhfez disku. CT zobrazi kostni struktury,
nejlépe ukaze stendzu kanalu, prfednosti MR je absence RTG zafeni a moznost libovolné
roviny fezu s dobrym tkanovym kontrastem svald, vazu, michy a likvorovych prostor.
VySetfeni CT a MR indikujeme tehdy, kdyz pfes IéEbu po 3-4 tydny obtize u pacienta
neustupuiji, objevi-li se pfi kofenovém drazdéni paretické pfiznaky. Okamzita indikace je u
syndromu kaudy.

onemocnéni patefe a michy, jako jsou nadory, zanétliva onemocnéni, ¢i traumatické
postizeni patefe pfi osteoporéze.

Diferencialni diagnéza u vertebrogennich poruch je Siroka. Z nadoru se objevuji nej¢astéji
metastazy do obratlovych tél, které mohou pusobit patologické fraktury s provalenim do
kanalu patefniho s utlakem michy. Nutno je operovat okamzité, aby nedosSlo k uplnému
ochrnuti a sfinkterovym nevratnym porucham. Odvapnéni kosti hrozi nejvice Zenam po
menopauze, jsou nachylné k patologickym frakturam, které mohou byt dusledkem i malého
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traumatu. Vertebrogenni obtize mohou byt komplikaci Lymeské boreliézy po Stipnuti
klistétem.

Bechtérevova choroba, ¢astéjSi u muzd, s pozitivnim HLA-B27 antigenem v krvi a vysokou
sedimentaci, se vyznacuje bolesti patefe s progresivnim omezovanim hybnosti, zanikem
kloubnich stérbin a stérbin S| kloubu.

Tuberkuléza zacina zanétem disku, ktery zanika a vytvafi se blok sousednich obratld, vznika
hrb (gibbus) nebo l1éze misni pfi zborceni obratle.

U vertebrogennich poruch se ¢asto setkame s pojmy spondyléza, ktera znamena pfitomnost
degenerativnich zmén charakteru osteofytu, disk se snizi, ztraci vodu, v disku vznika ¢asto
fenomén vakua (pfitomnost plynu), v okoli disku se tvofi fibréza, tukova degenerace krycich
destiCek (patrna na MR), pozdéji sklerotizace (patrna na CT i RTG snimku). Spondylartréza
predstavuje degeneraci intervertebralnich kloubl a provazi pokrocilou spondylozu.

7.1 Pater kréni

Cervikokranialni syndrom

Bolesti se Sifi z kréni patefe do tylnich a spankovych oblasti hlavy. Pohyby hlavou jsou
omezené, v Sijovych svalech je zvySené napéti. Bolesti jsou chronické, intermitentniho
charakteru, provoka¢ni moment je fyzicka &i dusevni zatéz, Spatna poloha hlavy pfi spanku.
Privodni mohou byt vegetativni projevy jako je zavrat, nausea az zvraceni, tinnitus a
hypakuze. P¥iCinou je drazdéni proprioreceptoru (svaly, vazy, klouby) s drazdénim
vestibularnich jader. Nékdy mize byt soucasné komprimovana a. vertebralis (osteofyty
v oblasti foramen intervertebrale), postizeny mohou byt i struktury zadni jamy lebni
(nystagmus, mozecCkové pfiznaky). Nebezpecnou je z tohoto hlediska kombinace inklinace

hlavy a zaklonu (malovani stropu, véseni zaclon).

Cervikobrachialni syndrom

Je iritaéné zanikovym syndromem v oblasti kréni patefe s postizenim kofenu C5-Th1. Pri
postizeni kofene C5 je oslaben m. deltoideus se snizenou citlivosti v oblasti ramene.
Kofenova bolest C6 vyzafuje do palce, C7 do 2.-4. prstu, C8 do 4.-5. prstu. Pfi zanikovém
postizeni dochazi k postizeni svald, citlivost je snizena v pfislusnych dermatomech.

Kvadrantovy syndrom

Je kombinaci cervikokranialniho a cervikobrachialniho syndromu, bolesti jsou na hrudi, jsou
nazyvany téz jako thorakokardialni syndrom pfi vegetativni inervaci z ganglion stellatum.
Anteflexni bolest hlavy pfi dlouhodobé nuceném predklonu hlavy (prace na PC). Bolest
v Sijovém svalstvu vyvolava anteflexe hlavy. Mirni se nasazenim fixacniho limce.

