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PREDMLUVA

Predkladany ucebni text Obecné neurologie poskytuje zakladni informace o funkénim a anatomickém
usporadani nervového systému, typech jeho poruch a moznostech vysetteni v rozsahu uréeném pro
potreby studentl bakalarského studia oSetfovatelstvi a porodni asistence. Dlraz je kladen na klinické
projevy jednotlivych poruch (v relevantnich pripadech véetné pfipadnych osetfovatelskych problém{
a vhodného pfistupu k nim) a také na pouZivané vysetfovaci metody, a to zejména z hlediska jejich
kontraindikaci a moznych komplikaci, s nimiz se oSetfovatelsky personal mliZe setkat.

Ucebnice byla vytvofena ve spolupraci vsech brnénskych neurologickych klinik a nékterych dalsich
pracovist Lékarské fakulty Masarykovy univerzity. Rozsah a forma podani informaci v jednotlivych
kapitolach jsou pfizplUsobeny cilové skupiné studentll. Text je v maximalni mife strukturovany, pro
lepsi orientaci v ném jsou klicové terminy zdlraznény (tucné a/nebo kurzivou). Zakladni poznatky
obsaZené v jednotlivych kapitolach jsou urceny studentlim vsech bakalarskych zdravotnickych obor(.
Rozsifujici informace, obsahujici poznatky urcené predevsim studentlm oboru Porodni asistence, jsou
v textu graficky vydéleny formou tabulky s oznacenim ,PA”. Pokud nékterd z kapitol takovy typ
rozsiteni neobsahuje, nelisi se v daném sméru péce o gravidni pacientky a Zeny po porodu od obecné
populace. Na konci kazdé kapitoly jsou nejdulezitéjsi poznatky shrnuty v ramci kratkého souhrnu.

Nékteré kapitoly obsahuji rozsifujici informace, vymezené mensi velikosti pisma. Znalost téchto
informaci neni pro cilovou skupinu studentll nezbytna. Z hlediska autor( vsak jde ¢asto o informace
vysvétlujici ¢i zpresnujici zakladni text a/nebo usnadriujici jeho pochopeni. Jsou proto uréeny
motivovanym studentlm s hlubsim zajmem o studovanou problematiku.

Autofi ucebniho textu se jej pokusili maximalné prizplsobit potfebam cilové skupiny studentd. Doufaji
proto, Ze jim ucebnice zpfistupni tento zajimavy a dynamicky se rozvijejici obor mediciny a usnadni
pfipravu na zkousky z neurologie.

Eva VIckova, Blanka Adamova, Josef Bednafrik (editofi)
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1. ZAKLADY NEUROLOGICKE TOPIKY A SYNDROMOLOGIE. MOZKOVE LALOKY. ZAKLADNI TOPICKE
NEUROLOGICKE SYNDROMY

Nervovy systém je anatomicky i funkéné rozdélen na rfadu ¢asti. Postizeni urcité oblasti periferniho i
centralniho nervového systému jakymkoli patologickym procesem (traumatem, nadorem, krvacenim
¢i ischémii nebo zdnétem infekcni ¢i autoimunitni etiologie) — tzv. loZiskova léze — vede k rozvoji
specifického klinického obrazu. Tento klinicky obraz je kombinaci pfiznakt (symptomu):

A. loziskovych, tedy vznikajicich v disledku poruchy funkce jednotlivych struktur, které jsou
lokalizovany pfimo v oblasti postiZzeni (napf. jaddra, korové oblasti ¢i nervové drahy);

B. celkovych, které vznikaji ovlivnénim funkce vzdalenéjsich mozkovych struktur (napf. rozvojem
syndromu nitrolebni hypertenze pfi expanzivné se chovajicich lézich).

Typicka kombinace pfiznakl je oznacovéana jako syndrom. Spravné uréeni klinického syndromu je pak
podkladem pro topizaci postiZeni (tedy uréeni pravdépodobné oblasti léze).

Znalost zéklad( anatomického a funkéniho uspofadani nervového systému je proto nezbytna pro
diagnostiku neurologickych onemocnéni, kterd vychazi ze zhodnoceni jednotlivych pfiznaki
(semiologicka diagnéza). Z kombinace rlznych klinickych pfiznakd pak dovozujeme diagndzu
syndromologickou (tedy uréime klinicky syndrom) a z ni nasledné diagndézu topickou (se stanovenim
pravdépodobné oblasti postizeni). Poslednim krokem je diagndza etiologickd, pti které se snazime
stanovit pricinu postiZzeni dané oblasti.

Obecné informace o funkci a struktufe nervové buriky jsou uvedeny v samostatné kapitole (Neuron,
nervosvalova ploténka a sval — zaklady anatomie a funkce). Se syndromologickou a topickou
diagnostikou a lokalizaci funkci Gzce souvisi také dalsi kapitoly (motorickd a senzitivni draha, mozecek
a extrapyramidovy systém, poruchy feci a védomi atd.).

NERVOVY SYSTEM obecné se ma dvé zakladni anatomické a funkéni &sti:
1. centralni nervovy systém (mozek a michu)
2. periferni nervovy systém

CENTRALNI NERVOVY SYSTEM se dale sklada ze dvou zakladnich anatomickych oddild, tedy:
- michy
- mozku, ktery se dale déli na:
o mozkovy kmen, na némZ jsou rozliSovany 3 dilci ¢asti a to:
= prodlouZena micha (oblongata)
=  Varollv most (pons)
= stfedni mozek (mesencefalon)
o mezimozek (diencefalon), kam patfi:
= thalamus
= hypothalamus
o koncovy mozek (ktery ma dvé hemisféry)
o mozecek.

Pozn.: Periferni nervovy systém zasahuje do mozkového kmene a michy: v motorickych jadrech hlavovych nervi a prednich
roh misnich jsou uloZena téla perifernich motoneurond a periferni senzitivni neurony svymi vybézky zasahuji do michy a
mozkového kmene, kde se prepojuji na jadra obsahujici centralni senzitivni neurony. Postizeni michy a mozkového kmene,
ktera zasahuji pfimo vlastni motoricka jadra a v nich obsazené motoneurony, tak mohou prekvapivé vést k priznakiim
typickym pro lézi periferniho nervového systému, napr. k chabym parézam!



MICHA A MOZKOVY KMEN predstavuji struktury, pfes které prochdzi fada nervovych drah, které

vedou:

veskeré senzitivni informace z lidského téla a hlavy

veskeré signaly zprostredkujici hybnost organizmu (motorické)

informace regulujici ¢innost jeho vnitfnich organl (vegetativni)

v oblasti mozkového kmene dale senzorické informace (chutové a sluchové, ¢ast zrakovych,
ale nikoli ¢ichové).

V mozkovém kmeni se nachdzeji také jadra hlavovych nervii. Dalsi funkci mozkového kmene (a
mezimozku - diencefala) je udrzovani bdélosti (vigility) pomoci struktury oznacované jako ascendentni
retikularni formace. V misSe i mozkovém kmeni je na malém priifezu velké mnoZstvi diileZitych struktur
(drah, jader). | drobna léze (napf. malé krvaceni) zde mize mit rozsahlé funkéni dasledky.

POSTIZENI MiCHY vede:

pfi lézi v celém prlifezu michy k tzv. syndromu transverzdlni misni léze:
= v krénim Useku k rozvoji kvadruparézy (postizeni viech 4 koncetin)
= v hrudnim ¢i bedernim Useku ke vzniku paraparézy dolnich koncetin
pfi jednostranném postizeni (napf. pfi syndromu hemisekce misni):
= v krénim useku k rozvoji hemiparézy (oslabeni obou pravostrannych nebo
obou levostrannych koncetin) pfi zachovani normalni mimiky obli¢eje
= v hrudnim ¢i bedernim uUseku ke vzniku monoparézy jedné dolni koncetiny
ve vSech pfipadech vétSinou soucasné k poruse citlivosti pod mistem postizeni
=k postiZzeni hluboké citlivosti (tedy propriocepce a vibracniho citi) mlzZe dojit i
izolované (bez soucasného postizeni motorického) a to v ramci tzv.
syndromu zadnich provazcli
Casto soucasné k postizeni autonomnich nervovych funkci, zejména k porucham
sfinkterovych a sexudlnich funkci jako je mocovd inkontinence (neschopnost udrzet
moc) nebo retence (neschopnost se vymocit), ptripadné inkontinence stolice a
porucha erekce a/nebo ejakulace
e sfinkterové obtize (spolu s poruchou citlivosti v oblasti hraze, na
zevnich pohlavnich organech a kolem konecniku) jsou m.j. soucasti
syndromu misSniho konu, tedy postiZzeni koncové ¢asti michy.
pfi postiZzeni vyssich segmentd kréni michy maze dojit k poruse dechovych funkci (pfi
paréze branice).

POSTIZENI MOZKOVEHO KMENE je obvykle zdvaZné a asto obtizné slucitelné se Zivotem.
o Vétsinou vede k rozvoji poruchy védomi a kvadruparézy se sou¢asnym postizenim

hlavovych nervi v disledku postiZeni jejich jader, lokalizovanych v oblasti kmene
(coz vede napf. k zornicovym ¢i okohybnym porucham, postizeni mimiky ¢i poruse
motoriky jazyka). Disledkem postiZzeni hlavovych nervii mize byt porucha vybavnosti
odpovidajicich tzv. kmenovych reflexti (napf. fotoreakce zornic, rohovkovy reflex,
davivy reflex atd.).
= Zavaind poranéni mozku ¢i syndrom intrakranialni hypertenze jiné etiologie
mohou vést k tzv. kraniokaudalni deterioraci, kdy dochazi k postupné se
rozvijejici poruse funkce diencefala a nasledné mesencefala, pak pontu a
poté prodlouzené michy. Klinicky se toto postiZeni projevi:
e postupné se prohlubujici poruchou védomi
e poruchou vybavnosti kmenovych reflexu.



V rdmci syndromu kraniokaudalni deteriorace se s pokracujicim
postiZzenim postupné pridava porucha funkce dalsi (nizsi) urovné
mozkového kmene. Pfi postizeni mesencefala je tedy narusena
fotoreakce, zatimco napf. davivy reflex je jesté zachovan. Pfi dalsi
progresi postiZzeni pres pons na oblast prodlouzené michy pak navic
dojde i k vymizeni reflex s centrem v oblasti prodlouzené michy vcéetné
reflexu davivého.

o jednostranné kmenové postizeni mlze vést s rozvoji riznych syndromt, pro které
jsou typické tzv. zkFizené (alternujici) hemiparézy projevujici se stejnostrannou
poruchou nékterého z hlavovych nervi (v zavislosti na tom, které jadro hlavového
nervu je lézi postiZzené) a soucasné druhostrannou hemiparézou (vzhledem ke kfizeni
motorickych drah na rozhrani michy a prodlouzené michy). Pacient tak mUze mit
napf. parézu svall jazyka vpravo a soucasné levostrannou hemiparézu.

o Méné Casté je izolované postizeni hlavovych nervi (¢asto soucasné s poruchou

citlivosti ¢i mozeckovych funkci), bez poruchy hybnosti zbytku téla.

MEZIMOZEK (DIENCEFALON) se sklada predevsim z thalamu a hypothalamu.

Thalamus zprostredkuje predevsim prevod informaci ze vSech senzitivnich a senzorickych drah (kromé
¢ichu) do mozkové klry. Soucasné se podili i na fizeni motoriky a bdélosti.
- Jednostranné postiZzeni thalamu vede k poruse citlivosti na kontralaterdini poloviné téla,
typicky soucasné s intenzivnimi bolestmi v této oblasti (a mensim motorickym postizenim).

Hypothalamus fidi tzv. autonomni funkce (véetné termoregulace, vodni a elektrolytové rovnovahy,
prijmu potravy a tekutin, cirkadidanniho cyklu a rlstu). Ovliviiuje také cinnost hypofyzy a jejim
prostrednictvim fidi vSsechny Zlazy s vnitini sekreci. Ma také spoje s tzv. limbickym systémem, tedy
vyvojové starou ¢asti mozku, kterd je kromé podilu na fizeni autonomniho nervového systému klicova
pro pamétové funkce a regulaci nalady, emoci a sexudlniho chovani. Postizeni hypothalamu tedy
ovliviiuje také sexudlni chovani a muze vyvolat agresivitu ¢i naopak pasivitu (v zavislosti na tom, kterd
konkrétni ¢ast hypothalamu je postiZzena).

- Postizeni hypothalamu vede zejména k poruse autonomnich funkci (porucham
termoregulace, vodni a elektrolytové rovnovahy, spanku a pfijmu potravy s obezitou nebo
naopak kachexii) a ev. k abnormalnimu sexualnimu chovani a agresivité ¢i naopak pasivité
(zejména pfi oboustrannych Iézich).

MOZECEK Je umistén v zadni jdmé lebni a podili se na koordinaci pohybi a udriovani vzpfimeného
postoje a rovnovahy (spolecné s vestibularnim systémem). Blizsi informace o mozecku jsou uvedeny
v samostatné kapitole.

KONCOVY MOZEK je nejvyvinutéjsi ¢asti nervové soustavy. Tvofi jej dvé hemisféry, kazda z nich se pak
sklada ze 4 mozkovych laloka:

- Celniho (frontélniho)

- temenniho (parietalniho)

- tylniho (okcipitalniho)

- spankového (temporalniho).



Na povrchu hemisfér se nachazi mozkova kiira (kortex), tvofena sedou hmotou mozkovou (obsahujici
zejména téla neuront), v hloubi hemisfér je bila hmota, kterou tvofi pfedevsim vybézky neuron(.

RGzné oblasti mozkové kary (tzv. arey) maji své specializované funkce. Rada téchto oblasti
predstavuje centrdlni zakonceni nebo zacatek nervovych drah (viz nize). V rdmci mozkové kary tak Ize
odlisit napf. primarni zrakovou karu (jako centralni zakonceni zrakové drahy, v tylni oblasti), primarni
kdru senzitivni (do niZ jsou privadény informace z drahy senzitivni, v temenni oblasti) ¢i motorickou
(kde sidli centralni motoneurony motorickych drah, v zadni ¢asti celniho laloku) a fadu dalSich. Nékteré
funkce jsou lokalizovany oboustranné (a vzhledem ke ktiZeni vétSiny nervovych drah jsou tak vétSinou
funkcné spojené s protilehlou polovinou téla). Jiné (napf. fec) se vyskytuji prevazné v jedné hemisfére.
Dalsi oblasti kliry se oznacuji jako asociacni a spojuji (integruji) rdzné informace z ostatnich oblasti
mozku.

MOZKOVE LALOKY

V kaZzdém z mozkovych laloki jsou lokalizovany urcité specifické funkce nervového systému. Pfi
naruseni funkce pfislusné oblasti mozku (napt. pfi poruse jejiho cévniho zasobeni, traumatu, krvaceni,
zanétlivém c¢i naddorovém postizeni) vznikaji obvykle tzv. zanikové syndromy, které se projevuji
vypadkem funkci, lokalizovanych v pfislusné oblasti. Méné Casté jsou tzv. iritacni léze pfisluSnych
oblasti pfi jejich drazdéni, zejména vrdmci epileptického paroxysmu: nejvice epileptogennim
mozkovym lalokem je lalok spankovy, nasledovany lalokem celnim a temennim, naopak nejmensi
procento epileptickych zachvatll vznika v laloku tylnim.

CELNI (FRONTALNI) LALOK

vevs

Nejdlezitéjsi funkci celniho laloku je fizeni motoriky (hybnosti), véetné produkce fedi, a vliv na socialni
chovani pacienta a planovani ¢innosti.

Na fizeni motoriky se podili zejména tzv. primdrni motorickd kira (lokalizovana v zadni Casti ¢elniho
laloku, bezprostfedné priléhajici k tzv. centraini ryze, ktera predstavuje rozhrani s lalokem temennim)
a nékteré dalsi oblasti. Pfi poskozeni primarni motorické kiry dochdzi k poruse hybnosti (centralni
paréze) na kontralateralni poloviné téla a to v rozsahu odpovidajicim rozsahu poskozeni kdry, ktera je
tzv. somatotopicky usporadana (kazdy okrsek v této oblasti je zodpovédny za fizeni hybnosti urcité
Casti téla).

V dominantni (u vétsiny populace levé) hemisfére se v ¢elnim laloku nachazi také jedno z fecovych
center (Brocovo centrum), zodpovédné za produkci feci. Pfi jeho poskozeni vznika porucha redéi s
dominujicim postizenim fecové produkce a méné vyraznym narusenim porozumeéni.

Poskozeni prefrontdlni oblasti (lokalizované v ¢elnim laloku pred uvedenymi motorickymi oblastmi)
vede k tzv. prefrontdlnimu syndromu, ktery je charakteristicky poruchami iniciativy tzv. (apaticko-
abulicky syndrom), rozhodovani, planovani ¢innosti, pozornosti, paméti a mysleni a také zménami
v socialnim chovani (k tzv. desinhibici). Typicka je emocni labilita (stfidani apatie a zachvat( zufivosti
Ci litostivosti), nepfimérené familiarni chovani, nejapné vtipkovani, vulgarni vyjadiovani ¢i chovani,
détinské chovani ¢i nedodrZovani télesné Cistoty.

Utlak &ichovych bulb( ¢ trakt(i na bazi €elnich lalok(i mGze vést k poruse éichu (anosmie).

Oboustranné postizeni prefrontalnich oblasti vede také k typické poruse stoje a chlize oznaované jako
»astazie-abazie” ¢i ,frontdlni apraxie chiize” (nejista chlize, o SirSi bazi s drobnymi kroky — tedy
s nohama dale od sebe pro lepsi zajisténi stability — lepSici se oporou).



Epileptické zdchvaty, vznikajici v ¢elnim laloku, se mohou projevit motorickymi pfiznaky (zaskuby
nékteré koncetiny Ci jejich Sifeni na dalsi oblasti na pfislusné poloviné téla v rdmci tzv. Jacksonského
marse), vétsinou bez poruchy védomi.

SPANKOVY (TEMPORALNI) LALOK

Spankovy lalok se podili pfedeviim na pamétovych funkcich, a to prostfednictvim oblasti,
lokalizovanych na vnitini strané spankového laloku (tzv. meziotemporaini nebo téz limbické struktury,
tedy hippocampus, amygdala a gyrus parahippocampalis, coZ jsou vyvojové staré oblasti mozku).
Kromé paméti se tyto struktury podileji také na nastaveni ndlady a emoci (citového prozivani), maji
vliv na sexudlni chovdni jedince a soucasné predstavuji centralni zakonceni ¢ichovych a vegetativnich
drah.

Na vnéjsi plose temporalniho laloku pak sidli centralni sluchové oblasti a také v dominantni (vétSinou
levé) hemisféfe také jedno zfecovych center (Wernickeho centrum v dominantni hemisfére,
zodpovédného predevsim za percepci rfeci — porozuméni). Pti jeho postizeni vznika porucha tedi
s prevazujicim narusenim porozuméni a méné postizenou produkci feci. K rozvoji postizeni sluchu
v dlsledku léze koncového mozku by bylo nutné poskozeni obou spankovych lalokl — klinicky k nému
proto obvykle nedochazi.

Epileptické zdchvaty z oblasti tempordlni jsou obvykle tzv. komplexni, tedy provazené poruchou
védomi, a maji ¢asto tzv. auru, tedy vegetativni, psychické ¢i jednoduché senzorické (napf. sluchové)
priznaky, objevujici se v Gvodu zdchvatu, pred vlastni poruchou védomi.

TEMENNI (PARIETALNI) LALOK

Tento lalok zajistuje zejména senzitivni funkce a to prostfednictvim tzv. primdrni senzitivni kiry
(lokalizované v predni c¢asti temenniho laloku, bezprostfedné pfriléhajici k tzv. centrdlni ryze, ktera
predstavuje rozhrani s lalokem celnim) a nékterych dalSich oblasti. Naruseni senzitivnich funkci vede
k poruse citlivosti na kontralaterdlni poloviné téla nebo nékteré jeji ¢asti podle rozsahu poskozeni
prislusného mozkového zavitu, ktery ma (podobné jako primarni motoricky kortex) tzv. somatotopické
usporadani. Kazdy okrsek v této oblasti je tedy zodpovédny za senzitivni funkce v nékteré konkrétni
oblasti na kontralateralni poloviné téla.

Parietdlni lalok predevsim v nedominantni (vétSinou pravé) hemisfére ma také vztah k uvédomovani
si télesného schématu a prostorovych vztahti a pozornosti. Pfi poruse jeho funkce vznika tzv. neglect
syndrom neboli syndrom opomijeni. Projevuje se poruchou uvédomovani si podnétl z kontralateralni
(levé) poloviny prostoru i vlastniho téla (pacienti si nejsou védomi soucasné pfitomné levostranné
hemiparézy, nepecuji o levou polovinu téla — napt. se na ni ne¢eSou, necisti si zuby —a nevsimaji si ani
dalSich podnétd v levé poloviné prostoru a nereaguji na né).

V dominantni (levé) hemisfére se pak parietaini lalok podili na schopnosti psat, cist, pocitat a také na
pravolevé orientaci. Pfi poruse funkce této ¢asti mozku jsou pak uvedené funkce (nebo nékteré z nich)
naruseny a objevuje se neschopnost psat (agrdfie), Cist (alexie) a pocitat (akalkulie) a pfipadné porucha
pravolevé orientace.

Epileptické zdchvaty vychazejici z parietalniho laloku vétSinou nejsou provazeny poruchou védomi a
maji charakter pozitivnich senzitivnich symptomu (parestezii) Siticich se postupné po kontralateraini
poloviné téla, nékdy ve spojeni s motorickou symptomatikou (kfe€¢emi). Siteni symptoma po pFislugné
poloviné téla se oznacuje jako tzv. Jacksonsky mars.



TYLNI (OKCIPITALNI) LALOK

Okcipitalni lalok slouzi témér vyhradné zrakovému vnimdni. Pti jeho poskozeni se objevuji poruchy

vvvvvv

kontralateralni homonymni hemianopsie (tedy vypadek protilehlého zorného pole na obou ocich).

Epileptické zdchvaty vychazejici z okcipitalniho laloku jsou vzacné a maji charakter jednoduchych ¢i
chybné vniman a interpretovan) a pseudohalucinaci (klamny vjem vznikajici bez skute¢ného podnétu
—na rozdil od halucinace je si u pseudohalucinaci pacient védom, Ze jde o klam neodpovidajici realité).

PERIFERNI NERVOVY SYSTEM je &ast nervového systému zahrnujici
- hlavové nervy (véetné jejich jader v mozkovém kmeni)
- misni nervy vietné:
o motorickych neurond umisténych v prednich misnich rozich
o ganglii senzitivnich neurond (umisténych na zadnich misnich kofenech) a jejich
centralnich vybézkl probihajicich zadnimi miSnimi provazci.

Z funkéniho hlediska ze periferni nervovy systém rozclenit na:
- somaticky, ktery se ddle déli na:
o motoricky — zajistujici hybnost prostfednictvim motorickych neurond ovladajicich
kosterni svaly
o zprostredkujici privod informaci do centralniho nervového systému a to:
= senzitivni (hmat, bolest, polohocit)
= senzoricky (zrakovych, sluchovych, chutovych a ¢ichovych)
- autonomni (vegetativni) zprostredkujici nervové zdsobeni vnitfnich organg.

PERIFERNI NERVY jsou tvofeny dlouhymi vybézky (axony) motorickych, senzitivnich a/nebo
autonomnich neuront (pfipadné u nékterych hlavovych nervi neuronll senzorickych). Nékteré nervy
mohou obsahovat jen nékteré typy nervovych vldken (jsou napf. Cisté motorické nebo naopak
senzitivni).

V pfipadé hlavovych nervii jsou motorické a autonomni neurony lokalizovany v pfislusnych jadrech
téchto nervl v mozkovém kmeni, senzitivni a senzorické neurony pak v tzv. gangliich (nervovych
uzlinach, tvorenych shlukem senzitivnich neurona a gliovych bunék) v pribéhu téchto nerv).

Lokalizace nervovych bunék pfislusejicich k misnim nerviim je nasledujici:

- motorické neurony se nachazeji v oblasti pfednich rohti misnich — jejich axony probihaji
cestou prednich misnich kofen( a nasledné perifernich nervl az k cilovym svallim, jejichz
hybnost zprostredkuji. Pfi postizeni prednich rohl misnich v ur¢itém miSnim Useku tak
v odpovidajici oblasti dochazi k rozvoji periferni parézy v disledku postiZzeni téchto
motorickych bunék (a to navzdory skutecnosti, Ze je poskozena micha, ktera je soucdsti
centralniho nervového systému).

- senzitivni neurony v oblasti senzitivnich ganglii, lokalizovanych vétsinou v oblasti zadniho
misniho kofene - periferni vybézek téchto bunék pfivadi senzitivni informace z téla, centralni
vybéZek pak prevadi tyto informace dale do michy (tedy do centralniho nervového systémul).

- autonomni neurony v mise
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Predni misni kofeny (obsahujici motoricka vlakna bunék z prednich rohi misnich a pfipadné vlakna
autonomni) a zadni misni kofeny (obsahujici perifernich vybézky senzitivnich neurond z ganglii,
umisténych na téchto kofenech) se spojuji do misniho nervu.
-V oblasti hrudni pak tyto nervy pfimo zasobuiji cilovou oblast.
-V krénim, bedernim a kfiZzovém Useku se z téchto miSnich nervl vytvareji nervové
pletené (brachidlni plexus, lumbosakralni plexus) a z nich nasledné periferni nervy,
z nichz kazdy zajistuje zasobeni konkrétnich svald a oblasti klize (a pfipadné autonomnich
struktur).

Pti postizeni periferniho nervu dochazi vétSinou ke kombinaci postiZent:
- motorického v ramci periferni (chabé) parézy s postizenim svalll zasobenych prislusnym
nervem. PFi déletrvajicim postizeni je slabost spojena s atrofii svalu, tedy Ubytkem svalové
hmoty aZz Uplnym vymizenim svalu u tézkych (kompletnich) lézi.

- senzitivniho v oblasti zadsobené ptislusnym nervem. Casto se kombinuji senzitivni symptomy
pozitivni (parestezie Ci bolesti) a negativni (sniZend citlivost aZ Uplna necitlivost).

- pripadné autonomniho: vétsSinou jen s obrazem poruch potivosti v dané oblasti. U nékterych
hlavovych nerv( (n. vagus, oculomotorius, facialis ¢i glossopharyngeus) a nékterych misnich
nerv( (zejména sakralnich, ev. dolnich krénich) jsou autonomni projevy zavaznéjsi a mohou

naopak dominovat klinickému obrazu. Napf. p¥i postizeni sakralnich mi§nich koFen(i v ramci tzv.
syndromu kaudy equiny je nejvyznamnéjsim klinickym projevem sfinkterova dysfunkce, tedy retence mocova
(neschopnost pacienta se vymocit), ¢asto spojena s poruchou kontroly analniho svérace a sexualni dysfunkci.
Soucasné je pritomna porucha citlivosti v oblasti hraze, genitdlu a kolem andlniho otvoru, ktera vsak pochopitelné
neni dominujicim klinickym problémem pacienta.

Kazda oblast lidského téla (tedy i kazdy kosterni sval ¢i okrsek kozniho povrchu) je nervové zasobena
uréitym konkrétnim perifernim nervem a urcitym (jednim ¢i vice) miSnim nervem (a tedy misnim
segmentem — Usekem). Na zdkladé klinického nalezu a pfipadné pomoci elektromyografie (ktera
oziejmi i méné vyjadrené — tzv. subklinické - postiZeni) Ize tedy urcit, ktery misni Ci periferni nerv
nebo nervova pleten jsou postizeny a v jakém useku, coZ nasledné usnadni odhaleni pficiny
postiZeni. Pri topické diagnostice napomahd neurologlim znalost nervového zadsobeni, protoze kozni
oblasti zasobené jednotlivymi perifernimi nervy (latinsky oznacované jako areae nervorum), stejné

jako konkrétni nervové zasobeni jednotlivych svald, jsou spolehlivé definovany.

Podobné jsou jasné definovany oblasti, zasobené jednotlivymi miSnimi nervy. Tato oblast se oznacuje
jako myotom (ve vztahu k motorickému zasobeni) nebo dermatom (area radicularis - pfi hodnoceni
citlivosti). Jedna se o pruhové oblasti, na trupu lokalizované v pasu kolem hrudniku ¢i bricha, na
koncetinach pak v pasech bézicich po nékteré strané koncetiny. Vétsina svali je zdsobena vice neZ
jednim misnim segmentem (vice nez jednim myotomem), takZze ani kompletni léze nervového kofene
nevede vétsinou k Uplné ztraté hybnosti pfislusného svalu (plegii).

Naopak vétsina svalii je zdsobena pouze jednim perifernim nervem, a proto kompletni léze
periferniho nervu vede obvykle k Uplné ztraté motorickych funkci v odpovidajicich svalech (k jejich

plegii).
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SOUHRN: PostiZzeni kazdé oblasti periferniho i centralniho nervového systému patologickym procesem
vede k rozvoji specifického klinického obrazu v zavislosti na konkrétnich nervovych strukturach, které
jsou vdané oblasti lokalizovany (a postizeny pfislusSnym procesem). Jejich postiZzeni se projevi
klinickymi pfiznaky (symptomy). Typickd kombinace pfiznakl je ozna¢ovdna jako syndrom. Spravné
urceni klinického syndromu je pak podkladem pro topizaci postiZzeni (uréeni mista léze) a nasledné
stanoveni jeho pficiny.

Z anatomického a funkéniho hlediska Ize nervovy systém rozdélit na centralni a periferni. K centralnimu
nervovému systému patii micha a mozek (tedy mozkovy kmen, mezimozek, mozecek a koncovy
mozek). V miSe a mozkovém kmeni probihd velké mnoistvi drah — na malém prlifezu je zde
lokalizovana rada dulezitych struktur. | drobné postiZeni v této oblasti mGze byt klinicky zdvazné. Léze
michy se obvykle projevi kvadruparézou ci paraparézou, poruchou citlivosti pod mistem postiZeni a
poruchou sfinkterovych a sexudlnich funkci. Postizeni mozkového kmene je vétSinou zdvaziné, vede
Casto k poruse védomi a kvadruparéze s postizeni hlavovych nervii (a tedy tzv. kmenovych reflex().
Jednostranné kmenové |éze vedou Casto ke kontralaterdlni hemiparéze v kombinaci se stejnostrannym
postizenim nékterého z hlavovych nervl. Mezimozek ma dvé zakladni ¢asti: thalamus a hypothalamus.
Postizeni thalamu vede vétsinou k poruse citlivosti a bolestem na kontralateralni poloviné téla. Léze
hypothalamu vyvolavaji poruchu termoregulace, vodni a elektrolytové rovnovahy, spanku a pfijmu
potravy s obezitou nebo naopak kachexii.

Koncovy mozek ma dvé hemisféry, kazda z nich pak 4 laloky. PostiZeni celniho laloku vede k centralni
paréze na kontralateralni poloviné téla a (v dominantni hemisfére) k poruse re¢i s dominujicim
narusenim produkce feci. Léze tzv. prefrontalni oblasti pak vedou zejména k porucham socialniho
chovéni. Léze vnitfni strany spankového laloku mohou vést k poruchdam paméti, nalady, emoci a
sexualniho chovdani. PostiZeni zevni plochy spankového laloku v dominantni hemisféfe vyvold poruchu
feci, postihujici zejména porozumeéni. PostiZzeni temenniho laloku vede predevsim k poruse citlivosti
na protilehlé poloviné téla, u nedominantni hemisféry pak také k tzv. neglect syndromu a u hemisféry
dominantni k poruse cteni, psani, pocitani a poruse pravolevé orientace. Léze tylniho laloku vyvold
nejcastéji kontralateralni homonymni hemianopsii, pfipadné dalsi poruchy zrakového vnimani.

Periferni nervovy systém zahrnuje veskeré hlavové a misni nervy. V téchto nervech probihaji dlouhé
vybéZzky (axony) motorickych, senzitivnich a ev. vegetativnich neuron(. Postizeni perifernich nervi
proto obvykle kombinuje periferni parézu s poruchami citlivosti a ev. autonomnimi symptomy. Klinicka
distribuce téchto pfiznakl je klicovym voditkem ke spravnému urceni mista postiZeni.
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2. NEURON, NERVOSVALOVA PLOTENKA A SVAL - ZAKLADY ANATOMIE A FUNKCE

Zakladni anatomickou a funkéni jednotkou nervového systému je nervovd burika (neuron). Hlavni
funkci neuronu (i celého nervového systému) je pfenos a/nebo zpracovdni signdlu (informace,
vzruchu).

Kazdy NEURON MA NASLEDUJICi CASTI:
- télo, obsahujici bunécné jadro a dalsi organely (mitochondrie, endoplazmatické reticulum)
- vybézky, a to dvojiho typu:
o dendrity — vétsSinou vyssi pocet, byvaji kratsi a ptivadéji informace od ostatnich
neuron(
o axon - pouze jeden, je obvykle delsi a vede informaci smérem k dalSim neuronim
(pFipadné jinym bunkam, napf. svalovym).

Cely neuron vcetné vybézkl pokryva membrdna, ktera hraje roli v Sifeni signalu po nervové burice.

Neurony mohou mit riizné tvary a podle prislusnosti k riiznym funkénim systémiim je lze délit na
motorické (tzv. motoneurony), senzitivni a senzorické, autonomni a tzv. interneurony (zajistujici
spojeni mezi jednotlivymi funkénimi systémy).

Kromé neuron( jsou v centralnim i perifernim nervovém systému obsazeny gliové buriky (kterych je
dokonce asi 5x vice neZ neuronu). Patfi sem astrocyty, oligodendrocyty, Schwannovy bunky a
mikroglie. Gliové buriky maji v nervovém systému mnoho dulezitych funkci:
- tvofi mechanickou oporu neuron(
- oddéluji od sebe rGizné skupiny neuron( a podileji se na tvorbé tzv. hematoencefalické
bariéry (tedy bariéry mezi nervovou tkani mozku a krevnim recistém)
- podileji se na vyZivé nervovych bunék
- produkujii ristové faktory a béhem vyvoje ovliviuji rlst neuront
- odstranuji ptrebytecné neurotransmitery a rozpadové produkty po poskozeni ¢i zaniku
neurond (maji tedy uklidovou funkci).

PRENOS SIGNALU jednotlivymi neurony je uskute¢fiovan pomoci vymény iontii na membrdné mezi
vnitfnim a vnéjsim prostiedim neuronu (tedy na membrané, pokryvajici télo a vybézky nervové burky).
Tato vyména iontd probiha pomoci iontovych kandlii (sodikovych, vapnikovych apod.).

Pfenos signdlu mezi neurony (a/nebo mezi neuronem a jinou burkou — napf. svalovou) je
zprostredkovan pomoci tzv. synapsi. V lidském nervovém systému jsou nejcastéjsi synapse chemicke,
kde jsou obé buriky oddéleny mezerou (tzv. synaptickou Stérbinou o Sifce 20-40 pum) a prenos signdlu
je uskutecnovan pomoci chemické latky (medidtoru, neurotransmiteru — napf. acetylcholin, dopamin,
noradrenalin, serotonin, kyselina gamaaminomaselnd a mnoho dalsich). Pfenos informace pres synapsi
je obvykle mozny pouze jednosmérné. RozliSuje se proto jeji presynapticka ¢ast (kterou tvofi zakonceni
axonu, predavajiciho signdl) a c¢ast postsynapticka (patfici bunice, na kterou je signal predavan).
Mediator je skladovan v presynaptické ¢asti. PFi pfenosu vzruchu je medidtor uvolnén do synaptické
Stérbiny a navaze se na specifické receptory na postsynaptické membrané nasledujiciho neuronu

(nebo jiné buriky). Tato vazba vyvola nasledné zménu propustnosti iontovych kanalti a vznik tzv. akéniho potencialu, ktery
se dale 3iti po membrané dalSiho neuronu (¢i napf. svalové buriky) a to opét elektricky cestou vymeény iont(.

Specifickym druhem synapse je nervosvalovd ploténka, na které se uskutecnuje prenos vzruchu
z nervové bunky na svalové vlakno. Medidtorem je zde acetylcholin, uvolfiovany z presynaptické ¢asti
ploténky (z axonu nervové buriky). Acetylcholin se vaze na specifické receptory v postsynaptické ¢asti ploténky na
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membrané, kryjici svalové vlakno, coz vede ke vzniku a naslednému Siteni akéniho potencidlu na této membrané.
Acetylcholin je pak v ploténce Stépen enzymem acetylcholinesterdzou, coz ukondi jeho plsobeni a
vede k navratu ploténky do plvodniho klidového stavu.

Zcela vyjimecné mUze byt i pfenos signalu mezi dvéma nervovymi burikami zprostredkovan elektricky.
V téchto tzv. elektrickych synapsich jsou obé bunky v tésném kontaktu (,gap junction”) a prenos
signalu mezi nimi je zprostfedkovan pomoci iontovych kanald.

Rada Iékdi, pouzivanych v 1é&bé neurologickych onemocnéni, plisobi pravé prostrednictvim ovlivnéni
funkce iontovych kandli a/nebo zminénych medidtori a jejich receptorii. Na nervosvalové ploténce
plUsobi napf. botulotoxin (pouZivany k lécbé spasticity Ci dyskinéz), ktery zde blokuje uvolnéni
mediatoru acetylcholinu do prostoru ploténky (a tedy vede k oslabeni pfenosu vzruchu z nervového
vldkna na sval a tim nasledné i ke snizeni abnormalné zvySené svalové aktivity u zminénych
diagnostickych jednotek). Dalsi léky pak na nervosvalové ploténce blokuji funkci enzymu
acetylcholinesterazy, ¢imz brani rozkladu acetylcholinu a prodluzuji tak jeho plsobeni na nervosvalové
ploténce. Tyto léky se nazyvaji inhibitory acetylcholinesterazy a jsou vyuZivany zejména k |écbé
myastenie gravis (nejéastéjsiho onemocnéni nervosvalového prechodu).

Vzajemnym propojenim vét$iho poctu neurond vznikaji NERVOVE DRAHY. Ty jsou v nékterych
pfipadech pomérné jednoduché (napfr. zakladni motoricka draha, vedouci z mozkové kiiry az k cilovym
svallim, ma pouze dva velmi dlouhé neurony, i kdyz je jeji ¢innosti modifikovana radou dalsich struktur,
jako jsou bazalni ganglia ¢i mozecek), jiné drahy jsou naopak slozZitéjsi. Vétsina zakladnich nervovych

vrvs

drah se k¥izi. Prava polovina téla je tedy ovlddana levou mozkovou hemisférou a naopak.

KOSTERNI SVALY jsou tvoreny svalovymi snopci, které se sklddaji z jednotlivych svalovych vldken.
Kazdé vlakno se pak skladad z mensich jednotek (tzv. myofibril), které jsou tvoreny predevsim dvéma
zakladnimi bilkovinami: aktinem a myosinem. Tyto bilkoviny zprostifedkovavaji svalovou kontrakci
(stah svalu). Kazda z obou téchto bilkovin vytvari vlakna (tenka aktinova a silna myosinova), ktera jsou
ve svalu umisténa paralelné vedle sebe. BEhem svalové kontrakce vytvareji vzajemné vazby a tim se
po sobé posouvaji (myosinova vlakna se zasouvaji mezi aktinovad), ¢imz dochazi ke zkracovani svalu
(tzv. svalové kontrakci). Vzajemnou vazbu aktinu a myosinu (nutnou pro jejich vzajemny posun)
reguluji dalsi bilkoviny (troponin a tropomyosin), jejichZ funkce je ovlivnéna vapnikovymi ionty.

Ve svalu je vidy vétsi pocet svalovych vlaken zasobenych jednou motorickou nervovou bunkou
(motoneuronem), lokalizovanou v mise nebo v jadrech nékterych hlavovych nerviiv mozkovém kmeni.
Soubor vsech svalovych vlaken, zasobenych jednim motoneuronem, je oznacovan jako motorickd

jednotka. Pocet svalovych vidken v této jednotce je rizny v réiznych svalech a pohybuje se od 5 po vice ne# 1000.

SOUHRN: Zakladni funkéni a anatomickou jednotkou nervového systému je nervova burika — neuron.
Hlavni funkci neuronu je prenos a/nebo zpracovani signalu. Neurony maji télo a vybézky (kratké —
dendrity a dlouhé — axony) a jejich télo pokryvd membrana. Siteni signalu po pfislusném neuronu
probihda pomoci vymény iontl mezi vnitfnim a vnéjSim prostfedim neuronu pres tuto membranu.
Pfenos vzruchu mezi jednotlivymi neurony probiha pomoci synapsi a to v naprosté vétsiné pripadu
pomoci chemické latky (medidtoru). Specifickym druhem synapse je nervosvalova ploténka,
umoziujici pfenos signalu z nervové buriky na sval. Vzajemnym propojenim vétsiho poétu neuron(
vznikaji nervové drahy. Zakladnimi stavebnimi jednotkami kosterniho svalu jsou dvé vldknité bilkoviny:
aktin a myosin. Vzajemny posun téchto bilkovin umozZnuje svalovy stah (kontrakci). Kazda motoricka
nervova bunka (motoneuron) zdsobuje nervové vice svalovych vldken. Soubor svalovych vldken,
zasobenych jednim motoneuronem, se oznacuje jako motoricka jednotka.
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MOTORICKA DRAHA, TYPY PAREZ

ZAKLADNI MOTORICKA DRAHA (zprosttedkujici hybnost) je pomérné jednoducha: k ovladani pohybu
urcité casti svalu (tzv. motorické jednotky) jsou tfeba pouze dva motorické neurony (motoneurony),
zapojené sériové (za sebou):

- Prvni (centrdlni) motoneuron, lokalizovany v mozkové kire (a to v tzv. primdrni motorické
kife v zadni ¢asti Celniho laloku v gyrus precentralis). Kazda ¢ast tohoto mozkového laloku
ovlada hybnost urcité ¢asti téla (tzv. somatotopické usporadani). Velikost této korové oblasti
zavisi predevsim na komplexnosti pohybl, které jsou v dané oblasti téla provadény. Velkou
kortikalni oblast tak zaujima ruka, hlasivky nebo Usta, zatimco pro fizeni hybnosti trupu ¢i
hyzdové oblasti postacuje mensi korovy okrsek. Axony (dlouhé vybézky) téchto motoneuront
probihaji z kary tzv. pyramidovou drahou (kortikospinalni trakt) a prepojuji se na druhé
(periferni) motoneurony v jadrech hlavovych nerva (téch, které ovladaji hybnost svald hlavy a
Castecné krku) nebo v mise (pro ovladani hybnosti koncetin a trupu). Priibéh pyramidovych
drah se na rozhrani michy a prodlouzené michy kfiZi — proto draha, vystupujici z levé
hemisféry, ovlada hybnost pravé poloviny téla a naopak.

- Druhy (periferni) motoneuron, lokalizovany v mise nebo v jadrech nékterych motorickych
nervi v mozkovém kmeni. Axony téchto motoneuronl probihaji misnimi kofeny a nasledné
pletenémi a perifernimi nervy az k cilovym svalim.

V prlibéhu motorické drahy, ktera je na délku tvofena pouze dvéma neurony, je pfitom nadale
zachovano somatotopické usporadani, popisované u motorické klry — v celé draze tak kazda jeji ¢ast
ovlada hybnost urcité konkrétni ¢asti téla. Obdobny princip se uplatriuje i u senzitivni drahy ¢i drah
smyslovych (zejména zrakové a sluchové).

PORUCHA HYBNOSTI URCITE CASTI TELA (vznikajici jako ddsledek postizeni zékladni motorické dréhy)
se oznacuje jako paréza (obrna). Jedna se o omezeni ¢i ztrdtu schopnosti provést urcity volni pohyb.
Zakladnim pfiznakem kazdé parézy je tedy svalova slabost. Podle miry postiZeni se rozliSuje:

- Plegie = Uplna ztrata hybnosti v ur¢itém segmentu

- Paréza = ¢astecnad ztrata hybnosti v uritém segmentu.

Podle distribuce (m.j. podle podle poctu postizenych koncetin) se rozlisuiji:

Paraparéza = ¢astecna porucha hybnosti obou dolnich (nebo vyjimeéné obou hornich koncetin)
Hemiparéza = ¢astecna porucha hybnosti celé poloviny téla (pravé Ci levé).

Kvadruparéza = ¢astecné postiZzeni hybnosti viech ¢tyr koncetin

V pripadé uplné ztraty hybnosti v dané oblasti Ize ve vSech zminénych terminech nahradit termin
»paréza” terminem ,plegie” (hemiplegie, paraplegie, kvadruplegie apod.).

V dal$im déleni paréz hraje roli hodnoceni svalového tonu (napéti svall). Za fyziologickych podminek
je ve svalu udrzovano urcité pfimérené napéti — normalni svalovy tonus. Na jeho udrzovani se podileji
motorické neurony, které reaguji na senzitivni informace z pohybového apardtu (z tzv.
proprioreceptorl v ramci systému hluboké citlivosti) a jsou pod kontrolou centralniho nervového
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systému. Ke zméné svalového tonu proto dochdzi pti postizeni periferniho (druhého) i centralniho
(prvniho) motoneuronu i dalSich struktur centralniho nervového systému:

- PYi postiZeni periferniho motoneuronu vznika sniZeny svalovy tonus (hypotonie, ochabnuti
svalu). Pfi pasivnim pohybu postiZzenou oblasti (vétsinou koncetinou) — tedy pokud
koncetinou hybe vysetfujici a nikoli sdm pacient — tak citime snizeny odpor, ktery tomuto
pohybu koncetina klade a tak snadnéji podléha pasivnim pohyblm.

- P¥i postizeni centrdlniho nervového systému se tonus obecné naopak zvysSuje (hypertonus).
Postizena koncetina klade pfi pasivnim pohybu odpor zvyseny. RozliSovany jsou 2 zakladni
typy zvyseného svalového tonu (odliSitelné v ramci klinického neurologického vysetieni):

o Spasticita vznika jako klinicky projev postizeni centrdlniho motoneuronu, resp.
pyramidovych drah

o Rigidita vznika pfi postizeni extrapyramidovych drah (které vyznamné ovliviuji
¢innost zakladni motorické drahy) — zejména u Parkinsonovy nemoci.

V souvislosti se zménou svalového tonu dochazi i k odpovidajicim zménam slachookosticovych reflexa,
coz neurolog zjistuje pomoci kladivka a vyuziva v diagnostice.

