24.1 Uvodni poznamky

Pokud pacient pfichazi s udajem o poruse zraku,

v zasadé zni otazka, zda jde o:

— poruchu zrakové ostrosti (porucha vizu),

— poruchu zorného pole (monokularni nebo homo-
nymni defekty zorného pole),

Poruchy zraku

— poruchu pohybt o¢i,
— jinou anomalii zrakového vnimani.

V tabulce 24.1 jsou sefazeny poruchy zraku, kte-
ré budou dale probrany a analyzovany. Poruchy po-
hybi o¢i budou probrany v samostatné kapitole 25.
Znazornéni zrakovych drah a defektii zorného pole
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24.2 Poruchy zrakové
ostrosti (vizus)

Poruchami vizu je minéno zmenseni
zrakové ostrosti. ZvIasté v tomto ohle-
du musi neurolog a o¢ni Iékar tGzce
spolupracovat. Oftalmolog zde ma
nepochybnou ptednost a neurologic-
ké zhodnoceni se musi opirat o jeho
nalez.

24.2.1 Poruchy vidéni vzniklé
vice nebo méné nahle

Minény jsou ty ptipady, u nichz se bud’
skute¢né okamzité, nebo v prubéhu nej-
vyse nékolika hodin objevi podstatné
zhorseni zrakové ostrosti.

Obr. 24.1 Zrakové drdhy, jejich krevni zdso-
beni a defekty zornych poli s prifazenymi dru-

hy poruch

24



290  Neurologicka diferencidlni diagnostika

Tab. 24.1 Nejdulezitéjsi poruchy zraku

porucha charakter ‘
zmensena zrakova ostrost oboustranné okamzité 5
(poruchy vizu) rychlé
jednostranné pozvolné
poruchy zrakového pole monokuldrni
binokularni inkongruentni bitemporalni
: binazalni
| nepravidelné
homonymni vypadky kvadrantd ‘
hemianopsie |
vertikalni
horizontalni
vypadek makuly
tvarované temporalni ptilmésic
Riddoch(iv fenomén
oboustranny centralni
skotom
vizudlni neglekt
dvojité vidéni (viz obr. 25.2)
jiné poruchy zraku zachvatové optické mouches volantes (létajici musky)
g kmitavé skotomy
optické halucinace beztvaré
tvarované

metamorfopsie

palinopsie

oscilopsie poruchy optického pozna-
vani

vizudlni agnozie

vizualni agnozie

vizudlni prozopoagnozie

alexie poruchy barevného vidéni

vrozend barvoslepost

ziskané poruchy vnimani achromatopsie

barev metachromatopsie

monochromatopsie

oboustrannd xantopsie

jednostranna erytropsie

agnozie barev

jednostranna erytropsie
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Obr. 24.2 Zrakové drdhy s topickym uspofdddnim vidken od sitnice az k area calcarina (a), s misty lézi a odpovidajicimi defekty

zorného pole (b)

Oboustranna akutni ztrata vizu:

1. Akutni ztrata vizu je zpravidla zpisobena cévni
pithodou v oblasti zrakové kiry. Jen vzacné miize
porucha trvat kratce (biokcipitalni TIA)(obr.
24.3). Porucha vidéni ¢asto za¢ne poruchou vidé-
ni barev (achromatopsie). Reakce zornic je vzdor
velmi zna¢né redukei vizu nebo dokonce slepoté
normalni. Naproti tomu optokineticky nystag-
mus chybi. EEG je vzdy patologické (chybi alfa
rytmus). Jedna-li se o star$i osoby nebo pacienty
s rizikovymi cévnimi faktory, je pak vlastni orga-
nicky cévni inzult v oblasti aa. cerebri posterio-
res. U mladsich osob, zv1asté u téch, ktefi maji
anamnézu migrény, se mize jednat o vazospaz-
mus pii migréné. Vazospazmus u EPH-gestozy
je také pricinou vzacné poporodni slepoty (vétsi-
nou piechodné). Pri poskozeni okcipitalniho polu

2,

4,

(napt. embolie vétvi a. cerebri posterior) muze dojit
k oboustrannému centralnimu skotomu. Kortikél-
ni slepotu je tieba odlisit od vizualni agnozie (viz
téz str. 297), pfi niz mohou byt piedméty sice
vidény a i1 ve svych podrobnostech popsany, ale
jejich vyznam nemocny nechéape. Pfi¢inou jsou
léze levé arey 18 a 19, lezici v okcipitalnim lalo-
ku nebo v levém sulcus calcarinus spolu se spoji
k pravému okcipitalnimu laloku.

Amblyopické ataky (viz dale) se mohou vyskyt-
nout také oboustranné.

. Oboustranna ztrata vizu, ktera se objevila po-

operacné (krevni ztrata, hypotonie) upozornuje na
moznost posteriorni ischemické neuropatie optiku
(PION).

Raritou je pfechodna slepota — aura, jako pfiznak
epileptického zachvatu nebo s nim spojena.
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Obr. 24.3 Malacie v oblasti cévniho zdso-
beni a. cerebri posterior oboustranné na MR
- 73letd Zena s klinicky zjiSténou achroma-
topsii

5. Velmi vzacné je familiarni unilateralni nebo bila-  nit, zda nemocny nepopisuje homonymni hemia-
teralni oslepnuti na 15-20 vtefin, které mtize byt  nopsii jako jednostrannou ztratu zraku!
navozeno zménou polohy nebo svétla. 1. Pii bezprostiedné predchazejicim kraniocerebral-

6. Oboustranna ischémie sitnice se vyskytuje vyji-
mecné, napi. u syndromu aortalniho oblouku (vy-
Setfit pulz, auskultace, sedimentace erytrocytl),
a to zvIaste po rychlé vertikalizaci.

7. Také toxické léze optického nervu mohou vést
k znaénym oboustrannym ztratam vizu, jako
u otravy metylalkoholem, ale také po chininu,
chloroquinu a nékterych derivatech fenotiazinu.
Charakteristické jsou symetrické centralni skoto-
my.

8. Chybi-li rizikové faktory pro cévni piihodu, nebo
znamky migrény, ischémie sitnice ¢i toxického
poskozeni, jde-li o i jinak napadnou osobnost
nebo o mimoradné okolnosti, mize jit o psycho-
genni oslepnuti (zachované reakce zornice i opto-
kinetického reflexu, lze-li nemocného piimét
k fixaci pohledu).

Jednostranna, akutné vznikla trvala ztrata vizu:
Zde musi oftalmolog nejprve naléhavé vyloucit lo-
kalni afekce sitnice, napt. amotio retinae, uzaver
centralni arterie nebo retinalni zilni tromboézu. Ana-
mnézou a vySetienim musi ale také neurolog objas-

nim poranéni mohla vzniknout zlomenina zasa-
hujici az do kanalu n. optici (snimek podle Rhe-
se, CT s tenkymi vrstvami a okamzita operativni
dekomprese).

. M4-1i nemocny uz tydny nebo mésice bolesti hla-

vy ve spancich, citi-li se unaven, ma-li nechuten-
stvi, ztraci-li na vaze a ma bolesti kloubi, je nutno
mit podezieni na ischemickou Iézi n. opticus uzi-
vérem dlouhych zadnich ciliarnich arterif u tem-
poralni arteriitidy (obrovskobunécna arteriitida).
Postizeni jsou jen starsi pacienti, spankové arterie
jsou vétsinou ztlustélé a bolestivé, sedimentace
erytrocytt je zvySena v prvni hodiné na 50 mm
i vice, vétSinou je také zvyseny C-reaktivni pro-
tein.

. Chybi-li podezieni na obrovskobunécnou arterii-

tidu, ale jedna-li se také o starSiho nemocného,
ev. s cévnimi rizikovymi faktory, 1ze predpokléd-
dat pfedni ischemickou neuropatii n. opticus (tzv.
AION) nebo ischémii sitnice (oftalmoskopické
vySetteni o¢niho fundu oftalmologem, jen neupl-
né oslepnuti, bleda sitnice, Dopplerovo vySetieni
mozkovych cév).
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4. Dalsi vaskuldrni zménou sitnice, vedouci k nahlé  24.2.2 Poruchy zraku vyvijejici se rychle
jednostranné ztraté zraku, muaze byt i tromboza béhem hodin az dnt
centralni vény.

5. Amotio retinae, odchlipeni sitnice, patfi podobné U &sti pficin uvedenych v pfedchozim odstavci muize
do kompetence oftalmologa. Vyskytuje se hro- vyvoj trvat také o néco déle, zvlasté u nekterych
madngji u osob kratkozrakych a byla zminéna toxickych poruch optiku, u zhorsujici se arterialni
uz v avodu. Akutni glaukom jako pfi¢ina akutni nebo vendzni poruchy prokrveni sitnice a u psycho-
ztraty zraku lze rozpoznat podle privodnich pii-  gennich poruch.
znakil a nalezi (Cervené oko, bolest hlavy, bolest

prekordialné a v bfise, tvrdy o¢ni bulbus). Oboustranné rychlé zhorSovani zraku najde-

me:

Jednostranna, akutné vznikla, ale piechodna 1. U oboustranné retrobulbarni neuritidy (viz dale).
ztrata zraku (amaurosis fugax) mize po nékolika U nf se ma vzdy myslet na moznost tzv. akutni
minutach az hodinach opét vymizet: diseminované encefalomyelitidy (ADEM): typic-
1. Jde-li o star$i nemocné nebo osoby s cévnimi rizi- ké jsou bolesti hlavy, horecka, pfipojené neuro-

kovymi faktory, nebo je-li ztrata vizu provazena
(sou¢asnymi nebo ¢asové se stupiujicimi) piizna-
ky na protilehlé stran¢ téla (tzv. okulocerebralni
syndrom) a/nebo auskulta¢nimi nebo Dopplero-
vymi znamkami stendzy a. carotis interna, dochazi
k amaurosis fugax z cévni pii¢iny. Zvlastni forma
amaurosis fugax je nahla ztrata zraku pfi expozici
ptili§ jasnému svétlu (visual loss in bright light,
synonymum: retinalni klaudikace). Jedna se pfi-
tom o hemodynamicky podminénou hypoperfuzi
sitnice pii ipsilateralni stenoze karotidy.

. Pfedchazely-li jen nékolik vtefin trvajici ztraté
zraku (jednostranné nebo oboustranné) pfizna-
ky zvyseného nitrolebniho tlaku, bolesti hlavy,
a potvrdi-li se to dikazy pii oftalmoskopii, jde
o amblyopickou ataku u méstnavé papily, at’ uz
pii expanzivnim procesu nebo u pseudotumoru
mozku (pseudotumor se objevuje vice u mladych
obéznich zen, neurologicky zdravych, pii vylou-
¢eni tumoru zobrazovacimi metodami).

. O vzacné retinalni migréné lze uvazovat, kdyZ na
oku nebude mozné najit zadné morfologické ano-
malie, kdyz epizody oslepnuti budou kratkodobé
a s uplnou obnovou zraku. Zvlasté¢ kdyz budou
nasledovat bolesti hlavy nebo kdyz mél nemocny
uz difv jiné epizody migrény. U starSich nemoc-
nych se mohou podobné epizody objevit také bez
anamnézy migrény (tzv. late onset migraineous
accompaniments — LOMA). Spazmy retinalnich
arterii lze b&hem takové epizody pfilezitostné
pozorovat oftalmoskopicky. U n€kterych pacient
mohou byt vyprovokovany tyto pithody télesnou
namahou.

logické piiznaky, diskrétni Casové stupfiovani
a pleiocytoza v likvoru (bunek je casto > 50/ml).

2. U tzv. amblyopie z alkoholu a tabaku, ktera je pro-
jevem piedev§im nedostatecné vyzivy a zvIaste
karence vitaminu Bg. U ni lze nalézt ztratu vizu
s centralnimi a centrocékalnimi skotomy.

3. U chronického zvyseni nitrolebniho tlaku s obou-
strannymi méstnavymi papilami je vizus prekva-
pivé dlouho a dobie zachovan, mize se ale i po
dlouhé dobé& nakonec rychle zhorsit (rozhoduje
oftalmoskopie).