Stendza kanalu pateiniho

pfedozadni Sifku kanalu do 12 mm, hodnoty pod 10 mm jsou sten6zou absolutni. Dale
rozliSujeme sten6zu centralni, ktera vede k miSni kompresi s naslednou myelopatii
S parézami a ataxii DK a sten6zu lateralni, ktera se projevuje cervikobrachialnim syndromem.

Whiplash syndrom

Jsou pourazové bolesti kréni patefe, které se Sifi do HK a hlavy. Obvyklou pfi¢inou je naraz
zezadu, kdy hlava se nahle pfedkloni a nasledné provede prudky zaklon. Typicka je srazka
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aut, kdy jedno narazi zezadu do druhého. Tyto urazy obvykle provazi zhmozdéni svalové
vazivového aparatu kr¢ni patefe. Obtize po téchto urazech trvaji mésice i léta, vyjimecné
neni i celozivotni postizeni.

7.2 Pater hrudni

Bolesti v hrudni patefi jsou ¢asté, maji obvykle charakter interkostalnich neuralgii, které se
Sifi podél jednotlivych Zeber. Obvyklou pfiCinou jsou degenerativni zmény, nutno myslet i na
infarkt myokardu (pfi levostranné lokalizaci), nadory v kanale patefnim (meningeom i
neurinom), pasovy opar (potvrdi se az pozdéjSim vysevem puchyrku), vzacnéjsi je vyhfez
ploténky vzhledem k stabilizaci Zzebry. Castou pFiginou bolesti je Scheuermannova choroba,
ktera zaCina pfed pubertou a projevuje se zvySenou kyfézou, podminénou klinovitymi obratli
spolu s herniacemi diski do sousednich obratlovych tél (tzv. Schmorlovymi uzly). Vlastni
zmény na patefi probihaji bez pfiznaku, stabilizuji se kolem 13. roku véku. Diagnostikovany
jsou az znamky probéhlé choroby, na kterou nasedaji Casné degenerativni zmény.

7.3 Pater bederni

V bederni patefi jsou €astou pfi€inou bolesti vyhfezy plotének. Vyhfezu muze pfedchazet
vyklenovani disku — protruze, kdy neni porusen fibrozni prstenec. Mistni bolest se pak
oznacuje jako lumbalgie. Vlastni vyhrez disku je bud ve stfedni ¢afe — medialni, lehce
stranou — paramedialni, pfipadné zcela stranou — lateralni. Cast ploténky mlze zGstat
spojena stopkou s diskem a zasahovat za télo sousednich obratld - extruze. Cast ploténky
se mUze zcela oddélit a skoncit daleko puvodniho disku v podobé sekvestru. Nejcasté;si
jsou vyhiezy plotének L4/5 a L5/S1, méné Casto L3/4. Klinickym obrazem jsou pak syndromy
L4, L5 a S1.

Korenovy syndrom L4: atrofuje stehno, vazne addukce kyCle a extenze kolene, citlivost je
sniZzena na pfedni ploSe stehna, je snizen az vyhasly reflex L2-4.

Korenovy syndrom L5: vazne extenze palce, nelze se postavit na patu, ztrata citlivosti je
po strané koncetiny v ,generalském lampasu® na noze prechazi pfes nart do palce.
Korenovy syndrom S1: atrofuje lytko, nelze se postavit na Spi¢ku, ztrata citlivosti je po zadni
strané koncetiny a po zevni strané nohy k maliku, sniZzeny az vyhasly je reflex L5-S2.

Syndrom kaudy

Je oboustranné postizeni kofenu kaudy pfi masivnim medialnim ¢i paramedialnim vyhrezu
provazené chabou paraparézou DK, poruchou €iti na vnitini strané stehen a v rozkroku
s bolestmi vyzarujicimi v pfislusnych kofenech s poruchami moceni i defekace. Postizeni
je zavazné, protoze regenerace vlaken odpovidajicich za sfinktery neni mozna. Neni-li do 48
hodin komprese vlaken chirurgicky odstranéna, stava se porucha nevratnou s dozivotnim
postizenim sfinkterii nemocného.

PostiZzeni disku je provazeno Casto poruchou dynamiky bederni patere, ktera se projevi
blokadou, kdy vazne pohyb v nékterém sméru, obvykle predklonu pfi zvySeném napéti
paravertebralnich svali. U pacientld se fixuje skoliéza, hyperlordéza nebo je bederni
lordéza naopak vyhlazena. Testem téchto poruch jsou napinaci manévry (Lasegueova
zkouska).