Podle toho, zda paréza vznika postizenim centralniho (prvniho) ¢i periferniho (druhého) motoneuronu,
pfipadné jejich kombinaci, se odlisuje:

- Paréza centrdlini (ktera je spojena s vyssim svalovym tonem — tzv. spasticitou — proto se
oznacuje také jako spastickad)

o 'V Casné fazi akutniho rozvoje centralni parézy (napf. u pacientl s iktem, s poranénim
michy) neni v prvnich hodinach ¢i dnech (vyjimecné déle) spasticita obvykle plné
rozvinuta, svalovy tonus je spiSe nizsi a paréza se oznacuje jako pseudochabad (nizkym
svalovym tonem pripomina parézu chabou)

- Paréza periferni (spojena naopak s nizsim svalovym tonem a proto oznacovana jako chabd).
Tato paréza byva Casto spojena se zietelnym Ubytkem svalové hmoty (tzv. svalovou atrofii)
v postiZeni oblasti.

- Paréza smisend (vznikajici v disledku kombinovaného postizeni centralniho i periferniho
motoneuronu).

Samostatné byva odliSovana tzv. psychogenni paréza, vznikajici v disledku psychiatrického
postiZeni (disociativni poruchy, dfive hysterie). Oslabeni svalové sily mlze byt podminéno také
postiZzenim svalovym (myopatie) ¢i nervosvalového prenosu (napf. myastenie gravis).

Na RiZENi MOTORIKY se kromé zdkladni motorické drahy podili i Fada dalsich anatomickych struktur,
které ovliviiuji a moduluji (ladi) ¢innost zakladni motorické drahy. Jedna se predevsim o bazalni ganglia,
thalamus a mozecek a také urcité oblasti mozkové kliry (zejména premotoricka oblast frontalniho
laloku). S funkci motorického systému Uzce souvisi také Cinnost systému senzitivniho, ktery poskytuje
informace o poloze a aktudlnim pohybu pfislusné oblasti téla. Vyznamnou roli v zajisténi motorickych
funkcich hraji také misni reflexy (zajistujici urcité napéti ve svalech, potfebné pro provedeni pohybu —
tzv. svalovy tonus). Teprve vzajemnou souhrou funkci vSech téchto struktur je umoznén presny a
plynuly pohyb.
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SOUHRN: Zakladni motorickd draha je pomérné jednoducha: tvofi ji pouze 2 motorické neurony:
prvni (centralni) motoneuron je lokalizovan v oblasti mozkové kiry a jeho axony probihaji tzv.
pyramidovou drahou, druhy (periferni) motoneuron se nachazi v mozkovém kmeni (pro svaly hlavy Ci
krku) ¢i mise (pro svaly koncetin a trupu) a jeho axony probihaji cestou periferniho nervu az

k cilovému svalu. Pyramidova draha ve svém prlibéhu kfiZi: proto prava hemisféra ovlada levou
polovinu téla a naopak.

Porucha hybnosti urcité ¢asti téla (vznikajici jako disledek postizeni zakladni motorické drahy) se
oznacuje jako paréza (obrna). V pfipadé, Ze jde o Uplnhou poruchu hybnosti, je oznadovana jako
plegie. V klinické praxi se ¢asto vyuziva oznaceni paréz podle distribuce (poctu postizenych koncetin):
monoparéza, paraparéza, hemiparéza apod. Dalsi déleni paréz je podle lokalizace postizeni na
centralni (spastickou), periferni (chabou) ¢i smisenou. V jejich klinickém odliseni napom(ze m.j.
hodnoceni svalového tonu (napéti), ktery mize byt abnormalné snizen (u periferni parézy) nebo
naopak zvysen (v rdmci spasticity u parézy centralni).
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3. MOZECEK A EXTRAPYRAMIDOVY SYSTEM

Funkce zdkladni motorické drahy je ddle vyznamné ovliviovana mozeckem a extrapyramidovym
systémem.

MOZECEK je ¢ast mozku, umisténa v zadni jdmé lebni. Podili se predeviim na koordinaci pohybti
(zajisténi jejich plynulosti a presnosti, a to jednak u jemnych a rychlych pohybul koncetin a soucasné i
u pohybl trupového svalstva véetné koordinace stoje a chlize) a také na regulaci svalového tonu
(napéti). Pri poruse mozeckovych funkci je pohyb mozny, je vSak narusena jeho plynulost a presnost.

Z anatomického a funkéniho hlediska lze mozecek rozdélit na:
- Stfedni ¢ast (tzv. vermis) - starsi ¢ast mozecku, ktera koordinuje predevsim trupové svalstvo.
Pti jejim postiZeni vznika tzv. palleocerebelldrni syndrom: porucha stoje a chiize, podobna
chzi opilecké (nejisty nestabilni stoj, chlze o Siroké bazi, vravorava, s tendenci k padiim,
potize s koordinaci pohybU pfi zméné polohy téla napf. do sedu ¢i stoje).

- Hemisféry — novéjsi ¢ast mozecku, zajistujici zejména koordinaci pohyb koncetin. PFi jejim
postiZeni vznika neocerebelldarni syndrom, charakteristicky poruchou plynulosti a pfesnosti
pohybli koncetin, a to na stejné strané téla (na rozdil od zakladni motorické drahy tedy
koordinuje prava hemisféra mozecku zejména hybnost pravostrannych koncetin a leva
hemisféra ovliviiuje hybnost koncetin levostrannych). Typickymi pfiznaky jsou:

hypotonie koncetin (snizeni svalového tonu)
ataxie (porucha koordinace pohybu: neschopnost jeho provedeni plynule a po
nejkratsi draze, takze pohyb je kymacivy)
o dysmetrie (tedy neschopnost presného cileni pohybi
= vétsSinou jde o hypermetrii, tedy prestieleni pohybu)
o tres koncetin (tremor), ktery je hruby, kymacivy a objevuje se pouze pfi pohybu (a to
zejména v jeho zacdatku a na konci pred dosazenim cile).

Termin EXTRAPYRAMIDOVY SYSTEM se pouZivd pro spole¢né oznageni daldich podkorovych
(subkortikalnich) a korovych (kortikalnich) oblasti, které se podileji na fizeni hybnosti (motoriky). Patfi
sem predevSim tzv. bazdIni ganglia, motoricka ¢ast thalamu a nékteré kortikalni oblasti. Naopak
primarni motoricka kdra, pyramidova draha a mozecek k extrapyramidovému systému nepatfi.

Bazalni ganglia jsou oblasti Sedé mozkové hmoty, lokalizované v hloubce hemisfér koncového mozku.
K bazdalnim gangliim jsou fazeny nasledujici struktury:
- Striatum, coZ je spolecny nazev pro: - putamen
- nucleus caudatus
- Globus pallidus (pallidum)
- Néktera mensi jadra (nucleus subthalamicus, substantia nigra, klaustrum).

Jedna se o vyvojové staré oblasti mozku, podilejici se predevsim na fizeni hybnosti a ¢astec¢né také na
kognitivnich (pozndvacich) funkcich a funkcich tzv. limbického systému. Ovliviiuji zejména pldnovdni
pohybi (k jejich aktivaci dochazi jiz pred zacatkem pohybu) a kontrolu sloZitych pohybovych vzorci
(Fe¢, psani apod.). Ganglia jsou zapojena v nékolika funkcnich okruzich, které propojuji vzajemné
jednotliva jadra a také spojuji tato jadra s mozkovou klrou a thalamem. Na synapsich na téchto
drahach je vyuZivana rFada riiznych medidatori (nejvyznamnéjsi jsou pravdépodobné dopamin,
acetylcholin a také kyselina gamaaminomaselna a glutamat). Na ovlivnéni hladin téchto mediatorl (at
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jiz dodanim chybéjici latky nebo naopak potlaéenim zvysené funkénich mediatorl) je zaloZena terapie
fady onemocnéni extrapyramidového systému (napr. Parkinsonovy nemoci).

Kromé bazdlnich ganglii patii k extrapyramidovému systému jesté:
- Thalamus (resp. jeho motoricka ¢ast) slouZi predevsim k vzajemnému propojeni rliznych
motorickych funkénich okruh.

- Nékteré korové oblasti (kromé primarni motorické oblasti, tedy precentralniho gyru, ktera
patfi k zakladni motorické draze). Jedna se predevsim o dalsi oblasti ¢elniho laloku, kde jsou
m.j. uloZzeny komplexni pohybové vzorce slozZitéjsich pohybu véetné chiize. Pri jejich poruse
vznika tzv. apraxie (porucha nauéenych stereotypnich pohyb(). Napf. u starsich pacientd je
Castou pricinou poruchy chlize tzv. frontdIni apraxie chlize (dfive oznacovana také jako
astazie-abazie), projevujici se zejména nejistotou pti chiizi s narusenim stability a castymi
pady.

Pro onemocnéni extrapyramidového systému se c¢asto pouzivd anglicky termin ,, MOVEMENT
DISORDERS”. Délime je do dvou zakladnich skupin podle klinickych pfiznak, a to na:
- Dyskinézy (abnormalni mimovolni pohyby), kam patfi:
o Dystonie (napf. torticollis)
o Hyperkinézy (napf. chorea)
- Parkinsonsky (hypokineticko-rigidni) syndrom, pro ktery je typicka kombinace nasledujicich
priznak:
o Hypokineza (zmenseni amplitudy pohybU), bradykineza (zpomaleny pribéh pohyb()
a/nebo akineza (ztizeny start pohybU)
Rigidita (typ zvySeného svalového tonu)
Tres (zejména klidovy)
o Nestabilita pri stoji a chiizi (posturaini nestabilita).

SOUHRN: Funkce zadkladni motorické drahy je vyznamné ovliviiovana mozeckem a extrapyramidovym
systémem. Mozecek se podili zejména na koordinaci pohybu (zajisténi jejich plynulosti a presnosti).
Stfedni cast mozecku (vermis) koordinuje pohyb trupu (a jeho postizeni vede krozvoji tzv.
palleocerebelldarnino syndromu, projevujictho se predevsim poruchou stoje a chlize). Hemisféry
mozecku zajistuji zejména koordinaci pohybu koncetin (a jejich poskozeni vede k rozvoji syndromu
neocerebellarniho s dominujici poruchou plynulosti a presnosti pohybt koncetin).

Termin extrapyramidovy systém zahrnuje pfedevsim tzv. bazdlni ganglia, motorickou ¢ast thalamu a
nékteré kortikalni oblasti. Funkéni okruhy, v nichz jsou tyto struktury zapojeny, vyuZivaji nékolik
rGznych mediator (nejznaméjsi je dopamin). Podileji se na planovani pohybl a kontrole sloZitych
pohybovych vzorcld. Onemocnéni extrapyramidového systému se déli na abnormalni mimovolné
pohyby (dyskinézy) a parkinsonsky syndrom.
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4. SENZITIVNI SYSTEM — ZAKLADY ANATOMIE A FUNKCE, HLAVNI SENZITIVNi SYNDROMY

Senzitivni systém je &asti nervového systému, ktera zajistuje citlivost, a to:

- povrchovou, ktera poskytuje informace z povrchu téla o fadé rliznych viema (dotyk, teplo, tlak,
vpich ¢i jind bolest) a je zprostfedkovana ridznymi typy receptorll, umisténymi v k(izi a na
sliznicich (tzv. exteroreceptory).

- hlubokou, poskytujici senzitivni informace z vnitinich orgdnt a pohybového systému, kde jsou
také uloZeny jeji receptory. Tyto receptory lze dale rozdélit na:

o Proprioreceptory, umisténé ve Slachach a fasciich svall, kloubech a kostech (a
periostu) — tyto receptory (a navazujici drahy) poskytuji informace o poloze a pohybu
prislusné casti téla a/nebo daného svalu. Polohocit a pohybocit jsou oznacovany
spole¢nym terminem propriocepce.

o Interoreceptory, umisténé ve vnitfnich organech a cévach.

Spolu se senzorickymi funkcemi (Cich, chut, zrak a sluch, které jsou podrobnéji zminény v kapitole o
hlavovych nervech) tak senzitivni systém zajistuje prfivod informaci z vnéjsiho i vnitfniho prostredi
jedince do jeho centralniho nervového systému. Senzitivni systém Uzce spolupracuje se systémem
motorickym (pro spravné provedeni pohyb( jsou nezbytné zejména proprioceptivni informace) a

spole¢né tak tvofi jeden funkéni celek.
SENZITIVNi NERVOVE DRAHY

Hluboké a povrchové Citi jsou zprostifedkovany nejen odliSnymi receptory, ale i odliSnymi senzitivnimi
drahami (prevadéjicimi informace z receptor do mozku):

- Spino-thalamickou drahou (zprosttedkujici povrchové Citi)

- Spino-bulbo-thalamickou drahou, také oznacovanou jako draha zadnich provazcl
(zprostitedkujici hluboké proprioceptivni Citi)

- Autonomnimi nervovymi drahami (které vedou informace z interoreceptorti ve vnitrnich
orgdnech a predstavuji specifickou problematiku, feSenou v kapitole o autonomnim nervovém
systému).

Obé zakladni senzitivni drahy (spino-thalamicka i spino-bulbo-thalamicka) jsou tvoreny tfemi sériové
zapojenymi neurony. Prvni neuron obou drah je umistén v gangliich misnich (nebo pripadné
hlavovych) nervii, druhy v mise a tfeti v thalamu.

V miSe a mozkovém kmeni maji obé senzitivni drahy odlisny pribéh, takie pti postizeni michy nebo
mozkového kmene muzZe byt postizena jen jedna z nich, coz vede klinicky k postizeni citlivosti jen pro
urcité modality.

Treti neuron senzitivni drahy prevadi informace do koncového mozku a to do predni ¢asti temenniho
laloku (tzv. gyrus postcentralis), do primarni senzitivni klry. Jedna se o zavit bezprostfedné prilehly
k primarni motorické klre, od niZ je oddélen pouze centralni ryhou (gyrus centralis). Podobné jako
primarni motoricka klira vykazuje i gyrus postcentralis tzv. somatotopické usporaddni — do kazdé
z oblasti mozkové klry v tomto zavitu jsou privadény senzitivni informace z urcité konkrétni ¢asti téla.
Velikost této korové oblasti zalezi na tom, jak je pFislusna oblast téla citlivda. Pomérné velkou kortikalni
oblast tak zaujimaiji rty ¢i prsty rukou, zatimco korova oblast, zprostfedkujici citlivost trupu, je pomérné
mala.
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PORUCHY CITLIVOSTI — DELENi PODLE TYPU KLINICKYCH SYMPTOMU

Poruchy citlivosti lze obecné rozdélit na tzv. pozitivni a negativni.

Negativni senzitivni symptomy predstavuji sniZeni ¢i ztratu citlivosti. Pfi rozvoji postizeni senzitivniho
systému se objevuji aZz pomérné pozdné, vétSinou pozdéji nez symptomy pozitivni. ZlepSeni
negativnich senzitivnich symptom( je mozné pouze Uspésnou lécbou vyvolavajici priciny nervového
postizeni (napf. Utlaku, poranéni, zdnétu periferniho nervu ¢i nékteré ¢asti centrdiniho nervového
systému). Jind specificka 1écba, vedouci ke zlepsSeni citlivosti, neni dosud zndma. OdliSuje se:

- Hypestézie (snizena citlivost) — popis je mozné déle zpresnit doplnénim informace, pro
kterou konkrétni senzitivni modalitu je Citi naruseno — odliSovana je tedy napf. taktilni
hypestézie (snizeni dotykového ¢iti) nebo termicka hypestézie (snizeni vnimani tepla a/nebo
chladu) apod. SniZzeni vnimani bolesti se oznacuje jako hypoalgezie.

- Anestézie (Uplna ztrata citlivosti) — opét obvykle pro urcitou konkrétni modalitu.

lako pozitivni senzitivni symptomy se oznacuji abnormalni senzitivni vjemy, které vznikaji v disledku
porusené funkce nervovych struktur a nejsou pfitomné za fyziologickych okolnosti.

Patfi k nim:

- Spontdnni bolest, ktera se dale déli na:

O

Nociceptivni, vznikajici drazdénim specifickych receptori pro bolest — tzv.
nociceptorl — v tkanich (napt. pfi poranéni, artréze kloubl apod.). Bolest se obvykle
zhorsuje pohybem, ulevuje naopak klid. Byva tlakova ¢i pichava. Zejména v akutni
fazi (napf. pfi poranéni) je tato bolest vétsinou Gcelna - informuje jedince o postiZeni
urcité oblasti téla, zabrani dalSimu poskozovani (napft. pfi pofezani ¢i popaleni
oddalime postiZzenou koncetinu od zdroje poranéni) a vede k omezeni pohybu

s pfislusnou ¢asti téla (aby se zabranilo dalSimu poskozovani a bylo umoznéno
hojeni). Funkce a struktura nervovych drah nejsou pfi nociceptivni bolesti postizeny.

Neuropatickou, ktera je dlsledkem postizeni perifernich senzitivnich nervi Ci
somatosenzitivnich drah (napt. bolest DKK u pacientl s diabetickou polyneuropatii).
Tato bolest se typicky objevi v klidu (zejména ve vecernich hodinach) a v noci, kdy
pacienta mlze probouzet ze spanku. Nezhorsuje se pohybem, naopak se typicky
zmirnuje chizi. Charakterem je obvykle paliva ¢i svirava, mize jit o pocit chladu,
elektrickych Sokt ¢i nahlého bodnuti v postizené oblasti téla. Na rozdil od bolesti
nociceptivni neni Gcelna. Predstavuje zdravotni obtiz, ktera pacientim casto vyrazné
vadi a je nutné ji lécit.

- Abnormadini vyvoland bolest, kam patfi

O

O

Alodynie — tedy bolest, vyvolana bézné nebolestivym podnétem (dotykem) —
pacientdm napf. vadi obuv ¢i kontakt pokozky s prikryvkou

Hyperalgézie — zvySend bolestivost, vyvolana viemem, ktery je bézné bolestivy, ale
intenzitou, kterd normalné bolest nevyvold — napf. lehkym pichnutim.

- Dalsi spontanni symptomy (vznikajici bez provokace — tedy bez dotyku ¢i bolestivé
stimulace). Jedna se o tzv. parestezie, které pacienti popisuji nejcastéji jako brnéni Ci
mravenceni a prirovnavaiji jej k pocitu ,prelezeni” koncetiny.

Pozitivni senzitivni symptomy se u vétsiny onemocnéni senzitivniho nervového systému objevuji
pomérné c¢asné a mohou byt prvnim ptiznakem, ktery upozorni na vznikajici postizeni. Je tedy vhodné
vénovat jim pozornost. V lIécbé pozitivnich senzitivnich symptomi nejsou U¢innd bézna analgetika
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(paracetamol) ani nesteroidni antirevmatika (ibuprofen, diklofenak apod.). Pro sniZeni intenzity
neuropatické bolesti a dalSich pozitivnich senzitivnich symptoma je mozné vyuzit nasledujici léky:

- Antiepileptika — zejména gabapentin &i pregabalin. Tyto Iéky ovliviiuji propustnost iontovych kanald
na membranach nervového systému a timto zplsobem reguluji pfenos vzruchu a elektrickou aktivitu nervové
tkané. V [é¢bé neuropatické bolesti tak upravuji zvySenou elektrickou aktivitu v ¢astech senzitivniho nervového
systému zodpovédnych za rozvoj pozitivnich senzitivnich symptoma.

- Antidepresiva — ze skupiny tricyklickych antidepresiv (amitriptylin) a v souc¢asnosti predevsim
ze skupiny inhibitor( zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (tzv. SNRI —

duloxetin, ev. venlafaxin). Tyto léky pGsobi na nervovy pienos a ovliviiuji hladiny mediator(. Tyto zmény
plsobi mj. v rdmci somatosenzitivniho nervového systému a timto zpGsobem ovlivriuji jeho funkci u pacient(
s neuropatickou bolesti.

o Pozor! Nejc¢astéji uzivand antidepresiva, ktera inhibuji pouze zpétné vychytavani
serotoninu (SSRI — napf. citalopram, escitalopram, sertralin, fluoxetin apod.), v [écbé
neuropatické bolesti u¢innd nejsou!

- Opioidy — pfi nedostatecném efektu Iékl ze dvou predchazejicich skupin. Nejucinnéjsim
opioidem je oxykodon.

PORUCHY CITLIVOSTI — PODLE DISTRIBUCE

Podle oblasti, v niZ jsou pfitomné pozitivni a/nebo negativni senzitivni symptomy, lze usuzovat na
pravdépodobné misto Iéze nervového systému. Odlisit tak |ze postizeni jednotlivych perifernich nervii,
nervovych pleteni a/nebo kofenii. U misnich postiZeni je pfitomna porucha citlivosti pod Grovni misni
|éze (tedy napft. pti vyraznéjsim postizeni hrudni michy v oblasti 6. hrudniho segmentu je patrné snizeni
Ci ztrata citlivosti na obou DKK a na trupu od prsnich bradavek smérem dold). Pfi postiZzeni centralnich
senzitivnich drah (v kmeni, thalamu, thalamokortikalni draze ¢i kortexu) je patrna zména citlivosti na

protilehlé poloviné téla (tzv. hemihypestézie).

VYSETRENi SENZITIVNIHO SYSTEMU

Hodnoceni senzitivnich funkci je obecné mozné jen spolupracujiciho pacienta, ktery je pfi védomi.
Informace zjistujeme z anamnézy (pozitivni a ev. negativni senzitivni symptomy, pokud je si jich
pacient védom) a objektivniho klinického vysetieni. Pfi ném vyuzivdme obvykle srovnani citlivosti
v rlznych oblastech téla (citlivost ve vysetfované oblasti srovndvame s oblasti pravdépodobné
nepostizenou).

Mezi senzitivni modality, které lze klinicky vySetfovat, patfi:
- Dotyk (rukou nebo napft. vatovou stétickou)
- Teploachlad
- Bolest (zejména ostrd mechanicka, vyvolana Spendlikem)
- Hluboky tlak a tlakem vyvolana bolest
- Propriocepce — tedy polohocit a pohybocit
- Vibracni Citi - tedy schopnost, vnimat rytmické chvéni (vibrace) predmétu — nejcastéji ladicky
— pfiloZzeného na urcitd mista téla.
- Tzv. diskriminacni senzitivni funkce, kam patfi napft.:
o schopnost rozlisit dva body na kidZi od jednoho (dvoubodova diskriminace)
o schopnost Cist pismena a Cisla, psand jemnym tlakem na klzZi (grafestézie)
o schopnost uréeni velikosti, povrchu a tvaru predmétu hmatem (stereognézie).
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Vétsinu modalit Ize testovat klinicky, presnéji pak pomoci metod tzv. kvantitativniho testovdni
senzitivity (pomoci rGznych pomlcek ¢i pocitacem asistovanych metod lze vyjadfit miru postizeni
citlivosti). PostiZeni periferni ¢asti senzitivniho nervového systému lze ¢astecné ozfejmit pomoci EMG
vysetreni (resp. kondukcnich studii). Jako doplnkovou metodu v diagnostice periferné neurogenniho
senzitivniho postiZeni lze vyuzit biopsii periferniho nervu (nejcastéji nervus suralis), pfipadné biopsii
drobného koZniho vzorku, vnémi je vySetfovdno nervové zdsobeni pokozky. Funkci celé
spinobulbothalamické drahy je mozné vysetfit pomoci somatosenzitivnich evokovanych potenciali
(SEP). Funkce centrdlni ¢asti spinothalamické drahy se v bézné klinické praxi zatim rutinné nevysetfuje.
K diagnostice pficin postiZeni senzitivniho systému mohou v fadé pripadl napomoci také zobrazovaci
metody (CT, MR).

SOUHRN: Senzitivni systém spolecné se senzorickymi funkcemi) zajistuje privod informaci z vnéjsiho i
vnitfniho prostredi jedince do jeho centralniho nervového systému. Podle typu receptord a snimané
informace rozlisSujeme dva typy citlivosti, které jsou vedeny odliSnymi senzitivnimi drahami. Jedna se
o citlivost povrchovou (zajistujici informace z povrchu téla, vedené spinothalamickou drahou) a
hlubokou (poskytujici senzitivni informace zejména z pohybového systému, které jsou vedeny drahou
spino-bulbo-thalamickou). Poruchy citlivosti je mozné obecné délit na pozitivni a negativni. Negativni
senzitivni symptomy (hypestézie, anestézie) predstavuji snizené vnimani nékteré senzitivni modality a
objevuji se Casto aZ po delsi dobé rozvoje postiZzeni nervového systému. Pozitivni senzitivni symptomy
(zejména neuropaticka bolest a parestezie) naopak predstavuji abnormalné zvysenou funkci urdité
Casti somatosenzitivniho nervového systému. Objevuji se ¢asnéji, pro pacienty jsou ¢asto vyraznéji
obtéZujici a jejich intenzitu je mozné zmirnit pomoci specifickych 1€kl (zejména nékterych antiepileptik
nebo antidepresiv). Podle oblasti, kde jsou klinicky patrné senzitivni poruchy citlivosti, Ize usuzovat na
pravdépodobné misto postizeni nervového systému. Kromé anamnézy a klinického vysetreni lze
v diagnostice postiZzeni somatosenzitivniho nervového systému vyuzit EMG, SEP, zobrazovaci vysetfeni
mozku a/nebo michy a pfipadné histopatologické vysetfeni bioptickych vzor( periferniho nervu
a/nebo kuze.
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5. HLAVOVE NERVY

Hlavové nervy jsou nervy vystupujici pfimo z mozku (pfedevsim mozkového kmene). Zprostredkuji
nervové zasobeni v oblasti hlavy a krku (vyjimkou je n. vagus, ktery zajistuje parasympatické nervové
zasobeni organ(l dutiny hrudni a vétsiny organ( dutiny bfisni).

Vsechny hlavové nervy jsou parové (pravy a levy). Celkem rozliSujeme 12 parQ hlavovych nerva,
oznacovanych fimskymi Cislicemi I-XIl. Jejich Cislovani je zaloZeno na pofadi, ve kterém vystupu;ji
z mozku (mozkového kmene).

I. a ll. hlavovy nerv je soucasti centralniho nervového systému (CNS), ostatni fadime k perifernimu
nervovému systému (PNS).

Podobné jako v jinych oblastech téla ¥idi i funkci hlavovych nervi centralni nervovy systém:

- periferni motorické neurony, obsazené v jadrech nékterych hlavovych nervi zasobuijicich
svaly hlavy a krku (n. llI, IV, V, VI, VII, IX, XI a XIl), jsou fizeny centrdlnimi motoneurony (z
oblasti gyrus precentralis) a z nich vychazejici pyramidovou drahou a ovliviiovany mozeckem
a extrapyramidovym systémem

- autonomni (parasympatické) neurony v jadrech hlavovych nervi zprostredkujicich
vegetativni funkce (n. lll, V, VII, IX a X) jsou fizeny centralnimi autonomnimi drahami,
vychazejicimi zejména z hypothalamu, a jsou ovliviiovany z nékterych korovych oblasti
(predevsim z limbického systémul)

- senzitivni neurony v nervech zprostredkujicich citlivost v oblasti hlavy a krku (zejménan. V,
Castecnéin. IX a X) jsou obsazZeny v gangliich pfislusnych hlavovych nerva. V senzitivnich
jadrech téchto nerv(i v oblasti mozkového kmene jsou prepojeny na centralni senzitivni
neuron, smérujici do thalamu a nasledné do odpovidajici oblasti mozkové klry (gyrus
postcentralis)

- senzorické neurony (Eichové, zrakové, sluchové a chutové —tedy v ramcin. |, Il, V, VIl a VIII)
jsou v jadrech hlavovych nervl (nebo napf. v sitnici) pfepojeny na centralni neurony
pfislusnych nervovych drah a sméfuji do odpovidajicich oblasti mozkové kiiry (podrobnéji viz
jednotlivé hlavové nervy).

K PORUSE funkci zprostfedkovanych hlavovymi nervy tedy miiZe dojit v ramci postizeni perifernich (pfi
lézi vlastniho nervu nebo jeho jadra v oblasti mozkového kmene) nebo centralnich (pfi lézi centralnich
drah spojenych s pfislusnym nervem). PFiCiny postizeni jsou obecné velmi rliznorodé — muze jit o
zanéty (infekcni — napf. boreliéza nebo tuberkuléza — nebo autoimunitni), traumatické ¢i nadorové
postiZeni, cévni mozkové pfihody apod. Témér vidy jde o zadvazna onemocnéni, a proto ma vysetieni
hlavovych nerv( klicovy vyznam v neurologické diagnostice.

1. CICHOVY NERV (N. OLFACTORIUS)

Anatomie: Radime k CNS - neni to periferni nerv, ale vychlipka koncového mozku uréend k pfenosu

er 7 ve

cichovych impulzl. Jde o cisté senzoricky nerv zprostredkujici cichové funkce.

Cichovd drdha: Zacina ¢ichovymi butikami ve sliznici horni tfetiny nosni dutiny, do lebky vstupuje skrz
tenkou kosténou prepdzku a sméfuje ke spodiné Celniho laloku, po pfepojeni se zakonc€uje v mozkové
kafe spankového laloku v tzv. limbickém systému, ktery je souéasné zapojen do pamétovych funkci,
fizeni autonomniho nervového systému, ndlady, emoci a sexudlniho chovdni.
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Funkce: Pfenos Cichovych informaci.

Poruchy:

e snizeni ¢ichu ¢i Uplnd ztrata Cichu

e zvyseni Cichového vnimani

e chybné cichové vnimani, postiZeny citi jiny viem, nezZ je redlny

e (Cichové halucinace a pseudohalucinace — klamné vjemy vzniklé bez redlného podnétu.
V ptipadé halucinaci si postizeny neni védom, Ze jde o klamny vjem (a jde obvykle o
psychdzu), u pseudohalucinaci ma nahled, Ze se o redlny viem nejedna (objevuji se zejména
v ramci epileptickych zachvatl, vychazejicich z limbického systému, pfipadné u dalSich
organickych onemocnéni mozku).

PFi¢ina poruchy: Opakované zanéty nosni sliznice (alergie, infekce), mozkové nadory, Urazy hlavy,
epilepticky zachvat, psychiatrické onemocnéni.

Zpusob vysetfeni: Orientacné se ptame na schopnost nemocného vnimat viné a zapachy. Pfi
podezieni na postizeni ¢ichového nervu testujeme funkci pomoci aromatickych latek (napf. mydlo), a
to oddélené vprav a vlevo (pfi zakryti jedné nosni dirky), protoze porucha mize byt jednostranna

I. ZRAKOVY NERV (N. OPTICUS)

Anatomie: Radime k CNS - neni to periferni nerv, ale vychlipka mezimozku uréena k pfenosu zrakovych
impulzi.

Zrakovd draha: Zacina fotoreceptory sitnice (tyCinkami a Cipky), v sitnici se nékolikrat pfepoji a z ocnice
vstupuje jako zrakovy nerv pfes opticky kandl do oblasti tureckého sedla v lebce, zde se nervova vlakna
Castecné kfiZi v tzv. chiasma opticum. Za chiasma opticum se jiz nervovy svazek nazyva opticky trakt,
ktery probiha v bilé hmoté temporalniho a parietalniho laloku a zakoncuje se v laloku okcipitalnim,
kde jsou zrakové informace zpracovany v neuronech primarni zrakové kiiry.

Funkce: Pfenos zrakovych informaci.

Poruchy:
- Vypadky zorného pole (poruchy perimetru)
o Skotomy — ostriivkovité vypadky uvniti zorného pole (vznikaji obvykle pti ¢aste¢ném
postiZzeni zrakového nervu)
o Uplna ztrata zraku (slepota, amauréza) na jednom oku (vznikd p¥i kompletnim
preruseni zrakového nervu)
= Nahle vznikla ptfechodna ztrata zraku na jednom oku (oznacovana jako
amaurosis fugax) je vétSinou zplisobena prechodnou poruchou prokrveni
sitnice pfi zUzeni stejnostranné krkavice nebo embolizaci do drobnych tepen
sitnice — jde tedy o pfiznak zavaZnosti odpovidajici cévni mozkové prihodé.
o Hemianopsie

® Heteronymni: Postihujici obé nasalni (vnitini) nebo obé temporalni (vnéjsi)
poloviny zorného pole. Vznika pfi lézich v misté kfizeni zrakové drahy (v chiasma
opticum) — nejcastéji tlakem nadoru hypofyzy.

e Homonymni: Postihujici stranové stejné poloviny zorného pole, napf. levé
poloviny zorného pole obou oci. Vznika pfi centralnich Iézich optického traktu (za
chiasmatem) — nejcastéji v ramci cévnich mozkovych ptihod.

- Dalsi zrakové poruchy
o Snizeni zrakové ostrosti (vizu) - vétSinou o¢niho plvodu, koriguje se brylemi
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o Tazv. iritacni fenomény, vznikajici drazdénim zrakové kiry nebo drahy, napf. fosfény
(jiskreni, ,mzitky pred o¢ima“ v ramci migrény ci epilepsie) nebo zrakové halucinace
a pseudohalucinace (u Parkinsonovy nemoci, v rdmci epilepsie ¢i nékterych
psychiatrickych onemocnéni).

PFicina poruchy: Léze sitnice, trombdza ¢i embolie cév zdsobujicich oko, poskozeni vlaken optického
nervu (diabetes, trauma, autoimunitni zanét — neuritida — nejdcastéji v ramci roztrousené sklerézy),
nadory (meningeomy, tumory hypofyzy), cévni mozkové prihody, migréna (v rdmci zrakové aury).

Zpusob vysetfeni:

- Vysetfeni zrakové ostrosti (vizus): vysetifujeme kazdé oko zvlast, pacient napf. ¢te pismena
v textu nebo urcuje pocet prstd, které mu vysetrujici ukazuje. Podrobnéjsi hodnoceni zrakové
ostrosti zajiStuje ocni Iékar (pomoci svételnych tabuli s pismeny ¢i znaky, tzv. optotypd)

- Vysetfeni zorného pole (perimetr): vysetfujeme kazdé oko zvlast, pacient je dotazovan, zda
pfi pohledu pfimo pred sebe vnima predmét pohybuijici se v rliznych ¢astech zorného pole.
K detailnimu vysetifeni zorného pole je mozné vyuzit pfistrojovy perimetr, ktery opét provadi
ocni lékar.

IIL., IV. A VI. OKOHYBNE NERVY

K okohybnym nerviim fadime nasledujici hlavové nervy:
- Il - n. oculomotorius — smiSeny nerv motoricky a parasympaticky
- IV.-n. trochlearis — Cisté motoricky nerv
- VL - n. abducens — Cisté motoricky nerv.

Anatomie: vSechny okohybné nervy patfi k perifernimu nervovému systému. Vystupuji z mozkového
kmene, spolecné bézi v tzv. kaverndznim sinu (Zilnim splavu, kde probiha také vnittni karoticka arterie)
a spolecné také vstupuji do ocnice pres prlichod vzadu blizko jejiho vrcholu. V ocnici inervuji vSsechny
zevni okohybné svaly, n. oculomotorius navic motoricky zdsobuje sval, ktery zveda horni vicko, a
parasympaticky pak svaly, zajistujici funkci zornice a o¢ni ¢ocky.

Funkce: spole¢nou funkci vSech 3 okohybnych nerv( je zajisténi pohybu oka ve vs§ech smérech.

N. oculomotorius soucasné zajistuje zvednuti horniho vicka a také parasympatickou inervaci
zprostredkuijici:

- schopnost oka zostfit na blizky predmét (akomodace)

- schopnost zuZovat zornici duhovky pfi zvysené intenzité svétla (midza).

Porucha funkce nékterého z okohybnych nervl se projevi:
- Silhdnim (strabismem) — jde o objektivni pfiznak, kdy jsou bulby pfi pohledu do dalky
vytoceny kazdy jinym smérem

- dvojitym vidénim (diplopii) — subjektivni pfiznak (vnimany pacientem)

- pfFi postiZzeni n. oculomotorius navic mize dojit k:
o poklesu horniho vicka (ptoze)
o ztraté schopnosti akomodace (zaostfeni oka), coz se projevi rozostfenym vidénim
o rozsifenim zornice na postizeném oku (mydridzou) — zornice nereaguje ani na osvit.

PFiCiny postizeni: Onemocnéni a léze:
- mozkového kmene (krvaceni, ischemické cévni prihody, nadory, zanéty)

- kaverndzniho splavu a/nebo ocnice (trombdzy, nadory, zanéty, aneurysma a. carotis)
- vlastniho nervu (napf. traumaticky nebo pti diabetu mellitu).
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K vysetieni okohybnych nervi patii hodnoceni:
- Sife ocnich Stérbin (zda je oboustranné stejna a primérena).
- postaveni bulbi pti pohledu do dalky a jejich pohyblivost vSemi sméry do krajnich poloh
(sledovanim kladivka ¢i prstu, ktery se pohybuje v zorném poli)
- schopnosti konvergence bulbi (vtoceni obou bulbd dovnitf pokud pacient sleduje prst
pfiblizujici se k jeho nosu)
- §ife a symetrie zornic a jejich reakce na osvit a konvergenci
o nestejnd velikost zornic se oznacuje jako anizokorie, stejna velikost jako izokorie
o zUZeni zornic se oznacuje jako midza, jejich rozsifeni jako mydridza
o priosvitu oka dochdzi k zuZeni zornice na osviceném oku i na oku neosviceném
o podobné se zornice zuZuji pfi konvergenci bulbd.

V. TROJKLANY NERV (N. TRIGEMINUS)

Anatomie: Radime k perifernimu nervovému systému. Je to smiseny nerv (senzoricky, senzitivni,
motoricky a parasympaticky).

Ma tfi hlavni senzitivni vétve — prvni vétev zasobuje senzitivné priblizné horni tfetinu obli¢eje na
prislusné strané, druha vétev prostredni tfetinu a treti vétev dolni tfetinu obliceje (s touto treti vétvi
jdou soucdasné motoricka vlakna pro zvykaci svaly a senzoricka vlakna, ktera zprostfedkuji chut na

prednich dvou tfetinach jazyka). Nervova vldkna zajistujici tyto funkce jsou zpo&atku po vystupu z mozkového kmene
soucasti VII. hlavového nervu, v dal$im pribéhu se od néj odpojuji jako tzv. chorda tympani a pridavaji se ke treti vétvi n.
trigeminus.

Funkce:
- Senzitivni inervace (citlivost) celého obliceje a sliznic nosu a horniho patra
- Motoricka inervace (hybnost) Zvykacich svalii
- Senzoricka sloZka: vnimani chuti na prednich dvou tfetindch jazyka.

Porucha:

- PFi postizeni senzitivnich vldken dochazi k poruse citlivosti na celé odpovidajici poloviné
obliceje (pravé nebo levé) nebo jen v oblasti nékteré z vyse zminénych vétvi. Porucha mize
mit charakter:

o snizené citlivosti (hypestezie)

o Uplné necitlivosti (anestezie)

o zménéné citlivosti (dysestezie)

o bolesti — obvykle v rdmci jednotky oznacované jako neuralgie trigeminu — projevuji
se prudkymi, velmi intenzivnimi, Slehavymi bolestmi v inervacni oblasti nékteré ze
zminénych vétvi nervu jednostranné

o  pfi postiZeni prvni vétve je naruSena mj. citlivost rohovky a vyhasind kornedini reflex
(viz nize)

- PostiZzeni motorické slozky se projevi oslabenim (parézou) Zvykacich svalii.

- Postizeni senzorické slozky ma za nasledek poruchu chuti v prednich dvou tretindch jazyka.

vrve

PFicina poruchy: Nejcastéjsi pricinou postizeni (vedouci typicky k rozvoji neuralgie trigeminu) je utlak
trojklaného nervu cévou prochazejici v jeho blizkosti (tzv. neurovaskuldrni konflikt). Nerv mize byt
utlacen také nadorem ci cévni vyduti (aneurysmatem) nebo muze k jeho postizeni dojit pfi roztrousené
sklerdze, sarkoiddze, infekénich zanétech (lymské borelidze) ¢i ischémii.

Vysetfeni:
- Anamnéza bolesti ¢i zmén citlivosti v oblasti obliceje
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- Vysetreni citlivosti na obliceji Stétickou (oboustranné v oblasti vSech 3 vétvi).

- Kornedlni (rohovkovy) reflex vybavujeme letmym dotekem rohovky pomoci tenké vatové
stéticky, odpovédi je sevieni vicka (mrknuti) (na funkci tohoto reflexu se kromé n. trigeminus
podili i n. facialis — reflex tedy testuje souc¢asné funkci obou téchto nervli a podminkou jeho
vybavnosti je zachovala funkce n. Vi n. VII).

VII. LICNi NERV (N. FACIALIS)

Anatomie: Radime k perifernimu nervovému systému. Je to nerv smiseny (motoricky, senzitivni,
senzoricky a parasympaticky).

Nerv vychazi z mozkového kmene v oblasti tzv. mostomozeckového koutu a vstupuje pres vnitfni
zvukovod do pyramidy (skalni kosti, tedy kosténého Utvaru uvnitf lebky chraniciho vnitini a stfedni
ucho), kterou probiha a po vystupu z lebky se vétvi pod priusni Zlazou na své koncové vétve. V pribéhu
nervu pyramidou z néj odstupuji tyto vétve pro:

e parasympatickou inervaci slzné a slinné zlazy

e motorickou inervaci svalu, oviddajiciho napéti bubinku

« senzorickou inervaci (chut) z pfednich dvou tietin jazyka, a senzitivni zasobeni boltce, zvukovodu a

bubinku (chorda tympani).

Po vystupu z lebky se pak déli na motorické vétvé k jednotlivym mimickym svalim obliéeje.

Funkce:
- Motorické zasobeni vsech mimickych sval( obliceje
- Citlivost v oblasti bubinku, zevniho zvukovodu a boltce
- Ptenos chutovych informaci z prednich 2/3 jazyka
- ZvysSeni produkce slin a slz prostfednictvim vegetativni (parasympatické) inervace slinnych a
slznych Zlaz.

Porucha:
- Paréza mimickych svalii na jedné strané obliceje.

o Periferni: vznikd poskozenim periferniho nervu (napt. zanétem nebo v rdmci tzv.
Bellovy obrny) nebo jeho motorického jadra v mozkovém kmeni. Oslabeni
mimického svalstva postihuje celou polovinu obliceje:

= (elo na postizené strané je vyhlazené (bez vrasek)

= oc¢ni Stérbina je Sirsi (vznika lagoftalamus — nedovieni o¢ni Stérbiny).
= je vyhlazena nazolabialni ryha

= koutek je poklesly a ma snizenou hybnost.

o Centralni: vznikd poskozenim centrdlnich nervovych drah pro inervaci obliceje,
typicky pfi cévnich mozkovych pfihodach. Postizena je vyhradné nebo prevdazné
dolni polovina obliceje (ustni koutek). Je to dano odliSnym zasobenim horni a dolni
¢asti motorického jadra n. facialis.

= Horni ¢dst jadra (zprostredkujici inervaci horni poloviny obliceje) je zasobena
soucasnéz levé i pravé mozkové hemisféry (jedna se o jedinou ¢ast téla
motoricky zasobenou soucasné z obou hemisfér!)- pfti jednostranné
centralni 1ézi staci pro zachovani funkce pretrvavajici druhostranné zasobeni,
takZe postizeni v horni poloviné oblieje je minimalni.

= Naopak dolni ¢dst jadra (zprostfedkujici inervaci dolni poloviny obliceje) je
zasobena pouze z jedné (kontralateralni) mozkové hemisféry = pfi jejim
postizeni dojde k oslabeni Ustniho koutku.
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- Pokud je nerv postizen jesté v kmeni, vnitfnim zvukovodu a/nebo pfi prichodu pyramidou,
mUZe dojit v postiZzeni nasledujicich funkci:
o Ztrata chuti z prednich 2/3 jazyka.
o SniZeni sekrece slin a slz.
o Precitlivélost na zvukové viemy.
o SniZeni citlivosti na boltci, zvukovodu a bubinku

PFi postiZzeni nervu az v koncové casti pribéhu skalni kosti nebo po vystupu z ni jsou tyto funkce
neporuseny.

P¥ic¢ina poruchy:

- P¥icinou periferniho postiZeni jsou traumata, Utlak tumorem (zejména v oblasti mosto-
mozeckového koutu a to nejc¢astéji schwannomem VIII. hlavového nervu), zanéty nervu
(nejcastéji boreliové, herpesvirové ¢i autoimunitni etiologie), pripadné Bellova obrna (kdy je
postizeni hodnoceno jako idiopatické — tedy s nezndmou vyvoldvajici pri¢inou — podkladem je
ale pravdépodobné reaktivace herpetické infekce).

- PFicinou centrdlniho postiZeni je nejcastéji cévni mozkova prihoda (ischémie ¢i krvaceni),
pfipadné nadorové Ci zanétlivé postizeni.

ZpUsob vysetfeni: Sledovani symetrie mimiky obliceje v klidu a pfi pohybech (sevieni oéi, vycenéni ¢i
naspuleni Ust, nakréeni ¢ela apod.).

VIIl. SLUCHOVE ROVNOVAZNY NERV (N. VESTIBULOCOCHLEARIS)
Anatomie: Radime k perifernimu nervovému systému. Je to nerv Cisté senzoricky.

Sklada se ze 2 samostatnych nervl (n. vestibularis — rovnovaziny, n. cochlearis — sluchovy), které
pfijimaji informace z 2 rdznych smyslovych organt (sluchového a rovnovazného). Jadra nervu jsou
uloZena v oblasti Varolova mostu. Nerv vychazi z mozkového kmene v oblasti tzv. mosto-mozeckového
koutu a vstupuje pres vnitini zvukovod do pyramidy (skalni kosti, tedy kosténého Utvaru uvnitr lebky
chraniciho vnitfni a stfedni ucho).

Sluchové podnéty jsou z jader v kmeni vedeny do nékterych podkorovych center a oboustranné do
spdnkového laloku.

Funkce:

N. vestibularis: Je to nerv zajistujici rovnovainé funkce, vede vzruchy zvestibuldrniho
aparatu vnitiniho ucha, ktery reaguje na zmény polohy hlavy v trojrozmérném prostoru a zrychleni a
zpomaleni pohybu. Funkci vestibularniho aparatu je udrzovani rovnovahy, ovliviiuje svalového napéti
a zajistuje souhru pohyb( hlavy a odi.