Jednostranné, rychlé zhorSovani zraku najde-
me:

1. U retrobulbarni neuritidy, ktera je v mnoha pii-
padech znamkou roztrousené sklerozy, Casto jako
prvni manifestace choroby. Typické je zhorSeni
zraku béhem nékolika malo dnti az k nemoznosti
¢ist, porucha barevného vidéni (zvl. pro ¢ervenou
barvu), ptipadné bolesti a svételné zablesky pfi
pohybech bulbi, zmensena piima reakce pupil pfi
poruse aference (viz obr. 25.12), na zacatku nena-
padny fundus, po dvou az tfech tydnech zblednuti
papily. U nékterych nemocnych s neuritis optica
se objevuji recidivujici, kratkodobé ztraty vizu pfi
télesné namaze (tzv. Uhthoffiv fenomén). Jinymi
pri¢inami optické neuritidy jsou HIV, lues, borre-
lioza; kolagendzy jako systémovy lupus erythema-
todes, Wegenerova granulomatoza, sarkoidoza aj.

2. U procesu rychle komprimujicich n. opticus napf.
rychle rostoucim nadorem, granulomem nebo
abscesem (piechod k pomalu progredujicim ztra-
tam vizu).

3. U mistnich oftalmologickych onemocnéni sitni-
ce nebo bulbu (nékdy s bolestmi a zménami pfi
oftalmoskopii).

24
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24.2.3 Postupné, po dobu tydna,
mésicl nebo déle progredujici
zhorsovani zraku

Oboustranné zhorSovani zraku:

1. Ve vétsiné piipadul jde o oftalmologickd onemoc-
néni v uz§im smyslu, napft. senilni degeneraci ma-
kuly, kataraktu, Leberovu atrofii optiku (zacina-
jici v prvnich dvou az ¢tyfech decenniich véku,
postihuje vzdy jen muze). Toto mitochondridlni,
ze strany matky pfenasené onemocnéni mtize byt
vzacné také provazeno neurologickymi pfiznaky.

2. Pii¢inou miize byt expanzivni proces v blizkosti
chiasma opticum (ptiznaky lze odvodit z defektt
zorného pole, rozhoduje CT nebo MR).

3. K oboustrannému pomalu progredujicimu zhor-
Seni zrakové ostrosti mize vést vyjimecné po
mnoho mésicu trvajici narist nitrolebniho tlaku
s méstnavymi papilami.

4. Vzacnosti jsou oboustranné Iéze optiku nebo chi-
azmatu napi. po mistnim rentgenovém ozafeni,
u turicefalie nebo pti pochybné arachnoiditis opti-
cochiasmatica po urazech nebo meningitidach.

5. U jistych komplexnich neurologickych afekeci
muze oboustranna atrofie optiku provazet jiné
neurologické priznaky, napt. néktera systémova
onemocnéni jako Friedreichova ataxie nebo lues
nervového systému.

6. K pocetnym vzacngj$im syndromtim patii také
oboustranné zhor$eni vizu a atrofie optiku, kombi-
nované s neurologickymi ptiznaky. To plati u Wolf-
ramova syndromu, pii némz mladi diabetici trpi také
zhorsujici se hluchotou a diabetes insipidus.

Jednostranna pomalu progredujici zthorSova-
ni zraku:

1. Pec¢livym oftalmologickym vySetfenim je nutno
patrat po jednostranné o¢ni chorobé¢, jako je kata-
rakta, glaukom nebo pocinajici senilni degenera-
ce makuly.

2. Pfi jednostranné bledé papile je nutno hledat
kompresi n. opticus nadorem. V tvahu ptichazi
predevsim gliom optiku (v 80 % ptipadi u dité-
te), ktery je Casto lokalizovan také v chiasma opti-
cum a pronika do talamu (jednostranné zacinajici
zhorsSeni vizu, ale vétSinou oboustranné defekty
zorného pole, nekdy exoftalmus, zpomaleni vy-
voje, polyurie, adipozita). V uvahu pfichazeji ale
také jiné nadory predni jamy lebe¢ni a krajiny
sely, jako jsou meningeomy kiidel klinové kosti,
meningeomy dorsum sellae nebo nadory hypofy-
zy. Rozhodujici jsou zobrazovaci metody.

3. Také jiné nenddorové expanzivni procesy v této
krajiné mohou vést k 1ézim n. opticus se ztratou
zraku, napf. aneuryzma konec¢ného tseku a. caro-
tis (srpovité zvapenaténi na nativnim RTG snimku,
CT s kontrastni latkou dava typicky obraz, ptipad-
né angio-MR nebo karoticka arteriografie).

24.3 Defekty zorného pole
24.3.1 Uvodni poznamky

Nejprve se pokusime na podklad¢ charakteristického
perimetrického nalezu a defektu zorného pole urcit
misto 1éze a na podklad¢ anamnestickych zvlaStnos-
ti, neurologickych a internich nalezl urcit definici
piiciny. Zavéry o lokalizaci [éze na podkladé¢ defek-
tu zorného pole plynou ze schématu na obr. 24.1.
V nasledujicim textu se omezime na vysvétlenti jed-
notlivych poruch zorného pole, které by mohly vést
k etiologické diagndze.

24.3.2 Trvalé monokularni defekty
zorného pole

U trvalych monokuldrnich defekti zorného pole
musi leZet pusobici 1éze prechiazmaticky. Proto je
nutno peclivé hledat defekty druhého zorného pole,
abychom nepiehlédli podil chiazmatu. Ostatné také
homonymni defekty zorného pole u retrochiazma-
tickych 1ézi tractus opticus nejsou nikdy zcela kon-
gruentni! Vedle expanzivnich procesti mtize jit také
o ischémii n. opticus a sitnice.

24.3.3 Prechodné monokularni poruchy
zorného pole

Piechodné monokularni poruchy zorného pole jsou
projevem reverzibilnich ischemickych poruch n. opti-
cus nebo sitnice. Mohou se projevit jako amaurosis
fugax pii stenoze karotidy, ale také jako defekty zor-
ného pole s horizontalnim ohrani¢enim u oftalmické
migrény.

24.3.4 Oboustranné inkongruentni
poruchy zorného pole

Oboustranné inkongruentni poruchy zorného pole
jsou vzdy bud’ projevem asymetrické, oboustranné
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prechiazmatické léze, nebo procesu v chiazmatu.

Retrochiazmaticka loziska viz vySe.

1. Asymetrické oboustranné prechiazmatické Iéze
mohou vzniknout napf. z ischemickych loZisek
ulozenych v sitnici nebo v n. opticus (u vasku-
litid), nebo také oboustrannou demyelinizaci
n. opticus, pii glaukomu nebo perifernich dystro-
fiich sitnice.

Procesy v chiasma opticum jsou pii nendpadném
oftalmologickém vySetfeni podstatné Castéjsi prici-
nou. Papila je atroficka a bleda, nejCastéji nalezne-
me bitemporalni hemianopsii. Subjektivni postiZeni
miZe byt diskrétni, protoze nazalni zorné pole pro-
tilehlé strany predstavuje ndhradu za vypadlé homo-
lateralni temporalni zorné pole. Manualni zkouska
zorného pole musi byt proto provedena na kazdém
jednotlivém oku zvlast. Pricinou byvaji tumory
hypofyzy (endokrinni poruchy, na RTG snimku roz-
§itend sela, na CT nebo MR pozitivni prikaz nado-
ru), velka aneuryzmata karotidy (pfipadné srpkovité
zvapenaténi), meningeomy tuberculum sellae, gra-
nulomy atd. Rozhodujici jsou vySetfeni CT nebo
MR.

— binazalni hemianopsie je mnohem vzacnéjsi.

Nastava u procesu, ktery chiazma poskozuje
z obou stran a je podobné subjektivné malo
rusivy (je kompenzovan temporalnim zornym
polem protilehlé strany). Pfic¢inou jsou opé€t
tumory krajiny sely, granulomy nebo arachnoi-
tis optochiasmatica (viz vyse). Také zde ma CT
nebo MR rozhodujici diagnosticky vyznam,

— podle lokalizace chiazmatického procesu se
vyskytuji také jiné atypické a asymetrické
oboustranné defekty zorného pole (viz obr.
24.1).

2. Kombinace prechiazmatické 1éze na jedné a retro-
chiazmatické na opaéné strané¢ mohou vést k su-
maci defektd zornych poli. To se napiiklad stava,
kdyZz se u procesu a. carotis interna kombinuje
ischemicka 1éze n. opticus z ischémie v oblasti
oftalmické arterie s homolateralni cévni 1ézi zra-
kové radiatio optica — homolateralni slepota z is-
chémie optiku a kontralateralni hemianopsie dru-
hého oka.

24.3.5 Homonymni defekty zorného pole

Homonymni defekty zorného pole jsou daleko nej-
¢astéjsi; a mezi nimi opét homonymni hemianopsie,
homonymni kvadrantova anopsie nebo homonym-
ni horizontalni hemianopsie. Jsou vzdy zptsobeny

retrochiazmatickou Iézi v oblasti tractus opticus (tedy

pied ganglion geniculatum laterale) nebo v retroge-

nikularni radiatio optica ¢i v optické kiife samotné.

Ze defekt zorného pole na obou oc¢ich je malokdy

plné identicky, jsme si fekli uz diive. Zprvu je nutno

poukazat na nékteré topické zvlastnosti:
Homonymni kvadrantové vypadky jsou u Cas-
tecné léze retrochiazmatickych zrakovych drah
ovlivnény jen ¢asti kontralateralniho zrakového pole,
takze dochazi k vice nebo méné doslovné interpreto-
vatelnym homonymnim kvadrantovym vypadkiim.

Z obr. 24.1 vyplyva, pro¢ vypadek homonymnich

hornich kvadrantii ukazuje na proces v temporal-

nim laloku — zvlasté pred $pickou tempordlniho
rohu (v tzv. Meyerové smycce), nebo v bazalni ¢asti
parietookcipitalni krajiny. Vypadek homonymnich
dolnich kvadrantii lze ocekavat u léze vlaken optic-
ké radiace probihajicich v parietalnim a kranidlnim
okcipitalnim laloku. Je proto nutno hledat také jiné
odpovidajici lokaliza¢ni symptomy.

Homonymni (vertikalni) hemianopsie — u ni je
nutno davat pozor na tyto zvlastnosti:

— usetfeni makuly se nachéazi cast&ji u procest
v radiatio optica. Centralni vidéni je pak zachova-
no lépe a hemianopsie pisobi méné rusive, protoze
je mozné napf. ¢teni. Naproti tomu bude nemoc-
ny opakované naraZet na piekazky (ramy dvefi!)
na hemianoptické strané. Makula je zahrnuta do
hemianopsie u léze tractus opticus (s vyjimkami)
a u 1ézi kalkariny,

— oboustranna léze okcipitalniho pélu muize vést
k oboustrannému centralnimu skotomu,

— u defektil zorného pole zptisobenych kortikalnimi
lézemi se objevuji ¢asto pruvodné poruchy vni-
mani barev. V8echno je vidéno $edé (achroma-
topsie) nebo ve zménénych barvach (metachro-
matopsie),

— vynechéani temporalniho pilmésice miize vznik-
nout, kdyZ pii jednostranné malacii okcipitalni
kiry zlistanou uSetieny jeji rostralni partie, v nichz
jsou reprezentovany nejperifernéjsi Casti zorné-
ho pole (které jsou zasobovany vétvi a. cerebri
media). Tim zachovany polomé&sicity excentricky
dil hemianopického zorného pole siln¢ zlepSuje
zrakovou ochrannou funkci,

— vizualni neglekt (,,hemianopsie z nepozornos-
ti*) nepfedstavuje zadny skutecny defekt zorne-
ho pole. Poskozenim parietalni krajiny — castéji
vpravo nez vlevo — bude vedle ostatnich priznaki
neglektu (senzitivni neglekt viz str. 233) zpiiso-
beno nevnimani vseho, co se odehrava v (levych)
postizenych polovinach zornych poli. To se da
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piezkouset simultannimi podnéty, tedy pii prs-

tové zkousce simultannimi pohyby prstii v obou

polovinach zornych poli,
— kdyz se v hemianopickém zorném poli nevnima-
ji podnéty statické, zato ale pohyblivé, mluvime

o Riddochovu fenoménu, ktery ma lepsi progno-

Zu.

Homonymni horizontalni (altitudindlni) hemi-
anopsie predstavuje oboustranné defekty dolnich,
resp. hornich zornych poli. Jsou velmi vzacné
a témér vzdy zpusobeny izolovanou oboustrannou
1ézi okcipitalniho laloku nad (ptsobici horizontalni
hemianopsii dolii) nebo pod fissura calcarina (piiso-
bici horizontalni hemianopsii nahoru). Posledni je
Cast&jsi, protoZze dolni zavit kalkariny je méné¢ dob-
fe zasobovan kolaterdlami. Pfi¢ina je vétSinou cév-
ni, zachvatovd u migrény. Jen vzacné se pozoruji
podobné projevy u lézi chiazmatu.