Na kofenovych syndromech se podileji téz degenerativni zmény obratl, kostni vyristky
(osteofyty) - spondyléza a degenerativni zmény intervertebralnich kloubld -
spondylartréza, posun obratll — spondylolistéza, kiera muze byt spojena s pferuSenim
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kloubnich spojeni — spondylolyzou. Obdobné projevy ma i osifikujici zanét obratld —
Bechtérevova nemoc a i jina zanétliva, ale i nadorova onemocnéni.

Bolesti v kfizi mohou byt jen lokalni — akutni lumbago (houser, ustfel), spojené
s mikrotraumatem ¢i nevhodnym pohybem. Bolesti se horsi kaslem, kychnutim (pozitivni
bFisni lis) dostavuje se porucha dynamiky patefe, dochazi ke svalovym kontrakturam a
objevuji se pozitivni napinaci manévry.

Chronické bolesti v kfiZi (chronické lumbalgie) maji rizny pribéh, pacient muze byt i delSi
Cas bez obtizi. Bolest je obvykle tupa, nékdy s lokalnim Sifenim do okoli, byvaji pfitomné
kontraktury paravertebralnich svall s vadnymi pohybovymi stereotypy.

Jako pseudoradikularni charakter obtizi oznacujeme choroby, které napodobuiji kofenové
syndromy, nejCastéjSi jsou choroby sakroiliakalnich (SI) skloubeni a ky€li, onemocnéni
urologicka a gynekologicka.

Diagnostika se zaklada na anamnéze a objektivnim vySetreni, které byvaji doplnéna
radiologickymi vySetfenimi. Jiz nativni RTG vySetfeni patefe v pfedozadni a bo¢né projekci
oziejmi degenerativni zmény, Siftku kanalu, spondylolistézu, skoliGzu a rotaci,
hyperlordézu, Siftku meziobratlovych prostor, pfipadné kompresivni fraktury ¢i metastazy.
nejlepsi rozliSeni mékotkanovych struktur, michy a vyhfezl disku. Pfednosti CT zlstava
presné stanoveni Sifky kanalu u stendz a zobrazeni kostnich struktur. Dfive hojné pouzivana
perimyelografie (PMG) €i myelogram se dnes indikuje minimalné. Jeho vyhodou bylo
soubézné vysetreni likvoru, které pfinasi cennou dodate¢nou informaci.

Lécba vertebrogennich poruch se fidi stupném postizeni. Pfi velkych bolestech je tfeba
omezit aktivity tak, aby bolesti byly co nejmensi, najit ulevovou polohu a z té vychazet pfi
vSech dalSich aktivitach. Klid na lzku nemusi byt vzdy tim nejvhodnéjSim feSenim. DUllezita
je uprava vhodného lGzka, které by mélo byt rovné, s hrazdi¢kou pro snadné posazovani a
pfizpusobeni polohy s moznym podloZzenim polstafi, pfipadné kliny. Osa hlavy by méla
navazovat na osu téla pfi poruchach kréni patefe. Pfi sezeni je tfeba sedét rovné (uhel
patefe a stehen 90°), aby patef nebyla zaborena do kfesla.

Z |lékd maji v akutnich stavech vyznam analgetika, nesteroidni antirevmatika a
myorelaxantia. VyuZivaji se obstfiky a intradermalni pupeny. V posledni dobé se
s vyhodou uziva kofenovy obstiik pod CT kontrolou. Syndrom kaudy je absolutni indikaci
chirurgického feseni, které je bud spondylochirurgické nebo neurochirurgické. VSechny
ostatni indikace jsou jen relativni. Zalezi na stupni postiZzeni, u téZzkych paréz a dlouhé
anamnéze bolesti pfi intoleranci bézné terapie nabizime pacientovi chirurgické feSeni. Je
vSak jen na ném, jak se rozhodne.

Dulezitou soucasti lécby je rehabilitace cvicenim a fyzikalni IéCba. Zvlast vyhodné jsou
trakce, které aplikujeme pfi dobrém vysledku trakéniho testu, pfi kterém nesmi trakce
zhorSovat obtize. Cvi€eni maji byt takova a v takové mife, aby nezhorSovala obtize
pacienta. Pacient by se mél drzet v teple, nemél by nosit i zvedat tézké véci, pokud musi
néco zvednout, pak dusledné s pokréenymi koleny a rovnymi zady. Pfes dodrzovani vSech
zasad se mohou obtize nemocného vratit. Riziko recidivy se pfi dodrzeni Zivotospravy
vyrazné snizuje.