N. cochlearis: zajistuje sluchové funkce.
Porucha:

Porucha vestibuldrnich funkci se oznacuje jako vestibuldrni syndrom. MiZe vznikat pfi poruse
vlastniho rovnovéiného Ustroji Ci vestibularniho nervu (periferni vestibularni syndrom) nebo
kmenovych ¢i mozeckovych struktur, zprostfedkujicich fizeni rovnovainych funkci (centralni
vestibularni syndrom). Oba maji podobné klinické projevy (viz nize), charakter téchto projevl se ale
mezi nimi mirné lisi, takzZe je Ize klinickym vySetfenim odlisit.
- Subjektivnim pfiznakem je zavrat — vertigo. Pacient pfi ném vnima narusenou rovnovahu —
porucha miiZe mit rotacni charakter (vyvolava pocit, jakoby se prostor otacel dokola, ¢asto
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s pocitem tahu na nékterou ze stran — doprava nebo doleva) nebo jde o nejistotu v prostoru
(pocit houpani prostoru- jako na lodi).

- Vertigo je Casto je provazené vegetativnimi ptiznaky: pocenim, nevolnosti nebo zvracenim.

- Objektivnim ptiznakem poruchy vestibularniho systému je nystagmus (rytmické kmitani
ocnich bulbt), déle tonické tchylky koncetin (v predpazeni pfi zavienych ocich uchyluji horni
koncetiny na jednu stranu) a i trupu (patrné pfi stoji a ch(zi).

Porucha sluchu:
- nedoslychavost (hypacusa)
- hluchota (surditas)
- tinitus (vnimani zvuku ktery ve skutecnosti neexistuje — zvonéni, Suméni, piskani ¢i huceni
v uchu —vznika zejména pfi poruse vnitfniho ucha).

vrve vrve

PFic¢ina poruchy (mimo vnitini a stfedni ucho - tyto ,,otogenni p¥iciny fesi otorinolaryngologie): Cévni
léze (ischémie nebo krvaceni) kmene, poruchy prokrveni nervu, zanéty (pfedevsim v kmeni napft. pfi
roztrousené sklerdze), nddory (zejména v oblasti mostomozeckového koutu a to nejc¢astéji tumorem,
vychazejicim z oball tohoto nervu — schwannomem).

Zpusob vysetfeni:

Funkci sluchové ¢édsti zjistujeme dotazem na sluchovou ostrost nebo vyskyt tinnitu a orientaénim
vysetfenim vnimani zvuku, napt. Selesténim papiru i prstl o sebe pfi zavienych ocich nemocného na
kazdém uchu zvlast.

Vestibuldrni ¢dst vySetfujeme dotazem na subjektivné vnimané poruchy rovnovahy, zejména na
pfitomnost vertiga (zdvraté). Sledujeme pritomnost uchylovani koncetin (vsedé s predpazenymi
koncetinami) a trupu (ve stoji) do strany a vyskyt nystagmu (patrny pti vysSetifeni ocnich pohyb).

IX. JAZYKOHLTANOVY NERV (N. GLOSSOPHARYNGEUS)

Anatomie: Radime k perifernimu nervovému systému. Jde o smiSeny nerv (senzoricky, senzitivni,
motoricky, parasympaticky).

Spolecné s X. a Xl. hlavovym nerve je soucasti tzv. postranniho smiseného systému — nervy maji
podobny prabéh a sdileji i obdobné funkce.

Funkce:
- Senzorickd: Vede chut ze zadni tfetiny jazyka
- Senzitivni: citlivost v oblasti mékkého patra (souéast davivého reflexu), nosohltanu, tonzil,
zadni tfetiny jazyka, stfedniho ucha.
- Motoricka: Podili se na zajisténi hybnosti svalli hitanu (spolu s n. X. a n. XL.).
- Parasympaticka: Inervuji pfiusni zlazu.

Porucha:
- Stejnostrannd porucha chuti zadni tretiny jazyka
- jednostranné vyhasnuti ddavivého reflexu
- lehka porucha polykdni (na motorické inervaci svalll hltanu se podiliin. X. a n. XL.)
- Podobné jako u n. trigeminus (n. V.) existuje i neuralgie n. glossopharyngeus — zachvatovité
Slehavé bolesti v oblasti mékkého patra a ucha.

Pfi¢ina poruchy: Trauma, léze mozkového kmene (cévni prfihody, zanéty). Izolované léze n. IX jsou
vzacné — Castéji je nerv postizen soucasné s X. a XI. hlavovym nervem.
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Zpusob vysetieni: Dotaz na chut. Davivy reflex: Stétickou se dotkneme zadni stény hltanu a sledujeme,
zda je vyvoldn davivy reflex, a zeptame se pacienta, zda dotyk citi. Polykaci poruchy jsou malo patrné.

X. BLOUDIVY NERV (N. VAGUS)

Anatomie: Radime k perifernimu nervovému systému. Jde o smiseny nerv (senzoricky, senzitivni,
motoricky, parasympaticky).

Ze vsech hlavovych nervli ma nejdelsi priibéh, vydava vétvicky k inervovanym organiim v oblasti hlavy
a krku a poté sestupuje do hrudniku a dutiny bfisni, kde parasympaticky zasobuje prakticky vSechny
organy kromé koncové ¢asti tlustého streva. Jako jediny hlavovy nerv tak zajistuje inervaci mimo oblast
hlavy a krku.

Funkce:
- Senzoricka: Vede chut z oblasti epiglottis.
- Senzitivni: zasobeni v oblasti hltanu, jicnu, a dalSich ¢asti traviciho a dychaciho traktu, tvrdé
pleny mozkové.
- Motoricka: Inervace svalii hitanu (spolu s n IX. a X1.), hrtanu a mékkého patra (spolu s n XI.).
- Parasympatickd inervace:
o hladkého svalstva jicnu, Zaludku, stfevnich klicek (kromé koncové ¢asti tlustého
stfeva a konecniku)
o svall hlasivek, pridusnice a pradusek
o srdce a velkych cév.

Porucha:
- paréza mékkého patra (na strané |éze je patro pokleslé, uvula je pretazena na zdravou
stranu)
- vyhasly davivy reflex
- pritézsi lézi vznika porucha polykdni (paréza svall hltanu) a chrapot (paréza svall hlasivek)
- poruchy parasympatické inervace vnitfnich orgdni - poruchy srde¢niho rytmu a krevniho
tlaku, zaZivaci obtize.

Pfi¢ina poruchy: Léze mozkového kmene (podobné jako u ostatnich hlavovych nervi), komplikace
chirurgickych vykon.

Zpusob vysetfeni: VySetfeni pohyblivosti mékkého patra v klidu a pfi aktivaci (,,4“). Vyvolani davivého
reflexu.

XI. PRIDATNY NERV (N. ACCESSORIUS)
Anatomie: Radime k perifernimu nervovému systému. Je to cisté motoricky nerv.

Zacina v prodlouzené mise (dolni ¢asti mozkového kmene) a v Sedé hmoté horni kréni michy. Déli se
na:

e Vnitini vétev: Spolu s n. X inervuje mékké patro, hltan a hrtan.

e Vnéjsi vétev: Inervuje m. sternocleidomastoideus (kyvac hlavy) a m. trapezius.
Funkce: Vyhradné motorickd inervace svald mékkého patra, hitanu, hrtanu, m.
sternocleidomastoideus a m. trapezius.
Porucha:

e Vnitini vétev: Obrna mékkého patra a porucha fonace.
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vewvs

e Vnéjsi vétev: Vazne otdceni hlavy na nepostiZzenou stranu, na postizené strané je patrny
pokles ramene a bude oslabeno jeho zvedadni.

PFicina poruchy: Nejcastéji chirurgicky zakrok na krku (pribéh nervu je povrchovy), pfipadné dalsi
priciny, obdobné jako u ostatnich hlavovych nerva.

Zpusob vysetfeni:
e Vnitini vétev: Kontrola pohyblivosti mékkého patra pfi aktivaci (,,a“).
e Vnéjsi vétev: otoceni hlavy na nepostiZzenou stranu, zvednuti ramene na postiZzené strané.

XIl. PODJAZYKOVY NERV (N. HYPOGLOSSUS)

Anatomie: Radime k perifernimu nervovému systému. Je to ¢isté motoricky nerv.
Zacina v prodlouzené miSe a zakoncuje se ve svalech jazyka.

Funkce: hybnost vsech svalii jazyka.

Porucha:

- Jednostrannd léze: Pti plazeni se Spicka jazyka uchyluje na stranu parézy (je pretlacovana).
Pokud je pfic¢inou parézy léze nervus hypoglossus, je paréza na stejné strané jako léze a na
postizené poloviné jazyka je svalstvo atrofické a mohou byt pfitomny fascikulace
(samovolné zaskuby jednotlivych svalovych snopcli — vypadaji, jakoby se na jazyku néco
mihalo). PFi centralni |ézi pyramidové drahy k jadru hypoglossu mlze dojit také k lehéi paréze
poloviny jazyka, ktera je vzhledem k |ézi lokalizovana kontralateralné, a nejsou pfitomny
atrofie jazyka ani fascikulace.

- Oboustrannd léze: Vazne pohyblivost jazyka, jazyk nelze vyplaznout, pfi perifernim postizeni
je patrna atrofie sval(, pripadné fascikulace. Vznika také dysartrie (setreld, nezietelna fec).

Pfic¢ina poruchy: Trauma, l|éze mozkového kmene, amyotroficka lateradini skleréza (vétSinou
oboustranné |éze). Lehké postizeni vznika i u cévnich mozkovych ptihod.

Zpusob vysetieni: Jazyk vysetfujeme v klidu a pfi plazeni — hodnotime, zda plazi stfedem a nevykazuje
(v celém rozsahu nebo na nékteré poloviné) atrofii a fascikulace.

SOUHRN

Hlavové nervy vystupuji pfimo z mozku (predevsim mozkového kmene). Zprostredkuji nervové
zasobeni v oblasti hlavy a krku (a parasympatické nervové zdsobeni organt dutiny hrudni a vétsiny
organu dutiny brisni). Celkem rozliSujeme 12 par0 hlavovych nervi, oznacovanych fimskymi Cislicemi
I-XIl podle poradi, ve kterém vystupuji z mozku (mozkového kmene). I. a Il. hlavovy nerv fadime
k centralnimu nervovému systému (CNS), ostatni fadime k perifernimu nervovému systému (PNS).
Podobné jako v jinych oblastech téla fidi i funkci hlavovych nervl centraini nervovy systém:

k poruse funkci zprostfedkovanych hlavovymi nervy tedy muize dojit v rdmci postiZzeni perifernich (pfi
|ézi vlastniho nervu nebo jeho jadra v oblasti mozkového kmene) nebo centralnich (pfi I1ézi centralnich
drah spojenych s pfislusnym nervem). PFiciny postiZzeni jsou obecné velmi rlznorodé — mize jit o
zanéty, Urazy, nadory, cévni mozkové prihody apod.
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6. AUTONOMNI NERVOVY SYSTEM

Autonomni (vegetativni) nervovy systém (ANS) je ¢ast nervové soustavy, zprosttedkujici zasobeni:
- hladkych svalii ve sténach vnitinich organ( a cév
- srdeéniho svalu
- Zlaz s vnitini sekreci.

Uvedené organy jsou ANS fizeny cestou nervovych drah, smértujicich k témto orgdntim z centralniho
nervového systému (eferentné). Soucasné jsou k fizeni vyuzivany informace, které jsou dostredivymi
(aferentnimi) drahami ANS privadény z jednotlivych organ(i do centralniho nervového systému.

FUNKCI ANS je tedy:
- Fizeni ¢innosti vnitinich orgdni véetné kardiovaskularniho systému
- zprostiedkovani metabolickych funkci
- udrZovdni homeostdzy (rovnovahy vnitiniho prostredi).

Cinnost ANS neni védoma a viechny funkce, zprostfedkované timto systémem, jsou vili neovladatelné
—to je podkladem terminu ,,autonomni“.

Z funkéniho hlediska se ANS déli na dva zakladni funkcni systémy: sympatikus a parasympatikus,
jejichZ vliv na funkci vétsiny organi a tkani je opacny (antagonisticky), i kdyz oba systémy pulsobi ve
vzdjemné rovnovaze a navzdjem se doplnuji. Nékteré orgdny jsou inervovany jen jednim z téchto
autonomnich systéma (napf. potni Zlazy a vétsina cév maji jen sympatickou inervaci).

Obecné je SYMPATIKUS aktivovan pfi aktivité, hnévu, stresu ¢i vzruseni a pfipravuje ¢innost organ(i na
moznou reakci typu ,boj nebo uték” — mobilizuje tedy zdsoby energie a utlumuje travici procesy.
V ramci svého vlivu na jednotlivé orgdny sympatikus:
- rozsituje (dilatuje) zornice (pomticka pro zapamatovani: ,strach ma velké oci“)
- omezuje pritok krve travicim traktem a kizi (kde plsobi vasokonstrikci - zuZuje pramér cév)
a zajistuje tak ,centralizaci” obéhu, tedy zvyseni pritoku krve v srdci, kosterni svaloviné a
plicich
- zvySuje srdelni frekvenci a kontraktilitu srde¢niho svalu
- rozsituje (dilatuje) pradusinky, takze zvySuje vymeénu plynQ v plicich
- fidi ejakulaci

Cinnost PARASYMPATIKU naopak souvisi spiSe s isporou a tvorbou zasob energie a udrienim &innosti
organll v obdobi snizené aktivity. Systém je tedy zaméren na , odpocinek a zaZivani“, takze traveni
naopak stimuluje a vede kcelkovému zklidnéni organismu. V jednotlivych organech tak
parasympatikus:
- zuZuje zornice
- rozsifuje (dilatuje) cévy gastrointestinalniho traktu (¢imz zvysuje pratok krve v této oblasti a
napomaha tak traveni)
- zrychluje strevni ¢innost (peristaltiku) a zvysuje ¢innost slinnych Zlaz (a tedy stimuluje
produkci a vylu¢ovani slin)
- zuzuje (kontrahuje) pradusinky, takZe snizuje vyménu krevnich plyn( v plicich za stavu
shizenych naroku organismu
- Fidi erekci.
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ANATOMICKY se na Cinnosti ANS podili fada struktur periferniho i centralniho nervového systému.
Klicovou centrdlni strukturou, zapojenou do Fizeni autonomnich nervovych funkci, je hypothalamus a
nékteré korové a kmenové oblasti, které s nim Uzce spolupracuiji.

V perifernim nervovém systému jsou anatomické struktury pattici k sympatiku a parasympatiku
zfetelné oddéleny.

Parasympatické autonomni neurony jsou obsaZzeny:
- vautonomnich jadrech mozkového kmene, odkud jdou cestou nékterych hlavovych nerva (lll,
VII, IX a X) a zasobuji vSechny organy hlavy (napf. zornice, slzné a slinné Zlazy), krku a cestou
n. vagus (n. X) i orgdny dutiny hrudni a bfisni (kromé konecné casti tlustého stfeva).
- vsakrdini mise, odkud vychdzeji v kofenech S2-4 a zasobuji termindlni ¢ast tlustého stfeva a
organy panve.

Sympatické autonomni neurony jsou ulozeny v kréni, hrudni a bederni mise (v segmentech C8-L3),
odkud vychazeji prislusnymi koreny a zasobuji organy celého téla véetné hlavy (cestou tzv. trunkus
sympatikus — fetézce ganglii sympatickych nervd, ktery je umistén po obou stranach podél patere)

Mediatorem koncovych parasympatickych neuronl je acetylcholin, medidtorem neuron(
sympatickych pak noradrenalin.

PORUCHY AUTONOMNICH FUNKCi se vyskytuji u Fady onemocnéni centrdlniho i periferniho systému,
napft. pfi onemocnéni a poruchach:
- mozku a to:
o zejména hypothalamu
o ev.vramci nékterych degenerativnich onemocnéni (Parkinsonova nemoc,
multisystémova atrofie apod.)
- michy
o zejména v ramci kompletni midni Iéze ¢i syndromu kaudy equiny
- perifernich nervi (polyneuropatii).

KLINICKY SE PORUCHY ANS PROJEVUJi napfr.:

- ortostatickou hypotenzi, tedy nizkym krevnim tlakem po postaveni. Klinicky se projevi
kolapsem (mdlobou) nebo prekolapsovym stavem (pocitem na omdleni) v ndvaznosti na
zménu polohy z lehu ¢i sedu do stoje. Tyto symptomy typicky odeznivaji vleze. Jedna se Casty
a klinicky vyznamny pfiznak!

- gastrointestindlnimi poruchami (zdcpa, zaZivaci potize — pocit abnormalni plnosti po jidle
v disledku zpomalené vyprazdnovani Zaludku)

- poruchami sfinkterovych funkci: mocovd inkontinence (neschopnost udrzet moc) nebo
retence (neschopnost se vymocit), pfipadné inkontinence stolice

- poruchami sexualnich funkci (porucha erekce a/nebo ejakulace)

- poruchami potivosti

- zornicovymi poruchami (mydridzou/midzou).

34



DIAGNOSTIKA PORUCH AUTONOMNIHO NERVOVEHO SYSTEMU zahrnuje anamnézu a klinické
vySetreni pacienta a ddle laboratorni metody, k nimz patti klinické, elektrofyziologické ¢i biochemické
testy, obvykle zamérené na testovani jedné z funkci, fizenych ANS. Jedna se zejména o:
- testy kardiovaskuldrni autonomni dysfunkce (napf. hodnoceni zmén variability srdecni
frekvence a srdecniho tlaku pfi zatéZzovych zkouskach)
- testy funkce potnich Zldz
- testy gastrointestindlnich funkci (napf. méreni tlaku v riznych ¢astech traviciho traktu,
metody hodnotici pomoci radioizotopl rychlost vyprazdnéni Zaludku)
- vysetreni sfinkterovych funkci (elektromyografie ze svéracli mocové trubice a konecniku a
vysetieni specifickych sfinkterovych reflex().

SOUHRN: Autonomni (vegetativni) nervovy systém je ¢ast nervové soustavy, kterd zprostredkuje
zasobeni hladkych svali ve sténach vnitfnich orgdnd a cév, srdeniho svalu a #laz s vnitini sekreci. Ridi
tedy Cinnost vnitfnich organt véetné kardiovaskularniho systému, zprostfedkuje metabolické funkce a
udrzuje homeostazu. Z funkéniho hlediska se ANS déli na dva zakladni funkcni systémy: sympatikus a
parasympatikus. Jejich vliv na funkci vétsiny organl a tkani je opaény (antagonisticky), i kdyZz oba
systémy pUsobi ve vzajemné rovnovdze a navzijem se doplriuji. Cinnost sympatiku pfipravuje
organismus na reakci typu ,,boj nebo uték”, cinnost parasympatiku naopak na ,,odpocinek a zazivani“.
Anatomicky je klicovou centralni strukturou zprostredkujici fizeni ANS hypothalamus (ve spolupraci
s korovymi a kmenovymi strukturami). Periferni autonomni neurony jsou pro sympatickou ¢ast ANS
lokalizovany v miSe (kréni, hrudni a bederni), pro ¢ast parasympatickou pak v jadrech nékterych
hlavovych nervi a v sakralni miSe. Poruchy autonomniho nervového systému proto mohou vznikat pfi
onemocnénich mozku, michy i perifernich nervl. Klinicky se projevuji ortostatickou hypotenzi,
gastrointestinalnimi poruchami, sfinkterovou ¢i sexualni dysfunkci, pfipadné poruchami potivosti a
zornicovych funkci. Diagnostika postizeni ANS je kromé klinického obrazu a anamnézy zaloZzena na
laboratornich testech jednotlivych orgdnovych funkci.
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7. ANAMNEZA A KLINICKE NEUROLOGICKE VYSETRENI

Zakladni vysetieni pacienta s podezienim na neurologické onemocnéni tvofi (podobné jako v jinych
oborech) anamnéza a objektivni klinické vysetreni.

ANAMNEZA

Anamnéza se od jinych oborl pfilis nelisi, v diagnostice fady neurologickych onemocnéni vsak hraje
klicovou roli a velmi dlleZity je proto co nejpresnéjsi popis obtiZi pacienta - napf. pacienta s epilepsii
obvykle vysetfujeme v obdobi mezi zachvaty, kdy je jeho objektivni neurologicky ndlez ¢asto v mezich

normy, a anamnéza je tak pro diagndzu rozhodujici.

Informace odebirané v ramci anamnézy, by mély zahrnovat m.j. nasledu;ji polozky:
- co nejpresnéjsi popis obtiZi pacienta véetné jejich éasového pribéhu (as pocatku obtizi je
zcela zdsadnim faktorem u pacientt s iktem, kde rozhoduje o poddni ¢i nepodani 1écby!!!)
- intenzita a charakter obtizi
- v pfipadé opakovanych obtiZi frekvence vyskytu a trvani jednotlivych epizod
- faktory vyvoldvajici potiZe nebo je naopak zmirniujici (véetné Iékll — napr. analgetik)
- dulezité jsou také podrobné udaje o:
o vyskytu neurologickych (Ci jinych zavaznych) onemocnéni v rodiné pacienta
o jinych onemocnénich, alergiich a uzivanych lécich
o koureni a uzivani alkoholu a jinych navykovych latek
o socidlnim a pracovnim prosttedi pacienta.

Anamnesticka data bézné ziskavame od:
- pacienta (subjektivni anamnéza)
- jinych osob (tzv. objektivni anamnéza), kterymi mohou byt
o pfFibuzni nebo jiné blizké osoby a nékdy i nahodni svédci
= znaji ¢as pocatku klinickych pfiznakd napf. u pacientu s iktem, ktefi vzhledem
k poruse feci nejsou schopni tyto informace podat
=  mohou poskytnout popis pribéhu epileptického zachvatu nebo pFitomnost
bezvédomi po urazu hlavy, na které si pacient ¢asto nepamatuje
=  blizké osoby mohou podat i objektivnéjsi informace o poklesu kognitivnich
funkci pfi demenci, kterych si pacient nemusi byt védom
o posddka zachranné sluzby
= odebere anamnesticka data v misté, odkud je pacient transportovan
= poskytne objektivni informace o misté bydlisté — napf. informace o
prazdnych lékovych krabic¢kdch pfi podezieni na intoxikaci
=  popise pfipadné projevy onemocnéni v prlibéhu transportu.

OBJEKTIVNI KLINICKE NEUROLOGICKE VYSETREN{

V bézné klinické praxi pouzivdme orientacni skriningové neurologické vysetieni, zahrnujici zakladni
zhodnoceni fady rlznych nervovych funkci. Na zadkladé zjisténych abnormit a s prihlédnutim
k anamnéze pacienta se pak toto vySetieni upravuje a dopliiuje o cilené vysetieni urcitych funkcnich
systémt, na jejichZ postizeni mame u pacienta podezieni.
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PFi objektivnim vysSetfeni pouzivd neurolog kladivko, pfipadné dalSi nastroje (ladicku, Spendlik,
stéticku apod.).

ZAKLADNI SKRININGOVE NEUROLOGICKE VYSETRENI zahrnuje nasledujici polozky (blize popsané
v pfislusnych kapitoldch — poruchy védomi, reflexologie, mozecek, hlavové nervy apod., kde jsou
vysvétleny i jednotlivé pouzivané terminy a nékteré pouzivané testy):

zhodnoceni stavu védomi a zakladni orientace pacienta (osobou, mistem a ¢asem)

O U pacientt s poruchou védomi nelze testovat fadu ddle uvadénych neurologickych
funkci (Fe¢, mozeckové funkce, cilenou hybnost, citlivost) a priibéh vysetreni je prot
zasadné odlisny!

orientacni zhodnoceni fecovych funkci (zamérené na vyskyt afazie nebo dysartrie)
zakladni vysetreni hlavovych nervli (stav zornic, poloha a hybnost oc¢nich bulbd, symetrie
oblicejové mimiky v klidu a pfi pohybu, poloha a plazeni jazyka, zvedani mékkého patra)
vySetieni koncetin:

o zhodnoceni svalové trofiky (vyskyt pripadnych atrofii — tedy Ubytku svalové hmoty
v nékterych svalovych skupinach)

o orientacéni vysetreni svalové sily v nejdllezitéjsich svalovych skupinach

= svalova sila je hodnocena také pfi vySetteni tzv. paretickych jevii, které
poskytuji orientacni informace o pfitomnosti paréz. Patfi k nim napf.:
e Mingazziniho test na hornich koncetindch: testovdna je vydrz v
predpazeni obou hornich koncetin (natazenych v lokti a zapésti)
e Mingazziniho test na dolnich koncetinach: testovana je vydrz
v poloze vleZe na zadech, kdy jsou obé dolni koncetiny pokréeny do
pravého Uhlu v kycli, koleni a kotniku

o vySetfeni svalového tonu (napéti) hodnocenim odporu, ktery koncetina klade
pasivnimu pohybu v kloubech — napf. zapésti. Abnormitou je prikaz spasticity,
rigidity ¢i hypotonie.

o vysetreni reflexii a to zejména proprioceptivnich (kladivkem — napf. bicipitalni,
tricipitalni, patellarni Ci reflex Achillovy Slachy), pfipadné exteroceptivnich
zhodnoceni pritomnosti tzv. pyramidovych iritacnich jevii (Babinskiho reflex apod.)
vySetieni mozeckovych funkci — napf. hodnoceni taxe a metrie zkouskou:

= prst-nos (pacient ma za Ukol dotknout se nosu ukazovackem horni koncetin
= zkouska pata koleno (pacient ma za ukol dotknout se patou jedné nohy
kolene druhé dolni koncetiny a ndsledné se touto patou posunovat dold po
holeni smérem ke kotniku).
vySetreni citlivosti (orientacni hodnoceni vnimani dotyku na celém téle véetné obliceje)
hodnoceni meningealnich jevi
vysetieni stoje a chtize.

(0]

y)

Podle zjisténych odchylek od normalniho nalezu jsou doplfiovana dalsi CILENA SPECIFICKA KLINICKA
VYSETRENI na zpfesnéni rozsahu a typu postizeni jednotlivych nervovych funkci.

Na zakladé zjisténych anamnestickych dat a objektivnich klinickych nalez(i jsou potom v ramci
neurologické diagnostiky indikovana dalSi pomocnd vySetieni (zobrazovaci vySetie
elektrofyziologické metody, cilené laboratorni testy apod.).

ni,
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HODNOCENi ANAMNEZY A KLINICKEHO NEUROLOGICKEHO VYSETRENI

Cilem anamnestického a klinického neurologického vysetreni je stanoveni diagnézy. Pfi jejim uréeni
postupujeme pres nasledujici kroky:

1. Diagndza semiologicka (zamérena na symptomy) — zhodnoceni jednotlivych klinickych
pfiznaki a to subjektivnich i objektivnich (napf. paréza v oblasti Gstniho koutku vievo,
oslabeni svalové sily na levé horni i dolni koncetiné véetné pozitivity zanikovych jev( v této
distribuci, zvysSeni svalového tonu vlevo a zmény Slachookosticovych reflexd, pfitomnost
pozitivnich iritacnich jev( na levostrannych kondetinach apod.).

2. Diagnéza syndromologicka — vznika vyhodnocenim souvislosti mezi jednotlivymi klinickymi
pfiznaky (v daném pfipadé se vSechny pfiznaky jevi jako vzajemné souvisejici a odpovidaji
centralni levostranné hemiparéze).

3. Diagndza topicka — je urcena stanovenim pravdépodobné oblasti postiZzeni nervového
systém ve vztahu k syndromologické diagndze (ve vyse zminéném pfipadé jde
pravdépodobné o postizeni mozku a to v pribéhu pyramidové drahy vpravo nad trovni
mozkového kmene, v niz odstupuje n. facialis).

4. Diagnoza etiologicka — zamérena na priciny zjisténého postiZzeni a vedouci ke stanoveni
nemoci nebo nozologické jednotky — a to pfi zohlednéni anamnestickych Udajd a na zékladé
doplnénych zobrazovacich vySetfeni — napf. pfi akutnim vzniku obtiZi jde nejspiSe o cévni
mozkovou pfihodu (ischemickou ¢i hemorrhagickou, coZ odliSime pomoci CT), pfi
pozvolnéjsim rozvoji obtizi (béhem dni) a anamnéze Urazu hlavy mize jit o subduralni
krvaceni (které opét potvrdime pomoci CT), bez anamnézy traumatu je pak
nejpravdépodobnéjsim vysvétlenim roztrousena skleréza ¢i mozkovy nador (které Ize opét
odlisit pomoci zobrazovacich metod — zde lIépe MR).

SOUHRN: Z3akladni vySetfeni pacienta v neurologii sestdva z anamnézy a objektivniho klinického
neurologického vysetfeni. Anamnéza hraje v diagnostice fady neurologickych onemocnéni klicovou
roli a méla by byt poskytnout dostatec¢né podrobné informace. U rady klinickych jednotek je dilezité
ziskat anamnesticka data nejen od pacienta, ale také od jeho ptibuznych ¢i dalSich osob, které mohou
poskytnout relevantni informace (tzv. objektivni anamnéza).

Objektivni klinické neurologické vysSettfeni zahrnuje ve své zakladni podobé hodnoceni stavu védomi,
feci, hlavovych nervl, koncetin (s hodnocenim svalové sily, zanikovych jevl, proprioceptivnich a ev.
exteroceptivnich reflexd, svalového tonu, pyramidovych iritaénich jevii a mozeckovych funkci),
citlivosti, stoje a chlze. Podle zjisténych abnormit (a pfi zohlednéni anamnestickych dat) se rozsah
vySetfeni upravuje a jsou dopliovany dalsi testy cilené na jednotlivé funkéni systémy. Na zakladé
nalez( neurologického vysetfeni a anamnestickych dat jsou pak cilené doplfiovana dalsi vySetreni
(zobrazovaci, elektrofyziologickd, laboratorni).

Na zakladé anamnestickych dat a nalezt klinického neurologického vysetfeni stanovujeme diagnézu,
a to postupné semiologickou, syndromologickou, topickou a etiologickou.
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8. ZAKLADY REFLEXOLOGIE

DEFINICE, KLASIFIKACE, KLINICKE VYUZITi

Reflex je zakladni funkéni prvek nervové soustavy. Jde o automatickou mimovolni odpovéd na
podnét, ktery mize mit rlzny charakter (bolestivy, mechanicky, zrakovy, sluchovy atd.). Jako ptiklad
Ize uvést reakci zornice na osvit (pfi osvitu jednoho oka dojde k zuZeni zornic obou oci). V rdmci
motorického systému si pod pojmem reflex predstavime nejcastéji mimovolni kontrakci (stah) svalu
vedouci k jednoduchému pohybu. Prikladem je reflex bicipitdini (poklep na Slachu bicepsu v loketni
jamce vyvola ohyb v loketnim kloubu - flexi).

Reflexy jsou prirozenou funkéni slozkou nervového systému. Jejich vysetreni je s vyhodou vyuzivano
pro diagnostické ucely v ramci klinického neurologického vysetieni a napomaha posouzeni stavu
periferniho i centrdlniho nervového systému.

Schematicky je kazdy reflex tvofen REFLEXNIM OBLOUKEM, ktery se sklada z 5 &asti:
e receptor
e draha vedouci od receptoru do centra (aferentni draha)
e centrum
e draha vedouci z centra k efektoru (,,vykonnému organu®) (eferentni draha)
o efektor (,,vykonny organ”, nejcastéji sval, popripadé u sloZitéjsich reflext skupina sval().

Znalost anatomickych struktur, zapojenych do reflexnich oblouk( jednotlivych reflex(, a spravna
interpretace zjisténych nalezi napomaha urcit misto a typ postiZzeni nervového systému.

V RAMCI KLINICKEHO VYSETRENI jsou reflexy vyuzivany:
- pfivysetfeni hlavovych nervii — tzv. kmenové reflexy
- pfivysetteni koncetin (a trupu) — tyto reflexy se dale déli na:
o proprioceptivni
o exteroceptivni
o specifickou skupinu reflex(i, oznacovanou jako tzv. pyramidové iritacni jevy — jedna
se o reflexy, které jsou fyziologicky (normalné) pfitomné v ¢asné fazi vyvoje
nervového systému (u novorozencli a mladsich kojencl) a pozdéji vymizi. Jejich
opétovna vybavnost v pozdéjsim véku je abnormalni a svédci pro postizeni
centralniho motoneuronu.

REFLEXY HLAVOVYCH NERVU (kmenové reflexy)

Tyto reflexy jsou podrobnéji zminény u jednotlivych hlavovych nervd, k nimz se vztahuji. Patfi k nim
napfr.:
- vySe zminéna reakce zornice na osvit, ktera zahrnuje dvé slozky a to reakci:
o pfimou, kdy pfi osvitu jednoho oka dojde k zdZeni jeho zornice
o neptimou, kdy soucasné dochazi i k zdZzeni zornice druhého oka
- davivy reflex: podrazdéni hltanu vyvolad naznak daveni
- rohovkovy reflex: podrazdéni rohovky vede k mrknuti
- reflex okulokardialni: tlak na o¢ni bulby vede ke zpomaleni srde¢ni frekvence.
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Reflexy hlavovych nervl poskytuji mj. informaci o funkci mozkového kmene (kde sidli jejich centrum).
Vyuzivaji se také pti stanoveni mozkové smrti.

PROPRIOCEPTIVNI REFLEXY

Proprioceptivni reflexy jsou miSni reflexy, které se podileji na zabezpeceni zakladni pohybové aktivity
a to prostrednictvim aktivace vlastnich cilovych sval(, které pohyb zprostredkuji, a soucasné relaxace
(uvolnéni) antagonistd, tedy svall, vykonavajicich opacny pohyb. Soucasné pohyb také jemné doladuji
(intenzita, rozsah pohybu) a informuji centrum o tom, jak byl pohyb vykonan.

Zakladni reflexy této skupiny, vyuzivané v neurologické diagnostice, se oznacuji jako slachové nebo
Slachookosticové nebo také napinaci ¢i myotatické (vSechny uvedené pojmy maji stejny vyznam).
Jejich receptorem je svalové vieténko, které reaguje na protazeni svalu a prostrednictvim
proprioceptivniho reflexu vyvola kontrakci (stah) podrazdéného (protazeného) svalu. Klinicky Ize tento
reflex vybavit poklepem na Slachu prislusného svalu. Kazdy z béiné testovanych reflexd vypovida o
funkci jiného misSniho Useku v zavislosti na tom, v jaké miSni Urovni jsou lokalizovany motoneurony,
zapojené v prislusném reflexnim oblouku.

Mezi nejvyznamnéjsimi reflexy z této skupiny patfi:

- reflex bicipitalni: poklep na Slachu bicepsu v loketni jamce vyvola ohyb v loketnim kloubu
(flexi) — odpovida misni urovni C5-6

- reflex tricipitdlni: poklep na Slachu tricepsu nad loktem vyvola natazeni v loketnim kloubu
(extenzi) — miSni aroven C7

- reflex pateldrni: poklep na Slachu m. quadriceps femoris pod patelou vyvola extenzi kolene —
misni Uroven L2-4

- reflex Slachy Achillovy: poklep na Achillovu Slachu vyvola plantarni flexi nohy (propnuti
Spicky smérem k plosce) — misni Uroven L5-S2.

Vysetieni a vyznam napinacich (Slacho-okosticovych) reflexi v diagnostice

e Reflex snizeny nebo chybéjici svédci o poruse v kterémkoliv misté reflexniho oblouku.
Postizena mUiZze byt senzitivni draha vedouci informace z receptor( do centra (napft. pfi
diabetické polyneuropatii), periferni (druhy) motoneuron (nap¥. v dlisledku Urazu pfislusného
useku michy), motoricky nerv vedouci z periferniho motoneuronu ke svalu (napf. dtlakem
nervu vyhiezem ploténky) nebo pfimo i sval (v ramci svalovych onemocnéni).

e Reflex zvySeny svédci o poruse centralniho (prvniho) motoneuronu, ktery za fyziologickych
okolnosti ¢innost druhého (periferniho) motoneuronu spise tlumi. Pfi postiZzeni centralniho
motoneuronu dojde ke sniZeni tohoto tlumivého vlivu na periferni motoneuron a v této
souvislosti ke zvyseni reflexd. Postizeni mize byt lokalizované pfimo v mozkové kiife (téla
centralnich motoneuront) nebo v prabéhu jejich axon( tvoficich kortikospinalni trakt
(pyramidovou drahu) - a to v bilé hmoté mozkové nebo pfimo i v miSe, ale jesté nad mistem
prepojeni na periferni motoneuron.
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V ptipadé soucasné pritomné parézy (oslabeni) konéetin pomdhd sprdvnd interpretace vysetieni
reflexti (spolu s dalsimi prvky klinického vysetteni) urcit typ parézy.
eV pripadé periferni parézy (postiZzeni druhého - periferniho - motoneuronu) je reflex snizeny
nebo chybi dpliné.
e V pfipadé centrdlni parézy (postiZeni prvniho - centrdiniho - motoneuronu) je reflex zvySeny.

Jako priklad Ize uvést paraparézu dolnich koncetin. Pokud reflexy na dolnich koncetinach (patelarni,
reflex Achillovy slachy) chybi, je pravdépodobnym vysvétlenim postizeni nerv(l dolnich koncetin,
nervovych kofenl nebo pfipadné michy v bedernim useku. Naopak, pokud jsou reflexy zvySené, musi
byt postizeni lokalizovano vyse (vyssi Useky michy, mozek). Se znalosti segmentu (Useku) michy, ktery
inervuje dany sval (napf. reflex bicipitalni odpovida segmentim michy C5 a C6), je mozné misto
postiZeni jesté vice zpresnit.

EXTEROCEPTIVNIi REFLEXY

Exteroceptivni reflexy jsou ponékud slozitéjsi. Jejich receptory jsou uloZeny predevsim v kizi nebo
sliznicich a odpovédi na jejich podrazdéni (vétSinou tahem pfihrocenym predmétem po koznim
povrchu) jsou kontrakce celé skupiny sval(, které tvofi urcity funkéni celek. Jejich fyziologicka funkce
je ochrannd nebo maji vyznam v udriovani vzpfimené polohy téla. Mezi nejcastéji vySetfované
exteroceptivni reflexy se radi:
- kozni bfisni reflexy: lehké podrazdéni kiize bticha vyvola lokalni stah bfisni stény
- reflex plantarni: podrazdéni plosky nohy vyvola ohyb prsta
- Méné Casto vysetrované, ale v urcitych pripadech velmi dalezité, jsou také:
o reflex kremasterovy: podrazdéni kGize na horni vnitini strané stehna vyvola elevaci
varlete na stejné strang, tento reflex se vysetfuje jen u muzu
o reflex andlni: podrazdéni sliznice konecniku vyvola stah andiniho svérace.

Na rozdil od reflex(i proprioceptivnich jsou exteroceptivni reflexy snizeny nejen pfi postiZzeni
periferniho motoneuronu, ale i pfi postiZeni motoneuronu centrdlniho.

PYRAMIDOVE IRITACNI JEVY

Pyramidové iritacni jevy predstavuji specifickou skupinu reflex(, jejichz vybavnost je v dospélosti vzdy
znamkou abnormity a svédci pro onemocnéni centralniho nervového systému, resp. pyramidové drahy
(z toho vychazi i jejich nazev). Typickym prikladem je Babinskiho reflex (nebo také Babinskiho
pfiznak).
- vybavuje se pomoci ostrého predmét, kterym tdhneme po plosce nohy od paty smérem
k maliku
- udospélych je fyziologickou (tedy normaini) reakci mirna flexe (ohyb) prstd (v ramci
exteroceptivniho plantarniho reflexu), nebo Zadna reakce (Babinskiho ptiznak je negativni).
- P¥i postizeni centralniho motoneuronu u dospélych dochazi k extenzi (zvednuti) palce a
véjifovitému roztazeni ostatnich prstd (Babinskiho pfiznak je pozitivni).
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SOUHRN

Reflex je zakladni funkéni prvek nervové soustavy. Jde o automatickou mimovolni odpovéd na podnét,
ktery mUZe mit rGzny charakter. V motorickém systému predstavuje reflex nej¢astéji mimovolni
kontrakci (stah) svalu vedouci k jednoduchému pohybu. Reflexy jsou pfirozenou funkéni slozkou
nervového systému, jejich vysSetfeni se wvyuZzivda pro diagnostické ucely v ramci klinického
neurologického vysetfeni. Kazdy reflex je tvofen reflexnim obloukem, ktery ma 5 zakladnich prvka:
receptor — aferentni draha — centrum — efektor — eferentni draha. V klinické praxi jsou reflexy soucasti
vysetfeni hlavovych nervl (kde jsou vyuZivany mj. pfi stanoveni smrti mozku) i kondcetin. Na
koncetindch rozlisujeme reflexy proprioceptivni a exteroceptivni, samostatnou skupinu pak
predstavuji tzv. pyramidové iritacni jevy. Proprioceptivni reflexy se vybavuji tderem kladivka na Slachu
svalu, coz vyvola kratky svalovy stah (kontrakci). Tyto reflexy jsou zvySené pfii postiZzeni centralniho
motoneuronu a snizené pfi postizeni motoneuronu periferniho. Exteroceptivni reflexy jsou vyvolané
podrazdénim kozniho ptipadné slizni¢niho povrchu, coz opét vede ke svalové kontrakci. Postizeni
centrdlniho i periferniho motoneuronu vede k jejich snizeni. Pyramidové iritacni jevy jsou skupinou
reflexd, kterd je fyziologicky vybavna v ¢asné fazi vyvoje nervového systému u déti, ale jejich vybavnost
nasledné mizi a jejich opétovné objeveni je znamkou postiZzeni centralniho motoneuronu (pyramidové
drahy).
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9. PORUCHY RECI

Mezi ziskané neurogenni poruchy komunikacnich schopnosti vyskytujici se nejcastéji u dospélych

osob vyssiho véku patfi:
- afazie
- alexie
- agrdfie
- dysartrie

Jejich trvani je rGzné - od nékolika sekund aZ po trvalé naruseni. Zminéné poruchy je nutné hodnotit
jako zavazné klinické ptiznaky, protoZze mohou byt prvnim signdlem postizeni mozku (ptipadné dalsich
Casti nervového systému). Proto predevsim oSetfujici personal musi byt schopen zachytit projevy
poruch fe€i jako symptomy zdvainych neurologickych onemocnéni a upozornit vcas lékare a
soucasné umét adekvatné pecovat o takto postizené pacienty. Je tfeba brat v Uvahu, Ze vyraznéjsi
naruseni schopnosti komunikovat muiZe mit zdvainé psychosocialni dlsledky, véetné omezeni
sobéstacnosti clovéka.

AFAZIE, ALEXIE, AGRAFIE

Definice: Afazie, alexie a agrafie jsou ziskané poruchy jazykovych dovednosti. Jedna se tedy o poruchy
chapani a vyjadfovani myslenek mluvenym (afazie), ctenym (alexie) a psanym (agrafie) jazykem.

vrve

Jejich pfFic¢inou je zpravidla poskozeni mozkové kiry dominantni (obvykle levé) hemisféry a to
nejcastéji jako dasledek cévnich mozkovych ptihod, ptfipadné tumor(, traumat apod.

Symptomy

e poruchy schopnosti vyjadrovat se plynule a souvisle vétami bézné délky a stavby
e poruchy pojmenovadni
- anomie - neschopnost vybavit si adekvatni pojmenovani
- parafazie sémantické napf. rekne ,stll”“ misto , zidle”
- parafazie fonemické napt. rekne , letaklo” misto ,letadlo”
e poruchy gramaticky sprdvného vyjadrovadni (agramatismy - napt.“Ja bylo koupes zitra.”)
e poruchy opakovadni slySenych slov i vét
e poruchy porozuméni mluvenému i ¢tenému
e poruchy pfi afazii se promitaji do Cteni a psani.

Pacient s afazii, alexii a agrafii si nemusi v nékterych pfipadech viibec uvédomovat uvedené potize,
protoZe ma tzv. anozognazii (ztratu schopnosti uvédomovat si svoje postizeni).

Jednotlivé pfiznaky afazie, alexie Ci agrafie nemusi byt u pacientli vyjadieny ve stejné mire: u
nékterych je vice naruseno porozumeéni feci, u jinych vyjadiovaci schopnosti, u dalSich napf. opakovani.
Afazie se déli (klasifikuji) podle miry naruseni jednotlivych dil¢ich jazykovych funkci. Napf. nejtézsi
postiZzeni se nazyva globalni afazie (pacienti maji téZce narusenou schopnost vyjadiovat se slovy,
opakovat, pojmenovat, rozumét mluvenému a C¢tenému i dovednost vyjadfovat se psanim) a
Wernickeho afazie (vyjadiovani je sice plynulé ve vétach, ale fecova produkce je nesmyslna a
v souvislostis tim je pacient ¢asto povazovdn za zmateného. Soucasné i tito pacienti maji tézké poruchy
obsahu psaného projevu a velmi zavazné narugené porozuméni projevu mluvenému i étenému). Casto
se setkdvame s Brocovou afazii (pacienti maji neplynulé vyjadiovani, ale |épe zachované rozuméni
mluvenému jazyku).
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Diagnostikou a terapii neurogennich poruch Feti se zabyva obor - KLINICKA LOGOPEDIE.

Pro ucely diagnostiky afazii, alexii a agrafii se pouziva v CR skriningovy test MASTcz (eskd verze The
Mississippi Aphasia Screening Test), ktery orientacné testuje zakladni jazykové funkce (plynulost reci,
porozuméni, opakovani, pojmenovani, ¢teni, psani).

Terapie afazie spociva zejména v logopedické péci. Cilem je dosdhnout co nejlepsiho stupné
znovuobnoveni ¢i alespon kompenzace jazykového postizeni (tedy vytvoreni ndhradnich
komunikacnich zplsobul). Obsahem je trénink jazykovych dovednosti véetné nacviku uzZiti jazyka
(mluveného, ¢teného ¢i psaného) v redlnych situacich. Terapie afazie maze byt G¢innd i u pacient(
s déletrvajicim (chronickym) postizenim.

OSETROVATELSKA PECE O PACIENTY SAFAZIi m(Ze byt naroénd a vyzaduje specificky pfistup.
Doporuceni k oSetfovatelské pécéi u pacientll s poruchami feéi je uvedeno v zavéru kapitoly.
Nejcastéjsimi chybami pfi oSetfovani pacientd s afazii jsou:

e Nabizeni abecedni komunikacni tabulky nemocnym s afazii pro usnadnéni komunikace.
Pacienti s afazii maji narusenou i schopnost rozkladu slov na jednotlivd pismena/hlasky a
naopak tvorby slov z téchto pismen/hlasek. PouZziti abecedni tabulky jim proto komunikaci
neusnadni.

e Podcenovani tize postizeni rozuméni feci a spoléhani se na spravnost odpovédi pacienta

“ -

(napf. charakteru ,ano“ ¢i , ne“).