24.4 Jiné anomalie v oblasti
zrakového vnimani

K dal$im anomaliim v oblasti optického vnimani
patii ve &tvrtém dile tabulky 14.2 uvedené zvlast-
nosti. Jejich vlastnosti a pfi¢iny vylozime v dalSich
odstavcich.

24.4.1 Abnormalni zrakové vjemy

Mouches volantes (1étajici musky, pozn. piekl.) jsou

banalnim vyrazem pro hutnéjsi ¢astecky ve sklivei.

Pomérné rychle cestuji zornym polem a rychlé pohy-

by bulbu je ptivadéji do dalsiho pohybu.

Tipytivé skotomy jsou jednim z charakteristic-
kych piiznak(i migrény (migraine ophtalmique, oftal-
nick4 migréna), mohou se vyskytovat také bez ucasti
bolesti hlavy (migraine sans migraine). Jde o polo-
kruhovité uspoiadané, hakovité cary, které cestuji
z centra homonymnim zornym polem b&hem asi
5—20 minut do periferie. Jsou v odpovidajicich polo-
vinach zorného pole pfechodné provazeny neostrym
vidénim, jako by lamany nerovnou sklenénou plo-
chou.

Zrakové halucinace:

1. Mohou vznikat u 1ézi kdekoliv ve zrakové draze
od sitnice az po okcipitalni kiru. Zrakové halu-
cinace provazené snizenim vizu odpovidaji tzv.
Charlesovu-Bonnetovu syndromu — ¢im bliZe je
lozisko okcipitalnimu polu, tim maji halucinace

méné presné tvary (tfeba pouhé svételné zables-

ky). Cim dél rostralngji je zdroj umistén, tim maji

piresnéjsi tvary, az ke skute¢nym scénickym obra-
zovym sekvencim.

2. Také léze mozkového kmene lokalizované v oblas-
ti ARAS, predevsim mezencefalicky a talamicky,
mohou vést k podobnym halucinacim (tzv. pedun-
kularni halucinoza).

3. Zrakové halucinace — at’ uz je pacient jako takové
chéape nebo ne — byly pozorovany u fady neurolo-
gickych onemocnéni (napi. u demence s difuzni-
mi Léwyho télisky, viz kap. 10.4.1).

4. Jednoduché zrakové halucinace se mohou objevit
u fokalni epilepsie a vyzaduji odpovidajici Givahu
avySetieni (viz str. 139 a obr. 11.1). Mohou ostatné
uvadét také sekundarné generalizovany zachvat.

5. Zrakové halucinace (vétSinou nikoliv izolované!)
mohou poukazovat na schizofrenni psychozu.

6. Vyskytuji se také u otrav nékterymi drogami
a léky, napf. pii 1é¢bé L-Dopou u parkinsonikil.

7. Kone¢né mohou provazet u psychologicky nor-
malnich individui a zvlasté Casto u narkoleptiki
usinani a probouzeni jako hypnagogni, pfipadné
hypnopompni halucinace.

Metamorfopsie jsou realné optické obrazy vni-
mané v abnormalni velikosti nebo tvaru (makropsie,
mikropsie a dysmorfopsie). Mohou se vyskytovat
pii zachvatu epilepsie ze spankového laloku, ale
také u zachvatu migrény (syndrom ,,Alenka v fisi
divii*), nebo kone¢né u poruch v okcipitalnim laloku
a v jeho oblastech hrani¢icich s parietalnim a tem-
poralnim lalokem. Vyhledani pfidruzenych piiznaki
a dalsi vySetfovaci metody umozni nakonec etiolo-
gické zarazeni.

Palinopsie (vizualni perseverace) se vyznacuje
tim, ze vnimani jednou spatfenych obrazi pretrvava
po zmizeni zrakového podnétu abnormalné dlouho
nebo se znovu objevi po ur¢itém mezidobi. Pritom
se imaginarni obraz vtéli do nového realného okoli.
Tento jev poukazuje na poruchu uloZenou vpravo
temporookcipitalné.

Oscilopsie predstavuji rytmické otfasani vizual-
né vnimaného obrazu; jsou zpravidla projevem nys-
tagmu nebo bilateralni, periferni vestibulopatie. Jen
vzacné nachazime monokularni vtefinové oscilopsie
u tzv. okularni myokymie (viz kap. 25).

24.4.2 Poruchy zrakového rozpoznavani

Postizeni pacienti sice vidi, ale trpi poruchami
v interpretaci a pochopeni optickych obrazti. Tato
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neuropsychicka porucha ukazuje vzdy na poskoze-
ni center okcipitalniho laloku vykonavajicich vyssi
interpretacni funkce a rostralnéjsich, s nimi hranici-
cich oblasti mozkové kury.

Vizudlni agnoézie, pii niz sice vidéné popisuje
pacient spravné, ale objekt jako celek nepoznava.

Prozopoagnézie — u této poruchy mohou byt sice
obliceje popsany, ale ne poznany (viz dale agnozii
barev).

Alexie predstavuje zvlastni formu agnozie, pii niz
pacient nerozumi piectenému slovu. Tato porucha
se vyskytuje u [ézi arey 18 a 19 okcipitalniho lalo-
ku nebo gyrus angularis dominantni hemisféry nebo
u kombinované Iéze dominantni zrakové kiry spo-
lu s prerusenim vlaken kiizicich se z kontralaterdlni
okcipitalni kiry.

Antonuv syndrom se vyznacuje nepochopitel-
nou nete¢nosti az dokonce negaci existujici (ev. ale
jen hemianopické) slepoty (vizudlni anosognoézie).
Pacienti vysvétluji své evidentni obtize vSemoznymi
vymysly. Léze postihuje zrakovou kiiru a rostralné
od ni ulozené korové oblasti.

Vizualni hemineglekt (,,hemianopsie z nepozor-
nosti‘’), viz vyse str. 295.

24.4.3 Poruchy barevného vidéni

Vrozené poruchy — jde predevsim o vrozenou bar-
voslepost v jejich nejraznéjsich variantach. Tu samo-

ziejme& béhem zivota brzy snadno zjistime, nebo ji

muzeme vySetfit pomoci barevnych tabulek.

K ziskanym poruchdm vnimani barev patii:

1. Jiz vySe zminéna achromatopsie, u niz jsou pred-
mety vnimany bezbarveé. Dochazi k tomu u is-
chemické oboustranné poruchy kalkariny nebo
pfi malacii v oblasti a. cerebri posterior (viz obr.
34.3).

2. Vidéni predmétil v jinych barvach nez skute¢nych
se nazyva metachromatopsie.

3. Pfi monochromatopsii je vSechno vidéno vice
méné v jedné a téze barveé, napt. jako u obou-
stranné xanthopsie (zluté videni) pti otravé digi-
talisem, nebo jako u jednostranné erythropsie, pii
niz krvaceni do makuly ukazuje predméty pted
postizenym okem Cervene.

4. Pti agndzii barev se nachazeji:

— poruchy rozpoznavani barev u 1ézi pravé-
ho okcipitalniho laloku a ptsobi, Ze nemocny
zvoli k namalovani barevné typického objektu
(oblohy, louky) nevhodnou barvu,

— poruchy pojmenovani barev, u nichz stejno-
barevné predméty nemocny spravné roztiidi,
ale jejich barvy $patné pojmenuje.

Pfi analyze poruchy vidéni miize pomoci tabulka

24.1 na str. 290.
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Poruchy pohyblivosti ocnich bulbij,
ptoza a anomalie zornice

25.1 Uvodni poznamky

U ¢loveéka mizeme rozlisovat pét raznych typt o¢nich
pohybii — pomalé, sledovaci pohyby oka (smooth
pursuit), sakddovité (rychlé, konjugované pohyby
bulbii, vznikajici bud’ védomé, nebo reflektoricky), — #% nervy ocnich svalii a oblasti jejich jader (viz
konvergence, optokineticky reflex a vestibulooku-

larni reflex.

Anatomicky podklad o¢ni pohyblivosti je pre-
hledné shrnut na obr. 25.1. Je mozno rozliit ¢tyfi
hlavni ¢asti:
— Sest zevnich ocnich svali, jejichz inervace a funk-

ce vyplyva z tab. 25.1 a obr. 25.2,

obr. 25.1), tedy periferni motoricky neuron o¢nich
svalli. Léze az dosud vyjmenovanych struktur

0 O d ' WAS O d e d d eq e, PO d € 0Dfd dje
PO ave D oD e (prave O
nerv sval hlavni funkce vedlejsi funkce postaveni maximalni postaveni
ochrnutého | dvojité obrazy | adruh dvoji-
bulbu (primar- | pf¥i pohledu tych obrazu
ni odchylka) smérem...
smérem...
n. oculomo- m. rectus addukuje zadna temporalné nazalné vedle sebe,
torius internus prekfizeny
= m. rectus elevace, ptsobeni | addukujeokoato¢i | dollia tempo- temporalné Sikmé
superior se zvétsuje pfi kolmy polednik | ralné a nahoru
abdukovaném dovniti, plsobeni (nejvétsi sikmé
oku, pusobeni je se zvétsuje, kdyz je postaveni nazal-
nulové, kdyz je oko addukovano, né a nahote)
bulbus addukovan | zveda horni vicko
m. rectus klopfi oko, pliso- addukuje oko nahoru a tem- temporalné Sikmé
inferior beni se zvétsuje a toci vertikalni poralné a dold, nejvétsi
pfi abdukovaném polednik navenek, Sikmé posta-
oku, je nulové, toto plsobeni se veni nazalné
kdyz je bulbus zvétsuje, kdyz je a nahore
addukovan oko addukovano,
klopi dolni vicko
m. obliquus elevace, pusobeni | abdukuje oko dold a nazalné nazédlné a naho- | sikmé
inferior se zvétiuje pfi a toci vertikalni ru (nejvétsi
addukovaném polednik navenek; Sikmé postaveni
oku, je nulové, toto pusobeni se temporalné
kdyz je bulbus zvétsuje, kdyz je a nahoru)
addukovan oko addukovéano
n. trochlearis | m. obliquus elevace, ptsobeni | abdukuje oko dolG a nazalné nazalné a naho- | sikmé
inferior se zvétsuje pri a todi vertikaini ru (nejvetsi
addukovaném polednik zevné; Sikmé postaveni
oku, je nulové, toto plsobeni se temporalné
kdyz je bulbus zvétsuje, kdyz je a dolu)
addukovan oko addukovano
n. abducens m.rectus late- | abdukuje oko zadné nazalné temporéiné vedle sebe,

ralis

nezkiizeny
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Obr. 25.1 Neuroanatomické zdklady po-
hyblivosti o¢nich bulbli — misto léze pfiinter-
nukledrni oftalmoplegii (*) je oznaceno

vede vzdy k osové odchylce bulbt, a tim témér
bez vyjimky k dvojitému vidéni.

pontinni resp. mezencefalicka pohledova centra,
(paramedianni pontinni formatio reticularis —
PPRF) v tegmentum pontis, resp. rostralni inter-
sticialni jadro fasciculus longitudinalis medialis
(RIFLM) jsou posledni ,,stanice® vét§inou supra-
nuklearnich vlivli, potiebnych pro koordinaci

volnich a reflektorickych o¢nich pohybt horizon-
talné (PPRF), vertikaIn¢ a torzn¢ (RIFLM).

. Rlizné o¢ni pohyby jsou umoznény z¢asti oddé-

lenymi anatomickymi supranuklearnimi centry
nebo substraty. Z frontalniho pohledového centra
(synonymum: frontalni o¢ni pole — FAF) v aree
druhého mozkového zavitu vychazeji podnéty
pro volni rychlé o¢ni pohyby. Pomalé o¢ni pohy-
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by jsou podnécovany vizualnimi podnéty sitnice,
které se dostavaji cestou tractus opticus a corpus
geniculatum k primarni zrakové kife. U reflekto-
rickych sakadovych pohybi (,,vizualni ichopovy
reflex*) zaéinaji ocni pohyby vizudlnim podné-
tem ze sitnice pres tractus opticus piimo ke col-
liculus superior. Zahajeni konvergentnich pohybt
je u cloveka jesté nejasné. Cestou castecné vel-
mi komplexnich spoji k vizualné-asociativnim
oblastem (napf. v parietalnim laloku), subkorti-
kalnim centrim, bazalnim gangliim a mozecku
jsou vedeny koordinované signaly, majici vyvolat
o¢ni pohyby, k mezimozku (vertikalni pohledo-
vé a konvergencni centrum) a mostu (horizontal-
ni pohledové centrum), poptipadé k mozkovym
jadrim nerva III., 1V. a VI. Fasciculus longi-
tudinalis medialis pfitom ma dilezitou wlohu
jako spojovaci draha mezi pohledovym centrem

v mezencefalu (RIMLF) a v pontu (PPRF).

