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OČNÍ PŘÍZNAKY U ČERSTVÝCH UZAVŘENÝCH
PORANĚNÍ HLAVY

Plk. MUDr. Miroslav MORÄŇ
Oční Oddělení vojenské nemocnice V Olomouci

VIV-Úrazů hlavy neustále přibývá, prıcınou je
hlavně Stoupající počet dopravních nehod. I do
budoucnosti lze počítat S tím, že počet těchto
úrazů bude stále vysoký. Asi u poloviny raně-
ných při dopravních nehodách je poraněna
hlava [17] a poranění hlavy je příčinou smrti
asi 2/3 raněných [8]. Zranění většinou neumí-
rají v důsledku přímého poškození mozku úra-
zem, nýbrž z jiných příčin: a] přímo na místě
nehody a během přepravy :do nemocnice pře-
vážně na aspiraci zvrıatků a krve —- při posky-
tování první pomoci musí být proto zásadně
Zajištěna průchodnost dýchacích cest; b] bě-
hem hospitalizace Zmírají tito zranění větši-
nou v důsledku Sekundárních komplikací, ze-
jména Zvyšujícího Se nitrolebního tlaku [krvá-
cení, edém], působícího posun mozkových mas
a uskřinutí částí mozku lna Zúžených místech
[incisura tentorii, forıamen occipitale mag-
num] - je proto třeba, aby Se pozornost ošet-
řujících lékařů Soustředil'a Zejména na časnou
diagnózu vyvíjejících Se komplikací, protože
včasnou správnou léčbou lze často zachránit
nejen život, ale i odvrátit trvalé mozkové po-
ruchy.

V nejč'asnějším poúrazovém období je nutno
S vohledem na čas a zátěž raněného omezit vy-
šetření na metody jednoduché, rychlé a efek-
tivní. Mezi ně p'atří též oční vyšetření, které
nezatěžuje raněného. Oční příznaky Zaujímají
u poranění lebky významné postavení a Ze-

jména vývoj Zornicových poruch má závažný
význam pro zjištění počínajících komplikací,
ohrožujících život raněného.

Problematikou uzavřených poranění hlavy
Se v tomto časopise Zˇabýval Preč [9, 10] Z hle-
4diska neurologa; z hlediska chirurga je pře-
hledně zpracována v monografii Pavrovského
[8] —- zájemce odkazujeme na tyto práce.
V našem sdělení chceme upozornit na význam
očních příznaků. Vyplývá ze samotného faktu,
že více než třetina vláken CNS přímo či nepří-
mo souvisí s činností zraku [15] a oční přízna-
ky Se vyskytují asi u 10 o/0 poranění hlavy [8].
Oční vyšetření má význam zejména u Zraně-
ných v bezvědomí, kteří při vyšetřování ne-
spolupracují :a u nichž je tedy ostatní neurolo-
gické vyšetření Ztíženo. Protože dosud nemá-
me žádné vyšetřovací metody, kterými by bylo
možno Stanovit přesně místo a rozsah poško-
Zení mozkové tkáně, je nutno zhodnotit všech-
ny zjistitelné Symptomy včetně očních přízna-
ků, které bývají nezřídka opomíjeny. Uvádíme
postup při očním vyšetření, které může S vý-
jimkou očního pozadí provést kterýkoliv lékař
bez oftalmologické erudice. Naše Sdělení je tu-
díž Zaměřeno pro pomoc lékařům na úrıazo-
vých odděleních, ARO, konziliářům neurolo-
gům Ia oftalmologům.

Oční vyšetření může přispět: I. K posouzení
celkového stavu, tj. rozsahu a lokalizace, ev.
i prognózy primárního poškození mozku, II. Ke
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zjištění příznaků počínajících Sekundárních
komplikací za ke Sledování jejich Vývoje.

Ad I. Přímá poškození mozku úrazem: jejich
charakteristickou známkou je existence po-
ruch bezprostředně po úrıaze —- na rozdil od
poruch sekundárních, vyvíjejících Se laž Za ně-
kolik hodin nebo dnů po úraZe. Ie proto žá-
doucí, aby lékař, který provádí první vyšetře-
ní a ošetření ran-ěného na místě Zranění, Za-
znamenal alespoň stručně celkový stav raně-
ného za stav Zornic a jejich reakcí. Primární po-
škození postihují nejčastěji mozkový kmen; je
to dáno anatomickými podmínkami: při nára-
zu na lebku nebo nárazem lebky na pevnou pře-
kážku je kmen vržen proti nepoddajnému tu-
hému okraji tentoria větší Silou než náraz
ostatních částí mozku na ploché stěny lební.
Mechanismus poškození mozkových tkání je
znázorněn na obr. 1: je to jednak kontúze, jed-

Obr. 1. Schéma mechanismů přímého poranění:

(«e—— směr pohybu hlavy

___-_

__› Odpor proti pohybu hlavy
fi

A —— léze närazem, B —- léze Săním, C’ —- léze distorzí,
D - ruptura cév natažením.

nak poškození Sáním, dále torzí a v neposlední
řadě přistupují cévní faktory —— jednak Stlżače-
ní cév, probíhajících po laterálním okraji moz-
kového kmene (a. cerebri post., a. cerebelli
sup.) hranou tentoria, jednak nzatržení cév
v subdurálním nebo epidurálním prostoru.
Mozkový kmen je oblastí, v níž se v blízkosti
form'atio reticulfaris [jejíž poškození vede ke
komatu] nacházejí jádra okohybných nervů :a
procházejí vlákna pupilomotorická; poruchy
pohyblivosti očí a Zornicové poruchy mohou
tudíž ukazovat na stupeň poškození mozkové-
hoı kmene. Samotným úrazem může dojít také
k přímému poškození okohybných nervů (III,
IV, VI] - nejčastěji v místech, kde jsou pev-
něji fijxovány, tj. při výstupu z mozku a při
průchodu tvrdou plenou mozkovou [11].

Ad II. Sekundární poškození mozku: vzniká -

různými komplikacemi, jako: krvácením, edé-
mem, infekcí, trombózou Sinů, meningeálními
Srůsty ıapod. Pro časné poúrazové období, kte-
ré je předmětem našeho Sdělení, je nejdůleži-
tější a nejčastější komplikací .akutní nitrolební
krvácení, Zejména efxtracerebrální [subdurální
a epidurální]. jestliže nejsou jeho příznaky
včas rozpoznány, vede rychle k Smrti. Časné
Operativní Vypuštění hematomu [navrtáním ne-
bo kraniotomií] Znamená často Záchrıanu živo-
ta a Zabránění trvalým následkům.

Postup při očním vyšetření: Začíná se od ví-
ček, pak se vyšetří poloha bulbů, jejich pohyb-
livost, pak šířka Zornic a jejich reakce, nako-
nec orientační Vyšetření Zorného pole. Ofta-
molog vyšetří oční pozadí. _

Víčka: bývají u raZů hlavy často edem-atóˇzní,
i v případech, kdy S-ama nejsou poraněna. Cas-
tý je hematom víček, je v Zásadě dvojího fdru-
hu: vzniká bud poraněním očnicové krajiny
i[víček, očnice, nosu] nebo se krev dostává do
víček Ze Zlomenin Spodiny lební. Některé cha-
rakteristické Známky umožňují určení etiolo-
gie: u přímých Zevních poranění se objeví krev
ve víčkách bezprostředně po poranění, barva
hematomu je jasně červená, dolní hranice je
nepravidelná, hematom Se šíří směrem dolů;
podspojivkové krvácení má často viditelnou
Zadní hranici. Naproti tomu hematom Ze Zlo-
meniny báze lební pochází z trhlin tvrdé ple-
ny mozkové nebo kostí, pod kůží Se objeví až
Za několik hodin nebo dní po úrıaze. Obvykle
je více krve v dolním než horním víčku. He-
matom má tm'avší červenou barvu a ostré hra-
nice ıObloukovitě Sleıdující okraj očnice [úpon
palpebrální fascie]. Podspojivkové krvácení se
objeví obvykle dříve než podkožní, jeho Zadní
hranice není viditelná, protože krev prosakuje
Zezadu. U Zlomenin očnice nalézáme další pří-
Znaky: emiyzém, defekty očnicových okrajů,
asymetrii obličeje apod. — uvedli jsme je po-
drobně v jiné práci [VZL č. 5/77].

Tam, kde není hematom ani edém, Vyšetří-
me tonus víček. U lehčích komocí je tonus zve-
dače víčka snížen — oči jsou polozavřené, víč-
ka Se dají Snadno Zvednout prstem, po puštění
Se vracejí do původní polohy. U parzalytické
ptóZy tonus víčka Zcela chybí, oko je Zavřené.
Při postižení n. facialis [VII] Zůstane oko po
Zvednutí víčka a puštění otevřené. S pokraču-
jící poruchou vědomí dochází k tonickému Se-
Vření Se Stočením bulbů nahoru [Bellův feno-
men). V těžkém komatu je hypotonie m. orbi-
cularis v rámci celkové hypotonie, oči jsou ote-
vřené nebo polootevřené [lagoftalmus], rohov-
ka obnažená. Když jedno oko pasivně otevře-
me a druhé Zavřeme, Zůstávají víčka v těchto
polohách. Oči divergují [tj. jsou v klidovém
postavení), někdy vykonávají pendulující po-
hyby, v nejtěžších případech jsou Zcela nehyb-
né. Oči bývají otevřené též při návratu Vědomí
u komocí -— odlišení pomocí korneálního ref-
leLXu: při dotyku rohovky Smotkem vaty Zůstá-
vá v těžkém komatu oko otevřené, při návratu
vědomí Se reflektoricky Zavře.
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Silný odpor proti pasívnímu Otevření oka
svědčí bud' pro volni sevření, nebo pro blefa-
rospasmus, který bývá při meningitidě.