Z hlediska oSetifovatelského ma sestra za ukol zajistit pacientovi maximalni komfort, aby
nedochazelo k zvétSovani jeho bolesti. Pomaha s Upravou lUzka &i kiesla tak, aby pacient
mohl setrvat co nejdéle v ulevové poloze, kterou si najde. Luzko musi byt dostatecné tvrdé,
hlava podloZena tak, aby byla pokraovanim osy patefe. Vhodna je, pokud pacient lezi,
hrazdi€ka nad posteli, ktera vyrazné zvySuje moznost zmény polohy s pfitazenim za ruce.
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8 Choroby perifernich nervi, svalova onemocnéni

Periferni nerv tvofi spolu se svalem jednu funk&ni jednotku. Ddsledkem poruchy nervu je tak
porucha svalové funkce nebo porucha citlivosti.

8.1 Onemocnéni perifernich nervi

Postizeni perifernich nervi maze byt zplsobeno urazem, kompresi ¢i nadorem u
jednotlivych pfevazné izolovanych nervl. Systémové postizeni vSech ¢ mnoha nervu
probiha pod obrazem polyneuropatie ¢i polyneuritidy.

Lokalni postiZzeni se projevuje bolesti, neuralgii, poruchou hybnosti — parézou.

Neuralgie trigeminu

Je modelovym pfikladem neuralgie. Jeji etiologie neni bezpecné znama, jednou z moznosti
je kontakt cévy s nervem v oblasti jeho vystupu z mozkového kmene. Komprese cévy
v pfechodové zéné nervu, kde je kryti myelinem nedostateCné, by mohlo mit podil na
Slehavych bolestech. Bolest pfichazi ze zény spousté, kterou si nemocny uzkostlivé chrani.
K vyvolani zachvatu bolesti staCi Casto jen zavan vétru, privan, dotyk ¢i zména teploty.
Bolest je tak silna, Ze nemocnému zkfivi obliCej, trva nékolik vtefin, pfi bolesti nemuze
pacient vykonavat Zadnou cinnost.

Zachvatt Slehavych bolesti miize byt za den desitky az stovky. Lécebné pfichazi v tvahu
karbamazepin (Biston), ktery sniZzuje pohotovost k zachvatim, mozné je i FeSeni chirurgické,
kde je nevyhodou opétovny navrat bolestivych pfiznakd pfi vzdy destruktivnim
neurochirurgickém zakroku.

Vedle této primarni neuralgie existuje i sekundarni podminéna bolesti zubl, ucha ¢&i oka,
pfipadné vedlejSich dutin. Jde tedy o patologicky proces v blizkosti nervu. Pfi neuralgii
trigeminu je tfeba vyloucit sekundarni proces.

8. Parézy perifernich nervi

Obecné Ize rozlisit troji typ poruchy:

Neuroapraxie je prechodna porucha vodivosti bez postizeni anatomickych struktur.
Prakticky je znama jako ,presezeni nohy* i ,prelezeni ruky*, je v rizné dlouhém Case zcela
vratna.

Axonotméza predstavuje preruSeni osového nervového vlakna pfi zachovani myelinové
pochvy, coz umoziuje dobrou upravu. Pfikladem je obrna licniho nervu, kdy utlak nervu
v kostnim kanalku zpUsobi ischemii zanik neuritu pfi zachovalé myelinové pochvé, kterou
pak nerv dorlista zpét a obnovuje inervaci jednotlivych mimickych svald.

Neurotméza je prerusSeni nervu se vSemi obaly, vysledkem je oddéleni nervového viakna od
buriky, ze které vychazi. V inervacni oblasti dojde pfi absenci soustavné rehabilitace
k nevratnym svalovym atrofiim. Preruseni nervu provazi porucha citi, okamzité se objevi
porucha hybnosti, dostavit se mohou i vegetativni pfiznaky.

Porucha ¢iti mize mit zanikovy charakter v podobé hypestézie, iritacni projevy se projevi
bolesti, brnénim, palCivosti.