— optokineticky reflex a vestibulookularni reflex
jsou vytvafeny podobné specifickymi neuro-
nalnimi systémy,

— aference z polokruhovych kanalki konéi ve ves-
tibularnich jadrech. Odtud jsou informace dale
vedeny sekundarnimi neurony piimo k jadrim
o¢nich nervll protilehlé strany. Tato spojeni
umoziuji tzv. vestibulookularni reflex (VOR),
coz je reflex, ktery stabilizuje pohled béhem
pohybli hlavy. Funkce VOR je regulovana
centry v mozecku (v tzv. vestibularnim mozec-
ku, resp. flokulonodalnim systému) a v mi-
Se (nucleus praepositus hypoglossi),

— aference ze sitnice probihaji optickym traktem
k praetectum (krajina mezimozku rostralné od
colliculus superior) a odtud k jadrim n. ves-
tibularis. Tento tzv. akcesorni opticky systém
umoznuje optokineticky reflex (OKR), . re-
flektorické pohyby o¢i vyvolané pohyblivymi
vizudlnimi podnéty z retiny. OKR dopliuje
VOR ve stabilizaci vizudlniho svéta na sitnici.

Léze vySe popsanych struktur vyvolavaji rtizné
poruchy motility bulbt, z nichz lze usoudit na misto
I1éze. Je mozno je za Ucelem diferencialné diagnos-
tické analyzy rozdélit na poruchy s dvojitym vidé-
nim a bez n¢;j.

25.2 Poruchy pohyblivosti o¢nich
bulbi s dvojitym vidénim

25.2.1 Dvojité vidéni (diplopie)
bez osové odchylky bulbt

Pti dvojitém vidéni bez osové odchylky bulbt je nut-

no se peclivym pozorovanim svételnych obrazii na

rohovce, popiipadé instrumentalnim oftalmologic-
kym vySetfenim, pfesvédcit, zda jsou osy bulbi sku-

te¢né zcela paralelni. Pak jde o:

1. Velmi vzacné monokularni dvojité obrazy, které
se projevuji jenom v jednom oku (ptikryt druhé
oko!); to jsou rarity, jako napt. luxace cocky, pfi
niz okraj ¢ocky probihd otvorem zornice, nebo
natrzeni okraje duhovky (jde tedy o dva optic-
ké otvory), poptipadé nadzvednuti sitnice nebo
tumor sitnice; pfinejmensim jeden z téchto obrazt
bude neostry a nestejné velky.

2. Pljde o nepravé, tedy nikoliv organicky podminé-
né udaje o dvojitém vidéni.

25.2.2 Dvojité vidéni s osovou odchylkou
ocnich bulbt

V takovém piipadé jde o poruchu jader okohybnych
nervi nebo o poruchu o¢nich svali samotnych.

Izolovana obrna o¢nich svali

Dvojité obrazy jsou pfi izolované obrné ocnich
svalll pfitomny trvale a v jednom urcitém sméru
pohledu. To ptedpoklada vypadek jednoho nervu
pro oc¢ni sval nebo jednoho urc¢itého o¢niho sva-
lu. Aby bylo mozno urcit postizeny oéni sval, je
nutno si pripomenout, ze dvojité obrazy dosahu-
ji svého maxima ve sméru, na n¢jz ma postizeny
sval nejvetsi vliv (u obrny abducentu s vypadkem
pravého m. rectus lateralis /v§e vpravo/ dosahnou
dvojité obrazy svého maxima pti pohledu doprava).
Prilezitostné¢ ov§em nemdme zprvu pii diskrétnich
osovych odchylkach jistotu, ktery bulbus zlstava
svym pohybem pozadu. Nutno pak davat pozor na
svétlené odrazy na rohovce. KdyZ ani to nestaci,
muize pomoci jednoduché pouziti barevného skla
pred jednim okem. Pacient pak vidi v maximalnim
postaveni dvojitych obrazi jeden normdlni a jeden
barevny obraz. Ten, ktery je vice vzdalen od stfedu,
odpovida obrazu ochrnutého oka. Na obr. 25.2 jsou
znazornény osové odchylky bulbG pfi obrnach
rliznych ocnich svalli na pravém oku. S pouzitim

25
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barevného skla pred paretickym pravym okem,
véetné polohy dvojitych obrazi. V tabulce 25.1
jsou typické klinické projevy parézy jednotlivych
oc¢nich svalu, ale i pfi 1ézi tii oCnich nerva. S jeji
pomoci Ize v jednotlivych ptipadech diagnostiko-
vat postizenou periferni strukturu.

Konstantni dvojité obrazy v urcitém smeru pohle-
du bulbt jsou nejcastéji nasledkem 1éze jednotlivého
o¢niho nervu. Vytvéieji podle funkce postizeného ner-
vu presné definované obrazy obrny, které vyplyvaji
z&asti z tabulky 25.1 a budou dale takto upfesnény.

U (pravostranné) obrny okulomotoriu odpovida
postaveni dvojitych obrazl tabulce 25.1. Pfi této
obrné mize vzniknout také lehky exoftalmus, pod-
minény vypadkem tahu piimych svalli a pretrvavaji-
cim pasobenim tahu mm. obliqui dopfedu (str. 303).
Diferencialni diagnoza ptozy pii obrné okulomoto-
riu je uvedena na strané 312. Nemocného s obrnou
okulomotoriu ukazuje obrazek 25.3. Postaveni dvo-
jitych obrazu pii obrné n. oculomotorius i pii pra-
vostranné obrné n. abducens nebo n. trochlearis je
znazornén na obr. 25.2.
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Obr. 25.2 Obrny ocnich svald a dvojité obrazy — zndzornéni osovych odchylek bulbd, jak je vysettujici vidi na pacientovi v pri-
mdrni pozici a u rdznych smérd pohledu. Pravému paretickému oku je pfediazeno barevné sklo. Jednotlivym pozicim jsou prifa-
zeny dvojité obrazy, jak je pacient vnimd v riznych smérech pohledu (barevny obraz odpovidd obrazu pravého paretického oka:
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Topograficky mohou procesy v mozkovém kme-
ni, v subarachnoidalnim prostoru, v sinus cavernosus
v supraorbitalni fisufe, v o¢nici nebo ve svalu samot-
ném vyvolat obraz izolované obrny oc¢niho svalu.
Etiologicky pfichazi v uvahu Graz (anamnéza, popt.
brylovy hematom), cévni 1éze v¢etné aneuryzmat(!)
a tumort zodpovidaji za asi 50 % vsech izolovanych
obrn oénich svalt. U asi 25 % nemocnych zlstava
pficina i po podrobném vysetfeni nezndma.

Dale predstavime jednotlivé nejduilezitejsi priciny
izolovanych obrn ocnich svalii:

primarni

op 0s op  poloha og oD 0s

e Parézatrochlearu (N.1V): M. obliquus superior dexter

1. Trauma (anamnéza, nékdy brylovy hematom, v ex-
trémnim ptipadé odtrzeni n. oculomotorius).

2. Komprese nadorem, predevs§im paraselarni tumo-

ry (pomalu se zvétSujici obrna, ¢asto spoluticast
1. vétve trigeminu a léze optiku).

3. Jiné expanzivni procesy, jako jsou supraklinoi-
dalni nebo infraklinoidalni aneuryzmata a. carotis
(pfedevsim pomalu naristajici postizeni okulo-
motoriu, ev. bolest a ztrata Citi v 1. vétvi trige-
minu, ptipadné véapenity srpek na RTG snimku,
nékdy akutni vznik pii epizod& subarachnoidélni-
ho krvaceni).

primarni
poloha 05

f M. obliquus inferior dexter

|'§

AN

O
primarni
poloha ;¢

A
lg re
=

oD 0s

% pravé oko D levé oko zadné dvojité obrazy

g Uplna pravostranna okulomotoria (N. I11)

a-obrna n. abducens (n. VI), m. rectus externus dexter, b — m. rectus internus dexter, c — m. rectus superior dexter, d — m. rectus
inferior dexter, e — obrna n. trochlearis (n. IV), m. obliquus superior dexter, f — m. obliquus inferior dexter, g — Uplnd pravostrannd
obrna n. oculomotorius (n. Ill) (OD — oculus dexter, pravé oko, OS — oculus sinistet, levé oko)
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Obr. 25.3 Nemocny s totdini pravostrannou obrnou n. oculo-
motorius u karotického aneuryzmatu: a - ptéza vpravo, odchy-
lovdni pravého bulbu tempordlné. Pacient se pokousi kontrakci
m. frontalis kompenzovat vypadek m. levator palpebrae, b - pFi
pasivnim nadzvednuti horniho vicka Ize vidét Sirokou, na svétlo
nereagujici pupilu

4. Arteriovendzni pistél v kavernéznim sinu (mnoh-
dy [lehky] piedchazejici uraz, exoftalmus, nékdy
pulzujici, trvale slysitelny Selest synchronni s pul-
zem, naplnéné vény spojivky a fundu).

5. U parézy okulomotoriu z komprese je Casnym
ptiznakem mydriaza; také ptoza se objevi dfive
nez obrny svalll bulbu.

6. Vseobecné zvyseni nitrolebniho tlaku, nejprve je
postizen n. abducens, az pozdé¢ji také n. oculo-
motorius (piiznaky zvy$eného nitrolebniho tlaku,
nékdy bez jakychkoliv dalsich projevi).

7. Po lumbalni punkci (paréza abducentu se spontan-
ni Gpravou), u hypolikvorového syndromu (nékdy
také s vypadkem vice mozkovych nervii soucas-
ne).

10.

11.

12.

13k

14.

LS.

16.

17.

18.

19.

Tolostv-Huntiv syndrom a Raedertiv paratrige-
minalni syndrom (velmi bolestivy, zevni obrna
o¢nich svall, ¢aste¢né priznaky 1. vétve trige-
minu se spontanni normalizaci béhem dnt nebo
tydna, promptni t¢inek kortizonu, recidivy jen
ziidka).

Infek&ni nemoci jako zaskrt a botulismus (poru-
chy polykani a akomodace), ale také parainfek¢-
né u jinych onemocnéni (rovnéz se spontanni
upravou).

Jako vedlej§i Gcinek nékterych 1é¢iv, napt. inter-
nuklearni nebo totalni zevni oftalmoplegie z tri-
cyklickych antidepresiv a z fenytoinu, podobné
jako ovlivnéni sakadovych pohybt a objeveni se
nystagmu po mnoha jinych lécich.

Nespecifické horecnaté infekce (paréza abdu-
centu, zvlasté u deti).

Meningitida (hore¢ka, meningedlni syndrom, cel-
kové priznaky, napadeni dal$ich a oboustrannych
mozkovych nervii) bakterialni, neoplastickd (me-
ningitis neoplastica nebo meningitis leucemica)
a granulomatdzni.

U tuberkuldzy nebo sarkoiddzy, které mohou na-
padat izolované rizné mozkové nervy, ale zvIaste
n. facialis.

Polyradiculitis cranialis jako ¢ast spinalni poly-
radikulidy Guillana-Barrého (rozsahlé chabé, pie-
vazné motorické parézy s areflexii, casto také obr-
na n. facialis, kdyZ jsou postizeny o¢ni svaly).
Izolované jako Fishertv syndrom (¢asto jen zevni
oboustranna oftalmoplegie; ataxie a areflexie,
piipadné s obrnou n. facialis, v likvoru albumino-
cytologicka disociace, zvy$eni anti-Gqlb-proti-
latek).

Diabetes mellitus (diabetes nékdy jen lehky, po-
stizeni okulomotoriu a abducentu, pupila intaktni,
velmi bolestivé, ale spontanni Gprava b&hem ffi
mésicl, podminéno mikroangiopaticky poruchou
prokrveni ve vasa nervorum).

Migraine ophthalmoplégique (anamnéza migrén,
vzacna komplikace, a proto hledat vzdy i jiné pri-
ciny).

Roztrousena sklerdza (neztidka prvni ataka, pies-
to s poruchami pohyblivosti o¢i), pfi niZ je obrna
abducentu casta (obr. 25.4).

Izolovana paréza abducentu (zvlasté u déti) nebo
paréza okulomotoriu, idiopaticka a zcela rever-
zibilni (pfedstavuje az jednu tfetinu izolovanych
obrn o¢nich nervi).