OMEZEN|I A KONTRAINDIKACE LOGOPEDICKEHO VYSETRENI CI TERAPIE: logopedické vysetfeni (&i
trénink) nelze validné provést, pokud ma pacient:

- subfebrilie, febrilie

- vyrazné bolesti ¢i Unavu (napf. po predchozim vysetreni ¢i rehabilitaci)

- poruchy védomi (kvantitativni i kvalitativni, delirium)

- chybéjici nebo uvolnénou zubni protézu

- chybéjici nebo nefunkéni sluchadlo

- chybéjici bryle (pokud zminéné pomicky pouziva pro kompenzaci vad)

- poruchy koncentrace pozornosti

- naruseni exekutivnich funkci (tedy funkci zodpovédnych za planovani a organizaci ¢innosti a
mysleni a jejich vzajemnou souhru — ¢asté napf. u nékterych typl demenci)

- poruchy paméti a praktickych ¢i poznavacich funkci (apraxii, agnozii)

- neglect syndrom (syndrom opomijeni levé poloviny prostoru).

DYSARTRIE

Definice: Dysartrie je porucha feci, ktera vznika jako dlsledek naruseni inervace svali podilejicich se
na motorické realizaci produkce feci. Funkci téchto svall ovliviuiji:

- centrdlni motoneurony (a pyramidova draha)

- periferni motoneurony v jadrech hlavovych nerva (VII., IX., XI. a XIl.) v mozkovém kmeni

- mozecek

- extrapyramidovy systém (bazalni ganglia)

Naruseni funkce kterékoli z téchto struktur (a také porucha na Urovni nervosvalovych plotének)
mUZe byt podkladem dysartrie (a ¢asto i poruchy polykani tj. dysfagie - napf. postizena hybnost
kofene jazyka povede k omezeni schopnosti artikulovat a soucasné k omezeni zpracovat sousto
v Ustni dutiné k polknuti). Charakter postizeni reci je pfitom pfi postizeni jednotlivych nervovych
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drah ¢i funkénich systéma ponékud odlisny, coZ je podkladem pro klasifikaci tohoto postizeni (napf.
mozeckova dysartrie apod.).

Symptomy: Klinicky se dysartrie projevi riznou mirou naruseni produkce feci a to v souvislosti
s postizenim nékterych nebo viech z nasledujicich schopnosti:

- fonace (proces vytvareni zvuku, napf. chraptivy hlas...)

- artikulace (tvorba hlasek pomoci pohybl mluvidel tj. rtd, jazyka, Celisti atd. — pfi naruseni je
re€ Spatné srozumitelna)

- rezonance (napf. narusenim velofaryngealniho - tj. patrohltanového - uzavéru, ktery je
zprostredkovan zejména funkci mékkého patra, vznikd zménéna nosni rezonance a s ni
souvisejici nosovy nadech hlasu a tzv. huhnavost).

- prozodie (tedy zvukova stranka jazyka - melodie, intonace, tempo, rytmus, pfizvuk reci...).

Pacienti s dysartrii nemaji problém s porozuménim mluvenému ani psanému projevu. Jsou
schopni pouzivat psany jazyk.

Podle tiZe postizeni (kvality fecové produkce a informacni hodnoty sdéleni) je rozliSovana:

- lehkd dysartrie: pacient ma postiZzenu pouze kvalitu recové produkce, ale jeji srozumitelnost
neni vyraznéji narusena

- stfedné tézka dysartrie: srozumitelnost feci je ¢dste¢né narusena, néktera slova ¢i ¢asti vét
jsou nesrozumitelné (pacienta musime obcas pozadat o zopakovani predchoziho sdéleni,
protozZe jsme dobte nerozuméli, co fika)

- téZkd dysartrie: fec je zcela nesrozumitelna (musime pacienta poZadat, aby ndm radéji
napsal, co chce fict).

- anartrie: zddna informacni hodnota, pacient nema schopnost tvofit artikulovanou rec viibec.

Diagnostika dysartrie je zaloZzena na neurologickém, neuroradiologickém a logopedickém vysetieni,
pfipadné na vysetieni otorinolaryngologickém i foniatrickém.

Terapie dysartrie spociva v provadéni motorickych cviceni a podpUrnych ¢innosti (hlasité ¢teni, zpév,
mluvena rec, konverzace). Cilem terapie je dosdhnout co nejlepsiho stupné znovuobnoveni ¢i alespon
kompenzace poruchy. Vhodné pfistupy pfi oSetfovatelské péci u pacientl s poruchami feci jsou
zminény v zavéru kapitoly.

KOGNITIVNE-KOMUNIKACNi PORUCHY

PFicinou afazii, alexii, agrafii a dysartrii mohou byt i neurodegenerativni onemocnéni, ktera soucasné
postihuji dalsi kognitivni funkce (pozornost, pamét a exekutivni funkce). V tom pfipadé jde o tzv.
kognitivné-komunikacni poruchy. Poruchy paméti se projevi mimo jiné i narusenim schopnosti
pojmenovat. Pokud je naruSend pozornost, pak se pacient nemusi napf. dobfe soustfedit a rozumét
¢tenému textu. V dasledku postizeni exekutivnich funkci napt. hife planuje vyjadiovani slozitéjsich
myslenek.

Kognitivné komunikacni poruchy provazeji zejména rlizné typy demenci a dal$i neurodegenerativni
poruchy (jako napt. Parkinsonovu nemoc ¢i amyotrofickou lateralni sklerdzu). Klinicky obraz odpovida
typu postizeni a jeho lokalizaci, tedy oblasti mozku, jejiz ¢innost je nejvice narusena. Cilem logopedické
intervence v oblasti diagnostiky je v¢asné zachyceni poruch a zpfesnéni diagnostického procesu.
V oblasti terapie se jednd o logopedické poradenstvi tykajici se moznosti kompenzace poruch a
udrzovani maximalné moZného stupné jazykovych ci fe€ovych dovednosti pfi daném stupni postizeni
komunikacni schopnosti.

45



DOPORUCENI PRI PECI O NEMOCNE S NEUROGENNIMI PORUCHAMI KOMUNIKACE (zvIasté v 10zkovém
zarizeni)

pfispét k navazani kontaktu klinického logopeda a nejblizsich nemocného.

zajistit kompenzacni pomtcky chrupu, sluchu a zraku (pokud je pacient pouzival a nema je u
sebe) od nejblizsich

prizpusobit uroveri konverzace stupni a typu postiZzeni nemocného

vétsSina pacientU s afazii bude mit problém s porozuménim slozitéjSim vétam (napf.:
,Vezméte si tento Iék pred jidlem a toto vypijte aZ pal hodiny po vecefi.”), proto je vhodné
s pacienty s afazii hovorit v krdatkych vétdch, zdlraznovat klicova slova, poskytnout co nejvétsi
casovy prostor pro vyjadreni, nepredstirat porozumeéni, povzbuzovat, nezesmésnovat, citlivé
usmérnovat nevhodné projevy spolu-pacientl ¢i ostatnich komunikacnich partner(,
poskytnout jinou modalitu k vyjadfeni (papir a tuzku na psani i kresleni).

vzit v uvahu reakce na vznik poruchy, které odpovidaji zpravidla typu osobnosti pacienta
(agresivita, podcerniovani zavaznosti disledkl poruch,...)

nepodcefiovat poruchy rozuméni — presvédcit se (pokud to lze - napt. hybnou reakci na vasi
vyzvu), Ze pacient porozumél vasemu sdéleni

uvédomit si, Ze pacient s afazii a agrafii je mnohdy schopen napsat pouze svuj podpis, ale
nedokaZe napsat nic jiného

védét, Ze pacient mlZe pouzivat nékterd Casta slova i fraze automaticky. Nemusi tedy
rozumét, na co jsme se ho ptali, ale pouzije automatickou odpovéd. Nejcastéji se jedna o
slova jako napft. ,ano”, ,,ne“, pozdravy, nadavky, apod.

pacient s afazii, alexii a agrafii pfipomina clovéka, ktery neumi cizi jazyk. Prestoze ma tézké
poruchy rozuméni, mizZe porozumét nékterym klicovym sloviim, situaci, pohybtm apod.

k intervenci jsou nezbytné materialy, které nemocny vyuziva pti samostatném tréninku nebo
cvi¢eni s komunikaénim partnerem. Tyto materidly je vhodné vzit s sebou na sezeni

s klinickym logopedem.

brat v dvahu, Ze snaha komunikovat pacienta rychleji unavi a neschopnost dorozumét se jej
psychicky vycerpdvad.

podporovat snahu nemocného o komunikaci, zainteresovat nejbliZsi z okoli pacienta do
reedukace jazykovych schopnosti.

v ramci prevence vzniku nezadoucich jevl eliminovat pocity ménécennosti.

pacienti s dysartrii nemaji porusené rozuméni rec¢i mluvené, ¢tené a psané; tzn. jsou schopni
psdt nebo komunikovat pomoci tabulky abecedy.

SOUHRN: Mezi ziskané poruchy komunikace, které vznikaji jako projev neurologickych onemocnéni
nejcastéji u dospélych vyssiho véku, patfi:

Afazie, alexie a agrafie, tedy poruchy chapani a vyjadfovani myslenek mluvenym, ¢tenym a
psanym jazykem. Jejich pficinou je naruseni funkce mozkové klry dominantni (obvykle levé)
hemisféry. U téchto poruch je v rizné mife narusena schopnost vyjadfovat se plynule a
souvisle vétami bézné délky a stavby, schopnost pojmenovani, opakovani, gramaticky
spravného vyjadfovani a také porozuméni mluvenému a/nebo ¢tenému projevu.
o Vsechny tyto aspekty nebyvaji u rlznych typu afazii (Brocova, Wernickeho,
globdlni,...) naruseny stejnou mérou — nékteré priznaky prevazuiji, jiné schopnosti
mohou byt naopak pomérné zachované.

Dysartrie, tedy porucha reci vznikajici v dlsledku naruseni inervace sval(, podilejicich se na
motorické realizaci feci. Dysartrie vznika jako dlsledek postiZzeni centralnich ¢i perifernich
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motoneurond, které zprostfedkuji nervové zasobeni svall mluvidel, pfipadné u mozeckovych
nebo extrapyramidovych poruch. Klinicky je u této poruchy narusena pouze produkce reci.
Porozumeéni feci je zcela nenaruseno, stejné jako schopnost plynulého vyjadiovani,
pojmenovani ¢i gramaticky spravného vyjadfovani.
o Afazie a dysartrie se mohou u daného pacienta vyskytnout soucasné a pfidruzit se
mohou i dalsi pfibuzné poruchy (napf. dysfagie)

- Kognitivné-komunikacni poruchy, tedy poruchy reci vznikajici soucasné s narusenim
kognitivnich funkci jako projev nékterych neurodegenerativnich onemocnéni (napft.
Alzheimerovy demence).

Poruchy komunikace je vidy nutné hodnotit jako potencidlné zdvainé, protoze mohou byt prvnim
signalem postiZzeni mozku (ptipadé dalSich casti nervového systému). Soucasné jde o postizeni
vyznamné z hlediska spole¢enského: naruseni schopnosti komunikovat muizZze mit zdvainé
psychosocialni dusledky a téZce omezit sobéstacnost ¢lovéka. Péce o pacienty s poruchou reci nalezi
do kompetence klinického logopeda, ktery vede intervenci. Soucasti Iécby je i samostatné cviceni a
nacvik pouzivani obnovenych komunikacnich dovednosti v redlnych situacich, coz mizZe oSetfovatelsky
persondl vyznamné podpofit. Vyskyt poruch feci je nutné zohlednit i v ramci oSetfovatelské péce o
pacienta.

Kontakty na pracovisté klinickych logopedu, informace a materidly pro studium a klinickou praxi:
http://www.klinickalogopedie.cz/
https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/pracoviste-klinicke-logopedie/t4555

KOSTALOVA M. BEDNARIK J. MECHL M. VOHANKA S. SNABL I. Multimedidini atlas poruch Fe¢i a
pribuznych kognitivnich funkci. Brno: Masarykova universita, 2006: available from: URL:
http://portal.med.muni.cz/clanek-312-multimedialni-vyukovy-atlas-poruch-reci-a-pribuznych-
kognitivnich-funkci.html
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10. SYNDROM MENINGEALNI, NITROLEBNI HYPERTENZE A HYPOTENZE, EDEM MOZKU

MENINGEALNi SYNDROM

Meningealni syndrom je soubor ptiznak(, ktery vznika podrazdénim mozkomisnich plen (a pres né
prochazejicich hlavovych nervl a misnich koren() patologickym procesem, a to nej¢astéji:

- Zdnétem (v ramci meningitid ¢i meningoencefalitid)

- Krvdcenim (v ramci subarachnoidalniho krvaceni)

- Nddorovou infiltraci mozkomisnich plen (tzv. tumordzni meningopatie).

Klinické priznaky meningealniho syndromu vznikaji v disledku zvySeného nitrolebniho tlaku a
souCasné draidénim zadnich misnich kofenl a hlavovych nervl pfi jejich prichodu pres
mozkové/misni pleny.

Typickymi klinickymi pFiznaky jsou:
- intenzivni bolest hlavy, nevolnost a zvraceni
- precitlivélost na vnéjsi podnéty:
o fotofobie (pacientlim vadi intenzivni svétlo) a fonofobie (nesnaseji hluk)
o zvysend je i koZni citlivost
- spazmus (stah) Sijovych a paravertebralnich svalli (svaly podél patere) a méné také dalsich
svalovych skupin (bFisnich ¢i Zvykacich sval()
o v tézsich pripadech miZe vést k opistotonu (drzeni hlavy v zaklonu)
o pti objektivnim vySetfeni je podkladem pozitivity Fady tzv. meningedlnich pfiznakii,
k nimz patfi napfr.:
= opozice Sije — pti pasivnim predklonu hlavy nelze pfiloZit bradu na hrudni kost
— mira pozitivity tohoto pfiznaku se vyjadfuje poctem prstQ, které lze do
vzniklé mezery vlozit
»  Brudzinského priznak — pasivni predklon hlavy vede ke flexi (ohnuti) dolnich
koncetin v kyclich a kolenou
= Kerniglv priznak — pfi pasivnim zvedani natazenych dolnich koncetin ucitime
v urcitém okamziku odpor, pacient ma snahu DKK ohnout v kolenou
= SpindlIni pfiznak (spine sign) — pacient neni schopen dotknout se vsedé celem
kolenou (pfi mirné flexi DKK) (senzitivni zejména u malych déti)
=  Pfiznak trojnoZky (Amostiv pfiznak) — pti posazeni s natazenymi dolnimi
koncetinami se pacient opird vzadu za sebou alespon o jednu horni
koncetinu
- v tézsich pripadech muzZe byt soucasti klinického obrazu i porucha védomi.

Zakladnim diagnostickym vySetfenim u pacientll s meningedlnim syndromem je vysetieni
mozkomiSniho moku z lumbalni punkce, které odhali patologicky proces, ktery vedl k podrazdéni
mozkomiSnich plen.

Lécba spociva v ovlivnéni zakladniho onemocnéni (meningitidy, subarachoidalniho krvaceni apod.),
spolu s klidem na lGzku a podavanim analgetik a 1€k sniZujicich nevolnost a zvraceni.

Urcité projevy drazdéni mozkovych plen jsou pfitomny také u syndromu nitrolebni hypertenze (z jinych
nez vyse uvedenych pricin) a klinicky obraz podobny meningedlnimu syndromu maze vzniknout také
v ramci hore¢natych onemocnéni (zejména u déti). V téchto pfipadech neni klinicky obraz drazdéni
mozkomisnich plen provazen abnormalnim nalezem v mozkomiSnim moku — jednd se nezavainy
ptiznak, oznacovany jako meningismus ¢i pseudomeningealni syndrom, ktery je vyznamny zejména
pro diferencialni diagnostiku pacientl s meningedlnim drazdénim.
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SYNDROM NITROLEBNi HYPERTENZE

Syndrom nitrolebni (intrakranidlni) hypertenze vznikd pfi zvySeném tlaku v nitrolebnim prostoru.
Lebka je pevné uzaviena kosténa schranka, zcela vyplnénd mozkem (asi z 80 %), mozkomiSnim mokem
(asi 10 %) a krvi v cévach (asi 10 %). Neobsahuje tedy Zadny volny prostor a narlst objemu kterékoli
z uvedenych sloZek vede k narlistu nitrolebniho tlaku. Ke zvétSeni intrakranialniho obsahu (a tedy i
tlaku) vedou nejcastéji procesy, pti nichZz dochazi v nitrolebnim prostoru ke zvétseni objemu mozkové
tkané, krve nebo mozkomisniho moku, tedy zejména:

nitrolebni nadory

hematomy (intracerebralni, sub- nebo epidurdlni) nebo mozkovy infarkt
hydrocefalus (nejcastéji pfi obstrukci likvorovych cest)

edém (otok) mozku

zanétliva postizeni (absces, apod.).

Klinicky se syndrom nitrolebni hypertenze projevuje:

vewvs

bolestmi hlavy, které jsou typicky vyraznéjsi vleze (zejména rano po probuzeni) a naopak
odeznivaji nebo se zmiriuji ve stoje. Bolest pftiliS nereaguje na bézné uzivana analgetika a
Casto se zhorsuje také pfi zakaslani ¢i zatlaceni na stolici (kdy dojde pfechodné k dalSimu
narlstu nitrolebniho tlaku).

zvracenim, které je Casto spojeno s nevolnosti, u ¢asti (asi 1/3) pacientd vSak muZe byt bez
nauzey.

zavratémi

arterialni hypertenzi a zménami tepové frekvence (zpocatku tachykardii, v pokrocilé fazi
bradykardii)

pfipadné poruchou védomi (kvalitativni ¢i kvantitativni) (zejména pfi rychlém rozvoji
pfiznaka)

zménami na o¢nim pozadi (tzv. méstnavou papilou) — tedy vyklenutim papily zrakového

nervu na sitnici dovnitf bulbu — odrdzi miru zvyseni nitrolebniho tlaku a méfi se v dioptriich.

Pozn: Zmény na papile optického nervu pfi zvySeni nitrolebniho tlaku jsou dlvodem,
proc€ je v béZzné klinické praxi rutinné provadéno vysSetieni o¢niho pozadi vidy pred
vysSetfenim mozkomisniho moku z lumbalni punkce (pokud neni k dispozici aktudlni
zobrazovaci vySetfeni mozku). V pfipadé prikazu méstnavé papily je jesté pred
lumbalni punkci nutné doplnit pravé zobrazovaci vysetieni mozku k vylouceni
loziskovych expanzivnich |ézi. Pfi jejich zachytu je lumbalni punkce kontraindikovana
vzhledem k riziku mozkovych herniaci (viz dale)!

Je vSak tfeba zdUraznit, Ze vySetifeni ocniho pozadi neni zcela spolehlivym ukazatelem
nitrolebni hypertenze a to zejména u akutnich postiZeni a také u procesii v zadni jamé
lebni (tedy predevsim v oblasti mozecku — absces, krvaceni, nddor apod.), kdy nemusi
byt zmény na ocnim pozadi patrné. Pfitom pravé v téchto pfipadech je riziko rozvoje
mozkovych herniaci nejvys$si. Zejména v pripadé klinického podezieni na mozné
postiZeni v zadni jamé lebni je proto jednoznacné doporuceno provést pred lumbalni
punkci radéji zobrazovaci vySetfeni mozku (CT nebo MR), které je spolehlivéjSim
diagnostickym testem nez vysetfeni oniho pozadi jako takové.

pfipadné loZiskovymi neurologickymi pfiznaky (zejm. v souvislosti se zakladnim procesem).

Zakladnim vysSetfenim u pacienta s klinickym podezifenim na nitrolebni hypertenzi je zobrazovaci
vySetieni mozku (CT nebo MR), které prokaze zakladni expanzivni proces a/nebo zobrazi znamky

edému mozku. V pfipadé nevysvétlujictho ndlezu (tedy pokud neni prokadzana nitrolebni expanze) je
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vhodné doplnéni lumbalni punkce s odbérem mozkomisniho moku a mérenim likvorového tlaku
(ktery odrazi tlak v celém mozkomiSnim prostoru).

Lécba syndromu nitrolebni hypertenze spocivd zejména ve snaze o ovlivnéni zdakladniho
vyvolavajiciho procesu a soucasné v opatienich, zamérenych na sniZeni nitrolebniho tlaku (viz nize).

Méné ¢asto (zejména u mladsich a ¢asto obéznich Zen) maze ke zvyseni nitrolebniho tlaku vést tzv. IDIOPATICKA (,BENIGN{“)
INTRAKRANIALNI HYPERTENZE (PSEUDOTUMOR CEREBRI), podminénda poruchou vstiebavani mozkomiéniho moku nejasné

komplikaci tohoto jinak vcelku nezavazného onemocnéni.

MOZKOVE HERNIACE (tlakové konusy)

PFi nardstu nitrolebniho tlaku miZe dochazet k posunu mozkové tkané do moznych tnikovych
prostor, coz predstavuje velmi zavaznou a Casto letdlni komplikaci. Tento presun se oznacuje jako
mozkova herniace Ci tlakovy konus. K pfesunu mozkové tkané muize dochazet:

- mimo lebku: do foramen okcipitale magnum, tedy do otvoru v okcipitalni ¢asti spodiny
lebni, kterym vychazi prodlouzend micha. Pfi vzniku herniace jsou do tohoto otvoru vtlaceny
¢asti mozecku, cozZ vede k Utlaku prodlouzené michy, ktery se klinicky projevi poruchami
dychani a krevniho obéhu — tento stav se oznacuje jako okcipitdIni konus, je mimoradné
zavainy a vede Casto ke smrti pacienta. POZOR! MiiZe jit o letdlni komplikaci pFi provedeni
lumbalni punkce v pripadé loZiskového procesu v zadni jamé lebni (kdy nemusi byt patrné
méstnani na papile optického nervu) — z tohoto dlivodu je pred provedenim lumbaini punkce
vhodnéjsi provedeni zobrazovaciho vysSetfeni nez vysetfeni o¢niho pozadi a to zejména
v pripadé klinickych zndmek postizeni mozecku ¢i mozkového kmene.

- v nitrolebnim prostoru mezi jednotlivymi jeho ¢astmi, oddélenymi tvrdou mozkovou
plenou. Tato plena v nitrolebnim prostoru oddéluje:

o zadni jamu lebni, v niZ je umistén mozecek (tzv. infratentorialni prostor), od
prostoru v némz jsou umistény hemisféry mozku (supratentoridlni prostor) —
mozkova plena, oddélujici tyto prostory, se oznacuje jako tentorium. Do otvoru
v tentoriu (kterym prochazi mozkovy kmen) miiZe dojit k pfesunu:

= (Casti spankového laloku (tzv. uncus gyri hippocampi - tempordlni nebo také
unkdini heriace), kterd vede k stejnostranné mydriaze (rozsifeni zornice) a
kontralaterdlni hemiparéze (s pfipadnou dalsi progresi v disledku utlaku
mozkového kmene podobné jako pfi centralni herniaci).

= hornich ¢asti mozkového kmene a mezimozku (diencefala) (centrdini
transtentoridlni herniace), coz vede k utlaku mozkového kmene a postupné
progredujici poruse jeho funkce (v rdmci tzv. kraniokaudalni deteriorace, kdy
je postupné postizena funkce diencefala, mezencefala, Varolova mostu a
prodlouzené michy). Dochazi k poruse védomi, kvadruparéze a nasledné
vétsinou k dechovym a obéhovym potizim a smrti.

o obé hemisféry koncového mozku — tato prepazka se oznacuje jako falx. Pri
expanzivnim procesu v jedné z hemisfér (nejcastéji v celnim laloku) mudze dojit
k herniaci ¢asti této hemisféry priléhajici k falxu pod tuto tvrdou plenu. Klinicky dojde
obvykle k rozvoji poruchy védomi.
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Riziko rozvoje mozkovych herniaci se zvySuje v pfipadé, Ze se v nékteré ¢asti mozkomisniho prostoru
snizi asymetricky tlak a mozkova tkan ma tendenci prfesunout se z oblasti s vyssim tlakem do prostoru
s tlakem nizSim — rizikovym vykonem je proto mj. odbér mozkomisniho moku z lumbalni punkce.
Z tohoto dlvodu je pfi prikazu nitrolebniho expanzivniho procesu pomoci zobrazovacich metod
provedeni lumbdlini punkce kontraindikovdno!

SYNDROM NITROLEBNi HYPOTENZE

Podkladem tohoto syndromu je snizeni nitrolebniho tlaku — jde tedy o stav opacny neZ pfi syndromu
nitrolebni hypertenze. Nitrolebni tlak klesa:
- pokud dochazi k iniku mozkomisniho moku (likvoru) z prostoru, ohrani¢eného
mozkomisnimi plenami (ktery je mozkomisnim mokem vyplnén). K tomu mdze dojit:

o po provedeni lumbadlni punkce, kdy likvor unika drobnym otvorem v misSnich plenéch,
zpUsobenym odbérovou jehlou. Tyto komplikace se oznacuji jako ,postpunkéni
syndrom“ a pravdépodobnost jejich rozvoje se snizuje pti pouziti tzv. atraumatickych
jehel

PA: s postpunkénim syndromem se muiZeme setkat i v navaznosti na epiduralni
anestezii, pokud v rdmci tohoto zakroku doslo k poranéni misnich plen

o po urazech ¢i operacich, kdy je narusena celistvost mozkovych ¢i misnich plen
- vzacné pfri poruse produkce likvoru

Klinicky se syndrom nitrolebni hypotenze projevuje podobné jako syndrom nitrolebni hypertenze
(bolesti hlavy, nevolnosti, zvracenim, pfipadné zavratémi). Zakladnim rozdilem je odliSna zavislost
bolesti hlavy na poloze téla — pti syndromu nitrolebni hypotenze se bolest hlavy zmiriiuje vleze a
naopak se zvyraznuje ve stoje. Soucasné nebyva v téchto pacientl arteridlni hypertenze a tachykardie
(Castéjsi je naopak spise nizsi krevni tlak).

Klicovym terapeutickym opatfenim pfi syndromu nitrolebni hypotenze je zachovani polohy vleze,
omezeni posazovani ¢i postavovani, dostatek tekutin a v pfipadé potreby béZna analgetika. PotiZe
vznikajici v navaznosti na lumbalni punkci obvykle samovolné odezni. Pokud vznika Unik
mozkomisniho moku v dasledku drazu, lze situaci feSit neurochirurgickym zakrokem s plastikou
mozkovych plen.

EDEM MOZKU

Edém (otok) mozku predstavuje nespecifickou patologickou reakci na rlizné typy postizeni (zanéty,
nadory, ischémii, resp. hypoxii, metabolické ¢i toxické postizeni mozku), v ramci které dochazi ke
zvySeni obsahu vody v mozkové tkani.

MnoZstvi vody v mozkové tkani je regulovano prostrednictvim tzv. hematoencefalické bariéry, tedy
membranové struktury mezi vlastni nervovou tkdni a kapildrami, kterd reguluje prostup fady latek
véetné vody do mozkové tkané. Pfi jejim naruSeni (napf. v blizkosti mozkovych nadori nebo
zanétlivych loZisek) dochazi ke zvySenému prostupu vody do mezibunécnych prostor. Dalsi
mechanismus, kterym mze edém mozku vznikat, je vlastni poskozeni bunék (napt. pfi ischémiich,
nékterych intoxikacich ¢i metabolickych zménach), v ramci kterého dochazi ke zvySenému vstupu vody
primo do bunék v mozkové tkani.

Edém mozku vede ke zvySeni nitrolebniho tlaku a naopak zvyseny nitrolebni tlak mlZe v souvislosti se
zménami prokrveni mozkové tkané vést k rozvoji mozkového edému. Klinické projevy edému mozku
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tak odpovidaji zejména klinickému obrazu nitrolebni hypertenze, pripadné loZiskovym projeviim
zakladniho procesu, ktery k rozvoji edému mozku vedl (nador, ischémie apod.).

Lécba mozkového edému je zaloZena na nasledujicich postupech a opatfenich:
- zvysend poloha hlavy a trupu (poloha v polosedu)
- tlumeni neklidu, kieci, bolesti, Uzkosti a horecky
- tzv. osmoterapie, snizujici edém mozkové tkdné (manitol, kortikoidy, pfipadné hypertonické
roztoky NaCl)
- hyperventilace

SOUHRN: Meningealni syndrom vznika drazdénim mozkovych plen patologickym procesem (nejcasté;ji
meningitidou nebo subarachnoidalnim krvacenim). Syndrom nitrolebni hypertenze je disledkem
zvySeného tlaku v intrakranidlnim prostoru, obvykle pfi loziskovych intrakranidlnich procesech
(nddorech, ischémiich, krvacenich apod.). Syndrom nitrolebni hypotenze vznikd naopak v disledku
nizkého tlaku v intrakranidlnim prostoru, nejéastéji v disledku Uniku mozkomisniho moku mimo
prostor, ohrani¢eny mozkomisnimi plenami (obvykle v rdmci postpunkcéniho syndromu po provedené
lumbalni punkci nebo po urazech ¢i operacich). Edém (otok) mozku predstavuje nespecifickou
patologickou reakci na rlizné typy postizeni (zanéty, nadory, ischémii, resp. hypoxii, metabolické i
toxické postizeni mozku), v rdmci které dochazi ke zvySeni obsahu vody v mozkové tkani.

Klinické projevy vsech zminénych patologickych procesl jsou podobné — ve vsech pripadech jde o
bolest hlavy, spojenou s nevolnosti a zvracenim, pfi pokrocilém postizeni pak poruchy védomi. Kazdy
ze zminénych syndrom( ma vsak nékteré specifické rysy. U pacientll s meningealnim syndromem je
tento klinicky obraz spojen s precitlivélosti vici vnéjsim podnétlim (fotofobie, fonofobie, zvySena kozni
citlivost) a pozitivitou tzv. objektivnich meningedlnich priznakl, zplGsobenych kontrakci
paravertebralnich svalll (opozice Sije, Kerniglv pfiznak apod.). Pfi syndromu nitrolebni hypertenze je
typické zhorseni bolesti hlavy vleze a vyskyt vegetativnich pfiznakd (tachykardie nebo bradykardie,
arterialni hypertenze), objevit se mulze i zvraceni bez predchozi nevolnosti. Pro syndrom nitrolebni
hypotenze je naopak typické zhorseni potizi ve vertikalni poloze a Uleva vleZe. V pfipadé, Ze je pfislusny
patologicky proces zplsoben loZiskovou mozkovou lézi (nadorem, ischémii, krvacenim apod.), pridavaji
se ke klinickému obrazu loZiskové neurologické priznaky (parézy, poruchy reci nebo citlivosti).
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11. PORUCHY VEDOMI

DEFINICE A KLASIFIKACE PORUCH VEDOMI

Védomi je z lékarského hlediska stav, kdy si jedinec plné uvédomuje sebe a své okoli a je schopen
jednat podle své vile a pfimérené reagovat na zevni i vnitfni podnéty. Na funkci védomi se podileji
dvé slozky:
- bdélost (vigilita, urCuje miru schopnosti reagovat na zevni prostredi)
- jasnost védomi (lucidita, obsah védomi - znamena, Ze subjekt je nejen bdély, ale spravné si
uvédomuje sebe a své okoli).

Podle toho, ktera z obou zakladnich slozek védomi je narusena, délime v klinické praxi poruchy védomi
na dva typy: kvantitativni a kvalitativni.

KVANTITATIVNI PORUCHA VEDOMI znamena naruseni bdélosti (vigility). Pacienti s kvantitativni
poruchou védomi tedy plsobi, jakoby byli vice spavi a pro jejich ,probuzeni” je nutné vyuzit
intenzivnéjsi podnéty a/nebo je k plnému védomi nelze probrat vibec. Podle hloubky bezvédomi se
rozliSuje nékolik stupnd (i kdyZz v praxi nejde o striktné oddélené kategorie a Casto se vyskytuji
prechodné stavy mezi jednotlivymi stupni):
- Somnolence = zvySena spavost
o pacienta lze probudit slovnimi podnéty nebo dotykem
o po probuzeni je mozné navazat normalni kontakt (ziskat anamnézu apod.)
o je-li pacient ponechan bez stimulace, opét usina
- Sopor
o Cdastecné probuzeni pacienta je mozné pouze silnymi, obvykle bolestivymi podnéty
(Stipnuti v nadklickové jamce, tlak na hrudni kost apod.)
o s pacientem neni moZné navdzat slovni kontakt - vydava pouze nesrozumitelné
zvuky, komunikace a spoluprace nejsou mozné
o na bolestivé podnéty je pacient schopen reagovat mimickou grimasou nebo
unikovym pohybem koncetiny
- Kéma = pacient je neprobudny
o nereaguje na osloveni, ani v reakci na bolest nelze navazat slovni kontakt
o na bolestivou stimulaci mUze reagovat reflexnimi pohyby, jejichZ charakter zavisi na
hloubce poruchy védomi. V hlubokém kématu neni patrna zadna motoricka reakce.
o podle hloubky kématu jsou v rlizné mire zachovalé kmenové reflexy

Na udrzovani bdélosti (vigility) se v mozku podili zejména mozkovy kmen a diencefalon (a to jejich ¢ast
oznacovana jako ascendentni retikularni formace) a jejich spoluprace s mozkovou kirou obou
hemisfér.

PRICINY KVANTITATIVNICH PORUCH VEDOMI

Pri¢inou poruchy védomi mohou byt bud' loZiskové mozkové léze (jako jsou krvaceni, nadory,
ischemické cévni mozkové prihody apod.) nebo Castéji priciny extracerebralni (tedy lezici mimo mozek,
ale ovliviujici jeho funkci) vedouci k difuzni encefalopatii.

U pacientd s loZiskovym mozkovym postizenim vznikd porucha védomi pouze v pfipadé, Ze je
narusena funkce mozkového kmene a diencefala nebo pfi sou¢asném postiZzeni obou hemisfér.
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V ptipadé postizeni pouze jedné mozkové hemisféry (u pacienta, ktery ma plné funkéni mozkovy kmen
a druhou mozkovou hemisféru) ke kvantitativnim zménam védomi nedochazi.

V klinické praxi je pfic¢ina poruchy védomi castéji extracerebralni. Typickym prikladem jsou:

- metabolické stavy (hyperglykémie, hypoglykémie, tézké iontové dysbalance, tézké jaterni
nebo ledvinné selhani)

- intoxikace (Iéky, alkohol, drogy, oxid uhelnaty apod.)

- poruchy srdce a krevniho obéhu vedouci k celkové poruse prokrveni mozku (srdecni selhani,
maligni srde¢ni arytmie, tedy asystolie i tézka bradykardie nebo naopak vyrazna
tachykardie, vyrazna hypotenze)

- respiracni poruchy (hypoxie, hyperkapnie).

VYSETRENI U PACIENTA S KVANTITATIVNi PORUCHOU VEDOMI

Pfi zohlednéni nejcastéjsich pri¢in poruchy védomi je soucasti baterie vysetfeni u pacienttd
v bezvédomi vidy:

- zhodnoceni a pfipadné zajisténi vitalnich funkci (dychani, obéhové parametry) a zakladnich
laboratornich parametri (vysetfeni koncentrace krevnich plyn a acidobazické rovnovahy —
Astrup, zdkladni biochemické vysetreni véetné glykémie, krevni obraz, pripadné vysetreni
toxikologické)

- anamnéza (od pribuznych, posadky zachranné sluzby apod.), poskytujici informace o
rychlosti ndstupu poruchy védomi, o pripadnych dalSich onemocnénich pacienta, prazdnych
|ékovych balenich v jeho domdcim prostredi atd.

- klinické neurologické vySetreni, které umozni zhodnoceni hloubky poruchy védomi, vyskytu
pfipadnych loZiskovych pfiznak( (napt. parézy) a stanoveni pravdépodobné lokalizace
postizeni mozku (u pacienta s poruchou védomi by tak mély byt zhodnoceny kmenové reflexy
a vySetren svalovy tonus, Slachookosticové reflexy, pyramidové iritacni jevy, meningealni
jevy, reakce na bolestivé podnéty apod.)

- pokud vyse provedena vySetfeni neobjasni pfi¢inu poruchy védomi, je vhodné doplnéni
zobrazovaciho vySetieni mozku (obvykle CT a CT angiografie) pfipadné EEG (k vylouceni tzv.
nekonvulzivniho epiletického zachvatu jako podkladu poruchy védomi)

Pro ucely jednoduchého orienta¢niho zhodnoceni hloubky poruchy védomi se vyuziva tzv. Glasgowska
Skala (Glasgow coma scale — GCS), ktera hodnoti otevirdni oci, motorickou odpovéd a slovni
komunikaci s pacientem. Za kazdou polozku ziska pacient urcity pocet bodd, vysledny soucet odrazi
miru poruchy védomi a miZe nabyvat hodnot v rozsahu od 3 (hluboké tzv. areaktivni kdma) do 15
(normalni nélez, pacient je zcela pfi védomi). Hodnota < 8 odpovida kédmatu. Skala je jednoduché a
snadno ji vyhodnoti i stfedni zdravotnicky personal (zdchrandr, sestra ARO apod.), coz je jednim
z dlvodu jejiho ¢astého vyuziti.

U pacientii s loZiskovym neurologickym postiZzenim md ale pouZiti GCS urcitd omezeni: napr. nejlepsi
slovni odpovéd u pacienta stézkou poruchou feci (tzv. globalni afazii) mize byt Zadna nebo
nesrozumitelnd, coZ predstavuje o 3-4 body nizsi vysledné skore, ackoli je pacient plné pii védomi.
Podobné pacient s kvadruparézou v disledku postizeni kréni michy, jehoZ védomi je zcela neporusené,
bude mit celkové GCS vyznamné nizsi z didvodu abnormalni ¢i dokonce zadné motorické odpovédi na
koncetinach.
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Polozky hodnocené v ramci GCS a zplsob jejich bodového hodnoceni jsou uvedeny v nasledujici
tabulce:

Hodnoceny parametr a stupen reakce Pocet
bod

Otevirani odi:
- spontanni
- na osloveni
- na bolestivy podnét
- vlibec
Motoricka odpovéd’
- vyhovi pfikazim
- cileny pohyb (,,0Zzene se...”)
- Unikova reakce
- abnormalni flekéni reakce na koncetinach (ohnuti HKK v lokti a propnuti DKK)
- abnormalni extencni reakce na koncetinach (propnuti HKK i DKK)
- Zadna
Nejlepsi slovni odpovéd’
- pfimérend
- nepfimérend, zmatena
- ojedinéla slova
- nesrozumitelné zvuky
- Zadna
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SPECIFICKE KLINICKE SYNDROMY VYZNAMNE PRO DIFERENCIALNi DIAGNOSTIKU PORUCH VEDOMI

Locked-in syndrom vznika v disledku postizeni mozkového kmene, pfi kterém jsou preruseny vsechny
drahy zprostredkujici hybnost celého téla véetné vétsiny hlavovych nerv(. Pacient je pIné pri védomi,
neni vSak schopen Zadného pohybu kromé mrkani a pohybu ocnich bulbg.

Perzistentni vegetativni stav (vigilni kéma, dfive oznacované také jako apalicky syndrom) vznikd
v dUsledku difuzniho postiZzeni mozku s pretrvavajici tézkou poruchou funkce mozkové kliry (mozkova
klra se v latiné oznacuje jako pallium — proto apalicky). Syndrom nej¢astéji vznika pfi mozkové hypoxii
po protrahované kardiopulmonalni resuscitaci a/nebo po traumatech mozku a to jako mezistupen pfi
Upravé v uvodu se vyskytujiciho kdmatu nebo jako jeho trvaly nasledek. Pacient plsobi bdélym
dojmem (proto ,vigilni“ kdma), spontanné dycha, ma oteviené oci a zdanlivé sleduje okoli, ale cilené
nefixuje, miva zachovalé nékteré spontanni pohyby (napt. prezvykovani). Chybi veskeré funkce
zprostredkované mozkovou kirou (komunikace, cilena hybnost apod.), zachovalé jsou pouze funkce
vegetativni (dychani, vymésovani, udrzovani télesné teploty, metabolismu a vnitfniho prostredi), coz
je podkladem oznaceni perzistentni vegetativni strav.

KVALITATIVNI PORUCHA VEDOMI méni obsah védomi, neboli luciditu. Pro tento typ poruchy védomi
se pouziva termin delirium. V rdmci delirantniho stavu jsou pacienti bdéli, ale neuvédomuiji si spravné
sebe a své okoli a adekvatné na né nereaguji. Nejsou orientovani osobou, mistem ani ¢asem, nemaji
spravné organizované mysleni, maji problém se soustfedit a zaméfit nebo presunout pozornost —
plsobi tedy zmatené. Mohou se u nich objevit halucinace nebo bludy. Delirium se rozviji nahle, jeho
uroven typicky kolisa, mohou se stfidat faze abnormalné sniZzené a naopak zvysené aktivity (které jsou
typické zejména v noci), a relativné nahle i konci.

v vy

K rozvoji deliria mohou vést témér vSechny zavazné extracerebralni nemoci a tézsi klinické stavy, ale
také primarni postizeni mozku (napf. u cévni mozkové prihody, Urazu mozku). Pravdépodobnost
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rozvoje deliria se vyznamné zvysuje ve vysSim véku a ¢astym rizikovym faktorem pro jeho vznik je jiz
sama hospitalizace pacienta, infekce, fada lékt ¢i naopak zavislost na lécich a alkoholu (a odvykaci
stavy). U nemocnych v kritickém stavu provazeném sepsi a multiorgdnovym selhdanim se postizeni
mozku, které je casto spojené s deliriem, oznacuje jako septicka encefalopatie nebo encefalopatie
kritického stavu.

SOUHRN: Védomi je z |ékarského hlediska stav, kdy si jedinec plné uvédomuje sebe a své okoli a je
schopen pfimérené reagovat na zevni i vnitfni podnéty. Na funkci védomi se podileji dvé slozky: bdélost
(vigilita) a jasnost védomi (lucidita). Poruchy védomi délime na kvalitativni a kvantitativni podle toho,
kterd z téchto sloZek je pfi nich narusena. Kvantitativni poruchy védomi narusuji vigilitu (bdélost).
Podle hloubky poruchy védomi odliSujeme 3 zakladni stupné kvantitativnich poruch védomi, tedy
somnolenci, sopor a kéma. Pro orientaéni hodnoceni hloubky poruch védomi se pouziva jednoduchad
tfibodova skala, oznacovana jako Glasgow coma scale (GCS). Kvantitativni poruchy védomi vznikaji
Castéji v dusledku tzv. extracerebralnich faktor( (metabolickych, kardialnich, ob&hovych, respiracnich
nebo v ramci intoxikaci), vedoucich k difuznimu postiZzeni mozku. Méné castou pfricinou jsou loZiskové
|éze mozkového kmene a diencefala (krvaceni, ischémie, nddory apod.). Kvalitativni porucha védomi
narusuje jasnost védomi (luciditu) a oznacuje se jako delirium. Projevuje se zmatenosti, poruchou
mysleni, pozornosti a spankového cyklu, pripadné vyskytem halucinaci a bludi. MizZe vznikat jako
disledek difuzni poruchy mozkové ¢innosti pti primarnim postizeni mozku (cévni mozkova prihoda,
uraz), nebo pri jakémkoli zavaznéjsim extracerebralnim onemocnéni. Riziko deliria se zvysuje u starsich
pacient(, v ramci hospitalizace, pfi jakékoliv infekci, vlivem nékterych |ék( a/nebo pfi syndromu
zavislosti na alkoholu a navykovych latkach.
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12. SMRT MOZKU

DEFINICE: Jedna se o uplné a nevratné vyhasnuti mozkovych funkci, a to véetné vsech funkci
mozkového kmene. Dochazi pfi ném k vyhasnuti vsech reflex(, jejichZz Ustfedi je v oblasti nad Urovni
kréni michy (tedy nad nejvyssim miSnim segmentem, oznacovanym jako C1) — vymizi tedy napf.
zornicové reakce, spontdnni dychdni ¢i reakce na bolestivé podnéty. Soucasné dochdzi k zdstavé
pritoku krve mozkem. Z medicinského hlediska je smrt mozku totoZnd se smrti jedince.

PRICINY smrti mozku mohou byt velmi réiznorodé:

- Zdvaind poranéni mozku

- TézZké cévni mozkové prihody

- Mozkové nddory

- Tézsi zdnétliva (obvykle infekéni) postizeni mozku

- Hypoxie ¢i anoxie mozku (nedostatecné zasobeni mozkové tkané kyslikem) napf. pfi:
o Zavainych poruchdch ¢innosti srdce nebo krevniho obéhu
o Duseni
o Dalsich stavech fesenych protrahovanou kardiopulmonalni resuscitaci

- Nékteré metabolické poruchy (napf. tézsi hypoglykémie)

- Zavainé intoxikace (napf. metanolem, oxidem uhelnatym, opioidy apod.)

Smrt mozku je PODMINKOU PRO DAROVANi ORGANU MRTVEHO PACIENTA K TRANSPLANTACI. Smrt
mozku stanovuji atestovani lékafi z oboru neurologie, neurochirurgie, anesteziologie a intenzivni
mediciny. Stanoveni provadi vZidy minimalné dva lékafFi s prislusnou specializaci, a to nezdavisle na sobé,
nesméji byt oSetfujicimi |ékati daného pacienta, nesméji se Ucastnit odbéru a transplantace orgdn( a
musi vypracovat protokol o zjisténi smrti. Pro pfedejiti zneuziti této diagndzy kritéria mozkové smrti
striktné definuje transplantacni zakon a vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi.