Paréza licniho nervu
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Je typickym pfikladem axonotmézy. Nazyva se téz Bellova obrna. Muze byt i sekundarni
napr. pfi zanétu stfedousi. Kontinuita myelinové pochvy zlstava zachovana pfi porusené
kontinuité axonu, ktery takto zachovanou pochvou od mista pferuseni znovu dorusta. Axon
periferné od pferuSeni se rozpada. Na strané parézy nemocnému visi koutek, nezapiska,
nesesSpuli rty, nevyceni zuby, oko je trvale oteviené, slzi, nelze mrkat, nelze na postizené
poloviné obliceje udélat vrasky. Rohovka neni vih¢ena pravidelnym mrkani, vysycha, oko
treba pravidelné vykapavat, na noc kryt masti a hodinovym sklickem jako prevence pfed
zanétem rohovky. Uprava je rizné rychla, nutna je pravidelna rehabilitace podpofena
fyzikalni IéCbou parafinovymi zabaly. Tvar je nutné udrzovat v teple, svéSeny koutek pfi feci
tlaCit vzhlru, cvicit je tfeba pfed zrcadlem podle pokyni zkuSeného rehabilitacniho
pracovnika. Pfes veSkerou péci mize zkfiveni ust pretrvavat.

8.2 Parézy perifernich nervu

Mohou byt ve sloZce motorické, sensitivni €i vegetativni i v rizné jejich kombinaci. Postizen
muaze byt jeden nerv nebo je postizeni difuzni. Pfi¢ina maze byt mechanicka (trauma),
infekéni, metabolicka, toxicka €i jako soucast degenerativnino onemocnéni.

Jednotlivé nervy vystupuji z nervovych pleteni - plexd. Z plexus cervicalis (C1-4) vystupuje
jejim oplosténim, iritaénim projevem je singultus (Skytavka). Kompletni pferusSeni plexus
brachialis (C5-Th1) ma na nasledek plégii horni kon&etiny s anestézii. Dochazi k nému pfi
vytrzeni kofentl z michy (avulze), coz je Casty Uraz motorkafl jako nasledek nasilného
natazeni pletené. Diagn6ozu podporuje pfitomnost krvaveho likvoru, typicky nalez na MR a
Hornerdv syndrom (mei6za, ptéza a enoftalmus). Casteéna paréza plexu je bud horniho
typu (Erb-Duchenne), pfi niz vazne pohyb v rameni a flexe v lokti, postihuje kofeny C5-6
anebo dolniho typu (Klumpke) pfi postizeni kofent C8-Th1 s postizenim akralniho svalstva
ruky s postizenim &iti v t&chto dermatomech. Utlakem brachialniho plexu trpi nemocni
Pancoastovym nadorem plicniho vrcholu, pfitomen byva Hornerdv syndrom. Odstavajici
dolni uhel lopatky je pfi paréze n. thoracicus longus, ktery inervuje m. serratus anterior.
Pfiznak se akcentuje tlakem paZe proti zdi. Obrna n. axillaris se projevi poruchou abdukce
paze mezi 15 a 90 °, coz vede k potizim pfi oblékani a pfi béznych dennich &innostech.
PFicinou byva poranéni ramene.

Nervus musculocutaneus (C5-6) inervuje m. biceps, m. coracobrachialis a m.
brachioradialis, senzitivné zevni ¢ast paze. Pfi obrné vazne flexe predlokti pfi supinaci.
Etiologie je obvykle traumaticka (fraktura humeru), regenerace byva dobra.

Nervus radialis (C5-8) inervuje m. triceps brachii, m. brachioradialis, m. extensor carpi
radialis longus a dalSi, senzitivné dorzalni ¢ast ruky a predlokti. Pfi |ézi nervu v axile vazne
extenze v lokti, pfi fraktufe humeru je triceps usetfen, ruka je v supinaci a flexi v€etné prstl
— pfiznak ,labuti Sije“. PfetéZovani nervu pfi prostupu skrz m. supinator v oblasti lateralniho
epikondylu vede k radialni epikondylitis oznacované téz jako tenisovy loket. Tfeba odlisit od
kofenové léze C7.

Nervus medianus (C6-Th1) inervuje flexory ruky kromé flexor carpi ulnaris a pronatord,
senzitivné od 1. do poloviny 4. prstu. Klinicky vazne opozice palce proti maliku. NejCastéjSim
postizenim n. medianus je syndrom karpalniho tunelu. Vznika v dusledku komprese nervu
pod ligamentum carpi transversum v dusledku chronické mikrotraumatizace. Projevuje se
parestéziemi 1. - 4. prstu, v noci nuti nemocné vstat a ruku protfepat nebo ruku sveésit dolt
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z lizka. Zvednutim paze bolest narista. Obtizim pfedchazi pretéZovani zapésti fyzickou
praci. Casté&ji je syndrom karpalniho tunelu spojen s dnou, diabetem, hypotyredzou &i
revmatoidni artritidou. LéCba spociva v rehabilitaci, aplikaci antirevmatik-antiflogistik,
v obstficich kortikoidy. Poslednim FeSenim je chirurgicka dekomprese. Tieba odlisit od
kofenové léze C6.