V tabulce 25.2 jsou piedstaveny ruzné syndromy

s postizenim zevnich o¢nich svalil a také néktere
s obrnou jinych mozkovych nervi.
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Obr. 25.4 Paréza n. abducens vpravo u 18letého pacienta
s roztrousenou sklerézou, pravy bulbus neni pfi pohledu dopra-
va abdukovdn

Léze jader okohybnych nervii jsou v zasad¢ na-
sledovany ,,periferni* parézou, a tim dvojitym vidé-
nim. Vzhledem k t&snému sousedstvi jader s dalSimi
strukturami mozkového kmene budou ale jaderné
obrny vykazovat na rozdil od 1ézi nervového kmene
jisté zvlastnosti:

— jsou provéazeny zpravidla jinymi centralné nervo-
vymi pfiznaky,

— u nuklearni obrny okulomotoriu se sotva objevi
rovnomérné postizeni viech okulomotoriem iner-
vovanych o¢nich svali; ptéza se projevi Casto az

po vypadku svald bulbu (,,nakonec spadne opo-
na“), vnitfni oéni svaly (které jsou umistény nej-
kranialné&ji) zustavaji casto uSetieny,

— zcela vyjime¢né mize maly lakundrni inzult moz-
kového kmene predstirat periferni obrnu o¢nich
svalll (napt. paramedianni mezencefalickd mala-
cie, ktera vytvori 1ézi intraaxialnich vldken n. oculo-
motorius obraz ¢&isté ,,periferni obrny okulomo-
toriu).

Nejéastéjsi pri¢iny nuklearni poruchy oé¢nich
pohybii jsou:

1. Cévni inzulty mozkového kmene (okamzity vznik,
dalsi pfiznaky mozkového kmene, popiipade take
zkiiZena symptomatologie a zavrat; typicke syn-
dromy mozkového kmene s piidruzenim jaderného
postizeni okohybnych svali jsou uvedeny v tabul-
E8:25:3:

2. Tumory, piedevsim gliomy mozkového kmene
a metastazy.

3. Traumata s hematomem v mozkovém kmeni (ana-
mnéza, s nejtéz§i inicialni fazi).

4. Syringobulbie (dlouho stacionarni, nebo velmi po-
malu progredujici, pfiznaky dlouhych drah, n¢kdy
disociace ¢iti v obliceji).

nazev

definice

lokalizace

nékteré ¢asté priciny

syndrom hrotu
orbity

parézy n.lll., IV.a VI, 1. vétve
trigeminu, n. opticus (zorné pole
jednostranné)

$picka orbity

tumor

syndrom fissura
orbitalis superior

paréza n. lll., p¥ip. také n. V. a VI,
ev.V/1

vice nebo méné velka cast
fissura orbitalis superior

tumor, zlomenina

syndrom sinus
cavernosus

parézan.lll., IV, VI.aV/1

vedle klinové kosti v sinus
cavernosus

septicka trombdza, tumor,
arteriovendzni pistél

Gradeniglv
syndrom

n. VI, bolesti nebo paréza V/1,
ev. nedoslychavost

hrot pyramidy

osteitida po hnisavé otitidé

syndrom hrany
klivu

n. lll,, ev. mydridza

clivus

zvyseny nitrolebni tlak po
traumatu nebo krvaceni

syndrom mos-
tomozeckového
Uhlu

porucha sluchu, ev. tinitus, poruchy
rovnovahy, pozdéji paréza n. Vi,

V., mozeckové a kontralateralni
pyramidové pfiznaky

uhel mezi mostem
a mozeckem, pyramidou
skalni kosti

tumor

Siebenmannav

IX, X a XI s chrapotem, obrna mék-

foramen venae jugularis

trauma, trombdza venae

n
syndrom

mozkové nervy, unilateralné

extrakranialné baze lebelni

syndrom kého patra a obrna m. sternocleido- jugularis, tumor
mastoideus
Garcindv postizeny mnohocetné kaudalni baze, zadni jama, nebo tumor, osteomyelitida
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lokalizace

priznaky

homolateralni

kontralateralni

zvlastnosti

Chiraylv-Foixtv-
Nicolesctv syndrom
(horni Rubertiv
syndrom)

stredni mozek
nucleus ruber

zadna obrna okulomo-
toriu

nékdy hemiataxie,
hyperkinezie intencni
tremor, hemiparéza
(Casto zadny Babinské-
ho pfiznak, ale mozné
jsou poruchy ¢iti

Benedikttv syn-
drom (horni Rube-
rlv syndrom)

stredni mozek
nucleus ruber

obrna n.lll, ev. obrna
pohledu na stranu léze

nékdy hemiataxie,
inten¢ni tremor, hemi-
paréza, ¢asto zadny
Babinského pfiznak

kymaceni pfi chizi

Clauddv syndrom
(dolni Ruberlv
syndrom)

stredni mozek
nucleus ruber

paréza okulomotoriu

hemiataxie nebo hemi-
asynergie, hemiparéza

zadna hyperkinezie

Weberlv syndrom

distalni stredni
mozek

paréza okulomotoriu

motorickd hemiparéza

Parinauddv syn-
drom

lamina tectalis

obrna pohledu nahoru (rostralni lamina), obrna pohledu dold (kaudalni
lamina), slabost konvergence a casto chybéjici reakce na svétlo

Nothnagel(v syn-
drom

lamina tectalis

paréza okulomotoriu

hemiataxie

Raymonduv-Céle-
stanlv syndrom

oralni tectum
pontis

obrna pohledu na stranu
loZiska

porucha Citi (ev. téz
trigeminus), ev. hemi-
paréza

Gasperiniho syn-
drom

kaudalni tectum

obrna facialis, abducens,
trigeminu a akustiku

porucha citi

ev. nystagmus

MillardGv-GublerGv
syndrom

kaudalni tectum

(periferni) paréza n.
facialis

motorickd hemiparéza

Bissaudliv syndrom

kaudalni tectum

krec facialis

motorickd hemiparéza

FavilleGiv syndrom

kaudalni tectum

obrna n. abducens
a ev. n. facialis

motorickd hemiparéza

Babinského-
Nageottelv
syndrom

ventralni a dor-
zalni oblongata

mozeckova ataxie,
Hornerdv syndrom

motorickad hemi-
paréza, disociované
poruchy ¢iti

nystagmus, latero-
pulzace (z oblasti
a. cerebelli posteri-
or inferior)

Wallenbergtv
syndrom

dorzolateralni
oblongata

Hornertv syndrom, obr-
na hlasovych vazd, paré-
za mékkého patra a zadni
stény hrtanu, vypadek
trigeminu, hemiataxie

disociovana porucha
citi

Céstanliv-Chenai-
stv syndrom

lateralni oblon-
gata

Hornerav syndrom, obr-
na hlasovych vaz(, paré-
za mékkého patra a zadnf
stény hrtanu, vypadek
trigeminu, hemiataxie

motorickd hemiparéza

Avellisdv syndrom

lateralni oblon-
gata

obrna mékkého patra
a zadni stény hrtanu,
obrna hlasovych vazl

motorickd hemiparé-
za, hemihypestezie
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jméno lokalizace priznaky zvlastnosti
homolateralni kontralateralni
Jacksonlv syndrom | laterélni oblon- obrna jazyka motoricka hemiparéza

gata

medidlni/ventral-
ni oblongata

| Déjerintiv syndrom obrna jazyka

motorickd hemiparéza

fasciculus longi-
tudinalis medialis

internuklearni oftal-
moplegie

|

pfi pohled na jednu stranu neprejde kontralaterdlni oko pres stredni

¢aru, ale u akomodace nablizko je konvergence mozn4a, u kaudalnich lézi
nystagmus, popf. i obrna m. rectus externus, pfi rostralni lokalizaci je také
| konvergence utlumena, zddny nystagmus

5. Porucha pohyblivosti bulbli nartistajici béhem
dnti az tydnd, ale piesto neodpovidajici vypadku
jednoho okohybného nervu mize byt nasledkem
zanétlivého (pseudotumor orbity) nebo neoplas-
tického expanzivniho procesu v orbité (exoftal-
mus!).

6. Eminentné&, po tydny nebo mésice chronicky pro-
bihajici porucha o¢ni pohyblivosti sotva vznikne
poruchou jednoho ocniho svalu. Zpravidla bude
zplisobena procesem v mozkovém kmeni (napf.
tumorem), expanzi nebo zadnétem v orbité (pseu-
dotumor orbity) nebo onemocnénim samotnych
o¢nich svalll, napf. okularni myozitidou nebo
endokrinni oftalmopatii (viz dale).

Trvala porucha pohyblivosti o¢nich bulbi, ne-
odpovidajici izolované paréze okohybnych svalu:

Porucha pohyblivosti o¢i (ev. bez dvojitého vidé-
ni) je sice konstantni, ale neodpovida typickému
obrazu periferni obrny. Do této skupiny patii poru-
chy o¢nich svalii, napf. u myopatii, myozitid, mecha-
nickych procesti v oblasti bulbu a u 1ézi mozkového
kmene:

1. Okularni myozitida progreduje béhem dnd, ale
také tydnd, je jednostrannd, vzacnéji (40 % piipa-
dit) oboustranna, je u ni otok vicek, nékdy ptoza,
ale vzacné exoftalmus; téméf vzdy je provazena
bolestmi, diplopii a injekci spojivky. Typické je
pocéatecni postizeni horizontalnich oénich pohy-
b, resp. m. rectus medialis, pozdéji také ostatnich
o¢nich svalt, jejich ztlusténi vcetné jejich Slach
v MR a promptni zlepSeni po kortikosteroidech.
Diferencialné diagnosticky pfichazeji v tvahu
infek¢ni myozitidy (trichinoza, cysticerkoza), in-
fekce orbity (ev. pfi sinusitidach v sousedstvi, ev.
perakutné probihajici rinoorbitadlni mukormykoza
u imunosuprimovanych osob), pseudotumor o¢ni-
ce a endokrinni orbitopatie.

2. Tumory orbity (jednostranné, pomalu progredu-

jici, proptoza, ev. spolupostizeni zornic a opti-
ku), pseudotumor orbity, chronické rinoorbitalni
infekce u aspergildzy (tzv. fungusball).

3. Endokrinni orbitopatie (exoftalmus, zpocatku né-
kdy jenom jednostranny, v dal§im prab¢hu vzdy
oboustranny, i kdyz asymetricky, pozitivni Grae-
feho znamenli, typické postizeni zpocatku pii ver-
tikalnich pohybech o¢i, resp. m. obliquus inferior,
ziidkakdy bolesti, ¢asto s patologickymi hodnota-
mi hormont §titné zlazy, ale ne obligatné. V MR
ztluSténi o¢nich svald bez ucasti §lach, ale se
zmnozenim orbitalniho tuku).

Nékteré trvalé poruchy ocni pohyblivosti nejsou
provazeny dvojitym vidénim:

1. Dystrofie o¢nich svalt (progredujici po mnoho
let, vzdy s vyraznou ptdzou [obr. 25.5], pfipadné
spolupostizeni §ijového a hltanového svalstva).

2. Kearnstiv-Syartv syndrom (mitochondrialni one-
mocnéni kombinované s pigmentovou degeneraci
sitnice, srde¢nim blokem a Castou ptidatnou ata-
xii, hluchotou a omezenym vzriistem).

Nekonstantni porucha pohyblivosti o¢nich bul-
bi a proménlivé dvojité vidéni:

Proménlivé dvojité obrazy jsou charakteristickym
projevem myasthenia gravis, kterd mtze postihovat
o¢ni svaly také izolované. Je Casto prvnim piizna-
kem myastenie, provazeny vice nebo méné zietelnou
ptozou. Podstatné je, ze zhorSeni dvojitého vidéni
lze provokovat opakovanymi a usilovnymi pohyby
o¢i a ptdza se zvEtsi Simpsonovym testem (Casto
opakovanymi usilovnymi pohyby o¢i smérem naho-
ru nebo opakovanym silnym zavirdnim a otviranim
o¢i). Typické vlastnosti myastenie o¢nich svala jsou
znazornény na obrazku 25.6.

1. Dekompenzovana exoforie nebo esoforie mtize pod-
le stupné tnavy a podle intenzity fuzniho podnétu
plisobit také proménlive vyrazné dvojité vidéni.