PODMINKOU PRO STANOVEN{ SMRTI MOZKU je spinéni viech nésledujicich bod(i:

A. Existence stavu, na jehoz zékladé Ize uvaZovat o smrti mozku (pFi€iny)
B. Klinické znamky smrti mozku
C. Pomocna vysetieni prokazujici nevratnost smrti mozku

A. STAV, NA JEHOZ ZAKLADE LZE UVAZOVAT O SMRTI MOZKU, je zakladni diagndza, kterd je
podkladem nevratného strukturdlniho poskozeni mozku (nejCastéji trauma i krvaceni, ev. dalsi
priciny —viz vyse), a to p¥i vylouceni reverzibilnich (navratnych) podminek bezvédomi, jako jsou napf.:

- Latky tlumici CNS (sedativa, hypnotika, opiaty a dalsi)

- Hypotermie (nizka télesna teplota)

- Tézky metabolicky rozvrat

B. KLINICKE ZNAMKY SMRTI MOZKU (splné&ny museji byt véechny)
- Hlubokeé bezvédomi (GCS (Glasgowska skala)= 3) (bliZe viz kapitola Poruchy védomi)
- Vyhasnuti vsech mozkovych funkci véetné funkci mozkového kmene, hodnocenych
pomoci tzv. kmenovych reflex(. Do obrazu mozkové smrti proto m.j. patfi:
o Areaktivni mydriaza (trvalé rozsifeni zornic, bez reakce na osvit)
o Chybéni spontannich i provokovanych ocnich pohybli
o Chybéni kaslaciho reflexu a reakce na tracheobronchidlni odsavani
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o Absence reakci na bolestivé podnéty ¢i dotyk v obliceji (napf. nevybavny
rohovkovy reflex)

o Zastava spontanniho dychani (pozitivni apnoicky test)
e Apnoicky test prokaze chybéni odpovédi dychaciho centra na hyperkapnii
(tedy vzestup hladiny oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi - paC0O2) — pfi testu se
prerusi funkce ventilatoru, pacientovi je poddvan 100% kyslik a je sledovano,
zda pfi vzestupu paCO2 nad urcitou hladinu dojde k vyvolani samovolnych
dechovych pohybd, jeZ nejsou v pfipadé pozitivniho testu (potvrzujiciho smrt

mozku) uvedenym postupem navozeny
- Mohou byt pFitomny misni reflexy véetné misSnich automatisma (spontannii provokované
pohyby koncetin, zachované Slachookosticové reflexy koncetin, Babinskiho reflex)

Klinické vySetfeni provadéné za Ucelem prakazu klinickych znamek smrti mozku se provadi dvakrat
(a to vidy jinym lékafem, z nichZ ani jeden nesmi byt pacientliv oSetfujici lIékaf — viz vyse),
apnoicky test pouze pfi druhém vysetieni.

‘ PA: U déti do 1 roku Zivota je délka pauzy mezi obéma vysetienimi 48 hodin.

C. POMOCNA VYSETRENI POTVRZUJICI NEZVRATNOST SMRTI MOZKU: jednd se o testy, prokazujici
ztratu pritoku krve mozkem (mozkové perfuze), pripadné chybéni elektrické aktivity mozkového
kmene. Tato pomocna vysSetfeni se provadi pouze jednou.

1. Testy prokazujici chybéni mozkové perfuze (provadi se jedna z moZnosti, podle dostupnosti):

- Digitdlni subtrakcni angiografie mozkovych tepen
- CT angiografie

- Mozkova perfuzni scintigrafie

- Transkranidlni dopplerovska sonografie (TCD)

2. Test prokazujici absenci elektrické aktivity mozkového kmene: Provadi se zejména pfi
ztratovém poranéni lebky nebo po kraniektomii (tedy po operaci, pfi nizZ je odstranéna cast
lebky), kdy dochazi ke zméné nitrolebniho tlaku a z tohoto dlivodu jsou omezené vyuzitelné
testy pratoku krve mozkem.

- Sluchové kmenové potencialy (BAEP)

SOUHRN: Smrt mozku je Uplné a nevratné vyhasnuti mozkovych funkci, a to véetné vsech funkci
mozkového kmene. Soucasné dochazi k zastaveé pritoku krve mozkem. Z medicinského hlediska je smrt
mozku totozna se smrti jedince. Pficiny mohou byt rliznorodé, nejcastéji jde o tézké urazy mozku a
cévni mozkové prihody (obvykle krvaceni). Smrt mozku je podminkou pro darovani orgdnd mrtvého
pacienta k transplantaci. Vysetreni potvrzujici smrt mozku pro transplantac¢ni Ucely musi provést
nezavisle dva lékafi a musi mit presna pravidla stanovena transplanta¢nim zakonem. Podminkou pro
stanoveni smrti mozku jsou (A) prikaz stavu, ktery je podkladem nezvratného strukturainiho poskozeni
mozku (trauma, krvaceni), (B) klinické znamky smrti mozku, tedy hluboké bezvédomi (GCS = 3) a Uplné
vyhasnuti mozkovych funkci véetné vsech kmenovych reflexd, a (C) prikaz nezvratnosti smrti mozku
pomoci testll prokazujicich ztratu pritoku krve mozkem (nejéastéji mozkova angiografie), pfipadné
chybéni elektrické aktivity mozkového kmene (BAEP).
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13. ZAKLADNI PRINCIPY VYVOJE NERVOVEHO SYSTEMU. PSYCHOMOTORICKY VYVOJ
NOVOROZENCE A KOJENCE .
(spolecnd kapitola pro bakaldrské studenty oSetfovatelstvi i porodni asistentky)

ONTOGENEZE (VYVOJ) NERVOVEHO SYSTEMU je slozity a komplexni proces, ktery zac¢ind od 3. tydne
intrauterinniho Zivota a pokracuje v obdobi embryonalnim a fetalnim. Dozravani nékterych ¢asti
centralni nervové soustavy vsak porodem nekonci a probihd i v obdobi kojeneckém az do dospélosti
(zejména myelinizace — tvorba myelinovych oballl - a synaptogeneze, tedy tvorba spoji mezi
nervovymi bunkami). Vyvoj jedné casti nervové soustavy podminuje vznik a vyvoj Casti jiné,
posloupnost déjli je presné predem naprogramovana. Ontogeneze vznikd za spolutcasti faktor(
genetickych, vyZivovych i hormonalnich spolu s vlivy aferentace (podnétli ze zevniho prostredi).

Koncem 3. tydne vyvoje lidského embrya se jedna z jeho vrstev (vnéjsi list) ve stfedni ¢are ztlustuje a
formuje se z néj neuralni/medularni ploténka = zaklad nervového systému. Ploténka se uprostied
prohlubuje v neuralni ryhu. Okraje neurdini ryhy se k sobé priblizuji a postupné sristaji - vznika
neuralni trubice. Koncem 4. tydne gestace srusta jeji horni pél a v odstupu nékolika dnt i pdl dolni.
e Vyvoj mozku
- ptisrGstani horniho polu neuraini trubice dochazi soucasné k jejimu rozsifeni a rozdéleni
na tfi primitivni mozkové vacky - zaklad mozku:
o predni mozek (prozencefalon), ze kterého nasledné vznikaji obé hemisféry
koncového mozku (telencefala) a také diencefalon (mezimozek).
o stfedni mozek (budouci mezencefalon)
o zadni mozek, z néhoz se vyvine mozecek, Varoliv most a prodlouZend micha
- hemisféry koncového mozku rostou nejrychleji, az prekryji zbylé ¢asti mozku. Mozkové
hemisféry jsou zpocatku na povrchu hladké, postupné dochazi k tvorbé ryh a zavitl (prvni
jsou patrny jiz v 6. tydnu gestace). Mozek donoSeného novorozence ma jiz témér zralou
gyrifikaci (vytvorené prakticky vSsechny mozkové zavity).
e Vyvoj michy
- vznikd z dolniho Useku neuralni trubice; v prvnich mésicich téhotenstvi sahd az
k nejspodnéjsi ¢asti patefniho kandlu a je k nému pfipevnéna
- od 3. mésice nastava disproporce (nepomér) ristu — patef roste rychleji nez micha,
konecny Gsek michy se ztencuje v nitkové prodlouzeni (filum terminale) a konec michy se
posunuje vzhledem k patefi vySe (novorozenec - Uroven L3 obratle, dospély clovék —
uroven L1 obratle)
e Vyvoj misnich ganglii, koFent misnich a perifernich nervii
- pred uzavienim neurdlni trubice se buriky uloZené pti okrajich neuralni ryh mezi sebou
spoji a vytvori tzv. gangliovou listu
- gangliova lista se rozdéli na dva pasy uloZené po stranach neuralni trubice a ty se pomoci
zarez( rozdéli na mensi Useky (segmenty), které predstavuji zaklad pro misni ganglia
-z miSnich ganglii vyrastaji vlakna do neurdlni trubice, tvori zadni kofeny misni a na
periferii, kde tvofi senzitivni vldkna miSnich nervi.

NEURALNI TRUBICE je z po¢atku tvofena pouze z piivodnich (tzv. prekurzorovych) bunék. Tyto se
aktivné déli a postupné méni na bunky:
- nervoveé (zpocatku nezralé — tzv. neuroblasty, pozdéji vyzravajici v rizné typy specifickych
neurond)
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- gliové (zpocatku také nezralé — tzv. glioblasty, pozdéji vyzravajici v rizné typy gliovych
bunék).

Nasledné v rdmci dalsiho vyvoje buriky migruji na predem uréend mista a jsou v nervové tkani presné
organizovany a usporadany. Usporadani jednotlivych ¢asti CNS je tedy vysledkem mnoha procesd,
probihajicich v ¢ase i prostoru. NejsloZitéjsi organizace nervovych bunék je v mozkové klife — zde se
nachdzi az 6 bunécénych vrstev v linedrnim usporadani.

PROCESY VYZNAMNE PRO VYVOJ A USPORADANI NERVOVE SOUSTAVY:

Synaptogeneze je tvorba propojeni mezi nervovymi burfikami. Za¢ina na prelomu 4. — 5. mésice
gestacniho véku. Dalsi synaptické spoje vznikaji v pribéhu celého Zivota. Je dlleZitym predpokladem
normalniho vyvoje nervového systému a je také podkladem jedinecné vlastnosti mozku, kterou je
neuroplasticita. Neuroplasticita je schopnost nervové soustavy se vyvijet a reagovat na zmény
vnitfniho i vnéjsiho prostredi, event. se jim pfizplsobit. Nejvyraznéjsi je v obdobi tésné po porodu, ale
v malé mife je zachovana i pozdéji v priibéhu celého Zivota.

Myelinizace je obalovani axonl (dlouhych vybézk( nervovych bunék) ochrannou vrstvou. Ma vyznam
pro rychlost vedeni vzruchu pfislusSnym nervovym vldknem. Zacdina na prelomu 3. - 4. gestacniho
mésice, pokracuje i po porodu. Nejdfive myelinizuje micha a pfedni a zadni miSni kofeny. AZ v obdobi
porodu zacdina myelinizace mozku, ktera konci kolem 2. - 3. roku Zivota (jako posledni myelinizuji
kortikospinalni drahy). Pfi porodu je myelinizovana asi 1/3 drah nervového systému. ~

PSYCHOMOTORICKY VYVOJ NOVOROZENCE A KOJENCE

Novorozenecké a kojenecké obdobi jsou dilezZité etapy lidského Zivota, ve kterych z dlivodu dozravajici
nervové soustavy probihaji ty nejdynamictéjsi zmény psychomotorického vyvoje. Jedna se zejména o
dokoncujici se myelinizaci a aktivni synaptogenezi. Pohybové vzorce novorozence a kojence se lisi od
hybnosti starSich déti a dospélych. Z pocatku totiz vychazi z nizSich Urovni centrdlniho nervového
systému (CNS) (napf. misni) a jsou reflexni povahy. Se zapojovanim vyssich center a konecné aZ po
funkénim zapojeni mozkové kiry se hybnost méni na cilenou. Pohyb se stava uvédomély a presny.

Tempo psychomotorického vyvoje je u déti individudlni (odchylka + 1 mésic). Existuji vsak tzv. uzlové
body, tj. vék, ve kterém by dité s normalnim psychomotorickym vyvojem mélo zvladat urcitou
dovednost. Kromé schopnosti zvladnout danou dovednost je duleZitd kvalita provedeni, hodnotime
zejm. symetricnost pohybu.

Déleni psychomotorického vyvoje podle trimenon( (obdobi, odpovidajici tfem mésicim):
o Il trimenon : 0-3. mésice véku
o Il trimenon: 4-6. mésicu véku
o lll. trimenon: 7-9. mésicl véku
o IV.trimenon: 10-12. mésicl véku.

Déleni psychomotorického vyvoje podle svalového tonu a dozrdvani hybnych funkci je uveden
v nasledujici ¢asti kapitoly. Informace v tomto rozsahu jsou uréeny pro studenty porodni asistence. Pro
studenty bakalarského studia oSetfovatelstvi bude dostacujici minimalni rozsah informaci uvedeny
v zavérecném souhrnu této kapitoly.
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PA: I. flek¢ni stadium (1. - 6. tyden) Spontanni hybnost je tzv. nepodminéné reflexni povahy, pohyb je
neucelny, stereotypni. Na hornich koncetindch vidime tzv. , kraulovaci” pohyby, na dolnich koncetindch
pohyby kopavé. Svalovy tonus na koncetinach je zvySeny (fyziologickd hypertonie) s tzv. flekénim
drZenim koncetin (koncetiny jsou mirné ohnuty v loktech a kolenou), na trupu je pfitomna spiSe
svalovd hypotonie (snizeni svalového tonu). Vybavné jsou viechny primitivni vyvojové reflexy (hledaci,
saci, uchopy na koncetinach, Babinskiho, Mooro(v reflex a ostatni). Dité tedy v poloze na zadech lezi
s lehce flektovanymi koncetinami. Vétsinu ¢asu prospi (zdravy novorozenec az 20 hodin denné). Pokud
je bdélé, jeho pohyby jsou nekoordinované a trhavé. Rucky jsou v pést, ale postupné je povoluje.
Zrakové fixace je schopno pouze na blizkou vzdalenost a z pocatku pouze jednim okem a kratce, proto
je pfitomno Silhani. Az koncem tohoto obdobi se rozviji binokularni zrakova fixace (obéma oc¢ima). Na
bfiSku je schopno pouze otocit hlavu na stranu a uvolnit si dychaci cesty, hlavu zatim nenadzvedne.

I. extencni stadium (7. tyden — 4. mésic) Fyziologicka hypertonie pfechazi v hypotonii. Pésticky na
hornich koncetinach jiz nejsou patrny, rozviji se souhra ruka—oko, ruka-ruka a ruka-oko-tsta tj. dava
ruce do zorného pole a zacind si je uvédomovat, prohlizi si je, davd do ust. Dité jiz pohybuje
jednotlivymi koncetinami samostatné, zatim ale nepresné. Saha po dosazitelnych predmétech, prohlizi
si je a zacina je zkoumat rukama a Usty. Rozviji se socialni kontakt - zadina se cilené usmivat, poznava
matku a blizké osoby, ddle také reaguje na zmény prostredi kfikem, placem ¢i Usmévem. Jiz je schopno
fixace a sledovdni predméti. Na brisku pase htibatka, zveda hlavi¢ku a otaci ji do stran. Koncem tohoto
obdobi se rozviji neslabi¢na vokalizace, dité zacina broukat. Postupné vyhasinaji novorozenecké
vyvojové reflexy (do konce 3. mésice véku) a to v souvislosti s postupnym dozravanim mozkové kary,
ktera ma na tyto reflexy inhibicni vliv (potlacuje je).

Il. flekéni stadium (4. - 7. mésic) Tonus na koncetindch opét mirné narustd, jako priprava na aktivni
pohyb. Pohyb je védomy, ma jasny smér, ale zatim mu jesté chybi koordinace a presnost v disledku
nezralosti mozecku. V poloze na zddech je dité zcela stabilni, tézisté se posouva smérem k hrudni kosti,
takZe dolni koncetiny a panev zveda nad podlozku. Za¢atkem 7. mésice se nové rozviji souhra noha -
uUsta, tj. saha si po nozkach a dava je do Ust. Ze zad se samo pretoci na bok a na brisko. V poloze na
bfise jde dité do vysokého vzpéru, kde si je jiz schopno uvolnit jednu ruku a natahnout za hrackou. Na
brisku také podsouva kolinka, a ke konci tohoto obdobi se zacind plazit. \lyviji se ,,zkfizenda koordinace”,
tedy pohyb dopredu levou horni koncetinou je doprovazen posunem pravé dolni koncetiny vpred a
obrdcené. Aktivné se pfitahuje do sedu, zatim vSak samo nesedi. Socidlné je CilejSi, sméje se nahlas,

vyjadfuje své pozitivni i negativni emoce ve vztahu k jidlu, hrackam, okoli apod., zacina Zvatlat.

II. extenéni stadium (8. —12./15. mésic) Toto obdobi je charakteristické dosazenim samostatné chiize.
V poloze na zddech vydrZi minimdlné. Dité se samo pretdci na brisko, kde se zveda na vsechny ¢étyri
koncetiny a leze. Sedi jiz samostatné. V tomto obdobi jsou pohyby jiz zcela cilené a vyvoj nervové
soustavy umozZiiuje vzpfimeny stoj a chlzi. Stavi se pfes nakroceni jedné dolni koncetiny. Nejdfive
obchazi ndbytek, pfidrZuje se obéma rukama a déld ,,ukroky” do stran. Postupné s vyzravanim vyssich
hybnych center se chlize zdokonaluje, nejdfive pusti jednu ruku, poté druhou azZ se nakonec pohybuje
smérem vpred bez opory. Chize je nejdrive nejista, o Sirsi zakladné. Koncem tohoto obdobi se svalovy
tonus normalizuje. Dité v tomto obdobi jiZ slabikuje, zpocatku nevédomé zdvojuje (,,ba-ba“, ,ma-ma“

apod.), zvlada jednoduché détskeé hricky (paci-paci, pa-p3, jak je veliky apod.), dale také jiz napodobuje
zvitatka a umi vyjadfovat citoslovce.

PFi hodnoceni psychomotorického vyvoje si vSimdme, jednak zda dité v daném obdobi svede urcitou
dovednost, ale také jak kvalitné ji pfedvede. DlleZita je vidy symetrie pohybu. Pokud dité dané
pohybové a socialni dovednosti nezvlada, psychomotoricky vyvoj neodpovida véku, hovofime o jeho

vrve

encefalopatie, metabolickd onemocnéni, genetické vady a jiné).
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SOUHRN: Vyvoj nervového systému je slozity proces, ktery zacina jiz prenatalné a pokracuje az do
dospélosti. Koncem 3. tydne vyvoje embrya dochazi ke ztlusténi jedné z jeho vyvojovych vrstev a
tvorbé neuralni ploténky. Neurdlni ploténka dava zaklad celému nervovému systému, postupné se
prohlubuje v ryhu a spoji v neurdlni trubici. Dochazi k uzavreni jejiho horniho i dolniho pdlu. Horni
konec neurdlni trubice se rozsifuje v tfi mozkové primitivni vacky, ze kterych se vyviji mozek, dolni
konec je zakladem pro michu.

Aktivnim délenim a proménou plvodnich (tzv. prekurzorovych) bunék neurdlni trubice vznikaji buriky
nervové a gliové. Tyto postupné migruji na predem uréend mista, kde se sloZité organizuji a
usporadavaji. NejsloZitéjsi usporadani je v mozkové kire. Mezi burikami se tvofi vzdjemné spoje
(synaptogeneze) a soucasné dochazi k tvorbé myelinovych oball (myelinizace). Oba tyto déje probihaji
aZz do dospélosti.

Psychomotoricky vyvoj v prlibéhu prvniho roku Zivota je velmi dynamicky déj s postupnym
zapojovanim vyssich Urovni nervového systému (v souvislosti s dokoncujici se myelinizaci a aktivni
synaptogenezi). Az po funkénim zapojeni mozkové kiry dochazi k zméné hybnosti z plvodniho
reflexniho charakteru na hybnost uvédomélou, cilenou. Kiira ma také inhibicni vliv na novorozenecké
reflexy (z toho dlvodu po jejim dozrani vyvojové reflexy fyziologicky postupné vymizi).

Vyvoj ditéte je individudlni, existuji vSak tzv. uzlové body, tj. vék, kdy by dité mélo zvlddnout urcitou
dovednost. Pokud tomu tak neni, hovofime o opozdéni psychomotorického vyvoje a musime patrat po

vrve

symetri¢nost pohybu.

Podle Urovné dozravani zejména hybnych funkci délime psychomotoricky vyvoj na 4 etapy:

- L flekéni stadium (0-6. tydn( véku) — stadium fyziologické hypertonie, hybnost nepodminén3,
reflexni povahy. Dité vétSinu dne prospi; jsou kompletné vybavné novorozenecké reflexy.

- L. extencni stadium (7. tyden — 4. mésic véku) — svalova hypertonie prechazi v hypotonii,
hybnost se méni na védomou — pohybuje jednotlivymi konéetinami. Vyviji se souhra ruka-oko,
ruka-ruka a zrakova fixace. Na bfiSku pase htibatka. Brouka a je schopno cileného dsmévu.

- Il flekéni stadium (4- 7. mésic véku) - hybnost je presnéjsi. Je pfitomna i souhra noha-usta;
pretoci se na bok a na bficho; na bfiSe vysoky vzpér, uvolni jednu ruku, saha po hracce. Dité
Zvatla a hlasité se sméje.

- Il extenéni stadium (8.-12./15.mésic véku) — normalizace svalového tonu, sedi samostatné, leze,
pres nakroceni si stoupad, obchazi, déla ukroky. Je dokoncena samostatna chize. Dité slabikuje a
pozna zakladni détské hricky.
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15. ZAKLADY NEUROLOGICKEHO VYVOJOVEHO VYSETRENI. PRIZNAKY POSTIZENI NERVOVEHO
SYSTEMU V NOVOROZENECKEM, KOJENECKEM A BATOLECIM VEKU: HYPOTONICKY

A HYPERTONICKY SYNDROM, APATICKY A HYPEREXCITABILNi SYNDROM.

(kapitola zejména pro porodni asistentky)

ZAKLADY NEUROLOGICKEHO VYVOJOVEHO VYSETRENI

Uvod: Obdobi od narozeni do dosazeni samostatné chlize je ve vyvoji ditéte velmi dlleZité. Dochazi
k vyzravani vyssich etdzi nervové soustavy. Podrobné neuro-vyvojové vysetieni odhali odchylky ve
vyvoji, at uz se jednd o klinicky drobné nesrovnalosti nebo hrubou patologii. Patrani po téchto
odchylkach je dlileZité a zasadni pro dalsi vyvoj ditéte. Cim dfive je odhalime, tim diive miZeme zahajit
vyvojovou rehabilitaci, zlepsit hybné funkce ditéte, minimalizovat nasledny pfipadny deficit v téchto
funkcich a tim zlepsit kvalitu Zivota ditéte a celé rodiny.

Zakladni principy a zasady vySetieni: je potifeba zabezpedit idedIni podminky prostredi (klidna, tepla
mistnost) a podminky ¢asové (dité by mélo byt vySetfovano cca 1 hodinu pred krmenim; lacné dité je
zvysené plactivé a naopak dité najezené je zvySené spavé; dochazi ke zkresleni vysledk( vysetieni).

Postup vysSetreni je standardizovany a reprodukovatelny — tedy pti nutnosti opakovani vysetfujeme ve
stejném schématu, coZz ndm umozni rychlou orientaci ve vysledcich jednotlivych vysetfeni v ¢ase.
Dulezita je u pfedcasné narozenych déti korekce kalenddrniho véku na vék gestacni. Napfiklad na 2
mésice staré dité, které je narozené v 7. mésici gravidity, pohlizime jako na novorozence. Ptdme se
také na anamnézu (cilené se dotazujeme zejména okolnosti porodu a priibéh téhotenstvi).

Vyvojové vysetieni u novorozencl a kojencl se sklada ze dvou ¢asti:

e dlkladna observace (pozorovani, sledovani) ditéte, a pokud mozno co nejdéle. Hodnotime
spontanni motorickou hybnost a celkovy stav. Srovndvame dosaZzené motorické a socidlni
dovednosti vzhledem k véku, zda dité dosdhlo danych dovednosti v tzv. uzlovych bodech a
jaka je kvalita jejich provedeni (viz kapitola Psychomotoricky vyvoj novorozence a kojence).

e vlastni vySetieni:

o vysetreni reflexologické
o vySetfeni motorickych reakci v jednotlivych polohach

Vyvojové vysetreni je rozsahlé a ¢asové narocné. Pfi podezfeni na urcity typ patologie, ktery nam muze
byt zfejmy jiz z dlikladné observace, Ize z velkého mnozZstvi vysetieni reflex(t a polohovych reakci,
vybrat ty podstatné a tim zkratit dobu vy3etfeni.

VYSTREN{ REFLEXOLOGICKE

Primitivni vyvojové reflexy jsou vybavné v novorozeneckém obdobi, orientacné do 2. - 3. mésice véku
ditéte (kromé Babinskiho reflexu a reflexniho Uchopu na dolnich koncetinach — tyto vyhasinaji, kdyz se
dité zacina védomeé stavét na dolni koncetiny). Novorozenecké vyvojové reflexy vychazeji z nizsich etazi
centralniho nervového systému (CNS) a sjejim postupnym dozravanim (zejména myelinizaci
kortikospinalnich drah) jsou bud prekryty inhibiénim vlivem mozkové kiry anebo zapojeny do
sloZitéjsich pohybovych mechanismu, ¢imz fyziologicky vymizi.
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vvvvvv

v ndsleduijici tabulce.

REFLEX ZPUSOB VYSETREN/I

hledaci lehky dotek v okoli Ustniho koutku = hlava se otoé¢i smérem k podnétu
saci, polykaci stimulace jazyka, patra i rtd = sani s rytmickym polykanim

Uchop na HKK taktilni stimulace dlané ditéte z ulnarni strany = flexe vsech prstd

Uchop na DKK taktilni stimulace chodidla pod prstci = plantarni flexe prstcd

Babinskiho stimulace chodidla po zevni strané od paty k prstim = extenze

reflexni plazeni dité leZi na bfise = taktilni stimulace chodidla = rytmické pohyby , plazeni”

postaveni Sermife | dité lezi na zadech = hlavu otoéime na jednu stranu = extenze kondetin na
strané obliceje, flexe koncetin v zahlavi, a naopak (tj. pfi otoceni hlavy na
druhou stranu—> opétovna extenze druhostrannych, tj. obli¢ejovych koncetin
a flexe koncetin v zahlavi)

Morolv reflex dité lezi na zddech = hlavu drzime v nasich dlanich a kratce pustime do
zéklonu, ¢imz zpUsobime jeji mirné podklesnuti = reflex. odpovéd ma 2 faze:
1. extenéné-abdukéni (rozhozeni hornich koncetin od sebe) a nasledné

2. addukéni (objimaci, ruce a horni koncetiny jdou pred oblicej pres sebe)

*HKK — horni koncetiny, DKK — dolni koncetiny, taktilni stimulace — dotek v pfislusné oblasti, extenze — natazeni, flexe — ohnuti

VYSETRENI MOTORICKYCH REAKCI V JEDNOTLIVYCH POLOHACH

Vlastni vysetreni se sklada z VYSETREN( V JEDNOTLIVYCH POLOHACH, vy3etfeni vlastnich reflexd a
motorickych reakci. V pribéhu vysetreni pfechazime plynule mezi jednotlivymi polohami ditéte.

I. poloha supinaéni /na zadech/

Dité leZi na zadech a hodnotime jeho celkovy stav, polohu a soumérnost hlavy, méfime obvod hlavy.
Sledujeme hybnost koncetin, pfipadnou asymetrii.

Hodnotime dovednosti, tedy aktivni hybnost (viz kapitola Psychomotoricky vyvoj novorozence a
kojence). Nasledné vySetfime pasivni hybnost, svalovy tonus a konzistenci svall konéetin (normalni,
ev. téstovitd) a rozsah hybnosti v jednotlivych kloubech. Poté prechazime k vysSetfeni hybnosti
provokované, provadime vlastni reflexologické vysetreni (vybaveni vyvojovych a Slacho-okosticovych
reflex(1). Rozsah slacho-okosticovych reflextl je obdobny jako u dospélych.

Pozn.: U malych déti a novorozenctl jsme opatrni s pouzivanim kladivka. Slachookosticové reflexy
vySetfujeme jemné, poklepem kladivka pres nas prst ¢i pouhym poklepem prstu na Slachu.

Il. vySetieni v trakci /v tahu/

Dité privadime mirnym tahem za ruce do sedu a pfi 45° uhlu trupu s podloZkou pohyb zastavime a
sledujeme polohu hlavy a jednotlivych koncetin.

- Novorozenecké obdobi: obdobi , pasivni trakce”, hlava prepaddava dozadu k podloZce z diivodu
nizkého tonu osového svalstva, koncetiny jsou v mirné semiflexi (mirném ohybu) bez aktivniho
zapojeni.

- 3.-5.mésicvéku: dité v trakénim testu drzi hlavu v prodlouZeni s trupem, dolni koncetiny jsou
ve volnéjsi semiflexi, zacina je ptitahovat k trupu (tzv. flekéni synergie).

- 6. -7. mésic véku: dité se aktivné pfitahuje do sedu, hlava v ptedklonu, dolni koncetiny jsou
vyrovnany nad podloZkou (pomahaji udrzet stabilitu ditéte).
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- 8.-9. mésic véku: dité zacina sedét samo, zpocatku s oporou jedné horni koncetiny (tzv. Sikmy
sed), poté samostatné. Nejdfive je sed nedokonaly s hrudni kyfézou (prohnutim patere
smérem vzad) a kolem 10. mésice je jiz stabilni bez kyfézy.

V této poloze také testujeme tzv. vyvaZovaci reakce — dité driime v podpaZi vsedé a rychlym
naklonénim trupu kjedné a druhé strané pozorujeme reakce hornich koncetin, zda jsou véku
odpovidajici a jejich pfipadnou asymetrii. Od 3. mésice je dité schopno pti pohybu do jedné strany
podloZit horni konéetinu ohnutou v lokti, jakoby se chtélo o ni opfit. Postupné se postaveni v lokti
vyrovnava a od 6. mésice se dité opird o dlan horni koncetiny natazené v lokti.

lll. poloha pronaéni /na bfisku/

Novorozence a mladsi kojence pfivadime z polohy na zadech na bfisko pomoci vdlivého reflexu (rolling
neboli pasivni rotace) — vlozime dlan na zada pod lopatku a mirnym tlakem vyvolame ohnuti v kycli a
koleni stejnostranné koncetiny ve sméru rotace. Dité se tedy dostane reflexné pres bok do polohy na
brisku. Samostatného pretoceni jsou déti schopny kolem 6. - 7. mésice.

Na btisku sledujeme, co je dité schopno zviddnout. Novorozenec uvolni dychaci cesty oto¢enim hlavy
do strany, hlavu zatim nenadzvedne a panev ma nad podlozkou (tézisté je v oblasti hlavy a horni
poloviny hrudni kosti). V této poloze se tézisté s vyvojem ditéte posouva obracenym smérem, nez je
tomu v poloze na zadech (v pripadé polohy na brfisku tedy kranio-kaudalné, smérem k symfyze).
mohlo rozhlédnout kolem sebe, uvolni jednu ruku, natdhne a uchopi predméty a nasledné se posouva
smérem vpred (nejdfive pomoci plazeni, poté lezeni) — opét viz kapitola Psychomotoricky vyvoj
novorozence a kojence.

Vysetfujeme vyvojové reflexy, napr. reflexni plazeni. U starsich kojenct zkousime vybavnost stfemhlavé
reakce (parasutisticky reflex) — ktery se objevi kolem 5. mésice véku. Dité zvedneme mirné nad
podlozku z polohy na btisku a prudce pfiblizZime hlavou k podloZce, kdy se fyziologicky objevi tzv.
obranna reakce (prfedpazeni obou hornich koncetin pred sebe).

IV. vySetieni v jednotlivych zavésech

Jedna se o vysetieni posturdini reaktivity, tedy motorické odpovédi béhem provokovanych zmén polohy
téla. Pro kazdé vyvojové obdobi a jednotlivou zavésnou reakci je presné dana fyziologicka odpovéd
hlavy, trupu a koncetin, kterou musi détsky neurolog zcela presné znat a vyhodnotit.

NiZe uvadime pouze pro predstavu komplexnosti a sloZitosti vySetieni nejdlleZitéjsi 2 z 6 zakladnich
typl vySetreni v zavésnych reakcich i s jejich fyziologickou odpovédi pro novorozenecké obdobi (neni
nutné detailné znat).
- Landau — horizontdlni zavés pod bfiskem
o provedeny: dité zvedneme z polohy na bfisku, drZime ho plochou dlané ¢i dlanémi mirné
nad podlozkou a sledujeme postaveni hlavy a koncetin
o odpovéd u novorozence: hlava mirné prepadava dold, trup a konéetiny v lehkém ohnuti
o postupné s vyvojem dochazi k napfimovani Sije, zapojovani koncetin

- Vertikalni zavés v podpazi — axilarni vis
o provedeni: dité zveddme v podpazi lehce nad podlozku, sledujeme postaveni dolnich
koncetin a hlavy
o odpovéd u novorozence: kratce vzprimi hlavu, nasledné mu prfepadava dopredu. Dolni
koncetiny visi volné v semiflekénim postaveni dold (jsou mirné ohnuté)
o postupné s vyvojem zacina pfitahovat nohy k bfichu (4. - 6. mésic) a nasledné (9. - 10.
mésic) je zacind cilené natahovat k podloZce ve snaze se na né postavit.
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V. vertikalizace
Vysetfujeme jednak vertikdlni zdvés v podpaZi (viz vyse podrobné).

Z vyvojovych reflexl v této poloze vysetfujeme pritomnost vzpérného reflexu a spindlniho chiizového
automatismu. Vzpérny reflex vybavime kontaktem chodidla s podlozkou. Pocitime odpor v dolnich
koncetinach, jakoby se na né novorozenec chtél aktivné postavit. Spindlni chlizovy automatismus
vybavime, kdyzZ dité v zavésu v podpazi naklanime lehce vpred a do stran. Pozorujeme reflexni kréeni
jedné a poté druhé nohy stridavé (plsobi jako chize).

U starsich kojencli hodnotime samostatnou vertikalizaci — rozvoj bipeddini lokomoce, jestli se stavi pres
nakroceni, ndsledné obchdzi kolem ndbytku a konecné chodi samostatné.

VI. bolestivé a ulekové reakce vysetfujeme na zavér:
o Morodv reflex (viz tabulka vyvojovych reflexd);
o akustikofacidlni reflex (zvukovy stimul /tlesknuti/ v blizkosti ucha vyvold mrknuti ¢i zaskub)
o nasopalpebrdlni reflex (poklep nad kofen nosu zplsobi mrknuti)
o optikofacidlni reflex (vybavny az pti rozvoji zrakové fixace zhruba od 6. tydne, po zafixovani
blizkého predmétu, jej nasledné zrychlené priblizime k obliceji, coz vyvolad mrknuti).

Zavérem neurologického vyvojového vysetieni shrneme vysledky vySetieni. Stanoveni presné topické
diagndzy (tedy urceni presného mista postizeni nervového systému) je u malych déti (zejména u
novorozencll) obtizné a mnohdy i nemozné. Vyjadfime se k pfitomnosti ¢i nepfitomnosti vyvojovych
reflext. Zda jsou fyziologicky vybavné nebo pretrvavaji do obdobi, kdy jiz maji byt vymizelé. Kromé
pretrvavani novorozeneckych reflexi mizZze byt abnormitou také jejich asymetrie. DllezZité je také
zhodnoceni svalového tonu ditéte. Zda odpovida véku nebo je abnormalné snizen/zvysen (pozn.: v
novorozeneckém obdobi je pFitomna fyziologicka hypertonie, naopak pozdéji mirna hypotonie).
Nasledné vyhodnotime uroveri psychomotorického vyvoje. Pokud je pfitomno opozdéni ¢i az
psychomotorickd retardace, vyjadfujeme se ktomu, zda je harmonické (ve vsech slozkach, tj.
motorické i mentdlni na stejném stupni) nebo disharmonické. Pfi disharmonickém opozdéni mentalni
vyvoj predbihd motoricky, dité zaostava zejména v pohybovych aktivitach a funkcich. Disharmonické
opozdéni ve vyvoji je Castéjsi a ma lepsi progndzu.

INTERPRETACE VYSLEDKU VYSETRENI

Pokud moZno, snazime se stanovit i SYNDROMOLOGICKOU DIAGNOZU. Jeji spravné uréeni je
podkladem pro pfipadné stanoveni topické a nasledné etiologické diagndzy.

HYPOTONICKY SYNDROM
o pfijeho hodnoceni je nutné zohlednit, Ze hypotonie mirného stupné pfi jinak normdlnim
vyvoji ditéte je fyziologickd (v obdobi mezi 3. az 6. mésicem véku — viz kapitola
psychomotoricky vyvoj novorozence a kojence)
o v novorozeneckém a kojeneckém obdobi je nejcastéji zastoupen. Pfedpoklada se, Ze
v tomto véku vznika z nedozralosti aferentace (privodu informaci do CNS). Proto v dalSich
vyvojovych etapach obycejné mizi nebo se méni v jinou symptomatologii (hypertonickou,
spastickou apod.).
o klinické projevy:
o nizky svalovy tonus:
= pozitivni pfiznak Sdlovy — paZe je mozné volné ovinout kolem Sije, bez
odporu; u zdravych déti se paze zastavi a lokty nepresahnou pres
imagindrni stfedni ¢aru obliceje
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= priznak kruZitka — v poloze na zadech jsme schopni dat patu chodidla
ditéte k boltci ucha
= pfiznak pdsovce —vsedé dame hlavu mezi kolena nohou
o spontanni hybnost je chuda s pfitomnou chabou posturou, déti jsou spise klidné
o reflexni ichopy na koncetinach jsou v novorozeneckém véku slabé vybavné
o zvysSeny rozsah pohybu v kloubech
o pfFi€iny hypotonického syndromu jsou v tomto véku nejriznéjsi — dlilezité je odliSovat
hypotonii periferniho a centrdlniho typu
o CENTRALNI:
= vznik v ddsledku onemocnéni horniho (centralniho) motoneuronu
= Slacho-okosticové reflexy jsou vybavné Ci zvysené
= priciny: genetické, metabolické, hypoxicko-ischemickd encefalopatie,
vrozené vyvojové vady, ...
= indikovana vysetifeni: MR mozku, genetické, metabolické vysetreni
o PERIFERNI:
= vznik v dlsledku onemocnéni dolniho (misniho) motoneuronu nebo
perifernich nerv( ¢i svalQ

= nejcastéjsi pri¢iny v novorozeneckém/kojeneckém véku: spindlni svalova
atrofie, rzné typy svalovych onemocnéni (napf. dystrofinopatii) apod.
= indikovana vySetfeni: svalové enzymy, EMG, genetické vysetfeni.

HYPERTONICKY SYNDROM
o priznak postizeni horniho (centralniho) motoneuronu
o Vvétsinou jej pfedchdzi centralni hypotonicky syndrom
o klinické projevy:
o svalovy tonus je zvySen, v Case mUZe narUstat az do spasticity (ev. rigidity)
o rozsah pohybu v kloubech je naopak snizen
o Zzivé Slacho-okosticové reflexy
o pretrvava drieni rukou v pésti a vybavnost nékterych novorozeneckych reflexd,
naopak plantarni uchop vymizi dfive
o priciny: postiZzeni metabolické, genetické, hypoxicko-ischemické, atd.

HYPEREXCITABILNI SYNDROM

o klinické projevy:
o zvySena drazdivost a plactivost s poruchami spanku
o Morolv reflex snadno vybavitelny a vydatny (i pfi minimalniho podnétu)
o Zivé Slacho-okosticové reflexy, ¢asto i s polyklonickou odpovédi
o hruby tfes a propinani hlavy do zaklonu

o pfFi€iny: abusus drog, alkoholu ¢i 1€kl matky v prlbéhu gravidity; u predéasné narozenych

déti; hypoxicko-ischemické poskozeni mozku; infekéni onemocnéni...

APATICKY SYNDROM
o klinické projevy (opakem predchazejiciho):
o spavé a obtizné probuditelné dité
O nereaguje pfimérené na zevni stimuly, oblenény ¢i nevybavny Morouv reflex
o liné sani s poruchou pfijmu potravy
o Uuchopy na koncetinach i Slacho-okosticové reflexy nizké
o priciny: infekéni onemocnéni (zejména komplikované sepse a infekce CNS).
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Apaticky a hyperexcitabilni syndrom jsou projevy spiSe akutnéjSich forem postizeni CNS, po odstranéni
pficiny rychle vymizi.

Zachyt abnormit psychomotorického vyvoje ditéte a véasnd syndromologicka diagnostika jsou indikaci
k terapii pomoci reflexni lokomoce, tzv. Vojtovy metody, kterd pomaha zmirnit disledky zakladniho
neurologického onemocnéni ve vyvijejicim se mozku.

SOUHRN: Neuro-vyvojové vysetfeni novorozencl a kojencll je komplexni vysetieni, které spociva
v Uvodu v peclivé observaci ditéte, pozorovani jeho spontdnni motoriky, dovednosti a vyhodnoceni
psychomotorického vyvoje, event. jeho opozdéni Ci retardace. Pribéh vySetfeni by mél byt
standardizovany s optimalnimi podminkami. Novorozence a kojence vysetfujeme v jednotlivych
polohdch, mezi kterymi plynule prechazime. Vysetfeni zacindme v poloze na zadech (poloha
supinacni). Zde sledujeme spontdnni hybnost aktivni (co dokaze samo), pasivni (zkousime svalovy
tonus) a provokovanou (vysetreni reflexG Slacho-okosticovych, které maji obdobny rozsah jako u
dospélych, a primitivnich novorozeneckych reflexd, které vychazi z nizsich etazi nervové soustavy a
fyziologicky v urcitém obdobi vymizi). Poté prechazime pres trakéni zkousku do sedu, kde provadime
také vyvaZovaci reakce. Treti poloha je poloha na bfise (pronacni), kam dité dostaneme bud pomoci
vdlivého reflexu, nebo se do této polohy dokaze jiz otocit samo. Na bfiSe sledujeme opét spontdnni
hybnost a hybnost provokovanou (zde vybavujeme reflexni plazeni a dalsi reflexy). Nasleduje vySetieni
v zdvésech, kdy pomoci rychlé zmény polohy téla ditéte vyvoldme motorickou odpovéd a tu
vyhodnotime, zda je symetrickd a véku odpovidajici. Pres vySetieni vertikalizace prechdzime k posledni
fazi, tedy vysetieni bolestivych a tlekovych reakci, kam patfi zejména vysetfeni Moroova reflexu.

Zdverem neurologického vyvojového vysetrieni je mdlokdy presnd topickd diagndza. Spise shrneme
vysledky vysetfeni, tedy stupeni dosaZeného psychomotorického vyvoje, dale pFitomnost
novorozeneckych reflexi, jejich pripadné pretrvavani, asymetrii a zhodnotime svalovy tonus.

V ptipadé prikazu abnormit v ramci vysSetieni stanovime (pokud je to moZné) syndromologickou
diagndézu.  Nejvyznamnéjsi syndromy v novorozeneckém a kojeneckém véku: hypotonicky,
hypertonicky, apaticky a hyperexcitabilni. Nej¢astéjsi je vtomto véku syndrom hypotonicky, ktery
bud’ vymizi, nebo se méni v jinou symptomatologii (centralni, mozeckovou...). Dllezité je odlisit
centralni a periferni hypotonicky syndrom, které se lisi pfiCinou postizeni, pro jejiz stanoveni je u
kazdého z téchto syndromu nutné volit odlisné typy vysetieni.
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16. LUMBALNI PUNKCE A VYSETRENI MOZKOMISNIHO MOKU

Cytologicka, biochemicka, bakteriologicka a imunologicka analyza mozkomisniho moku (synonymum
likvor, anglicky cerebrospinal fluid - CSF) je vyznamnou soucasti neurologické diagnostiky. ODBER
mozkomisniho moku se v naprosté vétsiné pfipadd provadi z lumbdlni punkce

INDIKACI K PROVEDENI lumbdlni punkce Z DIAGNOSTICKYCH DUVODU jsou:

- zdnétliva onemocnéni nervové soustavy:

o infekcni etiologie (tedy meningitidy, encefalitidy, myelitidy, radikulitidy ¢i neuritidy
bakteridlni, virové, mykotické nebo parazitarni etiologie, kde vysetfeni CSF umozni
stanovit pfitomnost zanétu a soucasné urcit jeho plvodce)

o autoimunitni (napf. roztrousena skleréza, syndrom Guillain-Barré, autoimunitni
encefalitidy apod.)

- nddorovad postizeni nervového systému (primarniho i metastazujiciho), zejména nadorova
infiltrace mékkych plen

- subarachnoiddlni krvdceni s negativnim ¢i nejasnym CT nalezem

- ev. nékteré demence (kdy vysetreni pfispiva k diferencialni diagnostice).

Vzacné je lumbalni punkce provadéna Z DUVODU TERAPEUTICKYCH, napf. za Géelem snizeni
intrakranidlniho tlaku u pacient( s idiopatickou intrakranialni hypertenzi, nebo z divodu intratékalni
aplikace cytostatik (tedy jejich podani do prostoru, ohrani¢eného mozkovymi plenami) napt. u
pacientl s nékterymi typy lymfomu (kde je vykon kombinovan s diagnostickou indikaci lumbalni
punkce).

LUMBALNI PUNKCE (LP)

Odbér mozkomisniho moku z lumbalni punkce (LP) se provadi za sterilnich podminek a to punkcni
jehlou zavedenou do likvorovych prostor pod spojnici hiebenl kosti kycelnich, tedy na urovni
meziobratlového prostoru L3-4 nebo L4-5 (v zavislosti na anatomické variabilité), kazdopadné vsak pod
urovni obratle L2, tedy v prostoru, kde jiZ neni micha. V ramci vysSetieni tedy nem(ze dojit k poskozeni
michy (coZ je ¢astou obavou pacientl pred planovanou lumbalni punkci).

LP LZE PROVADET u pacienta V POLOZE:
- vleZe na boku (doporucovana poloha)
- vsedé (Castéji vpraxi vyuzivand poloha vzhledem k ponékud jednodussi technické
proveditelnosti vlastni punkce — vleZe je patef mirné rotovdna a vySetfeni vyzaduje vétsi
praktickou zkusenost)

V obou pfipadech zaujima pacient dle instrukci oSetfujiciho persondlu polohu, pfi niz se snazi smérem
dozadu vyhrbit bederni patef (tedy vyrovnat prirozené zakriveni bederni patere, ktera v tomto Useku
sméruje dopredu — tzv. bederni lordézu) a podsadit panev. Tato poloha vede k oddaleni jednotlivych
obratlovych trni a zvétSeni prostoru mezi nimi a také k oddaleni zadnich hran obratld a tedy snazsimu
praniku punkéni jehly takto rozsifenymi meziobratlovymi prostory.