Nervus ulnaris (C8-Thl) inervuje m. flexor digitorum profundus, m. flexor carpi radialis,
drobné svaly ruky a senzitivné ulnarni ¢ast dlané, polovinu 4. a 5. prst. Ochrnuti ma charakter
~drapovité ruky“ z ochrnuti drobnych svall. Fyziologickou Uzinou je sulcus nervi ulnaris na
humeru, utlak nervu v sulku se nazyva medialni epikondylitis — ,ostéparsky loket“. Bolest
se Sifi vdermatomu C8, Th1. Lézi tfeba odliSit od postiZzeni kofene C8.

Plexus lumbosacralis (Th12-S3) se Cleni na plexus lumbalis (L1-4) s odstupujicimi n.
femoralis, n. obturatorius a sensitivnim n. cutaneus femoris lateralis a na plexus
sacralis (L5-S3) s n. ischiadicus a nn. glutei.

Nervus femoralis (L2-4) inervuje m. kvadriceps femoris, senzitivné pfedni stranu stehna.
Ochrnuti se projevi oslabenou extenzi v koleni a flexi v ky€li, obtizna je chize do schodd,
vyhasly je reflex patelarni (L2-4). PfiCinou byva tlak uzlin, abscesu, hematomu.

Nervus obturatorius (L2-4) inervuje adduktory stehna, paréza je vzacna pfi afekcich
kyc€elniho kloubu.

Nervus cutaneus femoris lateralis (L2-3) inervuje senzitivné lateralni plochu stehna, u
diabetu se setkavame s jeho ,neuritidou” oznacovanou jako meralgia parestetica nocturna.

Nervi glutei (L2-S2) inervuji glutealni svaly. Projevem parézy je ,kachni chiize®. Pfi stoji na
strané parézy panev na zdravé strané klesa kaudalné z oslabeni abduktorll, coz nazyvame
Trendeleburgtiv priznak.

Nervus ischiadicus (L4-S3) se v podkoleni déli na n. tibialis a n. peroneus. K postizeni
ischiadicu maze dojit pfi nespravné aplikaci intramuskularni injekce.

Nervus tibialis inervuje flexory bérce a kratké flexory nohy, senzitivné zadni €ast lytka a
plantu. Ochrnuti se projevi nemoznosti postavit se na SpiCku, prsty jsou v drapovitém
postaveni, je nevybavny reflex Slachy Achillovy (L5-S2).

Nervus peroneus inervuje extenzory bérce, sensitivné lateralni ¢ast lytka a dorzum
nohy. Pfi paréze se nemocny nepostavi na patu, ma typickou , kohouti“ chiizi. Svym
povrchnim ulozenim je snadno traumatizovan.

8.3 Svalova onemocnéni

Mezi primarné svalova onemocnéni patfi cela fada chorob, které oznaujeme jako myopatie,
zvlastni postaveni zaujima myastenie. Spoleénym pfiznakem je svalova slabost postihujici
spiSe pletencové svaly, hyperlordéza s vystouplym bfichem, typicky je myopaticky Splh pfi
postavovani ze dfepu s nutnosti opfit se rukama o kolena a stehna.

Progresivni svalova dystrofie (myopatie), Duchenneova forma
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Je dédi¢na choroba vazana na X-chromozom. P¥i¢inou je defekt bilkoviny svalové buriky —
dystrofin. Onemocni pouze chlapci, Zzeny jsou pfenasSecCky (sterilni jsou muzi trpici
chorobou). Onemocnéni propuka kolem 4. roku véku. Chuze je kolébava, obtiZze jsou pfi
chuzi do schod, patef je v hyperlordéze, bficho je vystouplé. Hypertrofii lytek plsobi jejich
tukova infiltrace. Nemoc progreduje do nemoznosti chuze, nemocny je upoutan na invalidni
vozik, rozviji se kardiomyopatie, které nemocni podlehnou kolem 20. roku véku. Lécba
choroby neexistuje. U Zen s rodinnym vyskytem lIze transplacentarné stanovit hladinu
kreatinfosfokindzy (CPK) a tim u muzskych plodd urit pfitomnost choroby. U nemocnych
chlapcu je obvyklé 100 nasobné zvyseni hladiny CPK s typickym EMG nalezem myogenni
léze. Variantou choroby je benigni Beckerova forma, se kterou se pacienti dozivaji az 50
let véku.