25
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Obr. 25.5 Oboustrannd ptéza a porucha pohyblivosti oci
u 67leté pacientky s mitochondridlni myopatii s chronicky
progredujici zevni oftalmoplegii (CPEO)

2. Exotropie s diplopii byla pozorovana u heroinista.

3. B&hem boje proti zachvatové ospalosti (napt.
u narkolepsie) vystupuji poruchy fize s nezietel-
nym vidénim az k dvojitym obraziim.

4. Intermitentni vertikalni dvojité obrazy lze na-
jit u Brownova syndromu — §lacha m. obliquus
superior je nékdy ve fibroznim krouzku trochley
v misté zmény sméru na vnitinim uhlu o¢nice
mechanicky zizena. Tim je pohyb bulbu nazal-
né a nahoru ztizen a vytvari proménlivé zdvo-
jené obrazy, spojené se Skubnutim medialné od
postizeného oka, vétSinou ve spojeni s pohledem
nahoru (napf. po Cteni).

5. Objevuji se také u idiopatické myokymie m.
obliquus superior, u vzacné, opakované se obje-
vujici spontanni kontrakce tohoto o¢niho svalu po
dobu méné nez 10 vtefin, klinicky se manifestuji
spolu s monokularni oscilopsii, zrakovou neostros-
ti a vertikalnimi zdvojenymi obrazy.

6. U internuklearni oftalmoplegie je nasledkem léze

fasciculus longitudinalis medialis (anatomic-
ky podklad viz obr. 25.1) vidét porucha jen pfi
rychlé zméné sméru pohledu. Pfitom se objevu-
je diplopie jen kratce a nemocny ji vénuje malou
pozornost.

Oboustranna porucha o¢ni pohyblivosti:
Tyto poruchy mohou vzniknout akutné nebo sub-
akutné.

1. Asi ve ¢tvrting piipadu jsou vyvolany procesem
v mozkovém kmeni.

2. V jedné treting piipadd je jejich piic¢inou postiZeni
mozkového nervu, napf. u (kranialni) polyradi-
kulitidy, a v ostatnich piipadech procesy v sinus
cavernosus nebo myastenie.

3. Vzacnou patologii predstavuje apoplexie hypofy-
zy, tedy hemoragicka infarzace v adenomu, kterd
se vyznacuje jednostrannymi nebo oboustranny-
mi obrnami o¢nich svalt (Il > VI > 1V), bolestmi
hlavy, nauzeou, poruchami vidéni a zazenim zor-
ného pole.

4. Wernickeova encefalopatie a I¢kové otravy (napf.
fenytoinem) vedou k oboustrannym poruchdm
o¢ni pohyblivosti, které jsou zpravidla provazeny
i jinymi neurologickymi ptiznaky.

5. Endokrinni orbitopatie (ktera se klinicky mize
jen malo projevovat), vzacné okularni myopatie
nebo oboustranny pseudotumor o¢nice mohou
(v&tsinou subakutné chronicky) vést k bilateralni
poruse o¢ni pohyblivosti.

Kdyz se obraz obrn neustale méni, pak jde zpravidla

0 myastenii a jako raritni pfi¢inu Ize jmenovat extraaxi-

alni tumorovou kompresi mozkového kmene.

25.3 Poruchy pohyblivosti
ocnich bulbi bez dvojitého
vidéni (diplopie)

Urg¢ita skupina nemocnych si sice nestéZuje na dvojité

vidéni, ma ale presto poruchu pohyblivosti bulbt. Pii

bliz8i analyze miZeme rozligit dvé hlavni kategorie
téchto poruch.

25.3.1 Poruchy pohyblivosti o¢nich bulbti se
zietelnou osovou odchylkou bulbii

Tito nemocni $ilhaji. Skute¢nost, ze vzdor tomu nevi-

di dvojité, mize mit rizné pficiny:

1. Porucha ostrosti vysokého stupné nedovoluje ste-
reoskopické vidéni, a tim také zadné dvojité obra-
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Obr.25.6 Porusend pohyblivost o¢iu myas-
thenia gravis pseudoparalytica - riznd
postavenipohledti (a, ¢, e) a analognipohle-
dy (b, d, f) po injekci 10 mg edrofoniumchlo-
ridu (podle MUMENTHALER, M., LUTSCHG,
J. Schweiz. Arch. Neurol. Neurochir. Psychiat.,
1976, 118, p. 25-56)
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zy. K tomu dochazi zvlast¢ u kongenitalni am-
blyopie, ktera vede k poruse oznaCované jako
strabismus alternans concomitans — fixace objek-
tu je piebirana stiidavé jednim nebo druhym
okem, zatimco nefixujici oko se odchyluje dov-
nitf' (convergens) nebo navenek (divergens). Tuto
neskodnou formu Silhani 1ze dokazat zakryvacim
testem, ktery je znazornén na obr. 25.7.

. Pti 8ilhéni v dasledku obrny chybi dvojité obrazy,
které by pii ném musely vznikat, je-li oko silné
slabozraké. To se stava u procesu, které napied
poSkodi n. opticus (oslepnuti) a pozdé€ji jeden
o¢ni sval (zhorsujici se $ilhani).

. Je-li obrna m. oculomotorius Gplna, zakryje pri-
vodni ptoza zornici a nedovoli tim vznik Zzadnych
zdvojenych obrazi.

. Pti dlouhotrvajici obrné o¢niho svalu se nékdy
podaii pacientovi v prubéhu let zdvojené obrazy
nemocného oka vyradit z védomi.

. U jiz vySe popsané internuklearni oftalmoplegii
néktefl nemocni nepozoruji zadné zdvojené obra-
zy.

25.3.2 Poskozena pohyblivost o¢nich
bulbi bez osové tchylky bulbi

Podle definice zde nemohou vznikat zadné zdvojené

obrazy. Patfi sem napf-.:

1. Myogenni poruchy pohyblivosti o¢i:

— pomalu progredujici dystrofie o¢nich svali —
tato vzacna afekce se vyskytuje izolované nebo
familiarné a zacina vétSinou pied 20. rokem
véku. Po mnoho let se vyviji nardstajici vse-
strann€¢ omezeni pohyblivosti bulbt, provaze-
né vzdy ptozou (viz dale) (obr. 25.5),

— u Kearnsova syndromu jsou také postizeny
Sijové a hltanové svaly (okulofaryngealni sva-
lova dystrofie), Casto s pigmentovym posunem
v sitnici, pfedevsim ale také poruchy srdecni-
ho rytmu a typicky biopticky nalez ze svali
s potrhanymi cervenymi vlakny (,,ragged red
fibers®).

2. Fisheriv syndrom je pravdépodobné patofyzio-
logicky netipln€ objasnény nozologicky obraz poly-
radikulitidy (kranialni) s poruchou oé¢ni pohyb-
livosti na vSechny strany, obrnou n. facialis, pii-
padnymi anomaliemi zornice (viz dale), areflexii,
ataxif a zvySenim bilkoviny v likvoru. Pfechody
k tzv. Bickerstaffové encefalitidé mozkového
kmene jsou mozné. Jde vétSinou o mladistvé mu-
ze. Prognéza je dobra.

3. Supranuklearni porucha o¢ni pohyblivosti — pfi

ni jsou postizeny struktury v centralnim nervovém

systému, které zodpovidaji ,,nad jadry okohyb-

nych nervi za koordinované pohyby obou bul-
bi. Porucha pohyblivosti se tyka obou bulbi ve
stejné mife, osové postaveni zistava paralelni.

Jednotlivé mozné formy vyplyvaji z obr. 25.1.

4. Usilovné obraceni pohledu a hlavy na jednu stra-
nu se nachazi u 1ézi precentralniho pohledového
centra v aree 6 a 8 stejné strany (,,pacient hledi
na to nadéleni®). Tato déviation conjugée je vét-

Sinou provazena kontralateralni hemisymptoma-

tologii a zpravidla projevem cévniho mozkového

inzultu (obr. 25.8):

— po hodinach az dnech lze pak pohled otocit
v horizontalni roviné az ke stfedni ¢afe, ale
ne na protilehlou stranu. Jest¢ pozd¢ji vznikne
pti pohledu na opac¢nou stranu nystagmus ke
strané 1éze. U krvaceni v oblasti talamu mozno
pozorovat ,,déviation conjugée” k zdravé stra-

Obr. 25.7 Cover test (zakryvaci test) - u strabismu divergens né (,,wrong side eyes®),
alternans concomitans se uchyluje zakryty bulbus (nefixujiciho — také u 1éze paramedianni pontinni retikularni
oka) vZdy navenek. PFi fixovdni zaujme opét normdlni postave- formace, ,,pontinniho pohledového centra®, ne-

ni, zatimco druhé oko se odchyli tempordiné lze pohled zamétit pies stiedni ¢aru, a tim také
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a

b

C

Obr. 25.8 Déviation conjugée hlavy a pohledu doleva (a). 65lety pacient tfi hodiny po akutnim vzniku levostranné hemiple-
gie (b) a 58lety nemocny 8 dnti po inzultu s pocdtecnim déviation conjugée doprava (c), nyni pouze se snahou hledét doprava
a s levostrannou centrdini obrnou obliceje

ne ke stran¢ léze. Nenalezneme proto, jako
u frontalnich Iézi, ,,déviation conjugée* (tedy
také ne natoceni hlavy), a pro lokalizaci posko-
zeni v mostu svéd¢i napt. chybéni poruch veé-
domi, pritomnost parézy abducentu na strané
loziska, nystagmus nebo pyramidova znament
na protéjsi stran¢ obrny pohledu. Je-li spolupo-
Skozen také homolateralni kaudalni fasciculus
longitudinalis medialis, vznikd tzv. one and
a half syndrome — konjugovana horizontalni
obrna pohledu na homolateralni strané a inter-
nuklearni oftalmoplegie (viz vyse) pii pohledu
na protéjsi stranu,
konjugovana obrna pohledu ve vertikalni rovi-
né je vzacna. Obrna pohledu nahoru se nachazi
také pti unilateralnich 1ézich v oblasti commis-
sura posterior (napf. u nadoru epifyzy nebo
u paramedianiho talamického inzultu). Paci-
enti pfitom mohou mit také poruchu konju-
govanych horizontalnich pohybu o¢i, které se
oznacuji jako akutni talamicka esotropie nebo
pseudoparéza abducentu.
Obrna pohledu dolu nastava u poskozeni rost-
ralné polozeného intersticialniho jadra fascicu-
lus longitudinalis medialis. Odpovidajici léze
(neztfidka cévniho pivodu) je vzdy bilateralni,
medialné a dorzalné od nuclei rubri.
Tonicky vertikalni pohled Ize pozorovat jak
u talamo-mezencefalickych 1€zi, tak u hypo-

10.

xickych a jinych metabolickych kémat (obr.
25.9).

U tzv. Parinaudova syndromu (zvanc¢ho také
pretektalni syndrom) se k vertikalni obrné pohledu
druzi slabost konvergence, ztrata reakce zornice na
svétlo, vertikalni odchylka bulbt (,,skew deviati-
on“) a nystagmus (nahoru nebo dolt) pii zacho-
vaném Bellové fenoménu. Pfi¢inou jsou vedle
talamo-mezencefalickych inzulti také tumory
a hydrocefalus.

Utzv.supranuklearniobrny, Steelova-Richard-
sonova-Olszewskiho syndromu, je vedle obrny
pohledu doli nebo nahoru také parkinsonsky
syndrom (viz téz str. 154). Supranuklearni obr-
na byla popsana také v ramci postizeni CNS
u Whippleovy choroby. Patognémonicky je pro
toto onemocnéni soucasny vznik okulomasti-
katornich myorytmii. Zjisténi takové centralni
parézy pro vertikalni pohyby bulbt je mozné,
technika je uvedena na obrazku 25.10.

Zanik optokinetického nystagmu lze oc¢ekavat
prilézioptomotorické, parietookcipitalniarey 19.
Subjektivné se bude projevovat rusivé jen ve
zvlastnich situacich, napi. pfi sledovani pred-
métt pohybujicich se v zorném poli.

Vzacnéjsi porucha pohledového pohybu je napt.
pohledova dysmetrie, vedouci u onemocnéni
mozec¢ku k piehnanym vykyvim pohybu, které
se postupné kyvadlovité dostanou do zadaného

25
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Obr. 25.9 Infarkt talamu u 54leté nemocné, kterd trpéla obr-
nou pohledu

sméru. Pfitom jsou vzdy piitomny dal$i zietelné
znamky onemocnéni mozecku.