Ptred vlastnim vpichem jehly si [ékaF vyhmata a oznadi misto, vhodné pro ndslednou punkci.

Poté je peclivé vydezinfikovan kozni povrch v misté vpichu. Dikladna dezinfekce kozniho povrchu je
velmi dllezZitd, aby nedoslo k zavleceni infekce do paterniho kanalu, resp. do likvorovych prostor. Ze
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stejného dlvodu nelze lumbalni punkci provadét v pripadé, Ze jsou v misté vpichu patrné mozné
zanétlivé nebo trofické zmény klze (napf. vyrazka) ¢i hlubsich tkani.

Po dezinfekci kiZe je aseptickych podminek Iékafem zavedena punkéni jehla.

K PROVEDENI LUMBALNI PUNKCE LZE VYUZIT 2 TYPY JEHEL:

- klasickou ostrou punkéni jehlu — zavedeni této jehly je pro vysetfujiciho lIékare ponékud snazsi
(jedna se o prosty vpich). Jeji nevyhodou vsak je, Ze vede k urc¢itému drobnému lokalnimu
poranéni tvrdé pleny misni v misté vpichu. Touto drobnou rankou pak ¢asto prechodné
dochazi k uniku likvoru z prostoru, ohrani¢eného tvrdou plenou. V dlsledku toho dojde
k poklesu tlaku likvoru a nasledné nitrolebniho tlaku a rozvoji syndromu nitrolebni hypotenze,
ktery se klinicky projevi jako tzv. postpunkcni syndrom (viz nize).

Pro sniZeni pravdépodobnosti vyskytu postpunkénich obtiZi je pfi poutziti klasické punkéni jehly
doporuceno ponechat pacienta po vySetieni lezet 24 hodin ve vodorovné poloze. Vysetreni
je tedy nutné provadét za hospitalizace.

- tzv. atraumatickou jehlu (v soucasnosti jednoznacné preferovand varianta, zejména
s ohledem na nizsi vyskyt nezadoucich ucinkd vySetreni a tedy jeho lepsi toleranci ze strany
pacientu). Tato jehla je tendi a jeji konec neni ostry. Vlastni punce vyZaduje nejprve zavedeni
silnéjsiho zavadéce (srovnatelného napf. s transfuzni jehlou), ktery pronikne pres kizi a mezi
obratli do paterniho kandlu, nikoli vSak pres tvrdou plenu mozkomisni. K priniku do vlastnich
likvorovych prostor pak slouzi velmi tenkd, tupé zakoncenad jehla zavedend zavadécem, kterd
pronikne i pfes misni pleny. Vzhledem k neostrému konci nevyvola tato jehla poranéni téchto
plen — pouze se ,proplete” mezi vazivovymi vlakny, jimiZ jsou tyto pleny tvofeny. Punkce touto
jehlou proto ve vétsiné pripadd nevedou k rozvoji postpunkéniho syndromu. Pfi pouziti této
jehly je dostacujici, aby pacient lezel vodorovné pouze 2 hodiny (i kdyZ je i nasledné
doporucen alespon 24 hodin spise klidovy reZzim, zejména v pfipadé obtizi). Vykon Ize tedy
provadét ambulantné.

V rdmci vySetfeni je v tvodu mozné zméfit tlak likvoru rucickovym manometrem, ktery se propoji se
zavedenou punkcni jehlou. Hodnota tlaku likvoru se [isi v zdvislosti na poloze pacienta pfi punkci (je
tedy jind u pacienta sediciho nez u leziciho).

K ovéreni prichodnosti subarachnoidalnich prostor v oblasti kandlu patefniho provadime zkousku
Queckenstedtovu (ke vzestupu likvorového tlaku sledovatelnému na rucickovém manometru vede tlak
na jugularni Zily) a zkousku Stookeyho (likvorovy tlak zvysi zapnuti bfisniho lisu nebo tlak na bticho).

Po pfipadném meéreni likvorového tlaku nasleduje vlastni odbér likvoru. Zpravidla odebirame 5-10 ml
likvoru. Pfi odbéru hodnotime jeho vzhled (Ciry — zakaleny — hemorrhagicky) a vzorky odesilame k dalsi
analyze do laboratore.

MOZNE KOMPLIKACE LUMBALNI PUNKCE
1. POSTPUNKCNI SYNDROM je ¢astou komplikaci LP a vyskytuje se pfi pouzivani klasickych jehel az u

wvrve

40 % nemocnych. PFi¢ina postpunkéniho syndromu se vysvétluje snizenim tlaku likvoru v disledku jeho
Uniku pretrvavajicim otvorem v misnich plenach po provedené punkci. V disledku snizeni tlaku
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v paternim kandle dochazi k mirnému posunu mozku smérem doll a nataZeni struktur citlivych na
bolest.

PA: s postpunkénim syndromem se mlZeme setkat i v ndvaznosti na epidurdlni anestezii,
pokud v rdmci tohoto zakroku doslo k poranéni misnich plen

Klinické obtiZze odpovidaji syndromu nitrolebni hypotenze (viz pfislusnd kapitola). Jedna se tedy o
bolesti hlavy, ¢asto spojené s nevolnosti a zvracenim, pfipadné zavrati. Potize se typicky objevuji pfi
vertikalizaci (ve stoje) a naopak se zmiriiuji vieZze. Mohou zacit bezprostfedné po LP, ale i za 2 tydny. U
90 % nemocnych se projevi do 3 dnll (72 hodin). V naprosté vétsiné pripadd jsou jen kratkodobé, u 80
% nemocnych obtiZe odezni do 5 dnd.

Prevenci rozvoje postpunkéniho syndromu je zachovani polohy vleze a to doporucovanych 24 hodin
po punkci klasickou jehlou.

Klicovym terapeutickym opatfenim pfi syndromu nitrolebni hypotenze je zachovani polohy vleze,
omezeni posazovani ¢i postavovani, dostatek tekutin a v pripadé potfeby bézna analgetika. Potize
obvykle samovolné odezni.

2. KRVACENI DO PATERNIHO KANALU (OBVYKLE EPIDURALNI) — k této vzacné komplikaci méze dojit
zejména u pacientl s poruchou krevni srazlivosti. V ramci prevence je pred provedenim LP nutné
ovérit, Ze pacient neuziva antikoagulancia a vysetfit koagulaci a krevni obraz véetné hodnoty krevnich
desticek. Lumbalni punkci pak Ize provést jen pfi absenci abnormit. Pfi zachovani téchto pravidel jde o
komplikaci zcela raritni.

3. RIZIKO ROZVOJE MOZKOVYCH HERNIACI (ZEIMENA OKCIPITALNIHO, ev. tempordiniho KONU) - jedna
se 0 vzacnou, ale velmi zavaznou (casto letalni) komplikaci lumbalni punkce. Dochazi k ni v pfipadé, ze
je lumbalni punkce provedena u pacientl s intrakranialni hypertenzi p¥i loZiskovém procesu mozku
(tumor, absces, hematom), zejména je-li tento proces lokalizovan v zadni jamé lebni. V ramci
prevence této komplikace je u viech pacientl pred LP provadéno vysSetieni ocniho pozadi k vylouceni
méstnani na papile optického nervu jako znamky intrakranidlni hypertenze (u lozZiskovych procesu
v zadni jdmé lebni vSak nemuseji byt tyto zndmky vZdy patrné) nebo strukturalni vysetfeni mozku (CT,
MR), které je dokonce vySetfenim vhodnéjsim a to zejména v pripadé klinickych znamek postizeni
mozecku ¢i mozkového kmene.

V ramci prevence zminénych komplikaci je proto u kazdého pacienta PRED LP NUTNE PROVEDENI:
- krevnich odbér( (koagulace a krevniho obrazu, zejména hladiny trombocyti)
- oc¢niho pozadi, nebo Iépe strukturalniho vysetfeni mozku (CT, MR).

KONTRAINDIKACE provedeni LP jsou tedy nasledujici:

- Zvyseny intrakranialni tlak s rizikem vzniku okcipitalniho a tempordlniho konu

- Zanéty v oblasti provedeni punkce s rizikem zavleceni infekce do likvorovych prostor

- Koagula¢ni defekty a antikoagulacni terapie s rizikem epiduralniho krvaceni

- Relativni kontraindikaci jsou vrozené a ziskané deformity patefe zamezujici provedeni LP klasickym
zplUsobem. V téchto pripadech je nékdy mozno poufZit alternativni lateralni kréni pFistup.

- Proveditelnost vySetieni je omezenad také u nespolupracujicich a neklidnych pacientd.
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PA: gravidita neni kontraindikaci LP, vySetieni je pouze ponékud technicky obtiznéjsi s ohledem na
zvyraznéni bederni lordézy béhem gravidity (a obtizny pfedklon, ktery usnadni prdnik jehly mezi
obratli). Provedeni lumbalni punkce v gravidité nema negativni vliv na plod ani priibéh téhotenstvi.

FYZIOLOGIE LIKVORU

V centralnim nervovém systému lze rozlisit 3 zakladni oddily: mozkovou tkan, krev a mozkomisni mok.
Mezi jednotlivymi oddily jsou urcité bariérové systémy, které reguluji (usmérnuji, upravuji) prichod
fady latek (aminokyselin, iontl, cukr( i vétSich molekul — napf. bilkovin, tuk() pomoci rdznych
transportnich mechanism(. Zakladni bariérové systémy jsou:

¢ hematoencefalicka bariéra
¢ hematolikvorova bariéra

Likvor vznika v postrannich mozkovych komordch ve strukture oznacované jako choroidni plexus (ten
je tvoren zahyby mékké pleny, v nichZ je husta sit specidlnich krevnich kapilar — likvor je zde tvoren
z krve filtraci pres endotel téchto kapilar). zZ komorového systému likvor protékd do subarachnoiddlnich prostor:
nejprve na bazi lebni a odtud jednak smérem vzhiru kolem mozku a také dolG podél michy do paterniho kanalu. K resorpci
(vstfebdvani) likvoru do Zilniho systému dochazi pres tzv. arachnoidealni kiky (opét jde o zahyby mékkych plen) a to jednak
v hlavnim mozkovém Zilnim splavu (sinus sagittalis) a také v patefi v oblasti nervovych kofend.. Primérné mnoZstvi
likvoru u dospélého clovéka ¢ini asi 140 ml, primérna denni produkce likvoru je 500 ml. Za den se tedy
vice neZ 3x vyméni celkové mnoZstvi mozkomisniho moku. Rychlost likvorové cirkulace se méni
s vékem a ma zasadni vyznam pro koncentraci likvorovych protein(.

VYSETRENi MOZKOMISNIHO MOKU
Soucasné s odebranym vzorkem likvoru je vySetfujici laboratofi nutné poskytnout:

- podstatné klinické informace véetné véku pacienta

- diferencidlné-diagnostickou otdzku (tedy informaci, jaké diagnostické moznosti jsou u daného
pacienta zvazovany vzhledem k jeho klinickému stavu). Ztéto informace pak vychazi rozsah
provadénych laboratornich vysetfeni CSF.

Soubor poZadovanych vySetfeni v mozkomisnim moku lze rozdélit do dvou nasledujicich skupin:
1. ZAKLADNI VYSETRENI
e makroskopicky popis

e celkova bilkovina rozmezi 0,15 - 0,45 g/ | (zvySeni nad horni hranici se oznaduje jako
hyperproteinorachie)

e kvantitativni a kvalitativni cytologie (tedy hodnoceni poctu a typu bunék). Horni hranici normy jsou
4 buriky/1 ul (zvySeny pocet bunék se oznacuje jako pleocytdza). Zakladni hodnocené typy bunék
v likvoru jsou:

- bilé krvinky, které jsou obecné zndmkou zdnétu. Rozlisuji se 2 zakladni typy bilych krvinek:
o polymorfonukleary (neutrofilni granulocyty), které prokazujeme u hnisavych zanétd
(bakteridlnich)
o mononukleary (monocyty a lymfocyty), prokazované u zanétl nehnisavych (virovych,
parazitarnich, ale i nékterych bakteridlnich — napf. borelidzy, a také autoimunitnich).
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- Cervené krvinky (erytrocyty), které jsou zndmkou krvdceni (napf. subarachnoidalniho, pfipadné
intracerebralniho), ale mohou byt v likvoru pfitomny i v disledku drobného poranéni Zilnich
pleteni v pribéhu punkce (kdy tedy nejsou znamkou onemocnéni — jedna se o tzv. arteficialni
hemorrhagickou pfimés). Obé moznosti Ize odlisit na zdkladé vysetifeni mnozstvi hemoglobinu
a zejména latek, na které se hemoglobin po svém uvolnéni z krvinky dale metabolizuje
(oxyhemoglobin, methemoglobin, bilirubin) a které se hodnoti spektrofotometricky. Toto
vySetteni se vSak provadi pouze v pripadé klinické otdzky na mozné krvaceni.

- ev. jiné typy bunék (napf. nadorové)
laktat a glukoza v likvoru (normalni koncentrace glukézy v likvoru > 50 % hodnoty v séru)
albumin a imunoglobuliny (1gG, 1gA, IgM) v likvoru a séru

Provddéna je také blizsi analyza pritomnych bilkovin pomoci elektroforézy Ci isoelektrické fokusace
zamérena na prikaz mono a oligoklonalnich imunoglobulind. Monoklonalni imunoglobuliny jsou
produkovany jedinym klonem plazmatickych bunék (a svédci tedy pro jejich abnormalni zmnozeni
napf. u hematologickych onemocnéni — myelom, monoklondlni gamapatie, lymfomy). Oligoklonalni
bilkoviny jsou produktem nékolika klond plazmatickych bunék a jsou vétSinou zndmkou zanétu
(infekéniho ¢i autoimunitniho — napf. sclerosis multiplex).

specifické protilatkové indexy (Al - antibody indices) ve tfidé IgG. Tato metoda umoznuje odlisit
situace, kdy k produkci protilatek dochazi ptimo v intratékalnim prostoru (a jde tedy o
neuroinfekci), od situaci, kdy jsou protilatky produkovany jen vséru (ale nikoli v CSF) a
imunoglobuliny zjisténé v CSF sem prestoupily pres hematolikvorovou bariéru (a o neuroinfekci se
tedy nejednd). Metoda je tedy vyuZivana jako prtikaz lokalni produkce specifickych protilatek
v prostoru nervového systému (tj. intratékalné).

. ROZSIRENE VYSETRENI

PCR (polymerazova fetézova reakce — polymerase chain reaction) - metoda umoZiujici prikaz
pfitomnosti konkrétniho patologického agens v likvoru ¢i séru (viru, bakterie, parazita)
prostfednictvim priikazu jeho DNA. Metoda je velmi citlivd, umozni tedy prikaz i v pfipadé velmi
malého mnoZstvi DNA v testovaném vzorku, protoZe je v ramci vySetfeni vytvoreno mnoho kopii
plvodné pritomné DNA. Provadi se napf. pfi podezieni na HSV encefalitidu, tuberkulézu ¢i tzv.
oportunni infekce (cytomegalovirova infekce, toxoplasmdza), tedy infekce, vyskytujici se zejména u
pacientd s narusenou imunitou.

- Pro prukaz RNA vir(l se vyuzivda metoda RT-PCT (reverse transcription PCR), pti niZ je RNA primarné prevedena
na DNA (pomoci enzymu, oznacovaného jako reverzi transkriptaza).

Nddorové markery - napt. karcinoembryonalni antigen (CEA) v likvoru a séru

Stanoveni nékterych specifickych CNS proteinii v séru nebo CSF jako zndmka ischemického
postiZeni nervové tkané ¢i jako ukazatel nékterych demenci. Pfikladem takovych marker( jsou:

- neuron specifickd enoladza v séru jako markeru postiZzeni nervové tkané po hypoxii
- tau-protein, beta-amyloid 1-42 protein a 14-3-3 protein v likvoru, které maji vyznam
v diferencidlni diagnostice demenci

Metody umoznujici biochemicky priikaz pfitomnosti likvoru v jinych tekutindch (napt. nazalnim
sekretu u zlomenin baze lebni) (beta-trace protein)

Specifické antineurondlni protilatky (pritomné jak v séru, tak v likvoru) (napf. anti-Hu, anti-Ri ¢i
anti-Yo) jsou prokazovany u paraneoplastickych neurologickych onemocnéni.
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CHARAKTERISTICKE LIKVOROVE NALEZY U JEDNOTLIVYCH KLINICKYCH JEDNOTEK

CHARAKTERISTICKA IMUNOLOGICKA ODPOVED V LIKVORU U BAKTERIALNICH INFEKCI

Obecné jsou bakterialni infekce charakterizovany:

vyraznou pleocytézou - u hnisavych bakteridlnich neuroinfekci nachazime v cytologickém
obraze zejména vakutni fazi pfitomnost neutrofilnich granulocytl, u nehnisavych
bakteridlnich zanétl vSak nachdzime smiSenou pleocytdézu (granulocyty, plazmocyty,
lymfocyty a monocyty)

poruchou hematolikvorové bariéry (a s ni souvisejici proteinorhachii, tedy zvysenim
hladiny celkové bilkoviny)

zvySenou hladinou laktatu (> 2,1 mmol/I)

poklesem poméru likvorové/plazmatické hladiny glukdzy (tedy relativnim snizenim hladiny
glukoézy v CSF ve srovnani se sérovymi hladinami).

imunoglobulinovou odpovédi, kterd vsak muiZe v pocatku onemocnéni zcela chybét
(protilatky se vytvareji az za cca 4-7 dni po kontaktu santigenem). Pozdéji je
charakterizovdna pritomnosti jedno-, dvoj- ¢i trojkombinaci protilatek ve tridach 1gG, IgA,
IgM.

néktera bakteridlni agens je moiné prokazat kultivacné (napf. Streptoccocus,
Haemophilus, Neisseria).

CHARAKTERISTICKA IMUNOLOGICKA ODPOVED V LIKVORU U VIROVYCH INFEKCI

Zanétlivd onemocnéni virového plvodu vyvolavaji nehnisavé neuroinfekce, u kterych:

pfevaZuje mononuklearni pleocytéza

porucha hematolikvorové bariéry a s ni souvisejici proteinorhachie je patrna, ale byva
méné vyraznd ve srovnani s infekty bakteridlnimi

laktat i glukéza je obvykle v normé

v Casné fazi neni humoralni (protilatkovd) imunitni odpovéd, objevuje se s odstupem 4-7
dni po kontaktu s prisluSnym antigenem

k potvrzeni intratékdlni pfitomnosti zvaZzovaného konkrétniho patologického agens je
mozZné vyuzit PCR (u DNA-vircl) nebo RT-PCT (u RNA-virovych infekci).

CHARAKTERISTICKA IMUNOLOGICKA ODPOVED V LIKVORU U NEUROLOGICKYCH ONEMOCNENI
S AUTOIMUNITNI PATOGENEZOU

e Roztrousena sklerdza (sclerosis multiplex):

Nejcitlivéjsim parametrem je stanoveni tzv. oligoklondlnich IgG pdsii (jako prikaz intratékalni
syntézy imunoglobulinll) metodou izoelektrické fokuzace. Typickym nalezem (vyznamné
podporujicim diagndzu roztrousené sklerdzy u daného pacienta) je prikaz oligoklonalnich past
v likvoru, ale nikoli v séru a/nebo jejich vyssi pocet v likvoru nez v séru.

V cytologickém obraze nachazime obvykle lehkou lymfocytdrni pleocytézu. Pocet bunécnych
elementd vétsi nez 35/ 1 ul zpochybriuje diagndzu roztrousené sklerdzy.

Funkce hemato-likvorové bariéry je obvykle normalni nebo jen lehce porusena (celkova
bilkovina v likvoru je tedy v normé nebo je jeji hladina jen mirné zvysena).
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e Guillaindv-Barrého syndrom (AIDP) - je pfitomna vyrazna porucha hematolikvorové bariéry s
vyrazné zvysenou celkovou bilkovinou v likvoru v disledku blokady vstfebavani likvoru
v subarachnoidalnim prostoru pfi edému nervovych kofend. Obvykle nachazime normalini
cytologicky obraz, vyjimecné lehkou pleocytézu.

e Paraneoplastické neurologické syndromy mohou byt provazeny pritomnosti nékterych
specifickych antineurondlnich protildtek piitomnych jak v séru, tak v likvoru: paraneoplasticka
encefalomyelitida/senzitivni neuropatie (anti-Hu), paraneoplastickd mozeckova degenerace (anti-
Yo), opsoklonus/myoklonus (anti-Ri).

NEZANETLIVA ONEMOCNENI CNS A DIAGNOSTICKY VYZNAM MOZKOVYCH PROTEINU

Nezdnétliva onemocnéni, napf. mozkova ischemie, jsou obvykle bez imunitni reakce v likvoru
s vyjimkou pfipadnych zanétlivych komplikaci — ndlez v mozkomisnim moku je tedy u téchto pacienttd
v normé. Podobné u nddorovych onemocnéni CNS imunitni odpovéd obvykle chybi opét s vyjimkou
ojedinélych pfipadi se zanétlivymi komplikacemi a lymfomu.

SOUHRN: Vysetieni mozkomisniho moku (likvoru, zkratka CSF — z anglického cerebrospinal fluid) s
cytologickou, chemickou, bakteriologickou a imunologickou analyzou je vyznamnou soudasti
neurologické diagnostiky. VysSetfeni je zcela klicové v diagnostice neuroinfekci, vyuZivd se také u
zanétlivych autoimunitnich onemocnéni nervového systému, nékterych nadorovych onemocnéni
(zejména pfi postizeni mozkovych plen), subarachnoiddlniho krvaceni a ev. nékterych demenci. Odbér
likvoru je v naprosté vétsiné pripadd provadén z lumbalni punkce za sterilnich podminek punkéni
jehlou (klasickou nebo lépe tzv. atraumatickou) a to nejcastéji v prostoru L3-4 nebo L4-5. VysSetreni je
obecné zcela bezpecné a dobfe tolerované, je vsak nutné zohlednit jeho kontraindikace, kterymi jsou
poruchy srazlivosti krve (vzhledem k riziku vzniku spindlniho hematomu v misté vpichu), intrakranialni
hypertenze vznikajici v disledku loZiskovych mozkovych postizeni, zejména pfi jejich lokalizaci v zadni
jamé lebni (pro riziko rozvoje tlakovych konl) a lokalni zanétlivé ¢i trofické postizeni kiize nebo
mékkych tkani v misté vpichu (pro riziko zavleceni infekce do paterniho kandlu). Nejcastéjsi komplikaci
vySetfeni je tzv. postpunkcni syndrom (bolest hlavy, nevolnost, ev. zvraceni, vznikajici zejména po
postaveni a zmirnujici se v poloze vleze), ktery pfi pouZziti klasickych jehel postihuje az 40 % pacientll a
jehoz vyskyt je vyrazné redukovan pouzitim jehel atraumatickych. Zakladni laboratorni vysSetieni
likvoru zahrnuje hodnoceni poctu a typu bunék (polymorfonukleary, mononukleary, erytrocyty),
hladiny celkové bilkoviny, laktatu, glukdzy, albuminu a imunoglobulind (véetné tzv. oligoklonalnich
past), pripadné hodnoceni intratékalni produkce protilatek véetné hodnoceni tzv. oligoklonalnich pasu
a specifickych protilatkovych indexd. U neuroinfekci (zejména virovych) muize byt pfinosné PCR
vySetfeni umoznujici prikaz nukleovych kyselin vyvolavajiciho agens. Charakteristicky likvorovy nélez
u hnisavych bakteridlnich neuroinfekci zahrnuje vyraznou pleocytézu s pfevahou neutrofilnich
granulocytl, vyrazné zvyseni hladin celkové bilkoviny a laktatu a naopak sniZeni glukdzy a ve vétsiné
pripadl i prikaz intratékalni produkce protilatek proti prisluSnému vyvolavajicimu agens, agens lze
prokazat i kultivaéné. U nehnisavych neuroinfekci (virovych ¢i bakterialnich) je typicka pleocytéza
s pfevahou mononuklear(, lehci zvyseni celkové bilkoviny, normalni laktat a v prvnich dnech absence
protilatkové odpovédi (ktera se rozviji pozdéji). Pro prikaz vyvolavajictho agens lze vyuzit PCR
vySetreni.
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Obr. 1 Cytologicky normdini sloZeni likvoru zahrnuje lymfocyty a monocyty: lymfocyty jsou
charakteristicky morfologicky mensi buriky s kulatym jadrem a tuzkym lemem bazofilni cytoplazmy,
monocyty jsou vétsi s rohlikovitym jadrem a vétsim mnoZstvim cytoplazmy.
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17. ELEKTROENCEFALOGRAFIE

Elektroencefalografie (EEG) je pomocna funkéni elektrofyziologickd vysSetfovaci metoda, jenz
umoznuje snimat bioelektrické potencidly, které neustale vznikaji mozkovou ¢innosti. Hodnoti tedy
elektrickou aktivitu mozku. EEG je mozné snimat neinvazivné bez poruseni kozniho krytu (skalpové
EEG), ¢iinvazivné.

SKALPOVE EEG

Pri skalpovém EEG snimame elektrické potencidly, které vznikaji mozkovou C¢innosti, pomoci
povrchovych elektrod umisténych na skalpu. Mezindrodné uzndavand metoda pouZivana k popisu a
lokalizaci elektrod pti skalpovém EEG se oznacuje jako systém ,,10/20“. Zpravidla obsahuje 19 aktivnich
elektrod a 2 elektrody referencni. Jejich rozmisténi je zndzornéno na obr. 1. Nazev systému je odvozen
od skutecnosti, Ze Useky mezi elektrodami predstavuji 10 nebo 20 procent celkové vzdalenosti mezi
kofenem nosu a kosténym vystupkem na tylni kosti v zahlavi (nasion-inion), event. vzddlenosti mezi
zevnimi zvukovody. Elektrody se oznacuji pismenem, které odpovida oblasti mozku, nad kterou je
elektroda umisténa, tedy F jako frontalni (Celni), C jako centralni, P jako parietalni (temenni), T jako
temporalni (spankova), O jako okcipitalni (tylni) a A jako aurikuldrni (usni) a Cisly (licha cisla pro
elektrody umisténé nad levou mozkovou hemisférou, suda cisla pro elektrody nad pravou hemisférou).

PRUBEH VYSETRENi SKALPOVEHO EEG

EEG se vétSinou provadi jako ambulantni vySetfeni. Pacientovi je na hlavu nasazena specialni ¢epice
s elektrodami, na které bylo pfedtim naneseno malé mnozZstvi vodivého gelu. Vysetfeni probiha vieze
na l0zku, pacient relaxuje a ma zaviené oci. Celé vySetreni trvd asi 30 minut. BEhem vysetieni je pacient
vyzvan, aby kratce oteviel a poté zase zavrel oci, ddle jsou provedeny tzv. aktivacni metody. Tyto
metody mohou zvyraznit nespecifickou i epileptiformni abnormitu v EEG a patfi k nim:

- fotostimulace pomoci zableski svétla idedIné pomoci lampy s kruhovym reflektorem

- hyperventilace (zrychlené a prohloubené dychani) nosem a Usty

- zaznam EEG po spdnkové deprivaci (po probdélé noci), coz viak neni soucasti rutinniho EEG
vysetreni.

EEG A JEHO HODNOCENI

Na elektroencefalogramu lze odlisit nékolik zakladnich elektrickych aktivit mozku, které se oznacuji
feckymi pismeny (delta: 0,5-3,5Hz; theta: 4-7,5Hz; alfa: 8-13 Hz; beta: 14-30Hz). Lisi se frekvenci
(pocet opakovani vin za sekundu, Hz) a amplitudou (vySkou, uV) vin. EEG kfivka odrazi stupen bdélosti
a vyvojové zralosti mozku (posuzovani EEG kfivky u ditéte do véku 18 let). Pro popis EEG je tedy vidy
tfeba znat stav védomi pacienta pfi nataceni a jeho kalendarni vék. DuleZita je také informace, zda
pacient uziva néjakou medikaci, ktera maze ovlivnit elektrickou aktivitu mozku (napt. benzodiazepiny).
PFi popisu zaznamu jsou vyznamné i informace o prlibéhu nataceni, které poskytuje laborant (napf.
spoluprace pacienta, pouzité aktivacni metody, popis zmén v klinickém stavu pacienta béhem
nataceni). Pro hodnoceni EEG je dllezZité také odliseni biologickych (mrkani, svalové, puls, EKG, ...) a
technickych (elektrodové, interferencni, ...) artefaktd, tedy nezadoucich signali prenesenych do EEG
zaznamu, které maji svlj puvod jinde nez ve vlastni sledované elektrické aktivité mozku. Ndlez na EEG
je vzdy nutné hodnotit ve vztahu ke klinickym Gdajliim o pacientovi — takové hodnoceni se oznacuje
jako tzv. elektroklinicka korelace. Popisovani EEG je cinnost znacné subjektivni a zdavisi na
zkuSenostech popisujiciho lékare. Souhrnné v EEG grafu hodnotime Uroven pozadi (dominujici aktivita
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v urcitych oblastech) vzhledem k vékové normé a ke stavu védomi. Jinymi slovy hodnotime uroven
toho, ,,co v ném ma byt“ za fyziologickych podminek pfitomno a dale to, co se vyskytuje ,navic”.

FYZIOLOGICKE EEG

V bdélém klidovém zdznamu u dospélého zdravého CElovéka se zavienyma ocima registrujeme nad
zadnimi kvadranty (tedy zejména okcipitalné - nad kidrou tylniho laloku) alfa aktivitu. Nad celnimi
kvadranty je pak patrnd nizkovoltazni (s nizkou amplitudou) beta aktivita, smérem ke spankovym
lalokdim pak s malou primési nizkovoltazni nerytmické theta aktivity. Aktivita pozadi je symetricka a lze
odlisit jednotlivé oblasti, napf. ¢elni od tylni (Obr. 2). Otevienim oci dochazi k potlaceni alfa aktivity,
jejich zavienim k jejimu opétovnému obnoveni.

ABNORMITA YV EEG

V EEG obecné rozeznavame tfi zakladni typy abnormit, které se mohou v kazdém konkrétnim EEG grafu
vyskytovat jednotlivé ¢i se mohou vzajemné kombinovat (prolinat). Jedna se o:
1. Abnormity pozadi (zpomaleni, asymetrie, potlaceni — oplosténi az vymizeni)
2. Abnormity pomalé (theta, delta) a to regionalni ¢i generalizované
3. Abnormity epileptiformni:
o hroty (v trvani < 80 ms)
o ostré viny (trvani 80-200 ms)
o jejich kombinace do komplexti SWC ,spike and wave complex” (hrot-vina) ¢i PSWC
,polyspike and waves complex” (mnohocetny hrot-vina) atd.

Tyto abnormity mohou byt regionalni (Obr. 3) ¢i generalizované (Obr. 4).

VYUZITi EEG V BEZNE KLINICKE PRAXI

Vice nez 10 % zdravych osob ma nespecifickou abnormitu v EEG a pfiblizné kolem 1 % zdravych osob
ma epileptiformni abnormitu v EEG, aniz by kdy méli epileptické zachvaty. EEG vzorce jsou rlizné tésné
¢i volné spojeny s onemocnénim centralniho nervového systému.

Hlavni indikaci provedeni EEG je klinické podezieni na epileptické onemocnéni jako nedilna soucédst
diagnostického procesu. Okolo 70 % indikaci k EEG vySetfeni se tykda pravé epileptologické
problematiky. Pravdépodobnost, Ze se béhem rutinniho EEG zachyti zachvat, je velmi mala. Rutinni
EEG tedy spoléha na hodnoceni neptfimych zndmek, a proto mUzZe pro diagnézu poskytnout nejvyse
dllezZitou podplrnou informaci, zfidka vsak nezvratny dlikaz.
Dale mUzZe byt EEG uzitecné:

- pri hodnoceni encefalopatii (metabolickych, infekénich, degenerativnich atd.)

- vdiferencialni diagnostice nejasnych poruch védomi

-k hodnoceni prognézy u komatoznich stavi

- upacientll s poruchou paméti

- pripadné u fokdlnich mozkovych lézi (ischemie, hemoragie, tumor, atd., kde se vysetfeni

vztahuje zejména k epileptologické otazce).
- v pediatrické praxi EEG mUZe napomoci urcit stupen zralosti mozku.

V klicové indikaci odliSeni epileptickych a neepileptickych onemocnéni je nutné vidy zohlednit, Ze
negativni ndlez epileptiformnich grafoelementii v EEG epilepsii nevylucuje a naopak, pozitivni ndlez
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jesté neznamend, Ze pacient epilepsii trpi. Vidy je nutnda elektroklinicka korelace (tedy zhodnoceni
vztahu mezi EEG nalezem a klinickym stavem pacienta)!

VIDEO EEG MONITORACE je dalSi moZnosti vyuZiti EEG v klinické praxi a zaroven jednim
pacientova chovani (na digitdlnim videu). Cilem je zachytit pacientiv zachvat a poté oba
zaznamy analyzovat a zvaZit jejich vzajemnou souvislost. Je vyuzivdno predevsim v predoperacni
diagnostice u farmakorezistentnich pacientd s epilepsii a v diferencidlni diagnostice vUci
neepileptickym zachvatim.

K hodnoceni poruch spojenych se spankem je pak vyuZivano komplexnéjsi vySetieni tzv.
POLYSOMNOGRAFIE. Jedna se o simultanni (soubéZné provadény) zaznam nékolika fyziologickych
funkci organismu (EEG, dychani, saturace 0,, EKG, pohyby ocnich bulb( a koncetin, atd.) ve spanku.

KONTRAINDIKACE A KOMPLIKACE EEG VYSETRENI

Skalpové EEG je metodou bezpecnou, Siroce dostupnou, levnou a pacienta nezatézujici. VySetreni
nema absolutni kontraindikace, problémem miZe byt pouze napf. alergie na vodici gel. PouZziti
aktivacnich metod je doporucené pouze v odlvodnénych pripadech, coZ rozhodné neni napfr.
provedeni fotostimulace u fotosenzitivni téhotné pacientky s epilepsii. Limitaci vysSetfeni jsou také
pourazové a pooperacni stavy s krytim rany na hlavé.

SEMIINVAZIVNI A INVAZIVNIi EEG

Vindikovanych pfipadech Ize EEG snimat i semiinvazivné za poufZiti tzv. sfenoidalnich elektrod, ¢i invazivné za pomoci
intracerebralnich elektrod ¢i subduralnich grida ¢i stripl (zavedenych v ramci operac¢niho vykonu). Tyto moznosti jsou vsak
vyuZivany pouze u pacientd sfarmakorezistentni epilepsii (nereagujici dostatecné na lécbu), jeZz jsou kandidaty
epileptochirurgického vykonu. Jejich ucelem je snaha o nalezeni epileptogenni zény, kterd je zodpovédna za vznik
epileptickych zachvat(.

SOUHRN: Elektroencefalografie (EEG) je pomocnd funkcni elektrofyziologickd vysetfovaci metoda
umoznujici hodnoceni elektrické aktivity mozku. VysSetfeni probiha vétsinou vleze na lGzku. Pacientovi
je na hlavu nasazena specidlni Cepice s elektrodami (nejcastéji 19 aktivnimi a 2 referencnimi),
rozmisténymi v souladu s mezindrodné uznavanym systémem ,,10/20“. Béhem vySetteni pacient na
vyzvu otevird ¢i zavira oci a provadime tzv. aktivacni metody, které mohou zvyraznit nespecifickou i
epileptiformni abnormitu v EEG (tedy fotostimulaci ¢i hyperventilaci, pfipadné nad ramec bézného EEG
také vysetfeni po spankové deprivaci). Na elektroencefalogramu lze odlisit nékolik zakladnich
elektrickych aktivit mozku, které se oznacuji feckymi pismeny (alfa, beta, delta, theta) a lisi se frekvenci
a amplitudou. EEG kfivka odrdzi stupen bdélosti a vyvojové zralosti mozku. V zdznamu hodnotime
zakladni elektrickou aktivitu pozadi (véetné jejich abnormit), abnormalni vyskyt pomalé aktivity a
vyskyt epileptiformnich abnormit (tedy hrot(, ostrych vin a jejich komplext). Pro spolehlivé hodnoceni
je nutné odlisit artefakty (biologické a technické). Vysledky vysetieni je vidy nutné hodnotit ve vztahu
ke klinickym udajlim pacienta (v ramci tzv. elektro-klinické korelace).

Vysetfeni nema absolutni kontraindikace, mGze viak byt omezené proveditelné v casném obdobi po
traumatech ¢i operacich s pfetrvavajicim krytim ranych ploch. Jedna se o velmi bezpecnou a pacienta
nezatézujici metodu.
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Nejvyznamnéjsi indikaci EEG vySetieni je epileptologicka otdzka, ptipadné dosetfeni nékterych
encefalopatii, nejasnych poruch védomi ¢i hodnoceni progndzy komatdznich stavi. PFi interpretaci
nalezl je vsak tieba zohlednit, Ze normalni EEG nalez v mezizachvatovém obdobi nevylucuje diagndzu
epilepsie, a naopak urcité abnormity na EEG se mohou vyskytovat u vyznamné casti jedinch bez
odpovidajici klinické symptomatiky.

Obr. 1: Umisteéni jednotlivych elektrod v systému 10/20
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Obr. 2: Normdlini EEG zdznam (bipoldrni zapojeni) u dospélého ¢lovéka
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Obr. 3: Regiondlni epileptiformni abnormita frontotempordlné vpravo
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Obr. 4: Generalizovand (tedy ve vSech svodech patrna) epileptiformni abnormita (komplex hrot-pomalad
vina)
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18. ZAKLADY ULTRAZVUKOVE DIAGNOSTIKY V NEUROLOGII

Vysetfeni ultrazvukem patfi mezi moderni, neinvazivni diagnostické metody, vyuzivané v neurologii
predevsim v diagnostice cévnich onemocnéni mozku a u novorozencl a kojencl také k diagnostice a
sledovani vyvoje raznych patologickych nitrolebnich procesu.

PRINCIP VYSETRENI, TYPY ZOBRAZENI

Ultrazvuk (UZ) je zvukové vinéni s frekvenci 20 kHz az 10 GHz, tedy vysoko nad hranici slysitelnosti.
Jeho viny pronikaji hmotou, pficemz na rozhrani dvou ¢asti s odliSnymi vlastnostmi dochazi k odrazeni
¢asti vin a jejich navratu smérem ke zdroji, ¢ast vin pokracuje hmotou dal, kde na dalSim rozhrani se
jich zase ¢ast odrazi. UZ sonda pfiloZzena na k(zi vysila do téla UZ viny, ty se po dosazeni tkani ¢i rznych
prostredi ¢astecné odrazi a vraci zpét k sondé. Pristroj tyto odrazené viny a jejich ¢asové zpozdéni
zpracuje do vysledného cernobilého obrazu na monitoru. Timto zplUsobem lIze tedy zobrazit struktury
a tkané v dosahu ultrazvukovych vin (tzv. B-maéd) (Obr. 1, 2).

Ultrazvukové vysetreni se v klinické praxi vyuZivd zejména k méreni pratoku krve. Toto méreni je
zaloZeno na tzv. Dopplerové jevu, jehoZ podstatou je zména frekvence a vinové délky zvukovych (a
tedy i ultrazvukovych) vin v ptipadég, Ze se zdroj vin (v tomto pfipadé krev, od které se viny odrazi) od
jejich pfijimace (ultrazvukové sondy) vzdaluje nebo se k nému pfiblizuje. Pfistroj na zakladé vypoctu
urci smér a rychlost proudéni krve a pfipadné zuzeni prlisvitu cévy (pulzni dopplerovska sonografie).
Duplexni sonografie spocivd v kombinaci obou vyse zminénych zplsob( zobrazeni, tedy B-mddu
s pulzni dopplerovskou sonografii. U barevné kédované dopplerovské ultrasonografie je obraz slozen
z ¢ernobilé a barevné ¢&asti. Cernobild ¢ast obsahuje informaci o zobrazovanych strukturach, tedy o
rozméru a obsahu cévy a také o cévni sténé. Barevna ¢ast pak informaci o proudéni krve v urcité oblasti
v redlném case (Obr. 3, 4).

Ultrazvukovymi metodami Ize vysSetfit i nitrolebni cévni struktury, a to pomoci transkranidlni
dopplerometrie (TCD) a transkranialni barevné kédované sonografie (TCCS). Prvni z obou vysetieni
umoziuje (tak jako pulzni dopplerovska sonografie) méreni rychlosti toku krve v nitrolebnich
tepnach, druha pak ddle rozsifuje moznosti zobrazeni tak, jak to odpovida barevné kédované
dopplerovské ultrasonografii. TCCS tedy kombinuje zobrazeni intrakranidlnich struktur ve stupnich
Sedi ve dvojrozmérném B-modu s barevnym zobrazenim proudici krve v mozkovych tepnach.

PRUBEH VYSETRENI

Vysetfeni nevyZaduje Zadnou pfipravu, probiha vieZze na zadech a trva asi 20 minut (v zavislosti na
zavaznosti nalezu a zobrazitelnosti tkani). Ultrazvukova sonda je prikladana na krk do oblasti nad
privodné mozkové tepny a/nebo pfi transkranidlnim vysetfeni na mista na hlavé, kde je kost nejtenci
a odkud ultrazvuk nejlépe pronika do nitrolebi (tzv. akusticka okna - transtemporalni, transorbitalni,
subokcipitalni a submandibularni). VySetfeni je nebolestivé, pacienti mohou citit pouze mirny tlak
sondy na krku nebo v jiném misté vySetfeni (na spanku). Mezi vyhody ultrazvukového vysetieni patfi
zejména bezpecnost, neinvazivnost, opakovana proveditelnost, dobra reprodukovatelnost a moznost
sledovani vyvoje zmén v case. Naopak nevyhodou je to, Ze ultrazvukové metody jsou vysoce zavislé na
vysetfujicim a jeho zkuSenostech. Proto je nutné dlikladné vysetreni, aby nélez i jeho interpretace byly
spravné. Pti sprdvném provedeni se jednd o vysoce pfinosnou diagnostickou metodu.

Vysetfeni nema zadné znamé kontraindikace. U nékterych jedincll s nepfiznivymi anatomickymi
poméry (kratky silny krk) vsak muze byt validita (spolehlivost) vySetfeni omezena. Transkranialni
vysetieni nelze provést az u 10-20% pacientl pro chybéni akustického okna.
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PA: V soucasnosti nejsou znamy nezadouci biologické efekty pfi diagnostickém vyuziti ultrazvuku, je
tedy bezpecnou metodou i u gravidnich pacientek.

VYUZITi ULTRAZVUKU V KLINICKE NEUROLOGICKE PRAXI

V neurologii se ultrazvuk vyuzivd zejména v neurovaskularni diagnostice a to predevsim pfi zobrazeni
tzv. magistralnich mozkovych tepen (tedy hlavnich tepen pfivadéjicich krev do mozku), k nimz patfi
extrakranidlni- a v dostupném rozsahu i intrakranialni Usek karotickych a vertebrobazilarnich tepen.
Ultrazvukové vysetreni magistralnich mozkovych tepen obvykle provadi specializovany neurolog (s
funkéni specializaci v oboru neurosonologie), kardiolog nebo radiolog. PouzZiva se pfi podezfeni na
zuZeni (stendzu) Ci uzdvér (okluzi) tepen, a to zejména u nemocnych po ischemickych cévnich
mozkovych prihodach véetné tranzitorni ischemické ataky nebo i preventivné pri pfitomnosti faktord,
prispivajicich k rozvoji ateroskleréozy (nemocni s arteridlni hypertenzi, cukrovkou nebo
hypercholesterolémii). VysSetfeni umozZnuje odhalit a lokalizovat ptitomnost aterosklerotického
postiZeni tepny, ziskat prehled o stupni zUzeni tepny a kvalité jeji stény, o rychlosti a mnozstvi
protékajici krve a turbulencich v krevnim ftecisti (Obr. 2, 4). Déale se hodnoti charakter
aterosklerotického platu a jeho progrese v ¢ase pri dlouhodobém (longitudinalnim) sledovani. U
pacientd s akutnim ischemickym iktem a okluzi intrakranidlni tepny je mozné posilit Ucinek podani
systémové trombolyzy tzv. sonotrombolyzou, coz je transkranialni aplikace ultrazvukového vinéni
s cilem napomoci rozruseni krevniho trombu v pribéhu podani trombolytika (Iatky rozpoustéjici krevni
trombus).

Transkranialni dopplerometrické vysetfeni zobrazuje rychlosti pritoku v nitrolebnich tepnach a tim
umoziuje diagnostiku hemodynamicky vyznamnych stendz na cévdach Willisova okruhu. Ddle se
vyuziva pro detekci a sledovani tzv. vazospazmii u nemocnych se subarachnoidalnim krvacenim (SAK).
TCD lze poutZit i jako test potvrzujici zastavu mozkové cirkulace v diagnostice mozkové smrti.

Transkranidlni barevné kddovanou sonografii lIze navic vyuZit v diagnostice aneurysmat,
arteriovenéznich malformaci, nddort, abscesi Ci intracerebralniho krvaceni a také pro zpresnéni
diagnostiky nitrolebni hypertenze, Parkinsonovy choroby a jinych neurodegenerativnich onemocnéni.
V diagnostice téchto chorob ma vsak ultrazvuk jen pomocny vyznam a nem(ze plné nahradit ostatni
diagnostické metody (CT, MR).

U novorozencl a mladsSich kojenci je vyuZiti transkranidlniho ultrazvuku Sirsi, protoZe u nich jesté
nejsou plné kalcifikovany lebni kosti, coZ umoZiiuje lepsi prostupnost ultrazvukovych vin. Ultrazvuk je
proto vtomto obdobi velmi vyznamnou zobrazovaci metodou u fady patologickych nitrolebnich
procesl (zejména rdznych typd krvaceni, hydrocefalu a také nékterych abnormit vlastni mozkové
tkané). Jeho klicovou vyhodou je snadna proveditelnost, dostupnost a prakticky neomezena
opakovatelnost, coZ u této vékové kategorie pacientll predstavuje velmi vyznamnou vyhodu oproti
ostatnim zobrazovacim vysetfenim.