Myastenia gravis pseudoparalytica

Je autoimunitni chorobou, pfi niz v krvi cirkuluji protilatky proti acetylcholinovym (Ach)
receptoram, které produkuje tkan thymu, ktery je ulozen v mediastinu (mezihrudi). Na
nervosvalové ploténce zhorSuji pfenos z nervu na sval. Nemoc je pomérné vzacna.
Nespravna diagnéza maze mit fatalni dusledky.

Hlavnim pfiznakem je svalova slabost a zvySena unavnost. ZpocCatku je postiZzeno svalstvo
ocni, mimické svaly, svaly polykaci a feC, ktera ma nosni pfizvuk, teprve pozdéji jsou
postizené koncetiny. Zavazné je postizeni dychacich svali. Nemoc se horsi svalovou
¢innosti, obtiZze jsou vyraznéjsi ve€er nez rano, kdy se v prabéhu noci stacily nové receptory
vytvofit. PFi delSim mluveni se fe€ horSi, coz se vyuziva pfi Seemanové zkouSce. Choroba
se rozviji pomalu, mize vSak dojit kdykoli k ne¢ekanému zhorSeni v podobé myastenické
krize, ktera mlze ohrozit zivot pacienta. Pokrocila stadia proto patfi na ARO &i JIP. V [é¢bé
se uplatnuji latky, které zlepSuji nervosvalovy pfenos, oznacCuji se jako inhibitory
acetylcholinesterazy (AChE). Funguji tak, Ze potlacuji jeji ucinek. AChE odstranuje
prebyte€ny ACh na svalové ploténce. Vyrazné zlepSeni choroby nastava po operac¢nim
odstranéni thymu. Teprve neni-li operace mozna, uzivaji se imunosupresiva s kortikoidy.

9 Détska mozkova obrna (DMO), vyvojové poruchy
9.1 Détska mozkova obrna

Je perinatalni encefalopatii, kterou nutno odliSit od détské obrny (poliomyelitis anterior
acuta zpusobené poliovirem). Onemocnéni vznika béhem téhotenstvi matky, béhem porodu
ditété nebo v dobé od porodu do 1-2 let (v pre-, peri- i postnatalnim obdobi). PostiZzeni od
svého vzniku dale nepokracuje, pfi spravné rehabilitaci se mGze pacient i zlepSit. Zvlastnosti
onemocnéni vyplyvaji z nezralosti détského mozku. Vlivem stale dokonalejSi novorozenecké
péce takto postizenych pacientl, ktefi prezivaji, pfibyva.

Postizeni u DMO je predevSim motorické, dale na urovni smyslové, intelektu, senzitivni,
pacienti trpi epileptickymi zachvaty. Mirna forma onemocnéni je mald mozkova dysfunkce
(MMD), kdy pfiznaky jsou vyjadfeny jen v malé mife, projevuji se v podobé poruch chovani,
nesikovnosti a nékdy lehkymi spastickymi pfiznaky. K prenatalnim vlivim (onemocnéni
perinatalnim patfi hypoxie pfi porodu pfi prolongovaném porodu, pfed€asny porod,
pfenasené dité, viceCetna téhotenstvi, porod koncem panevnim, nutnost pouziti klesti pfi
porodu). K postnatalnim vlivim patfi drazy a infekce déti.

Formy DMO rozliSujeme spastické a dyskineticke.

Spastické formy DMO:
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Dipareticka forma

VétSinou se jedna o predCasné narozené novorozence. Klinickym projevem je spasticka
paraparéza DK bez poruch Citi s atrofiemi a typickym adduk&énim a semiflekEnim drzenim DK
a ,nuzkovitou“ chuzi. Chodidlo ma tvar ,koriské nohy“ (pes equinus). Intelekt nebyva
vyraznéji postizen. PoSkozeni je nejCastéji v mozkovém kmeni.

Kvadrupareticka forma
Postizeni DK je jako u diparetické formy, navic jsou postizené HK, je addukce v rameni, flexe

Hemipareticka forma

Maximum postiZzeni je na jedné HK, jeji drzeni je podobné jako u kvadruparetické formy. Na
DK je porucha akralné, lytkovy sval byva zkracen (nelze se postavit na patu). Noha je méné
vyvinutd, je deformovana akralng, byvaji pfitomné psychické zmény. Porucha je v mozkové
hemisféfe, na CT &i MR je porencefalie. Privodni epilepsie je Casta.