I1. Izolovana porucha pohled je kongenitalni oku-
larni apraxie (Coganiiv syndrom). K nastaveni
do nového pohledového sméru musi nemocny
otoc¢it celou hlavu az za cil (piipadné se zavie-

nim oci). Je-li pak pohled fixovan na novy ob-
jekt, oto¢i se i hlava opét do zadouciho nového
sméru pohledu. Tyto ptehnané pohyby hlavy
jsou zvIast’ napadné pfi ¢teni a musi byt odlise-
ny od tiku (testovani je zndzornéno na obr.
251.1);

12. Vynucené, usilovné, ¢asto dlouho trvajici kon-
jugovany pohled nahoru nebo na jednu stranu
se oznacuji jako okulogyrni krize. Vyskytuji se
napf. u postencefalitického parkinsonského syn-
dromu nebo téz pii medikamentdzné navozené
dystonii/dyskinezii (napf. po podani antiemetik
nebo neuroleptik).

25.4 Ptoza

Ptoza je zmenSeni vzdalenosti mezi hornim okrajem
zornicky a okrajem horniho vicka naménénez 1,5 mm.
Ptoza mlze byt samostatnym znakem nemoci nebo
jen vedlejsim, ale diagnosticky diilezitym ptiznakem.
Vzdy se ji ma vénovat pozornost — pravé tak jako
porucham o¢nich pohybti — pro jeji u¢inek na fyzio-
gnomii pacienta. Jeji zahrnuti do analyzy poruch
oc¢nich pohyb je proto opravnéné.
U ptozy prichazeji zasadné v uvahu tyto priciny:
— 1éze n. oculomotorius,
— léze sympatickych vlaken (jako ¢ast Hornerova
syndromu),
— muskularni nebo neuromuskularni onemocnéni,
— zmény vicka (senilni, blefarochalazie, dermato-
chalazie, tumor, chalazion, dehiscen¢ni syndrom,
posttraumatické a poopera¢ni zmény [po katarak-
t¢], po recidivujicich zanétech vicka).

Obr. 25.10 Rozliseni supranukledrni obrny
pohledu od obrny zvedace bulbu: a - zatim-
covolni pohled nahoru neni mozny, dochdzi
u zavrenioci k Bellovu fenoménu. Ten je videét,
kdyz béhem zavieni oci vysetiujici zvedne
pasivné vicko nahoru, b - volnipohled naho-
ru neni mozny, kdyz ale hlava nemocného je
(pasivné) predklonéna dopredu, zatimco jeho
oci ziistdvaji fixovdny na bod pohledu, dojde
k (relativhimu) pohybu bulbu v o¢nici smé-

rem nahoru (fenomén hilavy hraci panny)



Poruchy pohyblivosti ocnich bulbii, ptoza a anomdlie zornice 313

Obr. 25.11 Coganova okulomotorickd
apraxie: Kdyz md byt napr. pii cteni upnut
pohled na novy fixni bod doleva (1), otoci
nemocny hlavu za soucasného zavieni oc¢i
doleva(2) azzacil (3). Vtomto postaveni je
jeho pohled fixovdn na novy pevny bod, pri
cemz teprve pak v poslednifdzi (4) se hlava
otoci zpdtky do pohledového sméru

Anatomicky podklad vegetativni inervace oka je
znazornén na obr. 25.12. Tyto vztahy jsou dulezité
pro pochopeni ptézy, Hornerova syndromu a poruch
funkci zornice, které vyli¢ime pozdéji. Pro pochope-
ni ptézy musime analyzovat, zda-li je:

— oboustranna nebo jednostranna,

— od narozeni,

— pozdéji ziskana, nahle vznikla, nebo pomalu pro-
gredujici,

— je-li provazena jinymi ptiznaky.

25.4.1 Oboustranna ptéza

Oboustranna ptéza od narozeni:

1. Kongenitalni ptoza je ¢asto familiarni, neprogredu-
Jje avede k habitualnimu zaklonu hlavy. Piilezitost-
né se najde také slabost zevnich o¢nich svalu.

2. Myotonickéa dysembryoplazie — tato vrozena for-
ma Steinertovy myotonické dystrofie je kromé
vrozené lehké ptozy charakterizovana ochably-
mi rysy obli¢eje, polootevienymi usty, gotickym
patrem a tzkou dolni ¢elisti. Motoricky vyvoj je
zpomalen, klinické ptiznaky a pozdégji typicky
elektromyogram potvrdi diagnozu.

3. Myastenie novorozencu.

Oboustranna ptoza se objevuje aZ béhem Zivo-

ta:

1. Ptoza je vice nebo mén¢ symetricka a bud’ postup-
né progredujici, nebo intermitentni. U zvolna pro-
gredujicich ptipadi je vzdy ptitomno onemocnéni
zvedace vicka, naproti tomu u intermitentnich jde
bud’ o supranuklearni afekce, nebo o poruchu ner-
vosvalové ploténky.

2. Akutné nebo subakutné vznik4 oboustranna ptéza
u polyradiculitis cranialis a u Fisherova syndro-
mu, provazeném oftalmoplegii, ataxii a arefle-
Xii.

3. Pozvolna progresivné se vyvijejici, oboustranna
ptdza ma — nejde-1i 0 onemocnéni vicka (viz vyse)
— hlavné dvé mozné priciny:

— chronickou progresivni externi oftalmoparézu
(CPEO, synonymum: progresivni dystrofie o¢-
nich svall s tcasti na motilit¢ bulba), (viz str.
307),

— Steinertovu dystrofickou myotonii, u niz je ¢as-
to téz oboustranné vyrazna ptoza, ale neni pro-
vazena poruchami pohyblivosti bulbti. Naproti
tomu se vzdy nachazeji atrofie mm. temporales
a m. sternocleidomastoideus, distalni atrofie sva-
10 koncetin a myotonni fenomény (viz str. 165
a dale).
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Obr.25.12 Anatomie vegetativniinerva-
ce ociazornicky

4. Oboustranna ptoza, ktera se objevuje intermitent-
né. Nemuze tedy jit o zadnou svalovou dystrofii,
ale jde o:

— myasthenii gravis (vét§inou), u niz oboustran-
n¢ prokazatelna ptoza prakticky vzdy vykazuje
zietelné Casové vrstveni nebo znatelné stupiio-
vité rozdily. Pfedevsim jsou to charakteristické
denni vykyvy, zmenseni ptézy po injekci ten-
silonu (srovnej také obr. 25.6) a zietelné zvét-
Sovani ptozy u ¢asto opakovanych zmén sméru
pohledu nahoru (Simpsontv test, obr. 25.13),

— porucha otevirani vi¢ek se miize projevovat
Jako intermitentni pseudoptoza. Pti¢inou apra-
xie otevirani vi¢ek miize byt .Parkinsonova
nemoc, supranuklearni paralyza (viz str. 310)
nebo blefarospazmus.

25.4.2 Jednostranna ptéza

Jednostranna ptéza je podstatné ¢ast&jsi nez obou-
stranna. Napred se ale musi vylou¢it ne tak vzicny
chybny vyklad: znovu a znovu se predpoklada ptoza
na jedné strang, zatimco ve skute¢nosti jde o retrakci
vicka na strané druhé. U té nedosahuje okraj vicka
k okraji zornice. Pak musime patrat po endokrinni
oftalmopatii, ale také po proptdze u intraorbitalnich
expanzivnich procesi (pfi pohledu dolé zde zlsta-
va typicky vitko pozadu, tzv. ,,down-gaze-hang-
up” fenomen), zanétu nebo abnormalné naplnénych
cévach (angiom, sinustromboza atd.).

Jde-li o skute¢né jednostrannou ptézu vicka, je ji
mozno nasledovné analyzovat:
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Obr. 25.13 23lety nemocny s myasthenia gravis — levostrannd ptdza se pii déletrvajicim pohledu nahoru nebo u opakovanych
pohybli rychle zvétiuje (Simpsondiv test) (podle MUMENTHALER, M. Didaktischer Atlas der klinischen Neurologie. 2" ed., Berlin
:Springer, 1986)

Jednostranna ptéza vicka existuje od narozeni:
1. Je-li ptoza trvale pfitomna, je nutno vzit v tivahu:

— neskodnou jednostrannou vrozenou ptdzu vicka
(neni zpravidla familidrni, neprogreduje a neni
provazena zadnymi jinymi oftalmologickymi
priznaky),

— kongenitalni Horneriv syndrom. Nutno hle-
dat miozu, rozsifené konjunktivalni cévy, ev.
zmensenou sekreci potu v obliceji. Enoftalmus
je Casto $patné vidét. U Hornerova syndromu
je ptéza pii pohledu dolt vyrazngjsi nez pfti
pohledu nahoru (v protikladu k ¢aste¢né obr-
né n. oculomotorius). To mize byt nasledkem
perinatalniho poskozeni. Duhovka je casto
svétla,

— je-li Horneriilv syndrom provazen radikular-
nimi vypadky, je dolni obrna pazniho plexu
nasledkem porodniho traumatu. Nevzacné se
pak najde i anizochromie duhovky se svétlejsi
duhovkou na poskozené strang,

— je-li Hornertiv syndrom izolovan, ale provazen
poruchou sekrece potu v obliceji, jde o posko-
zeni truncus sympaticus v oblasti ganglion
stellatum nebo poskozeni sympatické pletené
kolem a. carotis interna (napi. hematomem).

2. Je-li ptoza ztetelné proménlive vyjadiena:

— nutno myslet na fenomén ,,winking-jaw** (Mar-
cusovo-Gunnovo znameni). Projevuje se kon-
genitalni ptozou, ktera mizi pii otevieni ust
a zvlast pti postrannich pohybech dolni Celisti
(obr. 25.14). Pfi¢inou je anomalni spojeni mezi
jadry okulomotoriu a trigeminu,

podobné je na kongenitalni anomalii spojeni
mezi jadry abducentu a okulomotoriu zalozen
Duantv syndrom — u pohledt do strany je na
abdukujicim oku patrna retrakce bulbu (patrné
soucasnou inervaci m. rectus internus), ¢imz se
zuzi ocni Stérbina, respektive vznikne ptdza.

Jednostranna ptoza se objevila az pozdéji:
Nasledujicim krokem se ma objasnit, zda ptoza
progreduje, nebo existuje trvale, a je-li provazena
jinymi anomaliemi na oku nebo nervovém systému.
1. Jednostranna ptéza je konstantni nebo dokon-
ce progredujici, ale zcela izolovana. Tato kon-
stelace mlize vzniknout u:

intraorbitalniho procesu nebo u onemocnéni
vicek (viz vyse),

zcela izolované 1éze hladkého m. tarsalis su-
perior nebo jej zasobujicich sympatickych ko-
neénych vétvi, jak k nim nékdy dochazi po reci-
divujicich zanétech spojivkového vaku, ale ta-
ké bez zjistitelné priciny. Tuto ptozu lze zrusit
kapkou 10% roztoku fenylefrinu do spojivko-
vého vaku,

léze pticné pruhovaného m. levator palpebrae
nebo jeho zasobujicich vétvi z n. oculomotori-
us. V praxi se jako izolovany ptiznak vyskytuje
velmi vzacné.

2. Jednostranna konstantni nebo dokonce pro-
gredujici ptoza provazena dalSimi anomaliemi.
Ty lze zjistit na oku samotném nebo pfi celkovém
neurologickém vysetieni:

— jednostranna ptoza je nasledkem léze okulo-

25
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a : b

C

Obr. 25.14 50lety muz s fenoménem Marcuse-Gunna (,winking jaw”). Pravostrannd ptéza (a) na vrozeném chybném spojeni
v mozkovém kmeni. Motorické impulzy trigeminu se tim pfendseji na jinak nedostatecnou okulomotorickou inervaci m. levator
palpebrae. Ptéza zmizi jiz pFi otevirdni Ust (b) a jesté zfetelnéji pri posunu dolni Celisti (c) (podle MUMENTHALER, M. Didaktischer

Atlas der klinischen Neurologie. 2" ed., Berlin : Springer, 1986)

motoriu. Je pak vzdy provazena poruchami po-
hyblivosti o¢i (viz str. 305 a obr. 25.2 a 25.3)
a mydridazou. Nékdy mohou chybét zdvojené
obrazy, protoze oko postizené ptdézou nic nevi-
di. Ptéza u lézi okulomotoriu je pii pohledu
nahorunarozdil od Hornerova syndromu zfetel-
n¢jsi. Pfi¢iny obrny okulomotoriu viz str. 302.
U periferni 1éze okulomotoriu je ptéza vSeobec-
né Casnym priznakem, u léze v jaderné oblasti
nasleduje az pfi progresi obrn o¢nich svalt (,,na
konci spadne opona‘),

— ptoza je Casta také u hemiatrofia faciei (vedle
ostatnich hemifacialnich ptiznakt),

— jako rarita byla popsdna jednostrannd ptoza
u arterioven6zni malformace v kontralateral-
nim ¢elnim laloku, ktera se po operaci ztratila.