SOUHRN: Ultrazvukové vysetfeni predstavuje duleZitou, bezpecnou, neinvazivni a snhadno
opakovatelnou diagnostickou metodu, kterda se v klinické neurologické praxi vyuZziva zejména
v diagnostice cévnich onemocnéni mozku. VySetfeni vyuziva ultrazvukové viny o velmi vysoké frekvenci
a umoznuje zobrazeni struktur a tkani, které se nachdzeji v dosahu téchto vin v okoli ultrazvukové
sondy, a také méreni pritoku krve v mozkovych tepnach. Standardnim vysetfenim je ultrazvuk tzv.
magistralnich (tedy hlavnich pfivodnych) mozkovych tepen, tj. karotickych a vertebrobazilarnich arterii
v extrakranidlnim a ¢astec¢né intrakranialnim Useku. Pro detailnéjsi hodnoceni intrakranialniho useku
mozkovych tepen lze vyuZit transkranidlni ultrazvukové vysetreni. UZ se nejcastéji vyuZivd pro
hodnoceni vyskytu ziZeni ¢i uzavérl na sledovanych mozkovych tepnach, vznikajicich obvykle na
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podkladé jejich aterosklerotického postizeni. Vyznamnym ptinosem je také moZnost hodnoceni
vazospazmu u pacientl se subarachnoidalnim krvacenim. V dalSich indikacich ma UZ v dospélosti
vyznam spiSe pomocny, v novorozeneckém a c¢asném kojeneckém obdobi se vsak jedna o velmi
dllezitou diagnostickou metodu, umoznujici hodnoceni rfady patologickych nitrolebnich proces.

Obr. 1: Normadlni UZ ndlez levé a. carotis interna (ACl) v B-maddu.
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Obr. 2: UZ ndlez s priikazem 70% stendzy pravé ACI v B-mddu s dopplerovskou pritokovou krivkou.
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Obr. 3: Normdini UZ ndlez levé ACI pfi vysetieni pomoci barevné kddované dopplerovské
ultrasonografie
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Obr. 4: UZ ndlez 70% stendzy pravé ACI pfi vySetfeni pomoci barevné kddované dopplerovské
ultrasonografie
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19. ELEKTROMYOGRAFIE

Elektromyografie (EMG) je souhrnny ndzev pro skupinu metod, vyuzZivanych v diagnostice
onemocnéni:

- perifernich nervii

- svala

- nervosvalového pfenosu

- motorickych neuron(

Vysetfeni je nejc¢astéji provadéno za ucelem diagnostiky syndromu karpalniho tunelu a dalsich
postizeni perifernich nervli a/nebo pleteni, kofenovych syndromd (krénich ¢&i bedernich),
polyneuropatii, svalovych onemocnéni a amyotrofické lateraini sklerdzy.

Vysetreni se sklada ze dvou zakladnich ¢asti:
1. kondukénich studii perifernich nervi
2. jehlové EMG

V ramci KONDUKCNICH STUDII jsou periferni nervy stimulovany elektrickym proudem nizké intenzity,
odpovéd' na stimulaci je snimana v jiném misté nad pridbéhem nervu a/nebo nad svalem, ktery je
danym nervem zasobovan (obr. 1, 2).

Kondukéni studie obecné umoziuji hodnotit prevaziné funkci perifernich nervi. Ze ziskané odpovédi
hodnotime zejména:
A. amplitudu (vysku) a areu (plochu) odpovédi, které odrazeji predevsim tzv. axondlni postiZeni,
tedy ztratu nervovych vildken ve vySetfovaném nervu
B. rychlost vedeni pfislusnym nervem, ktera (spolu s nékolika dalSimi parametry, napf.
vyznamnym poklesem amplitudy/arei mezi dvéma misty stimulace, ktery je oznacovan
terminem ,,blok vedeni“) informuje zejména o demyelinizacénim postiZeni, tedy ztraté
myelinovych oball na daném nervu (nebo nékterych jeho segmentech).

Odliseni axonalniho a demyeliniza¢niho postizeni nervl je dilezité, protoze se tyto moznosti lisi
progndzou a lécbou — zatimco u axonalnich lézi jsou moZnosti terapie vétsinou velmi omezené,
demyelinizacni postizeni je Casto (alespon Castec¢né) Iécebné ovlivnitelné.

JEHLOVA EMG vyuiivd tenkou jehlovou elektrodu, kterd (po vpichu do vy$etfovaného svalu po
predchozi desinfekci koZniho povrchu) umozni snimat elektrickou aktivitu ve svalu v klidu a pfi aktivaci
.V klidu za fyziologickych podminek ve svalech tzv. elektrické ticho (tedy neni patrna zZadna elektricka
aktivita). U akutnich postiZzeni perifernich nervli (nebo motoneurickych neurond) je ve svalech
pfitomna tzv. abnormalni spontdnni aktivita. Pfi aktivaci umoZni metoda vidét jednotlivé motorické
jednotky a hodnotit jejich parametry.

Motorickd jednotka je soubor svalovych vldaken, inervovanych jednim motorickym neuronem
— jedna se o zakladni funkéni jednotku motorického systému.

Vysetfeni umozni odlisit zmény, které ve svalech vznikaji v dlisledku vlastniho svalového (tzv.
myogenniho) postiZeni, od zmén, které jsou disledkem poruchy nervového zdsobeni daného svalu
(tzv. neurogenni zmény). Soucasné lze pomoci jehlové EMG hodnotit trvani postiZeni a odlisit léze
akutni (v fadu nékolika tydn(), subakutni (vétsSinou nékolik mésicl) a chronické.
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OMEZENI A KONTRAINDIKACE EMG VYSETRENI

- EMG vysetfeni obecné nema zasadni kontraindikace

- Obé casti vysetieni jsou pro pacienta ponékud nepFijemné, po vysvétleni pribéhu a jeho
spravném provedeni je vSak v naprosté vétsiné pripad( dobre tolerované a proveditelné
dokonce u détskych pacient(.

- Konduk¢ni studie mohou byt omezené proveditelné u pacientl s otoky ¢i lokdalnimi
trofickymi zménami ve vysetfovaném misté (napf. s bércovymi viedy).

- Pfes mista se zdnétem kozniho povrchu ¢i podkoZi neni vhodné provadét vpich v ramci
jehlové EMG.

- U pacient( s kardiostimulatorem/defibrildtorem je vhodné vyhnout se stimulaci v blizkosti
téchto zaftizeni.

- Pokud pacient uziva antikoagulaéni Ié¢ébu (zejména warfarin a/nebo nové;jsi antikoagulancia
— rivaroxaban, dabigatran apod.), je vhodné omezit rozsah vysetfeni jehlovou EMG a zejména
vysetieni nékterych rizikovych svalovych skupin (predevsim tzv. hlubokych svalll) pro vyssi
riziko krvaceni. Nejedna se vSak o striktni kontraindikaci vysSetteni.

- Urcité omezeni predstavuje ¢asovy faktor — Cerstvé axonalni Iéze nejsou na EMG spolehlivé
hodnotitelné a napt. pro spolehlivou diagnostiku akutnich radikulopatii je vhodné vysetieni
provadét nejdrive 5 tydn( od zac¢atku klinickych potizi.

PA: gravidita ani kojeni nepfedstavuji kontraindikaci ani komplikaci vySetfeni. EMG vySetfeni
je v gravidité (zejména z dlvodu diagnostiky syndromu karpalniho tunelu) bézné provadéno.

SOUHRN: Elektromyografie (EMG) je souhrnny nazev pro skupinu metod, vyuzivanych v diagnostice
onemocnéni perifernich nervd, svalli, motorickych neuron(i a nervosvalového prenosu. Vysetieni se
skldda ze dvou zakladnich ¢asti: kondukénich studii perifernich nervii a jehlové EMG. V ramci
kondukénich studii jsou periferni nervy stimulovany elektrickym proudem nizké intenzity, odpovéd na
stimulaci je snimana v jiném misté nad pribéhem nervu a/nebo nad svalem, ktery je danym nervem
zasobovan. Vysetfeni umozni rozlisit postiZzeni axonalni (podminéné lézi vlastnich nervovych vildken)
od postizeni demyelinizacniho (jehoz podkladem je ztrata myelinovych oball perifernich nerva).
Odliseni obou typl postiZzeni je vyznamné vzhledem k jejich rozdilné terapeutické ovlivnitelnosti.
Jehlova EMG vyuziva tenkou jehlovou elektrodu, ktera (po vpichu do vysetfovaného svalu) umozni
snimat elektrickou aktivitu ve svalu v klidu a pfi aktivaci. VySetfeni umozni odliSit zmény, které ve
svalech vznikaji v dasledku vlastniho svalového (tzv. myogenniho) postizeni, od zmén, které jsou
disledkem poruchy nervového zdsobeni daného svalu (tzv. neurogenni zmény). Soucasné lze pomoci
jehlové EMG hodnotit trvani postiZzeni a odlisit 1éze akutni (v Fadu nékolika tydna), subakutni (vétSinou
nékolik mésict) a chronické. Vysetfeni nema zasadni kontraindikace, je vSak ponékud neptijemné.
Urcité omezeni rozsahu vysetreni predstavuje implantovany kardiostimulator ¢i uzivana antikoagulaéni
terapie. EMG je také omezené hodnotitelné pfi vyraznych otocich nebo trofickych zméndach ve
vySetfované oblasti.
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Obr. 1: Ukdzka vysetfeni kondukcnich studii n. medianus: aktivni elektroda je nalepena na svalovém
brisku svalu, ktery je nervové zdsobovdn vysetfovanym nervem (m. abductor pollicis brevis), referencni
elektroda je na slase téhoZ svalu, stimulacni elektroda je na distdlnim predlokti nad pribéhem n.
medianus a zemnici elektroda je umisténa kolem zdpésti mezi elektrodou aktivni a stimulacni.

Obr. 2: Normdlni (2A) a abnormdlni (2B) ndlez kondukcnich studii motorickych nervi pfi stimulaci
v rliznych mistech nad prislusnym perifernim nervem. Obr. 2A predstavuje fyziologicky vysledek
vySetreni n. ulnaris u zdravého jedince, prokazujici obdobny tvar i velikost odpovédi pri stimulaci
v kterémkoli misté nervu.

Na obrdzku 2B je ndlez pacienta s tézZsim demyelinizacnim postiZenim nervi v ramci zdnétlivé
polyneuropatie. Patrné jsou vicecetné bloky vedeni (pokles amplitudy a arei mezi dvéma misty
stimulace).

2A. 2B.

Right Ulnaris Right Medianus 0.0mA
Ulnaris Medianus

Rec:ADM Rec:APB

5mv/D 10mv/D AMP1

5ms/D
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Obr. 3: Ukdzka vysetieni svali thenaru jehlovou elektrodou.

Obr. 4: Normdlni (4A) a abnormdini (4B) ndlez motorickych jednotek pri jehlové EMG. Obr. 4A
predstavuje fyziologické parametry motorickych jednotek u zdravého jedince.

Na obrdzku 4B je ndlez u pacienta s myogennim postiZzenim s patrnou nizsi amplitudou jednotek, a jejich
kratsim.
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20. EVOKOVANE POTENCIALY

Evokované potencidly (EP) predstavuji skupinu elektrofyziologickych metod, vyuZivanych pro
hodnoceni funkce nékterych nervovych drah (senzitivni, zrakové, sluchové, motorické).

PRINCIP VYSETRENI

Termin evokovany potencidl znamend zménu elektrické aktivity, snimanou v rlznych castech
nervového systému jako odpovéd na zevni podnét (obvykle senzoricky — proto senzorické evokované
potencidly — zrakové, sluchové a/nebo somatosenzorické). Pfipadné muZe jit o reakci na stimulaci
motorické klry magnetickymi Ci elektrickymi stimuly — odpovéd' je v tomto ptipadé snimana ze svall
(motorické evokované potencidly). Jiné modality evokovanych potenciall (napf. kognitivni endogenni
evokované EP) jsou spiSe experimentalni a v bézné klinické praxi se pfilis nevyuzivaji.

Senzorické EP vznikaji zrakovou, sluchovou ¢i senzitivni stimulaci pfislusnych drah a jsou snimané ze
skalpu (kde umoznuji hodnotit elektrickou aktivitu mozkové kdry i hloubéji uloZzenych oblasti, napf.
mozkového kmene), pfipadné z michy a/nebo periferniho nervového systému. Maji obecné nizkou
amplitudu (v Fadu mikrovolt() a tak jsou Spatné odlisitelné od fady artefakt(, které lze v misté snimani
také zachytit (EEG, EMG ze sval( hlavy, EKG apod.). Pro ozfejméni EP je proto nutné zprimérnéni
vétsiho mnoistvi odpovédi (v radu stovek az tisicll), které jsou snimané v ¢asové vazbé na stimulaci
(odpovéd se objevuje vidy ve stejném cCasovém intervalu po probéhlé stimulaci). Zpriimérnéni vede
k potlaceni okolni elektrické aktivity a artefaktl a zvyraznéni vlastniho evokovaného potencialu.

Princip motorickych EP je odlisny: stimulujeme pfimo motorickou drahu a to v misté motorické
mozkové klry a/nebo v misté vystupu nervovych kofen( z michy. Stimulace vyvola aktivaci drahy
véetné svall na vysSetfované koncetiné, z nichz je odpovéd pfi vySetfeni MEP snimana. Odpovéd ma
v tomto pripadé vyssi amplitudu (v fadu milivoltd) a Ize ji snadno odlisit od pripadnych artefakt(, takze
zprimérnéni velkého poctu odpovédi zde neni nutné.

INDIKACE EP

Evokované potencidly odrdZeji aktivitu jednotlivych vySe zminénych drah nervového systému.
V klinické praxi jsou proto vyuzivany k potvrzeni/vylouéeni funkéniho postiZeni téchto nervovych
drah a to:
- vramci diagnostiky nékterych onemocnéni (roztrousena skleréza, onemocnéni michy,
nadory — napf. v oblasti mosto-mozeckového koutu apod.)
- pfi hodnoceni obecného funkéniho stavu mozku ¢i jeho ¢asti (kortexu ¢i mozkového kmene)
v ramci stanoveni mozkové smrti ¢i prognozy komatoznich stavi
- pFi monitoraci pacientii béhem operacnich vykoni k zabrané vzniku pfipadného
neurologického postiZeni pti téchto vykonech (pro blizsi vysvétleni viz jednotlivé EP).

KONTRAINDIKACE A KOMPLIKACE VYSETRENI EP

Vysetreni EP je obecné nenarocné, bezpecné a dobie tolerované. S vyjimkou zrakovych evokovanych
potencialll je vétsina pouzivanych EP nezavisla na spolupraci a soustfedéni pacienta a lze je tedy
vyuZit i u pacientl v bezvédomi ¢i nespolupracujicich. Nedostateénda svalova relaxace u nékterych
pacientl je vSak podkladem horsi technické kvality zaznamu (vzhledem k vyskytu cetnych artefakt
z pohybového systému).
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Vysetieni senzorickych EP nema Zadné absolutni kontraindikace

Absolutni kontraindikaci motorickych evokovanych potencialll jsou implantovana zatizeni obsahujici
baterii pro riziko jejiho vybiti magnetickym stimulem. Jednd se zejména o pacienty s
kardiostimuldtorem/defibrilatorem, kochledrnim implantdtem, implantovanym vagovym
stimulatorem ¢i pumpou k intratékdlnimu podani latek (tedy podani latek pfimo do likvorového
prostoru — napf. baclofen). VySetfeni neni vhodné také u pacientd, ktefi maji v blizkosti mista stimulace
cévni a jiné svorky éi srouby z magnetickych kovi pro mozné riziko posunu téchto svorek vlivem
magnetického pole a poskozeni okolnich tkani. Jmenovany chirurgicky materidl se ale jiz delsi dobu
vyrabi prakticky bezvyhradné z nemagnetickych kov(, takZe tento problém postupné ustupuje do
pozadi. Posledni relativni kontraindikaci je epilepsie a to pro moZnost provokace epileptického
zachvatu v dlsledku magnetické stimulace. MEP jsou vSsak obecné povaZovany za bezpecné i u pacientt
s epilepsii a riziko provokace zachvatu je nizké (0 — 3,6 %).

PA: u gravidnich pacientek Ize vySetfeni EP bez omezeni provést.

ZRAKOVE EVOKOVANE POTENCIALY

Zrakové evokované potencidly (zkracené VEP — z anglického visual evoked potentials) odrazeji funkci
zrakové drahy (Obr. 1A,B). V klinické praxi jsou nejcastéji vyvolané opakovanym rytmickym zvratem
cernych a bilych policek Sachovnice na obrazovce stimuldtoru. Snimani odpovédi probihd nad tylnim
(okcipitalnim) lalokem, kde se nachazi zrakova klira. VySetfovano je kazdé oko samostatné. Vysetreni
se provadi s aktudini zrakovou korekci — kratkozraké pacienty je proto nutné pred vySetfenim
instruovat, aby si s sebou vzali pouzivané bryle. Pro spolehlivy vysledek vysSetfeni je také nutné, aby byl
pacient schopen normalné zaostfit na obrazovku — vysetieni tedy neni vhodné provadét u pacientd, u
kterych byly v kratké dobé pred vysetfenim aplikovany oc¢ni kapky, obsahujici tzv. mydriatika. Jedna se
o latky, blokujici ve vySetfovaném oku funkci parasympatické inervace — jejich podani vede k rozsifeni
zornice, coz umozni lepsi vysSetfeni ocniho pozadi nebo sklivce, soucasné vsak tyto latky narusi také
schopnost akomodace, tedy schopnost zaostfeni oka. VysSetfeni VEP lze tedy po podani mydriatik
provadét aZ s odstupem, po odeznéni jejich vlivu.

Na rozdil od ostatnich modalit evokovanych potencialli je pfi vySetfeni standardnich VEP nutna aktivni
spoluprace pacienta. Pomoci této metody tedy nelze testovat pacienty v bezvédomi, jedince s tézkym
postizenim kognitivnich funkci nebo velmi malé déti, technicky obtizné a ¢asto omezené vytéiné je i
testovani lezicich pacientl, ktefi nedokazi béhem vysetteni zachovat polohu vsedé. Pro vysetieni
zrakové drahy u nespolupracujicich jedincl (déti, pacientld v bezvédomi) je mozné vyutZit jiny zplsob
stimulace — tzv. zableskové (flash) VEP.

Vysetfeni umozni posoudit funkci zrakovych drah a v pfipad prlikazu postizeni dokaze odlisit |ézi
zrakového nervu jednoho oka (tzv. prechiasmatickou - lokalizovanou pfed chiasmatem, tedy pred
mistem castecného kfizeni zrakové drahy) od postiZeni v dalSim pribéhu drahy (retrochiasmatické —
lokalizované za chiasmatem).

VEP jsou nejcastéji vyuzivany v diagnostice optické neuritidy (zanétu optického nervu, nejcastéji jako
jednoho z projev( roztrousené sklerdzy) — zmény jsou v tomto pripadé patrné nejen v dobé pravé
probihajiciho zanétu, ale i nasledné, kdy zUstava urcité zbytkové postizeni. Toto zbytkové postiZzeni
Casto neni patrné klinicky, ale je prokazatelné pomoci VEP.
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SLUCHOVE EVOKOVANE POTENCIALY

Sluchové evokované potencidly (zkracené BAEP — z anglického brainstem auditory evoked potentials,
tedy sluchové kmenové evokované potencidly) poskytuji informaci o sluchové draze a odrazeji
zejména funkci mozkového kmene (proto termin brainstem ve zkratce anglického nazvu) (Obr. 2A,B).

Stimulace probiha pomoci zvukovych podnéti charakteru klikd (cvaknuti) ve specialnich sluchatkach.
Vysetfovdno je samostatné kazdé ucho. V ramci odpovédi se standardné hodnoti 5 vin (oznacovanych
fimskymi Cislicemi 1-V), které vznikaji pfi prichodu signalu sluchovym nervem a strukturami
mozkového kmene (na jeho rliznych urovnich). VySetfeni tedy umozZni diagnostikovat postiZeni
sluchové drahy (a jejim prostfednictvim postizeni mozkového kmene, kterym draha prochazi) a také
poskytne informace o tom, ve kterém konkrétnim Useku je drdha postiZzena: odlisi tedy postiZeni
sluchové drdhy v oblasti prekochlearni (tedy napt. v oblasti stfedniho ucha), kochlearni (na uUrovni
sluchového labyrintu) a retrokochlearni (v oblasti sluchového nervu nebo déle v mozkovém kmeni).
Nabizi také moznost presnéjsiho uréeni drovné kmenového postizeni.

V klinické praxi jsou BAEP vyuZivany predevsim k posouzeni funkce sluchové drahy v retrokochlearnim
useku a tedy hodnoceni mozného postizeni drah zejména v oblasti mosto-mozeckového koutu a
v kmeni jako takovém (pfi nddorech nebo napf. opét v ramci roztrousené sklerdzy). BAEP lze vyuzit
také v peroperaéni monitoraci sluchové drahy a to zejména pfi operacich v oblasti mostomozeckového
koutu ¢i vlastnim kmeni.

Dalsi moZnosti vyuziti je diagnostika mozkové smrti. Elektrofyziologicky je mozkovd smrt prokazana
nepfritomnosti elektrické aktivity mozkového kmene a tedy nevybavnosti vsech vin BAEP (kromé viny
I, kterd odrazi funkci sluchového nervu pred jeho vstupem do mozkového kmene). Metoda tak
poskytuje urcitou alternativu stanoveni mozkové smrti na zakladé vysledk( angiografického zobrazeni
mozkovych tepen (zejména pro pfipad, Ze tuto standardni metodu nelze vyuzit nebo jsou jeji vysledky
nevytézné).

SOMATOSENZORICKE EVOKOVANE POTENCIALY

Somatosenzorické evokované potencialy (SEP) poskytuji informaci o funkci somatosenzitivni drahy (a
to drahy spino-bulbo-thalamické, tedy drahy zadnich provazcli misSnich). Stimulace probihd pomoci
elektrického proudu nizké intenzity a to vétSinou v distalni oblasti koncetiny (zejména v distribuci n.
medianus nebo n. tibialis).

Odpovéd na stimulaci je snimana na skalpu nad senzitivni klirou, nad michou a pfi stimulaci na HKK
také nad klickem, kde Ize zachytit odpovéd' z pazni nervové pletené. Umoznuje tedy hodnotit funkci
senzitivni drahy v rznych jejich Usecich a tak nejen rozpoznat, Ze je draha postiZzena, ale také urcit ve
které oblasti (rozlisi postizeni v oblasti perifernich nervl a kréni michy od postiZzeni Useku centralniho
— kortikalniho ¢i subkortikalniho).

Vysetreni Ize vyuZit jako pomocnou metodu v diagnostice onemocnéni michy (napf. spondylogenni
cervikalni myelopatie, kdy dochazi k postizeni kréni michy degenerativnimi zménami patere),
roztrousené sklerdzy a dalSich onemocnéni. Kromé toho lze SEP vyuZit také pro stanoveni prognozy
komatoznich stavli (nevybavnost korovych odpovédi pti vysetieni SEP je prlkazem zavainého
postizeni mozkové klry a ukazatelem pravdépodobného horsiho dlouhodobého funkéniho stavu
daného pacienta).

V peroperacni monitoraci je vysetfeni SEP (optimalné spolec¢né s MEP) pfinosné zejména u operaci
patefe (napf. u operace skolidzy), béhem karotické endarterektomie, u operaci aneurysmat
mozkovych tepen nebo nadord mozkového kmene.

93



MOTORICKE EVOKOVANE POTENCIALY

Motorické evokované potencialy (MEP) maji ponékud jiny princip neZ potencialy senzorické. Stimulace
probiha silnym magnetickym polem (pfipadné elektricky, coZz je z dlvodu vyssi neptijemnosti
vySetfeni vyuZivano zejména v ramci peroperacni monitorace), a to skalpu (nad oblastmi mozkové kary
zodpovédné za motorické funkce) a nad pateti (v misté vystupu nervovych kofent z michy). Odpovéd’
je snimdna z cilového svalu na vysSetfované koncetiné a je snadno rozpoznatelnd, takze v tomto
pfipadé neni nutné (na rozdil od senzorickych EP) zpriimérnéni velkého mnoZstvi odpovédi.

Vysetreni poskytuje informaci o postizeni motorické drahy a umozni rozlisit, zda je postiZzena v useku
centrdlnim (mozek ¢i micha) nebo perifernim (tedy v misté nervového korene, pletené Ci periferniho
nervu).

Podobné jako senzorické evokované potencidly jsou i MEP pomocnou vysetfovaci metodou
v diagnostice onemocnéni michy, roztrousené sklerézy a dalSich onemocnéni, a také v peroperacni
monitoraci (viz SEP).

SOUHRN: Evokované potencialy (EP) predstavuji skupinu elektrofyziologickych metod, vyuZivanych pro
hodnoceni funkce nékterych nervovych drah (senzitivni, zrakové, sluchové, motorické). Termin
evokovany potencial znamena zménu elektrické aktivity, vyvolanou (evokovanou) nejéastéji zevnim
podnétem a snimanou v rlznych castech nervového systému. V klinické praxi jsou vyuzivany jako
pomocna metoda v diagnostice fady onemocnéni (roztrousend skleréza, onemocnéni michy, nadory —
napr. v oblasti mostomozeckového koutu apod.), pomahaji také pfi stanoveni mozkové smrti Ci
progndzy komatdznich stavl a lze je vyuZit k monitoraci funkce pfislusnych nervovych drah béhem
operacnich vykon( (a timto zabranit vzniku pfipadného neurologického postizeni). VySetreni EP je
bezpecné a obvykle dobrfe tolerované. Provedeni senzorickych EP (zrakovych, sluchovych a
somatosenzorickych) nema absolutni kontraindikace, motorické EP nelze provadét u pacientl
simplantovanym kardiostimulatorem, defibrildtorem, vagovym stimuldtorem, kochledrnim
implantatem a dalsimi podobnymi typy implantovanych zafizeni. Nékteré modality (zejména zrakové
EP) jsou zdvislé na spolupraci pacienta a Ize je tedy provadét pouze u spolupracujicich pacientd, kteti
jsou pfi védomi. Ostatni EP spolupraci pacienta naopak nevyZaduji a je mozné je vysettfit i u jedincd
v hlubokém bezvédomi.
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Obr. 1. Zrakové evokované potencidly (VEP). Na obr. 1A je normdlini ndlez VEP s velmi dobre vybavnou
stranové symetrickou odpovédi s fyziologickymi parametry amplitudy i latence. Obr. 1B ukazuje

abnormdlni ndlez VEP s nevybavnou odpovédi vlievo (horni stopa). Vpravo (dolni stopa) je ndlez zcela v
normé. Ndlez svédci pro lézi zrakové drdhy prechiasmaticky vlevo.
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Obr. 2. Sluchové evokované potencidly (BAEP). Na obr. 2A je zcela fyziologicky stranové symetricky
ndlez BAEP svelmi dobfe vybavnymi zdkladnimi hodnocenymi vinami I-V. Obr. 2B predstavuje
abnormdalni ndlez pri stimulaci pravého ucha (dolini dvé stopy) u pacienta s neurinomem akustiku (nddor
sluchového nervu). Vybavné jsou pouze viny | a Il (generované sluchovym nervem), dalsi odpovédi
spolehlivé nevybaveny. Pri stimulaci levého ucha (horni dvé stopy) je ndlez v normé.

2A. 2B.
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21. ZAKLADY NEURORADIOLOGIE I: SKIAGRAFIE, PERIMYELOGRAFIE, POCITACOVA
TOMOGRAFIE

SKIAGRAFIE

Skiagrafie je diagnosticka zobrazovaci metoda vyuZivajici rentgenové (RTG) zafeni.

Rentgenové zareni je elektromagnetické vinéni, jehoZ energie je dostacujici k vyraZzeni elektronu z atomového obalu - tzv.
ionizaci. Jedna se tedy tzv. ionizujici zafeni.

Pti prichodu RTG zafeni objektem (napft. lidskym télem) dochazi k pohlceni ¢asti rentgenovych paprski
a to odlisné v rlznych typech latek ¢i tkani. Vlastnost rliznych latek pohlcovat rentgenové paprsky
riznou mérou se nazyva diferencovana absorpce. Zavisi napfiklad na protonovém Ccisle prvki
absorbujici tkdné (neboli zjednodusené na chemickém sloZeni latek), tloustce vrstvy apod. V ramci
radiologického vysetfeni hodnotime prichod zafeni pfes uréitou oblast téla. Struktury absorbuijici vice
zareni vytvareji na vysledném snimku jasnéjsi mista (bild, napt. kosti), struktury absorbujici méné
zareni vytvareji mista tmavsi (Cernd, napf. vzduch v plicich nebo stfevech).

TECHNICKY PRINCIP SKIAGRAFIE

Zdroje RTG zareni mizeme rozdélit na pfirozené (napf. kosmické zareni) a umélé, kam patti napfriklad
rentgenka.

Rentgenku si mizZeme predstavit jako sklenénou trubici s kladnou a zapornou elektrodou (anodou a
katodou) pfipojenou na zdroj vysokého napéti. Okénkem v jinak kryté (stinéné) rentgence vychazi
rentgenové zareni ven a zde se vyuZiva k zobrazovani.

K detekci RTG zareni se pfi klasickém snimkovani v minulosti vyuZival zejména rentgenovy film.
Modernéjsi metody detekce zareni predstavuji postupy, kdy se snimky ziskavaji v digitalni podobé.
Vyhodou digitalniho snimkovani je vysoka kvalita obrazll, moznost uchovani snimku v digitalni podobé
a snadna distribuce po nemocnici nebo mimo ni.

Pfi vlastnim vySetfeni je pak vySetfovany objekt umistén mezi zdroj zareni (rentgenku) a detektor.
Vznikly snimek (skiagraficky obraz) je nepohyblivy dvojrozmérny negativ tohoto trojrozmérného
objektu. Pokud je timto objektem clovék (pacient), paprsky prochazeji lidskymi tkdnémi a zobrazuji
struktury téla jako oblasti projasnéni ("tmava") nebo zastinéni ("svétla") podle miry absorpce RTG
zareni.

V klinické praxi se vySetreni nejcastéji provadi ve dvou projekcich napf. pfedozadni a boc¢ni snimek.
Diky tomu je mozné zjistit prostorové uloZeni zobrazenych struktur. V urcitych konkrétnich indikacich
se vzacnéji mohou vyuzivat i jiné, napt. Sikmé projekce.

DIAGNOSTICKE VYUZITi SKIAGRAFIE V NEUROLOGII

Nejcastéji indikovanym skiagrafickym vysetfenim v neurologii je prosty RTG snimek pdtere. \/ysetieni
ve vétsiné pFipadl prokaze pouze degenerativni zmény. Ty ale mGzeme od urcitého véku témér s
jistotou ocCekavat prakticky u vSech pacientu. Indikace RTG snimku u pacienta s prostymi bolestmi zad
zamérena pouze na prikaz degenerativnich zmén proto neni raciondlni. U pacientl po traumatu
nebo s atypickymi bolestmi zad (vykazujicimi tzv. red flags — viz kapitola o vertebrogennich
onemocnénich) patrame po zlomeninach, které jsou v oblasti hrudni a bederni patete nejcastéji
kompresivni, tzn. projevujici se snizenim vysky obratlového téla. Dale m(zZe byt prokazan osteolyticky
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(tedy kost “rozpoustéjici”) nebo osteoplasticky (vyznacujici se patologickou tvorbou kostni hmoty)
loziskovy proces v zachyceném skeletu (nejcastéji nddorového plvodu - napf. metastazy).

Dynamické snimky pdtere jsou indikovany k posouzeni stability pfi vzajemném posunu obratlovych
tél v predklonu, neutraini poloze, zdklonu (Obr.1). Dynamické snimky mohou ozifejmit oblasti
instability (kdy je v nékteré ze jmenovanych poloh patrny vzajemny posun obratlovych tél) a/nebo
prokdzat i funkéni blok, tedy oblast patere, ktera se pti pohybu nerozviji.

Obrdzek 1. RTG snimek bederni pdatere ve 4 projekcich: predozadni (1A) a boc¢ni snimek (1B) véetné
snimku v predklonu (1C) a zdklonu (1D). Ndlez sinistrokonvexni (doleva vyklenuté) skoliézy bederni
pdtere s naprimenim lorddzy a pomérné pokrocilych degenerativnich zmén v oblasti prfechodu L5/51

s ventrdlnim posunem obratlového téla L5 (posun smérem dopredu), ktery se zvyraznuje v pi' edklonu.

RTG snimek Ibi po traumatu je v dnesni dobé povaZovan za obsolentni. Pacient s poranénim skeletu
nemusi mit intrakranialni poranéni a naopak, mnoho pacientl bez fisury (zlomeniny) ma nitrolebni
krvaceni rozsahlé. DlllezZité je v tomto pripadé klinické neurologické vysetfeni a v indikovanych
pripadech (tedy u pacientl se znamkami poranéni mozku, tedy komoci mozkovou a/nebo loZiskovou
neurologickou symptomatikou) provadime CT vysetieni hlavy. To odhali pfipadnou frakturu s vyssi
presnosti a prokaze i pripadné nitrolebni zmény (krvaceni, kontuze apod.).

K dal$im indikacim patfi napfiklad pozadavek na vylouéeni/potvrzeni pfitomnosti ciziho kovového
télesa (napt. pred planovanym MR vysetfenim, kde by kovové téleso intraokuldrné ci intrakranialné
predstavovalo kontraindikaci vySetfeni), nebo potvrzeni ¢i vylouceni uvolnéni kloubni endoprotézy
pred MR vysetienim.

NEZADOUCI UCINKY RENTGENOVEHO ZARENI

RTG zafeni mGze mit $kodlivé biologické tcinky. Skodlivost ionizujiciho zafeni zavisi na tom, jaky organ
¢i tkané jsou ozareny. Podle toho rozliSujeme tkané radiosenzitivni (tj. vnimavé k poskozeni zafenim)
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a radiorezistentni (odolné). Obecné by se dalo Fict, Ze rychle se délici buriky jsou k ionizujicimu zafeni
daleko citlivéjsi.

Pro Uplnost je nutné dodat, Ze ionizujici zafeni se v téle nekumuluje, nicméné rizika z jednotlivych
ozareni se scitaji. S poctem vysetreni tedy roste pravdépodobnost vzniku pfipadného poskozeni. Na
druhé strané je nutné si uvédomit, Ze rizika spojena se standardnimi vySetienimi jsou velmi mala.
Nizky je tudiZ i jejich soucet a tedy i pravdépodobnost vyvoldni nezadouciho ucinku.

Nezadouci ucinky ionizujiciho zareni lze rozdélit na:
1. Deterministické ucinky

Jedna se o biologické Gcinky ionizujiciho zareni, které se projevuji po prekroceni tzv. prahové davky.
Ta neni u vSech orgdn( stejna. Kmenové bunky, lymfaticka tkan, kostni dren, epitel stfeva a muzsky
zarodeény epitel jsou na ionizujici zafeni nejcitlivéjsi. Deterministické ucéinky maji charakteristicky
klinicky obraz, patfi sem akutni nemoc z ozdreni, radiacni dermatitida, radiacni katarakta, poruchy
plodnosti a uc¢inky na zarodek (plod), radiacni zanét plic, radiacni zanét nosohltanu a dalsi.

A. Poruchy plodnosti: MuZi jsou k zafeni vnimavéjsi — prechodna oligospermie (snizeni poctu
spermii) je patrnd uz po davkach 0,25 Gy. Pro pfedstavu uvadime, Ze pacientovi by musely
byt provedeny stovky rentgenovych snimk( panve, aby bylo takového ozareni dosazeno.
Davka nad 3 Gy uz muze vést k trvalé aspermii (Uplné chybéni spermii) a pokles nastava az
po 6—8 tydnech po expozici. U Zen stoupa vnimavost vékem, davky nad 3 Gy zpUsobi sterilitu,
vznikd pak predcasny prechod.

B. Ucinky na plod:
Pfedpoklada se, Ze okamiité poskozeni vznika pfi davkach vyssich nez 100 mGy. Je velmi
nepravdépodobné, Ze by davka na délohu pfi rentgenovani pfekrocila predpokladany
prah (typické hodnoty se pohybuji na Urovni zlomkl mGy azZ jednotek mGy, jen v ptipadech CT
pfimo v oblasti "malé panve" se jednda o davky vyssi). Vzhledem k tomu, Ze energie
rentgenového zareni klesa se ¢tvercem vzdalenosti, je pfi zobrazovani oblasti nelezicich v
blizkém okoli délohy mozny negativni dopad na plod zanedbatelny.

PA: U¢inky ionizujiciho zafeni na plod v jednotlivych fazich jeho vyvoje:

A. Zareni v obdobi prvnich tfech tydn( vede k casnému potratu nebo naopak embryo prefije a je zcela

zdravé (tzv. princip ,, vSe nebo nic ,,).

B. Mezi 3. a 8. tydnem nastdva obdobi tzv. organogeneze (vyvoj organi), kdy mohou v disledku

ozareni vznikat malformace, vrozené vyvojové vady (odhadovany prah je 0,1Gy).

C. Rozmezi mezi 8. a 25. tydnem je vyhrazeno pro zrani mozku. V tomto obdobi dochazi po ozareni ke

sniZeni inteligence, mentdini retardaci (prahova davka je 0,2 Gy).

D. V pozdéjsich (konecnych) fazich téhotenstvi je plod k ionizujicimu zareni relativné odolny.
www.sujb.cz

PA: Od 4. tydne po poceti mlze byt plod citlivy na vyvolani zhoubnych nadorli ozarenim, které se

manifestuji v détstvi nebo v dospélosti. O mite rizika se soudi, Ze je obdobna jako u déti v prvni dekadé

Zivota, tedy cca 2-3 krat vyssi nez u dospélych.

;s s wve

2. Stochasticky ucinek predstavuje pozdni, ndhodny Ucinek zareni. Je to Ucinek bezprahovy; se
stoupajici davkou roste pravdépodobnost jeho vyskytu. Bunéénym podkladem stochastickych
ucinkl jsou mutace a maligni transformace jedné nebo nékolika bunék zplsobujici nddorovad
onemocnéni, nebo dédicné genetické zmény.
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V ptipadé lékarského ozareni je mira ozareni optimalizovana, neni vsak limitovdna. Uplatiuji se
pti ni dva zakladni principy radiaéni ochrany — princip zdlivodnéni a princip optimalizace.

S ohledem na moZné nezddouci ucinky by mélo byt RTG vysetieni indikovano pouze v pfipadé, ze
jde o nejvhodnéjsi moznou diagnostickou metodu (pfi zohlednéni diagnostické vytéznosti,
dostupnosti a nezadoucich Ucinka). Technické parametry snimkovani by mély byt nastaveny tak, aby
byl vySetfovany jedinec vystaven co nejmensi davce zareni pti zachovani vypovédni hodnoty
metody.

KONTRAINDIKACE SKIAGRAFICKEHO VYSETRENI

Mezi relativni kontraindikace skiagrafického vysetieni patfi tedy téhotenstvi, zejména v prvnich
Ctyfech mésicich. K nechténému ozareni zarodku muze dojit, pokud je vysetfeni provedeno v casném
stadiu jeSté neprokdzané gravidity. Ozareni gravidnich pacientek se nelze vyhnout ani v neodkladnych
pripadech, kdy je vysetfeni téhotné Zeny nezbytné pro stanoveni jeji diagndzy a nelze vyuzit jinych
metod bez aplikace ionizujiciho zafeni.

Absolutni kontraindikace prakticky neexistuje.

PRIPRAVA K VYSETRENI neni zadna.
K OCHRANE PACIENTU | PERSONALU ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENI PRED NEGATIVNIMI UCINKY
IONIZUJICIHO ZARENI se snazime dodrzovat:

1. co nejkratSi mozny Cas ozareni
2. co nejdelsi vzdalenost od zdroje zareni
3. poutziti stinéni (materidlem absorbujicim zareni - olovem, betonem s primési barytu)

4. poutziti ochrannych pom(cek (zastéry, limce, bryle atd.) vyrobenych z plastického materialu
s obsahem olova

PERIMYELOGRAFIE

Perimyelografie (PMG) je zobrazovaci metoda, ktera vyuZiva rentgenového zareni a kontrastni latku
k zobrazeni obsahu paterniho kanalu. Vysetfeni se v dnesni dobé provadi jen vyjimecné. V minulosti
k indikacim patfily zejména degenerativni onemocnéni patefe, nadory, méné casto Urazy.
V soucasnosti lze ve stejnych indikacich vyuZit vétSinou jiné, méné zatéZujici a diagnosticky prinosnéjsi
metody, zejména magnetickou rezonanci. Perimyelografie by tedy v soucasnosti méla byt provadéna
u pacientd s podezienim na onemocnéni patefe/michy pouze pfi nemoznosti vyuZit jiné vhodnéjsi
zpuUsoby zobrazeni (napf. pfi absolutnich kontraindikacich MR vysSetfeni). V takovémto pripadé se pak
vétsinou provadi tzv. CT myelografie, kterd je kombinaci vlastniho PMG vykonu s naslednym CT
vysetfenim (Obr. 2), kterym dosdhneme presnéjsiho zobrazeni anatomickych struktur vcéetné

pfipadnych patologickych nalez(.
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Obrdzek 2. CT-myelografie kréni pdtere. Normdlni ndlez volného pdterniho kandlu v krénim useku u
pacienta po operaci pdtere v etdzi C5/6 s implantaci néhrady meziobratlového disku (ktery je zdrojem
artefaktu, patrnych na snimku).

V rdmci PMG vysetieni je obsah paterniho kanalu zobrazen pomoci kontrastni latky, kterou je v ivodu
vySetfeni nutné vpravit do subarachnoiddlniho prostoru lumbalni jehlou. Vpich se provadi zezadu v
oblasti bederni patefe obdobné jako pfi lumbalni punkci. Podani kontrastni latky v mnozstvi cca 10-
15 ml se provadi pod tlakem za kontroly RTG pfistroje za aseptickych podminek, tedy za dodrzeni
pfisnych hygienickych standardd. Postup kontrastni latky sleduje lékaf na obrazovce RTG pfistroje
a vS§ima si odchylek od normy.

Kontrastni latka absorbuje (pohlcuje) rentgenové zareni a tim vznika ve vysledném obraze potiebny
kontrast. ZjednodusSené lze fict, Ze mista s obsahem kontrastni latky jsou ve vysledném rtg obraze
"bila", tkané jako micha nebo nervové koreny jsou ve vysledném obraze "¢erné" (Obr.2). Metoda tak
umoznuje znazornit obrysy michy, nervové kofeny a kofenové pochvy a také struktury patefniho
kanalu. Patologie ve formé utlaku nervovych struktur nebo pokrocilych degenerativnich zmén
(s posunem anatomickych struktur paterniho kanalu nebo jejich zbytnénim) se projevi vypadkem
kontrastu. Ocekdvanym prinosem vySetfeni je upfesnéni lokalizace a rozsahu postizeni michy a
nervovych korenl, posouzeni degenerativnich zmén patefe a vylouceni organického onemocnéni
patefe/michy jiné neZ degenerativni povahy (jako napf. zanét, nador, traumatické zmény ¢i vyvojové
anomalie).

VysSetfovat lze vSechny Useky pateie (bederni, hrudni i kréni). Pro dosazeni dostatecné kontrastni
naplné a jejiho optimalniho rozloZeni ve vysetfované oblasti je nezbytné polohovani pacienta.

Komplikace perimyelografie jsou pomérné vzacné. Nejcastéji jde o komplikace lumbalni punkce jako
takové (viz samostatna kapitola), tedy bolest hlavy, nevolnost, zcela ojedinéle pak vaziné komplikace
infekéni (bakterialni meningitida - pfi nedodrzeni aseptickych podminek vykonu), pfipadné krvacivé
(spindlni hematomy). Vzacné miuze jit o alergickou reakci na podanou kontrastni latku.

Po vykonu je pacientlim doporuceno setrvat nékolik nasledujicich hodin vsedé nebo v polosedé. Hlava
musi byt vidy vy$ neZ misto vpichu kontrastni latky. Podavdme hodné tekutin. Nutné je dodrieni
klidového rezimu na I0zku minimalné do druhého dne.

Mezi KONTRAINDIKACE PMG patfi pfedevSim kontraindikace lumbalni punkce, napf. zvyseni
nitrolebniho tlaku, poruchy krevni srazlivosti ¢i zanét klize v misté vpichu. Aplikace kontrastni latky
neni mozna v pfipadé znamé alergické reakce na tuto latku. RTG vySetieni obecné (a tedy ani PMG)
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nelze (mimo vitalni indikace) provést u téhotné Zeny: Zeny ve fertilnim véku stvrzuji svym podpisem,
Ze nejsou téhotné ¢i neni pravdépodobné, ze by mohly byt.

POCITACOVA TOMOGRAFIE (CT)

CT neboli pocitatovd tomografie je radiologickd vySetfovaci metoda, ktera pomoci rentgenového
zareni umoznuje zobrazeni poZadované oblasti v sérii fezli. Podobné jako pfi skiagrafii vyuZivame
rentgenku jako zdroje RTG zafeni, které po prlichodu pacientem dopada na detektory uloZzené naproti
rentgence. Systém rentgenka-detektor rotuje kolem stolu s leZicim pacientem, samotny stll se béhem
vysetifeni pohybuje smérem dovniti nebo ven. Velké mnoZstvi dat ziskanych pfi takovémto zplisobu
vySetfeni vyzaduje nasledné matematické zpracovani. Vysledny obraz, jehoz podkladem je rozdilnd
mira absorpce RTG zareni v jednotlivych tkanich, vypada jako série axiadlnich (transverzalnich) rezl
lidskym télem (“jako kdyz krajime salam na kolecka”). Tyto fezy na sebe vzajemné navazuji a dovoluji
souvislé prohlizeni a hodnoceni struktur v oblasti zdjmu. Moderni technologie navic umoZniuji
prohlizeni vySetfované oblasti i v jinych rovinach, jako jsou napf. korondrni nebo sagitalni (fezy jsou
orientovany zepredu dozadu resp. z jedné bocni strany na druhou) (Obr.3).

Obrazek 3. Nativni CT vysetieni hrudni pdtefe u pacienta po sportovnim uraze. Ndlez kompresivnich
fraktur obratlovych tél Th 6-10: zobrazeni v axidlni (3A), korondrni (3B) a sagitdlni (3C) roviné.