Oboustranné hemipareticka forma
Je velmi téZkou poruchou, dité nemuze chodit, je na voziku, v popfedi jsou psychické zmény,
porucha je v obou hemisférach.

Hypotonicka forma

Svalovy tonus je sniZen, dité byva stoCené do klubi¢ka, svalstvo je vyrazné uvolnéné
(hypotonické), dité ovine paze kolem krku (pfiznak Salovy). Obvykle tato forma prechazi
Casem ve spastickou.

Dyskineticka forma

Vznika z postizeni bazalnich ganglii pfi hyperbilirubinémii (Rh+ dité, Rh- matka), rovnéz pfi
ischemii v bazalnich gangliich. Klinicky se projevi jako choreatickoathetoidni dyskinézy.
Vzhledem k dobré prevenci je tato forma dnes vzacna.

Psychické poruchy u DMO spocivaji v zpomaleni duSevniho vyvoje, t€zSi pfipady provazi
oligofrenie, ktera ma podle 1Q 3 stupné — debil, imbecil, idiot. Bez ohledu na 1Q jsou ¢asté
poruchy chovani. Déti jsou obtizné vychovatelné, nékdy nezvladnutelné, coz klade velké
naroky na oSetfujici personal, pfedevsim sestry. Objevuje se zvySené slinéni (hypersalivace),
sliny vytékaji z ust, zhorSuji hygienu a kladou zvySené naroky na udrzeni Cistoty obleceni i
lGzka.

Uspé&ch lé&by zavisi na vEasné diagnostice a rehabilitaci pfi dobré spolupraci rodiéu, lékafa,
rehabilitaCnich pracovnikl, ergoterapeutt a posléze i uditelt. V rehabilitaci jsou vyuzivany
metody uplatiiujici reflexni mechanismy rozvoje hybnosti (Vojtova metoda, metoda manzelu
Bobathovych). Medikamentézni |éCba je na misté u epilepsie, spasticitu pfiznivé ovliviiuje
uzivani ortopedickych pomucek. Vhodné je zaradit dité do normalniho kolektivu. Nékdy dité
ani nemUze chodit do zvlastni Skoly, je odkazano na trvalou péci v ustavu nebo doma.
Zvlastni formou postiZzeni je hydrocefalus. Dochazi pfi ném ke zvétSovani obvodu hlavicky
ditéte. PfiCinou je prekazka v likvorovych cestach, ktera brani normalnimu odtoku moku.
Dochazi tak ke zvySeni nitrolebniho tlaku, ktery se projevi zvétSovanim hlavy v dosud
nesrostlych Svech.

9.2 Dalsi vyvojové poruchy

Kraniostenoza
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Predstavuje predéasny srust $va Ci kosti obliceje a hlavy. Disledkem je deformace lebky,
ktera je nadmérné Siroka Ci uzka, pfip. ma vézovity tvar. Pfi Casné diagnostice lze
chirurgickym zakrokem predejit poSkozeni mozku, které provazi motorické a psychické
zmeény.

Downova nemoc

Je pomérné Casta chromozomalni porucha spocivajici v trisomii 21. chromosomu. Dité ma
podprimeérny vzrust, kulaty obliej, Sikmé oci daleko od sebe, uzké ocni Stérbiny, malé usi,
hruby velky jazyk, kratké koncCetiny, opiCi ruku. Vzdy je pfitomna porucha intelektu. Vyssi
umrtnost je dana zvySenou nachylnosti k infekci.

Anomalie cervikokranialniho prechodu

Je anomalie pfechodu mezi hlavou a kréni patefi. Jako srostlice oznaCujeme srlst nékolika
obratll, dojit mize k nevytvoreni atlasu ¢i Cepovce. Oplosténi spodiny lebecni se oznacuje
jako platybazie. Privodni je ¢asto postizeni mozkového kmene ¢&i kréni michy (myelopatie).

Poruchy uzavéru nervové trubice

Nejleh&i formou poruchy uzavéru nervové trubice je spina biffida, kterd nema vétsi klinicky
vyznam. K téz§im pfipadum patfi neuzavieny patefni kanal s vystupujicimi plenami —
meningokéla Ci i zejici michou — meningomyelokéla. Pokud se pfidruzi i mozkova tkan,
oznacujeme stav jako meningoencefalokéla.
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