3. Jednostranna ptéza je pritomna jen obcas nebo
ruzné vyrazné. K tomu mohou vést podobné pri-
¢iny jako u intermitentni oboustranné ptozy:

— predev$im muze k jednostranné intermitujici
ptoze vést myastenie (diikaz viz str. 163),

— jako parcialni intermitentni Hornertv syndrom
se muze ptoza objevit pti zachvatu migrény nebo
erytroprozopalgie. U n€kterych nemocnych s clus-
ter-headache muze ptdza, piipadné Hornertv
syndrom pietrvavat i mimo ataky bolesti hlavy.

4. Jednostranna ptoza je casti Hornerova syn-
dromu. U Hornerova syndromu je ptéza kom-

binovana s midézou, zmnozenou injekci spojivky

a lehkym enoftalmem. Je vyrazem poruSené sym-

patické inervace oka. Anatomicky podklad viz

obr. 25.12. Etiologické objasnéni se musi vzdy
opirat o anamnézu a ostatni neurologické vypad-
ky:

— Hornerav syndrom je kombinovan s central-
nimi mozkovymi vypadky, kdyz je centrdlni
sympaticka draha spolupostizena patologic-
kym procesem (obr. 25.15). Centralni sym-
paticka dradha zac¢ina pravdépodobné v hypo-
talamu a ve formatio reticularis, tahne se pak
ipsilateralné primo ventraln¢ od aquaeduktu
a IV. komory stfednim mozkem a pontem,
pak o néco dale lateralnéji dorzalnimi ¢astmi
prodlouzené michy a dolti do michy. Hornertiv
syndrom homolateralni k lozisku mtze prova-
zet Casto malacii postihujici talamus kontrala-
teralnimi motorickymi vypadky ve ventralnim
sttednim mozku. Je zajimavé, ze ipsilateralné
k Hornerovu syndromu mtze vzniknout zmen-
Seni a kontralateralné zesileni potni sekrece
(tzv. hemiplegia vegetativa alterna). Klasic-
ky je Horneruv syndrom jako ¢ast Wallen-
bergova syndromu (malacie v dorzolateralni
prodlouzené mise). U (spontanni) disekce
a. carotis interna maze byt homolateralni Hor-
neruv piiznak (na pokladé léze periarterialni-
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Obr. 25.15 Hornertv syndrom vpravo u 38letého nemocné-
ho - pravad zornice a pravd ocni Stérbina jsou zfetelné uzsi.
Piicinou je uzavér pravé a. cerebelli posterior inferior vpravo
s Wallenbergovym syndromem

ho sympatiku) kombinovan s kontralaterdlni
hemiparézou,

— Hornertv syndrom je kombinovan s radiku-
larnimi vypadky. Jde pak o Iézi kotenli C8 az
Th2 (traumaticky pfi vytrzeni po Urazu ramene,
u paravertebralnich neoplazmat atd.). Chybi
pak ovSem porucha potni sekrece (str. 357),

— Hornerav syndrom je kombinovan s dolni obr-
nou plexu. Je nutno ptipustit, ze ji neni vzdy
lehké odlisit od kotenové l1éze. Jde pak vétsi-
nou o tumor plicniho hrotu (napt. Pancoastlv
nador, viz str. 192) a Hornertiv syndrom je zpu-
soben spoluposkozenim truncus sympaticus
(viz obr. 25.12 a str. 357). V takovém piipadé
je ale Hornertiv syndrom vzdy provazen poru-
chou potni sekrece homolateralné v obliceji
a na horni ¢tvrtiné téla, kterou u kofenové 1éze
C8 az Th2 (viz vySe) nelze prokazat,

— Hornertv syndrom je kombinovan pouze s I¢zi
truncus sympatikus. K tomu patfi poruchy pot-
ni sekrece a vazomotorické regulace piloarek-
ce. Prislusna diferenciace vyplyva z tabulky
32.1 na str. 357. Pti¢inou mohou byt tumordzni
infiltrace, traumatické hematomy nebo zanétli-
vé procesy (napf. herpes zoster).

25.4.3 Kombinace ptézy s poruchami
pohyblivosti o¢nich bulbt
a/nebo s anomaliemi zornice

Ptoza u oboustranné obrny okulomotoriu (s ptdzou

a obrnou o¢nich svali):

1. Oboustranny Adietv syndrom (silné zpomalena
reakce na silné osvétleni, dobrd konvergencni
reakce, tonické rozsiteni zornic).

2. Oboustranna ganglionitis ciliaris acuta (zachova-
na pohyblivost o¢i, porucha akomodace).

Ptoza pii oboustranné velmi Gzké zornici:

1. Léze mozkového kmene (s komatem).

2. Argyllovy-Robertsonnovy zornice u lues (mohou
byt ale také Siroké).

3. Opiaty nebo jiné intoxikace. Shrnuti pisobeni riz-
nych farmak na $itku zornic je uvedeno v tabulce
25.4.

Jednostranna ptéza u oboustranné normalné §iro-

ké zornice:

1. Jednostranna slepota (ale kontrakce zornice pfi
nasviceni druh€ strany).

2. Zmen$ena reakce po retrobulbarni neuritidé (Mar-
custv-Gunnuv ptiznak zornice).

Jednostranna ptoza u abnormalné Siroké zornice
na jedné stran¢:
1. Jednostranna Adieho zornice.
2. Chronicka 1éze okulomotoriu.
3. Jednostranna ganglionitis ciliaris.

25.5 Anomalie zornic

Pfedevsim nebo vyhradné jde o anomalii zornic.

25.5.1 Abnormalni velikost a tvar zornice

Obé zornice jsou neobvykle tizké:

1. Pacient je v komatu. Léze je v mezimozku (pfi
malé reakci na svétlo) nebo predevsim v mostu
(Zadna reakce na svétlo), (viz kap. 5.2.2).

2. Nemocny je pti jasném védomi:

— farmakologické pusobeni, napt. opiatl,

— vzacné afekce jako lues (Argyllova-Robertsonova
zornice, viz dale).
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i Tab. 25.4 Farmaka a toxicke slouceniny ovliviujici Sitku zornic (podle HENRY, GL., LITTLE, N. Neurologické nahlé pfihody.
| New York : Mc.Graw Hill, 1985)

rozsifeni zornice zlizeni zornice

cholinergika sympatikolytika parasympatikolytika adrenergika
acetylcholin guanetidin atropin kokain
nikotin bretylium skopolamin paradryl
tetraetylamonium reserpin hemicholin efedrin
bromidy alfametyldopa pentolonium adrenalin
fyzostigmin (aldomet) homatropin neosynefrin
pyrofosfat fenoxbezamin bantin tyramin
karbachol (doryl) regitin Na-pentobarbital
mecholyl tolazolin tofranil

pertofran

sinquan

benedryl

meprobamat

benaktyzin

chlorfeniraminmaleat

kompoz

toxin muchomurky

botulotoxin

salvéj

Obé zornice jsou neobvykle Siroké:
1. Pacient je v komatu (Iéze mezencefa, ve stfednim

postavent).

2. Mozkova smrt, extrémné Siroké zornice, chybi
fotoreakce.

3. Pacient je pti jasném védomi a neurologicky
nenapadny:

zadna reakce na svétlo — vliv atropinu,
normalni reakce na svétlo — extrémni vagoto-
nie jako normalni varianta,

oboustranna Adieova zornice, pupilotonie (viz
dale a tab. 25.5),

oftalmologické pticiny, oboustranny glaukom,
oboustranna slepota z 1éze n. opticus.

. Nemocny je pii plném védomi, ale ma jiné neuro-

logické vypadky:

oboustranna obrna okulomotoriu (areflexie na
svétlo a porucha o¢nich pohybt),

akutni pandysautonomie (ortostaticka hypoten-
ze, chybéjici sekrece potu, zacpa),

anizokorie (napadny stranovy rozdil v §ifce zor-
nic)(tab. 25.5).

5. Rozsifena zornice nereaguje nebo skoro nereagu-

je na svétlo:

— obrna okulomotoriu (porucha pohyblivosti o¢i

a ptoza),

— Adieova zornice (jen velmi liné reagujici na
silné svétlo, tonické rozsiteni nékdy areflexie
a/nebo chronicky kasel a jind znameni dys-

autonomie),

— jednostranné pusobeni atropinu nebo skopola-
minu (mast, naplast v blizkosti oka atd.),
— jednostranna oftalmologicka pfic¢ina (napf.

glaukom, synechie).

6. Sirokéa zornice reaguje dobie na svétlo:
— pfechodnad mydridza u migrény (tzka zornice
druhé strany je patologicka).
7. Poloha a zmény tvaru zornice:
— ectopia pupillae, provazejici vétSinou anoma-
lie ¢ocky a jiné anomalie bulbu,
— vrozena aniridie (chybéni duhovky, pozn. prekl.),

~ nasledky iriditidy.

8. Hippus zornice (spontanni rytmicke kontrakce

zornice):
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vychozi
poloha

Tab.25.5 Jednostranné a oboustranné anomalie sitky zornic a reakce zornic pfi jednostranné Iézi (patologie je umisténa
vpravo)

. pfimé osvét-
leni |

osvétleni proti-
lehlé strany

konvergence

zvlastnosti

normalni
vpravo vlevo - e
T [rrih
([ ) ' @ ° { ° ® l ° el o
I\ﬂ"
amaurotickd stmu- | @ I @ @ ’ ) o ! o vpravo slepy, normal-

lost zornice

ni reakce na atropin
a fyzostigmin

obrna okulomoto-
riu (a ganglionitis
ciliaris)

:.!o

vpravo je pohyblivost
oka porusena jen pfi
paréze okulomotoriu,
kontrakce po mioticich

Adieho zornice

(pupilotonie)

pohyblivost oci volng,
tonické rozsiteni po
konvergencni reakci,
normalni reakce na
mydriatika

Argyllova-Robertso-

casto ztrata kulatosti

nova reflektoricka bt l - Lt ‘ g b l o .- - zornice, slaba myd-
strnulost zornice ‘“] riatika nemaji zédny
H ucinek, zesileni reakce
na fyzostigmin, mald
reakce na atropin
dfivéjsi léze optiku ® [ ® ® , PS e ! o

mistni atropinovy
vliv

pohyblivost o¢i je nor-
malni, zddné zuzeni po
mioticich, zddné zdzeni
po fyzostigminu

systémovy vliv
atropinu

74ddnd zména po
fyzostigminu

léze mezimozku & l © . l ° ~ l ® ® ® uzké, reaguji
ol
}"(
|éze stredniho 1 fixovany ve strednim
mozku . ’ . . ? . . j . .“'. postaveym'
;“(
léze pontu ® ° ° ° velikosti Spendlikové

hlavicky, fixované

25
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— prichazi jako varianta normy,

— lze ho najit také u oftalmologickych onemoc-
néni, napf. u po¢inajici katarakty a ziidka u né-
kterych neurologickych afekci (roztrousSené
skler6zy, meningitidy nebo jednostranné téZ
u obrny okulomotoriu).

25.5.2 Anomalie reakci zornice

Z4dna (nebo skoro Zadn4) reakce na svétlo:
Oboustranné bez reakce u oboustranné Sirokych

zornic:

1. U oboustranné slepoty.

2. U oboustranné obrny okulomotoriu (s ptozou
a obrnou zevnich o¢nich svalil).

3. Oboustranny AdieGv syndrom (silné zpomalena
reakce na silné nasviceni, dobra reakce na kon-
vergenci, tonické rozsiieni).

4. Oboustranna ganglionitis ciliaris acuta (nedotCe-
na o¢ni pohyblivost, poruchy akomodace).

Oboustranné bez reakce u oboustranné velmi tzké
zornice:
1. Léze pontu (s kdmatem).
2. Argyllova-Robertsonova zornice u lues (muize
byt ale také Siroka).
3. Opiaty a jiné intoxikace.

Jednostranna reakce u oboustranné normalné

Siroké zornice:

1. Jednostranna slepota (ale kontrakce zornice pfi
nasviceni druhé strany).

2. Zmengena reakce po retrobulbarni neuritidé (Mar-
cusovo-Gunnovo pupilarni znament).

Jednostranna reakce pii jednostranné abnormalné
Siroké zornici:
1. Jednostranna Adieho zornice.
2. Chronicka léze okulomotoriu.
3. Jednostrannd ganglionitis ciliaris.
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