Vysetfeni Ize provadét:

- nativné (tj. bez podani kontrastni latky). U tohoto zpUsobu vysetieni je v nékterych
pfipadech nutné pocitat se snizenou vypovédni hodnotou, protoZe patologicka a fyziologicka
tkan mohou mit stejnou denzitu (tedy “stejny odstin Sedi” na hodnocenych obrazech), a
nemusi tak byt od sebe odliSitelné. V nékterych indikacich je vSak nativni CT dostacujici (napf.
pro posouzeni pritomnosti krvaceni intrakranialné (Obr.4), pfi hodnoceni traumatickych
zmén skeletu (Obr.3) apod.).

- postkontrastné, tedy po aplikaci jodové kontrastni latky, a to nej¢astéji intravendzné.
Kontrastni latku mGzeme pfi CT vySetieni podavat i peroralné (Usty), per rectum (do
konecniku), do preformovanych dutin a katetrd, intratékalné (do patefe v ramci myelo-CT
vySetreni) apod. Jodové kontrastni latky jsou uméle pripravené slouceniny obsahujici ve své
molekule jeden ¢i vice atom( jédu. Stabilni izotop jédu vykazuje vysokou absorpci RTG zareni
a tim podminuje Zadouci tkanovy kontrast. V pripadé intravendzniho podani jédova
kontrastni latka spolecné s krvi koluje krevnim obéhem. Tkané, které maji bohatou cévni
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sit, se syti vyraznéji a jsme schopni odlisit zfetelny rozdil jejich denzit oproti nativnimu obrazu
(bez podani kontrastni latky). Tkané chudé cévné zasobené se postkontrastné syti chabé
nebo témér viibec. Mira postkontrastniho syceni (enhancement) zavisi i na dalsich
parametrech jako napf. podil extracelularniho (mezibunééného) prostoru ve tkani a v oblasti
CNS také celistvosti (resp. poruseni) hematoencefalické bariéry (tedy bariéry mezi nervovou
tkani mozku a krevnim feciStém — viz obecnd neurologie). Procesy, které tuto bariéru
narusuji, vykazuji patologické postkontrastni syceni (napf. zanéty ¢i nadory). Postkontrastni
vySetfeni provadime po 3-6 hodinovém lacnéni, pacient musi mit zajistén periferni Zilni vstup
katetrem. V akutnich stavech, kde hrozi moznost poskozeni z prodleni, se samoziejmé
priprava omezuje tak, aby mohlo byt vysSetfeni rychle provedeno.

Délka CT vysetteni se v dnesni dobé pohybuje v fadech nékolika malo minut, v zavislosti na rychlosti
pristroje, rozsahu vysSetfované oblasti a typu vysetfeni (nativni nebo i s podanim kontrastni latky, v
jedné nebo vice postkontrastnich fazich).

Z nutnych predpoklad(l kvalitniho zobrazeni nutno jmenovat spolupraci pacienta resp. jeho klid pfi
nabéru obrazovanych dat. U nespolupracujicich pacientd muiZeme vySetfeni provadét pfi
farmakologicky navozeném pfitlumeném védomi.

VYUZITI CT VYSETRENI V NEURORADIOLOGII
CT hlavy

Mezi hlavni indikace k provedeni akutniho CT patti v dnesni dobé zejména cévni mozkova prihoda a
urazy hlavy.

CT vysetfeni se uziva k rozliseni rliznych typl cévnich mozkovych ptihod, tedy pfihod ischemickych
(vzniklych nedokrvenim urcité oblasti mozku) (Obr. 5) a hemoragickych (vzniklych krvacenim
v nitrolebnim prostoru) (Obr. 4). Metoda je schopna spolehlivé odlisit pfitomnost krve nitrolebné. Pfi
ischemické cévni mozkové prihodé je nalez na CT v prvnich nékolika hodinach nendpadny nebo
normalni (viz pfislusna kapitola).

Obrdzek 4. Nativni CT mozku s ndlezem netraumatického intracerebrdiniho hematomu. Cerstvd
zkoagulovand krev se zobrazi jako hyperdenzni , bila“ oblast, v tomto pripadé vpravo parietdlné.
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Rovnéz urazové poskozeni mozkové tkané charakteru kontuznich zmén, edému ¢i krvaceni (extra- i
intracerebralniho) a traumatické zmény Ibi (fraktury) jsou v CT obraze dobre detekovatelné. U pacientt
s otfesem mozku (komoci) je CT nalez typicky v normé, vysetfeni je u nich provddéno za ucelem

vevs

S diagnostikou tumor mozku se na CT setkdvame spiSe ve formé nahodnych nalezid u pacient(l s akutni
symptomatikou. Cilenda detekce a blizsi charakteristika nador( mozku a mozkovych metastaz vsak dnes
jiz spada do oblasti magneticko-rezonancniho (MR) zobrazovani. S indikacemi k provedeni CT pfi
podezieni na nddor mozku se setkdvame spiSe vyjimecné, a to pfi absolutnich kontraindikacich MR
vySetfeni pfip. pfi nedostupnosti MR metody. V takovych pfipadech provadime vysetfeni nativné i
postkontrastné.

CT pdtere

Mezi hlavni indikace v oblasti patere patfi detailnéjsi charakteristika traumatickych zmén patere
(Obr. 3). CT vétsinou navazuje na vstupni RTG snimek, kde je detekovatelny patologicky nalez. CT se
dale pouziva k navigaci kofenového obstfiku. Posouzeni rozsahu a tize degenerativnich zmén patere
v soucasné dobé (obdobné jako zobrazeni nadord mozku) spada do oblasti MR zobrazovani. Na CT se
s témito jednotkami setkdvame v pfipadé nedostupnosti MR metody nebo pfi absolutni
kontraindikaci provedeni MR.

KONTRAINDIKACE CT VYSETRENI

Absolutni kontraindikace nativniho CT vysetfeni (bez podani kontrastni latky) prakticky nejsou,
nicméné vzhledem k radiacni zatéZzi musi byt poZadavek na vySetfeni opodstatnény. Relativni
kontraindikaci nativniho CT je téhotenstvi (u téhotnych lze provést vysetreni jen v pripadé ohrozZeni
Zivota, nebo pokud benefit pro matku prevazuje mozna rizika u plodu).

Mezi kontraindikace intravaskularniho podani jédové kontrastni latky patfi:

- zdvaZnd alergickd reakce na predchozi podani jédové kontrastni latky dle anamnézy i
dokumentace pacienta

- tézké poruchy ledvin a jater (kreatinin nad 300 umol/I)

- thyreotoxikdza (pred podanim kontrastni latky je nutné podavat thyreostatika a v této |écbé
pokracovat i 2 tydny po vysetieni)

- mnohocetny myelom (je nutno zajistit fadnou hydrataci k prevenci precipitace — vysrazeni -
bilkoviny v ledvinach)

- lécba a vysetreni radioaktivnimi izotopy jédu (jodova kontrastni latka nesmi byt podana 2
mésice pred lIé¢bou nebo radioizotopovym vySetienim stitné Zlazy). U téchto stavl je nutné
zvazit provedeni jiného typu vysetreni.

MOZNE KOMPLIKACE CT VYSETRENI

JelikoZ CT, stejné jako skiagrafie a skiaskopie, pracuje s rentgenovym zafenim, vyplyvaji z pouzivani
této zobrazovaci metody obdobna rizika radiacni zatéze (blize viz podkapitola NeZadouci ucinky
ionizujiciho zareni). Davky rentgenového zareni pfijaté pfi CT vysetieni se pohybuji v nasobcich davek
pfi jednotlivych RTG vySetrenich. Stale vsak plati, Ze pfi dodrZeni standard( se pohybujeme na Urovni
malych rizik.
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Obdobné jako u jinych medikamentli, mizZe byt i poddni kontrastni Idtky provazeno vyskytem
nezadoucich reakci. Mezi méné zdvazné nezadouci reakce patfi nevolnost, zvraceni ¢i kopfivka, k
zdvaznym nezadoucim reakcim fadime kfece, bezvédomi a/nebo zastavu obéhu. Pozitivni alergickou
anamnézu je vzdy nutné uvést na zZadanku. U pacient(i se zavazinou alergickou anamnézou (napf.
polyvalentni alergie, jakdkoliv zavaind alergickd reakce v minulosti) se vysetfeni provadi po
antialergické pfipravé, u velmi rizikovych pacientl za asistence ARO lékare.
Relativné ¢asta komplikace podani jodové kontrastni latky intravaskularné je kontrastni nefropatie tj.
akutni zhorseni renalnich funkci po aplikaci kontrastu pti vylouceni jinych pficin. Ve vétsim riziku
rozvoje kontrastni nefropatie jsou pacienti:
- s diabetickou nefropatii
- s diabetem mellitem /éceni biguanidy (tedy metforminem a to samotnym ¢i v kombinovanych
preparatech s jinymi perordlnimi antidiabetiky), které je nutné vysadit 48 hod. pred a po
vysSetieni
- dehydratovani
- se srdecnim selhdnim
- vsepsi
- léceni nefrotoxickymi léky jako napt. gentamycin, cisplatina, nesteroidni antirevmatika,
imunosupresiva
- u kterych dochazi ke kumulaci vice kontrastnich vysetreni v kratkém case

Je nutné si uvédomit, Ze ani hemodialyza provedena kratce po kontrastnim vySetfeni nemuze
efektivné zabranit rozvoji kontrastni nefropatie. Dlraz je proto kladen na prevenci, zejména
dostatecnou hydrataci (peroralni zvyseni pfijmu tekutin + intravendzni aplikace tekutin pred i po
vySetreni). Doporucovano je dale vysazeni nefrotoxickych 1ék( 48 hodin pred planovanym
vySetfenim, pouzivani kontrastni latky s nizkou viskozitou (nizko- az izoosmolalni) a podani
nefroprotektiv. U pacientl se zhorsenou funkci ledvin omezujeme maximalni doporuc¢ené mnozstvi
podané kontrastni latky.

Pro detailnéjsi informace odkazujeme na metodicky list intravaskularniho podani jodovych
kontrastnich latek vydany Ceskou radiologickou spole¢nosti.

CT ANGIOGRAFIE (CTA)

CT angiografie je miniinvazivni vySetfeni zobrazujici cévni systém pomoci vypocetni tomografie. Po
intravendzni aplikaci kontrastni latky se v definovaném case (v tzv. arteridlni fazi tj. pfi prvnim
prichodu kontrastni latky tepnami) provadi nabér obrazovych dat pomoci CT pfistroje.

CTA dokdze ve vySetfované oblasti dobfe zobrazit anatomii cév, pripadnd
zUzeni, aneurysmata (vyduté) ¢i uzavéry. Hlavnimi indikacemi v oblasti neurologie jsou:

- akutni cévni mozkové pfFihody k posouzeni uzavéru recisté (zejména intrakranialniho) pred
pfipadnou intervenci (Obr.5).

- netraumatické subarachnoidalni krvaceni za ucelem vylouceni aneurysmatu ci cévni
malformace.
Oproti klasické digitalni subtrakéni angiografii (DSA, viz pfislusna kapitola) je sice CT angiografie méné
invazivni, ale na druhou stranu je to Cisté diagnostickda metoda, kterd neumoznuje provést Iécebny
zasah.
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CT MOZKOVA PERFUZE

Okrajové jesté zminime vysetreni, se kterym se v neuroradiologii také mlZeme setkat a to CT mozkovd
perfuze. Jedna se rovnéz o metodu vyuzivajici aplikaci jodové kontrastni latky a pouziva se v podobnych
indikacich jako CTAG (tedy zejména u akutnich ischemickych cévnich mozkovych pfihod).

Jednd se o dynamické sériové postkontrastni vysetfeni provadéné za ucelem hodnoceni
hemodynamickych pomér v mozkové tkani. Vyslednym obrazem CT perflze jsou barevné mapy
rznych hemodynamickych parametr( (Obr. 5).

Metoda charakterizuje stav pritoku krve mozkovou tkani u pacientl s akutni ischemickou cévni
mozkovou prihodou, kde slouzi k identifikaci jadra (nevratné ischemicky poskozena tkan) a tzv.
penumbry (hypoperfundovana tkan, kterou lze pti véasném zahajeni |écby mozkového infarktu
zachranit).

5B 5C

Obrdzek 5. CT vysetreni u pacienta s akutni ischemickou cévni mozkovou pfihodou. Zleva doprava
nativni CT vysSetreni s nendpadnym ndlezem zmén denzit v oblasti spdnkového laloku vievo (5A),
perfuzni mapa zobrazujici Cervené jiZ nevratné poskozenou mozkovou tkan (tzv. jadro ischémie) a
zelené drobné okrsky penumbry (5B) a CT angiografie intrakranidlniho mozkového recisté zobrazujici
uzaveér pocdtecniho useku stfedni mozkové tepny vlevo (tzv. M1 usek arteria cerebri media vlevo) (5C).

SOUHRN: Skiagrafie je diagnosticka zobrazovaci metoda vyuZivajici ionizujici rentgenové (RTG) zareni.
Nejcastéji indikovanym skiagrafickym vySetfenim v neurologii je prosty RTG snimek patere, provadény
obvykle za Ucelem prikazu zlomenin (po traumatu a/nebo u pacient( s atypickymi bolestmi patere,
které vzbuzuji podezieni na nador, zanét Ci osteopordzu), pripadné nadorového (nejcastéji
metastatického) postiZzeni kostnich struktur. Naopak vysetfeni zamérené na priikaz degenerativnich
zmén neni ve vétsiné pripadl racionalni, protoZe tyto zmény lze ocekavat u naprosté vétsiny pacientl
dospélého véku. RTG snimek Ibi po traumatu je u pacientd s klinickymi znamkami poranéni mozku (s
komoci mozkovou a/nebo loZiskovou symptomatikou) v dnesni dobé nahrazen CT vySetfenim hlavy.

Perimyelografie (PMG) je zobrazovaci metoda, ktera vyuziva RTG zareni a kontrastni latku k zobrazeni
obsahu patefniho kanalu. V dnes$ni dobé se vyuZiva vétsinou v kombinaci s CT vySetfenim (CT
myelografie) za ucelem doSetfeni onemocnéni patere ¢i michy v pfipadé nemoznosti provedeni MR
vySetfeni jako vhodnéjsi a neinvazivni metody.

CT neboli pocitacova tomografie je radiologicka vysetfovaci metoda, kterd pomoci rentgenového
zareni umoznuje zobrazeni pozadované oblasti v sérii fezll. VySetfeni je mozné provadét nativné (tj.
bez podani kontrastni latky) nebo postkontrastné (tedy s podanim jodové kontrastni latky, obvykle
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zvysujici vytéZznost vysetreni). Podani kontrastni latky je nutné indikovat uvazlivé s ohledem na mozné
riziko rozvoje alergickych reakci a/nebo kontrastni nefropatie, které je zejména u rizikovych pacient(
vhodné predchdzet cilenymi preventivnimi opatfenimi. Kromé toho je pfi indikaci CT nutné zvazovat
obecna rizika RTG zarfeni. Indikaci akutniho CT vySetfeni hlavy jsou zejména Urazy a akutni cévni
mozkové prihody (u nichZz CT spolehlivé rozlisi hemoragické prihody od ischemickych). CT patere je
indikovano zejména pro dosetteni traumat.

CT s aplikaci kontrastni latky se vyuZiva také pro zobrazeni cév v ramci CT angiografie, indikované
zejména u akutnich cévnich mozkovych prihod. Nastavbovou aplikaci je pak u téchto pacientd CT
vySetieni mozkové perfuze.

RTG zareni mlze mit Skodlivé biologické ucinky: jde zejména o poruchy plodnosti, poskozeni plodu
nitrodélozné a/nebo vznik mutaci ¢i maligni transformaci bunék zpUsobujici nddorova onemocnéni
a/nebo dédicné genetické zmény. Z tohoto divodu by mélo byt RTG vysetfeni vidy zdivodnéno a
davka zareni optimalizovana.
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22. ZAKLADY NEURORADIOLOGIE Il: ANGIOGRAFIE, MAGNETICKA REZONANCE, JEDNOFOTONOVA
EMISNi TOMOGRAFIE, POZITRONOVA EMISNI TOMOGRAFIE

ANGIOGRAFIE

je nazev pro zobrazeni cévniho systému. Cévni systém lze zobrazovat mnoha zpUsoby, nejzakladnéjsi
metodou zobrazeni, vyuZivanou zejména v oblasti koncetin, je ultrazvukové vysetfeni pomoci
dopplerovské ultrasonografie. Pro tento zplisob se vSak termin angiografie nevyuziva. Pokud hovofime
o angiografii, pak tim myslime zejména metodu vyuZivajici rentgenové zareni, kde je vlastni cévni
systém zobrazen pomoci kontrastni latky (pfipadné zobrazeni cévniho systému pfi MR vysetieni
pomoci plisobeni magnetického pole a to i bez kontrastni latky).

V soucasnosti se angiografie pouzivd vramci dvou zakladnich skupin vykond, tedy jako vykon
diagnosticky a diapeuticky:
- pfidiagnostickych angiografiich se jedna pouze o zobrazovaci vySetfeni a mimo zmifovany
ultrazvuk se provadi predevsim CT angiografie ¢i MR angiografie (druha z nich jiZz neni zaloZzena
na principu rentgenového zareni).

- diapeuticky vykon predstavuje kombinaci diagnostického a terapeutického
(endovaskuldrniho) vykonu. Endovaskularni vykon je minimalné invazivni zakrok, provddény
uvnitr cévniho systému a slouZici k osetfeni cévnich struktur (vétsinou patologicky
zménénych). Diapeuticky vykon tedy zahrnuje jak zobrazeni, tak i nasledny lé¢ebny zakrok -
tzv. intervenci. K tomuto slouzi metoda digitdlni subtrakéni angiografie (DSA). Metoda DSA se
v soucasnosti pouziva prevazné na samotny intervencni vykon, to znamena, Ze navazuje na jiz
provedené diagnostické zobrazovaci vysetfeni (CT nebo MR angiografii).

Jako priklad si mGzeme predstavit pacienta s akutni ischemickou cévni mozkovou prihodou, ktera
vznikla nasledkem uzdvéru nékterého z kmenl mozkovych tepen. Diagnostika tohoto uzavéru se
v dnesni dobé provadi prevainé metodou CT angiografie (Obr. 1). Vtakovém pripadé mulze u
indikovaného pacienta nasledovat cilené osetfeni — zprlichodnéni postizené tepny — v ramci DSA.
Vlastni diagnostika tedy probéhla na CT angiografii, terapeuticky vykon vsak v rdmci DSA.

Principem DSA je subtrakce (odecteni) obrazl prislusné anatomické ¢asti pred a po podani kontrastni
latky. Tak ziskdme obrazek pouze se zobrazenym cévnim systémem (Obr. 2). Vyhodou je lepsi
zobrazeni, zvlasté v mistech, kde se prabéh cévy kfizi s kostnimi strukturami, nevyhodu je nizsi
prostorové rozliseni. Tim je mysleno, Ze jednotlivé struktury vidime ,hrubéji“, ne tak detailné jako napf.
na CT angiografii, kde je toto rozliSeni vyssi. Prikladem muZe byt nadrtnuti néjakého obrazku
v obrysech, bez vykreslovani jednotlivych milimetrovych tah( Stétcem. DileZitd je spoluprace
pacienta: béhem wvysetfeni je nutné wvyloucit pohyb. V nutnych pripadech (u neklidnych i
nespolupracujicich pacientl) je mozné vysetieni provést za asistence tymu ARO (anesteziologicko-
resuscitacniho oddéleni) pfi farmaceuticky navozeném zklidnéni pacienta ¢i pfimo v celkové anestezii.

Vlastni vysSetfeni DSA se provadi tzv. Seldingerovou technikou, coZ je zpUsob vstupu do cévy tak, aby
béhem vykonu mohla byt timto vstupem zajisténa moznost vymény rizného instrumentaria (katetr(,
vodicl i specialnich zatizeni pouzivanych k intervencnimu vykonu). Ve vétsiné pripadl se ke vstupu do
cévniho recisté pouziva stehenni tepna (arteria femoralis communis) v oblasti tfisla. Zobrazeni cévniho
recisté mlZeme provadét:

- tzv. prehledné (kdy zobrazujeme vétsi anatomicky Usek) nebo
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- tzv. cilené (kdy se jiz zaméfime na urcitou oblast).

Pouzivana kontrastni latka je jodova. Radiacni zatéz je pfi pouhém diagnostickém vykonu nizsi nez na
rutinnim CT vySetfeni. Pfesto je DSA rezervovano zejména pro diapeutické vykony, nebot se
v souvislosti s pfimym vstupem do cévniho (vétSinou arterialniho) fecisté jedna o intervencni vykon.
Mezi zakladni neurologické indikace DSA vykonu patfi:
- akutni ischemické cévni mozkové prihody (DSA se u téchto pacient( vyuZiva zejména
v ramci tzv. mechanické trombektomie, tedy vyjmuti krevni srazeniny z trombotizované
cévy)
- abnormalni cévni Utvary jako jsou vyduté (aneurysmata) a arteriovendzni malformace,
kdy Ize DSA vyuzit k jejich zobrazeni a soucasné osetteni (Obr.3)
- stendzy (zuZeni) privodnych mozkovych tepen (v ramci DSA je mozZné zavedeni stentl do
zUZenych mist, pfipadné jejich rozsifeni — angioplastika)
- méné Castou indikaci je prfesné zmapovdni cévniho zdsobeni nékterych typ nadori (napfr.
meningeomu) a ev. embolizace pritokovych tepen téchto nadoru pred jejich chirurgickym
feSenim

Vysetreni DSA je bezpecné, vyskyt komplikaci DSA je madlo Casty a zahrnuje zejména:

- vyron krve (hematom) v misté vpichu

- zdnétlivé komplikace v misté vpichu ¢i zaneseni infekce do cévniho recisté (pfi
nedodrzeni aseptickych podminek vykonu)

- trombdza stehenni tepny (tedy mista vstupu do cévniho fecisté) a ev. embolizace
srazeniny do konecnych tepen koncetin

- embolizace casti trombu do vétvi tepen, oSetfovanych v rdmci vykonu — napf. do
vzdalenéjsich vétvi mozkovych tepen v ramci mechanické trombektomie.

- alergickd reakce na kontrastni latku

- poskozeni funkce ledvin vlivem kontrastni latky

Kontraindikaci provedeni DSA je alergie na aplikovanou kontrastni latku. V pfipadé, Ze pacient udava
v minulosti alergickou reakci na jdédovou kontrastni latku, je vSak vhodné co nejpresnéji zjistit, o jaky
konkrétni typ alergické reakce se jednalo. V nékterych ptipadech lze pacienta (po antialergické
pfipravé a za pfitomnosti l|ékare-intenzivisty) vySetfit.  Dalsi kontraindikaci jsou poruchy
hemokoagulace. Vtomto pripadé musi byt pacient rovnéZz kvykonu hematologicky pripraven.
Relativni kontraindikaci je i téhotenstvi.

PA: Pti vysetreni téhotnych pacientek si musime uvédomit, Ze béhem vysetfeni jsou vystaveny radiacni
zatézi (pri CT angiografii a DSA), mnozstvi aplikované kontrastni latky a v pfipadé DSA i obecnému
riziku intervenéniho vykonu. P¥i indikaci jednotlivych zplsobl zobrazeni je vidy nutné zvazit prinos
(benefit) vysetteni, ktery musi vSechna rizika prevazit. V redlném Zivoté jsou to vétsinou stavy
ohrozujici pacientku pfimo na Zivoté.
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Obr. 1: CT angiografie. Jédovou
kontrastni ldtkou jsou zobrazeny
privodné tepny mozkové, korondini
rekonstrukce, normalni nalez.

Obr.  2: Digitdlni  subtrakéni
angiografie (DSA). Jédovou
kontrastni ldtkou je zobrazeno
povodi pravé karotické tepny, ndlez
je normdini.

Obr. 3: DSA. Jdédovou kontrastni
Iatkou je zobrazeno povodi levé
karotické tepny, sipka oznacuje misto
arteriovendzni malformace (AVM)
s ¢asnym plnénim Zilniho systému.
Ndlez  je  patologicky,  slouzi
k predoperacnimu zobrazeni
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MAGNETICKA REZONANCE

Magneticka rezonance je tomograficka metoda, tj. metoda zobrazujici lidské télo v jednotlivych
fezech. Jeji velkou vyhodou je vyrazny tkanovy kontrast - schopnost odliseni jednotlivych tkdni a to i
v pfipadé, Ze maji podobnou strukturu. Tohoto se vyuZiva pfi odliSeni normalni tkané od tkané
patologické. V tomto ohledu ma magnetickd rezonance vysadni postaveni mezi vSemi zobrazovacimi
metodami. Soucasné se jedna o metodu bezpecnou: dosud nebyly prokazany zadné skodlivé vedlejsi
ucinky magnetické rezonance na lidsky organizmus.

PRINCIP MAGNETICKE REZONANCE

Princip magnetické rezonance je odlisSny od ostatnich zobrazovacich metod. Nevyuziva radiacniho
zafeni, ale plisobeni magnetického pole a vlastnosti jader nékterych prvka (pfedevsim atomti vodiku,
které jsou v lidském téle hojné zastoupeny). Vodik je jednoduchy prvek, ktery v jadru obsahuje jeden
proton. Protony vSech prvk( véetné vodiku v jadrech rotuji (otaceji se) kolem své osy, ¢imzZ vykonavaji
pohyb nazyvany spin. Kolem kazdého rotujictho jadra vznikd magneticky moment (veli¢ina
charakterizujici magnetické vlastnosti, kterd ma kromé velikosti i smér). Magnetické momenty téchto
rotujicich jader maji ndhodny smér, takze se vzajemné vyrusi a jejich vysledny magneticky vektor
(velikost a smér celkového magnetického pole) je nulovy.

V silném vnéjsim magnetickém poli s velkym vektorem (tedy napf. u pacienta v prostoru magnetické
rezonance) dojde k uspofadani jednotlivych protonl ve vodikovych jadrech tak, Ze ¢ast ma svij
magneticky moment orientovany ve stejném sméru jako silné vnéjsi pole, ¢ast naopak proti tomuto
sméru. Souctem magnetickych momentd jednotlivych jader tak vznikda magneticky vektor viozeného
objektu (napf. tkané pacienta). Tento vektor vSak neumozriuje ziskat o cilovém objektu/tkani Zadnou
vyuzitelnou informaci, protoze jeho velikost neni v prostfedi velkého vektoru (tvofeného vnéjsim
magnetickym polem, ktery ma stejny smér) méritelnd. Proto je nutné nasledné dodat protontim dalsi
energii ve formé elektromagnetického impulsu. Tento impulz donuti protony k dal$i zméné orientace
jejich magnetickych momentu. Smér vektoru, vzniklého orientaci proton( v tkani, se tak opét zméni a
nyni jiz neni v zakrytu s vektorem vnéjSiho magnetického pole. Soucasné se tak méni i dalsi vlastnosti
proton( (jejichZ chovani je pomérné komplikované) a zménu téchto vlastnosti rovnéz vyuzivame pfi
ziskavani informaci o jednotlivych tkanich. Pokud pfestaneme elektromagnetickym impulsem
plsobit, protony uz nemaji divod zlstat v jim vynucené poloze. Proto se zacnou vracet zpatky do
stavu, kdy byly orientovany paralelné (soubézné) s vnéjsim magnetickym polem a energii, dodanou
prostfednictvim elektromagnetického impulzu, vyzafuji do okoli. Tento déj se nazyva relaxace.
Vyzdarena energie je béhem vysetfeni zachycena pfijimacimi civkami pfistroje. Zaznamendvaji se ¢asy
nutné k ¢aste¢nému navratu vektoru do plvodni polohy a to pfi rizném zplsobu hodnoceni. Tyto tzv.
relaxacni €asy (oznacované napi. T1 ¢i T2) se od sebe v riznych tkanich lisi, coz je podkladem
rozliSovaci schopnosti MR.

Kazda sekvence (tedy zplsob MR zobrazeni, napf. vySe zminéna T1 ¢i T2 relaxace (Obr. 4,5,6),
protonova hustota atd.) ma své vyhody a nevyhody. Rlzné sekvence poskytuji ponékud odlisny obraz
stejné tkané a lisi se i trvanim vysetfeni. Vhodnou kombinaci sekvenci pak ziskdme protokol vySetieni.
Protokol vysetfeni se tedy skladd z nékolika sekvenci a je vZdy zaméren na zvaZovanou, hledanou
patologii (protokol vysetieni proto mize byt u riznych pacientl odlisny v zavislosti na klinické otazce,
ktera je divodem pro provedeni vysetieni).

Celkova délka MR vysetteni je rlizna a nejcastéji se pohybuje kolem 30 minut.
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Obr. 4: MR Obr. 5: MR
zobrazeni zobrazeni
mozku, T1 mozku, T2
sekvence sekvence

v transver- v transver-
zaini zdlini
roviné, roviné,
normdlni normdini
ndlez. ndlez.

MR ANGIOGRAFIE

MR angiografii Ize rozdélit na dva typy - bez pouziti kontrastni latky a s podanim (aplikaci) kontrastni
latky intravendzné. Zobrazeni bez kontrastni latky vyuZiva pohybujicich se ¢astic (v tomto pripadé
krevnich bunék), které jsou ovlivnény radiofrekvencnimi pulzy. Tento zplsob vysetieni je mozné vyuzit
k zobrazeni jak tepenného reciste, tak i recisté Zilniho.
Pti kontrastni angiografii (s aplikaci kontrastni latky intravendzné) se vyuziva tzv. prvého prichodu
kontrastni latky mistem zajmu. Nabér dat se musi byt proveden v dobé, kdy vySetfovanou oblasti
prochazi maximalni objem (i spiSe koncentrace) kontrastni latky. Tento zplsob vysSetieni se vétsinou
pouziva pro zobrazeni arteridlniho fecisté. U Zilniho fecisté nelze dosdhnout stejné kvality ndpiné
cévniho lumen jako u recisté arteridlniho, takZe se tento zpUsob zobrazeni vétSinou nevyuziva.

V klinické praxi se pro zobrazeni intrakranidlnich mozkovych tepen (Willisova okruhu) vyuziva castéji
angiografie bez kontrastni latky. Pokud vSak chceme zobrazit oblast vétSiho anatomického rozsahu
napr. WillisGv okruh a soucasné privodné tepny mozkové, pak je vhodnéjsi provést vysSetieni
s kontrastni latkou.

KONTRASTNI LATKY NA MAGNETICKE REZONANCI

Obecné se kontrastni latky pouZivaji pro zvySeni kontrastu mezi jednotlivymi tkdnémi a detekci tzv.
patologického syceni (napf. u zanétlivych postizeni ¢i nékterych typl nador(). Pfi MR vysSetreni se
pouZivaji tzv. paramagnetické kontrastni latky (latky, pritahované magnetickym polem, které si vSak
svoje magnetické vlastnosti udrzi pouze v pritomnosti magnetického pole). Nejéastéji jsou vyuzivany
kontrastni latky gadoliniové (Obr. 7), které zkracuji T1 relaxaci a tedy davajici vysoky signal v T1
obrazech. Aplikuji se nitroZilné v pomérné malém mnoistvi (ve srovnani napt. s CT vySetfenim). Pfed
jejich aplikaci je vSak nutné znat ledvinné funkce pacienta. Divodem je moznost opozdéné eliminace
(vylouceni kontrastni latky) z téla u pacientl s poruchou ledvinnych funkci, kterd maze byt pfi¢inou
vzniku mozné komplikace kontrastni MR, tzv. nefrogenni systémové fibrézy.

PA: U téhotnych musi byt vidy aplikace kontrastni latky velmi dikladné zvazena, protoZe kontrastni
latka prochazi placentarni barierou a pronikd do plodové vody, odkud nemizZe byt eliminovana
(odstranéna). Plod je tak vystaven kontaktu s kontrastni latkou po zbyvajici dobu do vlastniho porodu.
BéZné se tedy kontrastni latka téhotnym nepodava, jen ve zcela vyjimecnych pripadech.
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Obr. 6: MR Obr. 7: MR
zobrazeni zobrazeni
mozku, T2 mozku, TI1
sekvence sekvence

v transverz. s aplikacfi
roviné, nddor gadoliniové
mozku kontrastni

s okolnim latky,
edémem postkont-
mozkové rastni syceni
tkdné. nddoru.

VYHODY, NEVYHODY A KONTRAINDIKACE MAGNETICKE REZONANCE
Vyhodou magnetické rezonance je:

vyborny kontrast mezi jednotlivymi tkanémi (umoznujici jejich velmi dobré rozliseni)
absence ionizujiciho zareni — vynikajici bezpecnost metodiky (u vysetfeni bez podani
kontrastni latky dosud nebyly prokazany zadné skodlivé vedlejsi ic¢inky MR na lidsky
organizmus)

pfi vySetfeni pomoci kontrastni latky i jeji malé mnoZstvi v porovnani s CT vySetienim

Nevyhodou je:

delSi trvani vysetfeni pfi srovnani napr. s CT (vySetfeni patere s aplikaci kontrastni latky
mUZe trvat i 45 minut, bézné trvani MR vysetfeni je kolem 30 minut)
nutnost spoluprace pacienta - u béZného vySetfeni mozku a patere je to pouze
poZadavek na absenci pohybu béhem vysetfeni, pacient tedy musi v klidu leZet
v omezeném vysSetfovacim prostoru béhem celé doby vysetieni.
V pfipadé, Ze je vysetfeni nutné ke sprdvné diagndze, je pri neklidu a nespoluprdci
pacienta moZné vysSetfeni za asistence lékare intenzivisty, bud’ po poddni sedativ Ci v
celkové anestezii.

Dale je nutné si uvédomit, Ze silnému magnetickému poli je vystaven cely pacient, nejen vySetfovana
Cast. Ne kazdy pacient mlze MR vysetifeni podstoupit.
Absolutni kontraindikace MR vysetieni:

MR nekompatibilni kardiostimulator

elektrody z MR nekompatibilnich materiald

aneurysmatické cévni svorky z MR nekompatibilniho materialu

elektronické implantaty (napt. kochlearni implantat, inzulinové pumpy, a jiné), pokud
neni doloZena jejich MR kompatibilita

cizi kovové télisko v orbité Ci intrakranialné z MR nekompatibilniho kovu.

Relativni kontraindikace MR vysetfeni:

kloubni nahrady bez dolozené MR kompatibilty

osteosynteticky material (hfeby, dlahy apod.) bez doloZzené MR kompatibility
stenty, Zilni filtry a okludéry méné nez 6 tydnl po implantaci v cévnim systému,
v pfipadé, Ze neni doloZena jejich MR kompatibilita
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- klaustrofobie (ke zvaZeni je moZnost vyuZiti otevienéjsich pfistrojud, které nékdy pacienti
toleruji. V pripadé nutnosti lze vySetifeni provést za asistence ARO)

- gravidita v prvnim trimestru

- relativni kontraindikaci mize byt i hmotnost, resp. objem pacienta, protoZe prostor pro
jeho umisténi v MR pfistroji je omezen. Priimér gantry (tunelu, v némz pacient béhem
vySetfeni lezi) je 60-70 cm, podle typu pfistroje

- pacienti s tetovanim jsou pred vysetfenim pouceni, Ze maji upozornit vysetfujici personal
v pfipadé, Ze by se vyskytly obtize — v takovém pfipadé je vySetieni ukonceno.

POZITRONOVA EMISNi TOMOGRAFIE (PET)

Je tomograficka metoda funkéniho zobrazeni procesti v lidském téle. VySetfeni tedy umozZni zobrazit
aktivitu urcitych funkci (napf. metabolickych procesu) v rlznych mistech téla. Jedna se o tzv. emisni
metodu, pti které je zachycovadno zareni vychazejici z téla pacienta. Aby bylo mozné néjaké emise
(zareni) zachytit, je nutné do téla pacienta dodat latku, ktera toto zareni vyddva (emituje). V pfipadé
PET jsou zdrojem zareni pozitrony, dodavané do téla pacienta jako radiofarmakum — pozitronovy zafic.
Pozitron je elementarni ¢astice, kladné nabity protéjsek elektronu (v pfirodé se nevyskytuje, protoze
velmi rychle po svém vzniku zanika sloucenim s elektrony okolni hmoty). Pacientovi se radiofarmakum
aplikuje intravendzné. Sklada se z radionuklidu a jeho nosice.

Radionuklid se ziskava v cyklotronu. Jednd se o prvek s nestabilnim jadrem charakterizovanym
prebytecnou energii, ktery neni schopen trvalé existence, rozpada se a pfi jeho rozpadu vznikaji
pozitrony, které bezprostiedné poté zanikaji reakci (anihilaci) s elektrony okolni hmoty (tedy
vySetfované tkané). PFi anihilaci dochazi ke vzniku dvou fotond (¢astic elektromagnetického zareni),
které se pohybuji od mista svého vzniku po pfimce opacnym smérem. Tyto jsou zachyceny prstencité
usporadanymi detektory pfistroje. Jako radionuklid se vyuZzivaji nékteré prvky, napf. fluor (18F), kyslik
(150), dusik (13N), jod (124l) nebo uhlik (11C). DuleZitou vlastnosti radionuklidu z hlediska jeho
klinického poutziti je polo€as rozpadu (doba, za kterou se rozpadne polovina jader ve vzorku). V rdmci
vysetfeni musi byt tato doba primérené dlouhd, aby umoznila pfemisténi radionuklidu z cyklotronu
k mistu aplikace a soucasné akumulaci (nahromadéni) radiofarmaka vtéle pacienta (napf. u
fluorodeoxyglukdzy je doba akumulace 60 minut, celkovy polocas jejiho rozpadu je 110 minut).

Jako nosi¢ se vyuzivaji latky télu vlastni, které plni v téle néjakou specifickou funkci. Typickym
prikladem je glukdza, jejiz hromadéni v ur¢itém misté signalizuje oblast zvysené metabolické aktivity,
ktera se pfi PET vySetfeni oziejmi diky zvySené koncentraci radionuklidu v dané oblasti.

Po zachyceni detektory je matematickym procesem ziskan tomografickych obraz. Hodnoceni ziskanych
obrazl muZe byt kvalitativni (vizualni) a rovnéz kvantitativni. Vysledny obraz podava informaci o funkci
tkani. Jeho anatomicka pfesnost (tedy urceni mista, kde jsou zmény patrné) je vsak nizka (Obr. 8).
Z tohoto dlvodu je PET casto kombinovana sjinou tomografickou metodou, kterda ma dobré
anatomické rozliseni (tedy nejcastéji CT ¢i MR). V soucasnosti se tedy metoda nejcastéji vyuziva jako
soucast hybridnich systému (PETCT ¢i PETMR). Timto zpUsobem je kombinovana informace o funkci
(metabolické aktivité procesu) s presnou anatomickou lokalizaci zmén (Obr. 9,10,11). Kombinace
s pfesnym zobrazenim umozZni soucasné lepsi charakteristiku patologicky funkénich zmén, kterd
prispiva k vyssi specifité vysetfeni (napf. zanétlivé i nddorové procesy maji vysokou metabolickou
aktivitu, takZze bez presného zobrazeni vysSetfované oblast neni moziné stanovit, o ktery z téchto
proces( se jedna).

PET se vyuZivd zejména v onkologickych indikacich, dale pfi infektech neznamého ptivodu (kdy
metoda umozZni najit primarni loZisko jako zdroj infekce). Z neurologickych indikaci jde zejména o
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epileptologii (pfi hledani oblasti, z nichZ vychazi epilepticka aktivita) a stanoveni metabolické aktivity
tumorQ, pripadné diferencialni diagnostiku demenci.

Kontraindikaci k vySetireni PET je téhotenstvi, u hybridnich metod pak pfibyvaji dalsi kontraindikace
spojené vZdy s danou radiologickou metodou — CT ¢i MR.

Jako u viech zobrazovacich tomografickych metod je i pfi PET je nutna spoluprace vysetfovaného,
zejména zachovani klidu béhem vysetreni, coz mize byt pomérné narocné zejména u PETMR, které
mUze trvat i vice nez 60 minut.

Pred vySetienim je pacient vidy pfesné informovan o pripadné pfipravé, nutné k planovanému typu
vySetfeni: jina je u latek, kde se vyuziva glukdza a jind u radiofarmak s jinym nosi¢em (napft. cholin).
Narocnéjsi je pro pacienty s aplikaci fluorodeoxyglukdzy, kdy je nutné pred vysetfenim lacnit a omezit
pohybovou aktivitu. Tésné pred vysetfenim je kontrolovana hladina glykémie. Specifickd je proto
pfiprava pacientd s diabetem.

Po vysetieni, kdy je aplikovdno radiofarmakum, je vhodné omezit kontakt s malymi détmi a
téhotnymi Zenami. Pokud pacient pouziva hygienické pomticky (pleny, vlozky...), pak je nutné tyto 24
hodin po aplikaci skladovat oddélené (napf. v igelitovém sacku) a do smésného opadu jej vyhodit az
po uplynuti této doby. Tyto pokyny dostdva pacient pfi opousténi pracovisté, na samotném pracovisti
jsou k dispozici sbérnd mista, kam se takovyto odpad uklada.
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Obr. 8: Pozitronovd emisni Obr. 9: PETMR vysetreni: fuze obrazi
tomografie (PET) vySetreni, PET a MR v korondIni roviné, Cetnd,
zobrazeni MIP (maximum intensity metabolicky aktivni loZiska v jatrech.

projection), korondlni rovina, cetnd
loZiska v jatrech.
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Obr. 10 : PETMR mozku, fuze, Sipky Obr. 11 : PETMR mozku, fuze,
oznacuji mista nizsi akumulace normdlni ndlez.

radiofarmaka (FDG) pri
frontotempordlni demenci.

JEDNOFOTONOVA EMISNi TOMOGRAFIE (SINGLE PHOTON EMISION TOMOGRAPHY, SPECT)
Jednofotonova emisni tomografie rovnéz zobrazuje funkci tkani pomoci radioaktivni latky, podavané
intravendzné, inhalacné Ci peroralné. V téle se latka shromazduje v mistech zvyseného metabolismu
nebo v misté sniZzeného priitoku krve. Aplikovana latka vyzafuje gamafotony, které jsou zachyceny
detektory gamakamery. Detektor snima obrazy pod rGznymi Ghly, nasnimana data jsou pocitacové
upravena, rekonstruovana a tak ziskdvame obraz distribuce (rozloZeni) aplikovaného radiofarmaka.
Mezi indikace patti:

- vysetfeni srdce s hodnocenim perfuze (prokrveni) myokardu

- vySetieni plic (napf. u plicni embolie)

- vysetfeni skeletu (celotélova kostni scintigrafie)

- zobrazeni tumord (napt. neuroendokrinni tumory, tumory stitné Zlazy)

- detekce infektu (zobrazeni znacenymi leukocyty)

- vySetfeni mozku (napf. epilepsie)

Kontraindikaci k vySetfeni je téhotenstvi, kojici matky musi byt upozornény o nutnosti preruseni
kojeni po dobu 12 hodin

Rozdily mezi PET a SPECT:
- PET ma vyssi senzitivitu, lepsi prostorové rozliseni a vyssi kontrast.
- SPECT ma horsi prostorové rozliseni a nizsi kontrast (zejména u objemnéjsich
pacientq).

Kazda z téchto metod ma své specifické indikace (uvedené u popisu metody). | kdyZ jsou hybridni
metody PETCT a PETMR velmi ¢asto vyuZivané a indikované, SPECT ( ev. SPECTCT) stdle zlstava
vyuzivanou metodou jednak pro své nizsi naklady (pfi srovnani s PET), ale i pro moznost vyuZziti
specifickych radionuklidti, které jsou u SPECT béiné dostupné, kdezto pro PET metody je jejich

dostupnost omezend. Prikladem je tzv. somatostatinova receptorova scintigrafie (Octreoscan) na
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SPECT, umoznujici zobrazeni hormonalné aktivnich bunék traviciho traktu (vétSinou v onkologickych
indikacich).

SOUHRN: Angiografie je souhrnny nazev pro skupinu metod, umoznujicich zobrazeni cévniho systému
a to vétSinou s vyuzitim rentgenového zareni. Vlastni cévni systém je obvykle zobrazen pomoci
kontrastni latky (pfipadné pomoci magnetického pole pfi MR angiografii). Metoda se pouziva v rdmci
dvou zakladnich skupin vykonl — diagnostickych a diapeutickych. Diagnostické angiografie predstavuji
pouze zobrazovaci vySetfeni (nejcastéji jsou pro tento ucel vyuzivany CT angiografie ¢i MR angiografie).
Diapeuticky vykon predstavuje kombinaci diagnostického a terapeutického vykonu a zahrnuje tedy jak
zobrazeni cévnich struktur, tak i nasledny lécebny zdkrok na téchto strukturach - tzv. intervenci.
Ktomuto uUcelu slouzi metoda digitalni subtrakéni angiografie (DSA). Vysetfeni vyuZivd jédovou
kontrastni latku. V rdmci neurologie je metoda vyuZivana predevsim u akutnich ischemickych cévnich
mozkovych pfihod (k tzv. mechanické trombektomii) nebo k osetfeni aneurysmat ¢i arteriovendznich
malformaci na mozkovych cévich a dale kangioplastice a/nebo zavedeni stentl do zuZenych
privodnych mozkovych tepen, pfipadné u mozkovych nadora.

Magneticka rezonance (MR) je tomograficki metoda s vynikajici bezpecnosti a velmi dobrou
schopnosti zobrazeni a odliseni jednotlivych tkani. Metoda vyuZivad plsobeni magnetického pole na
jadra atomU vodiku v zobrazované oblasti. VySetfeni trva priblizné 30 minut a vyZaduje spolupraci
pacienta (omezeni pohybu). Metoda umoznuje i zobrazeni cévniho fecisté v rdmci MR angiografie.
Nalezy lze dale zptesnit podanim kontrastni latky.

Pozitronova emisni tomografie (PET) je tomografickd metoda, umoznujici zobrazit aktivitu urcitych
funkci (napf. metabolickych procesu) v rznych mistech téla a to pomoci radiofarmaka. V soucasnosti
se metoda vyuZiva nejc¢astéji jako souéast hybridnich systému (PETCT ¢i PETMR). Timto zplsobem je
kombinovana informace o funkci (metabolické aktivité procesu) s presnou anatomickou lokalizaci
zmén. VySetfeni se vyuzivd zejména v onkologickych indikacich, v neurologii pak predevsim
v epileptologii, pfi stanoveni metabolické aktivity tumort ¢i v diagnostice demenci.

Alternativni metodou, umoZiujici rovnéz zobrazeni funkci sledované tkané pomoci radioaktivni latky,
je jednofotonova emisni tomografie (single photon emision tomography, SPECT).
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