U raněných v bezvědomí si dále všímáme
mrknutí víček při prudkém Osvětlení nebo hla-
Sitém Zvuku nebo hrozbě [pohybem ruky proti
pacientovým očím). Jeho přítomnost svědčí
o tom, že formatio reticularis v mostě a pří-
slušné Senzorické dráhy nejsou porušeny. Chy-
bí-li mrknutí jen na jedné Straně, jde obvykle
o poruchu lícního nervu [VII], chybi-Ii ıobou-
stranně, Svědčí o poruše formatio reticularis
[jako pravděpodobné příčině bezvědomí).

Oko: Pátráme po známkách poškození Sa-
mžotného oka a přídatných ústrojí —— cizî těle-
Sa na spojivkách, rohžovce, známky perforace
apod. Všimneme si polohy bulbů [protruze,
enoftalmus, dislokace do Stran] a jejich po-
hyblivosti. Pak vyšetříme šířku zornice obou
očí a jejich reakci na osvit. Vzhledem k tomu,
že Stav zornic má prvżořadý význam pro dia-
gnózu počínajících nitrolebních komplikací,
pojednáme nejprve o nich.

Zornice: Po otevření obou ıočí Srzovnáme šíř-
ku obou zornic. Isou buď Stejně široké [izoko-
rické), nebo je jejich šířka rozdílná [anizoko-
rie). Pak vyšetřujeme každé oko zvlášt'; nej-
dříve reakci na osvit: při pečlivém Zakrytí dru-
hého oka oSvětlíme otevřené oko silnějším svě-
telným zdrojem [kapesní baterie apod). Nepo-
rušená reakce Se projeví zúžením zornice a po
zhasnutí Světla opět jejím rozšířením. Vzácn-ě
se Setkáváme s reakcí parado'ušní -- zornice Se
při dopadu Světla rozšíří. Bývá to někdy u leh-
kých komocí; často je však příčinou nespráv-
ná technika vyšetřování: raněný se nesmí dí-
vat přímo na blízký nerozsvícený světelný
zdroj, protože přitom akomoduje a při akomo-
daci Se zornice Zúží. jakmile rozsvítíme, pře-
stane akomodovat a zornice se lehce rozšíří.
Ke Sledování reakce Zornic je vhodné použít
lupu, protože zejména při úzkých zornicích
někdy reakci pouhým okem nepostřehneme.

Nereaguje-li některá zornice na osvit, vy-
šetříme též reakci konsenzuální: sledujeme,
Zda se tato nereagující zornice zúží při osvět-
lení druhého oka. U raněných v bezvědomí vy-
šetříme též reakci ciliospinální: na bolestivý
podnět [n-apř. štípnutí v nadočnicové oblasti
Se při neporušené sympatické dráze zornice
zúží asi o 1—2 mm; [u bdělých osob je tento
reflex méně vyznačen).

Zornicové poruchy mohou mít lokalizační
a prognostický význam. Nejzávažnější jsou
však změny šířky a reakce zornic v průběhu
několika hodin až dnů po úraze jako známka
vyvíjejících Se nitrolebních komplikací. je pro-
t=o třeba, aby Stav zornic byl V časném poúra-
zovém období pravidelně kontrolován a zazna-
menáván. Bylo by proto chybou kapzat do očí
mydriatik-a nebo miotika z jakýchkoliv důvodů.

Ad I. Bezprostředně po úraze nebo
krátce po úraze [do 1 hod.) Se můžeme setkat

S těmito patologickými změnami, podmíněnými
přímým poškozením při úraze:

a) Mydriáza: může být jednostranná nebo
oboustranná.
1. Iednostranná mydriáza bez reakce na svět-
lo, bez ptózy horního víčka a bez okohybných
poruch: reaguje-li tato zornice konsenzuálně,
Svědčí to pro slepotu oka při zachovaném vi-
dění druhého oka. Nejčastější příčinou je po-
škození znakového nervu ve zrakovém kanál-
ku, méně častou příčinou je poškození nitro-
zoční. Nereaguje-li tato zornice ani konsenzuál-
ně, jde bud’ o poškození svěrače zornice kon-
tuZí nebo o poruchu pupilomotorické dráhy,
ev. i jádra, která však zřídka bývá izolovaná,
většinou jsou při ní i jiné příznaky poškození
n. oculomotorius [III].
2. jednostranná mydriáza bez reakce na svět-
lo a bez konsenzuální reakce, s ptózou horní-
ho víčkfla, s divergencí bulbu a s omezením je-
ho pohyblivosti všemi Směry mimo abdukci. Ie
podmíněna obrnou n. oculomotorius (III), nej-
častěji při zlomenině báze lební.
3. Oboustranná mydriáza bez reakce na svět-
lo: velmi vzácně může být podmíněn-a Slepo-
tou obou očí. Mnohem častěji je příčinou hlu-
boké koma při poškození mozkového kmene.
V případě, že Zraněný přežije, vrací Se napřed
reakce na Světlo, zornice Zůstávají dlouho šir-
ší, nezřídka zůstává trvale anizokorie.
4. Někdy nalézáme širší zornice, nere-agující
na Světlo, ale jejich šířka kolísá v intervalu
1/s — je to tzv. hippus. Svědčí o lehké reverzi-
bilní poruše stropu mezencefala [šedá hmota
kolem aquflaeductus Sylvii). Tato léze může být
rozsahem velmi malá, ale Stačí ke vzniku poru-
chy vědomí.
5. Středně široké nebo lehce anizokorické zor-
nice S obleněnou reakcí na světlo nalézáme
často u reverzibilních kmenových lézí. Rovněž
paradoçxní reakce zornic jsou známkou lehčích
kmenových lézí.

_b) Mióza: může být jednostranná nebo obou-
stranná.
1. Krátcetrvající oboustrannou miózu — něko-
lik minut až hodin — po úraze vídáme u leh-
kých komocí; svědčí pro funkční poruchu moz-
kového kmene. Přetrvává-li mióza a raněný zů-
Stává v hlubokém bezvědomí, Svědčí to pro zá-
važnou kontúzi mostu [bývá zejména u star-
ších osob). Oboustranná mióza byla též popsá-
na u krvácení do mozkových komor a do mos-
tu [5]. Velmi vzácně může vzniknout též u po-
ranění krčních obratlů, zde však je mnohem
častěji jednostranný Hornerův Syndrom [mió-
za, malá ptóza, malý enoftalmus).
2. jednostranná mióza vzniká porušením sym-
patiku v kterékoliv části jeho průběhu od
mozkového kmene krční míchou, oblastí šíjní
(a. carıotis), Střední jámou lební do očnice.

Ad II. Mnohem větší význam než nález pa-
tologických změn bezprostředně po úraze mají
změny šířky a reakce zornic, které se vyví-
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je jí teprve po kratším či delším intervalu po
úraze. jsou jednou Z prvních Známek k o m p l i-
kací, nejčastěji nitrolebního krvácení [vět-
šinou subdurálního a epidurálníhoj. Casným
_Zjištěním těchto komplikací a časnou operací
lze zachránit život raněného, jestliže nedošlo
při úraze k těžkému primárnímu poškození
mozkového kmene. Akutní nitrolební hemato-
my vznikají asi u 1-3 0/0 Zranění hlavy [8].
Klinicky Se manifestují Za několik hodin až
dnů po úraze. Rychlé Zvětšování hematomu ve-
de k dislokaci mozkových mas a nakonec k je-
jich uskřinutí. Příznaky Závisí na lokalizaci he-
matomu [16]: nejčastější jsou hematomy 1a-
terální [temporoparietální], méně časté jsou
hematomy frontální a okcipitální. Rozeznává-
me dv-a základní odlišné typy herniací do inci-
sura tentorii, o nichž vzhledem k Závažnosti
ˇpojednáme obšírněji. Naproti tomu herniace
mozečkově do foramen occipitale magnum jsou
jen velmi vzácně podmíněny hematomem
`[v oblasti Zadní jámy lební].

1. Syndrom herniace uncus hippocampi
[temporální tentoriální kužel): zvětšování he-
matomu v laterální části střední jámy lební
způsobuje posun mozkových mas hemisféry
k druhé Straně a kzaudálním Směrem. Vede ke
vtlačování .a nakonec k uskřinutí vnitřní :dolní
části temporálního laloku [uncus hippocampi]
do incisura tentorii (obr. 2]. Přitom je nataho-
ván n. oculomćotorius a přitlačován k okraji
tentoria (ev. k ligamentum petroclinoideum
nebo k processus clinoideus] nebo je stlačo-

Obr. 2. Schematı'cké Znăzornëní temporálního tentorı'ál-
ního konu u Subdurălnžho temporálního hematomu.

_Šı'pky ukazují výhřez temporálního laloku do incisura
tentorı'ı' a mozečkových tOnZZ'Z do foramen occipitale

magnum. Komorový Systém ie devżován

ván okolními arteriemi (a. cerebri p:ost., vzác-
něji a. cerebelli Superior nebo a. comunicans
post]. Nejdříve se poškodí parasympatická
vlákna, probíhající mediálně po povrchu ner-
vu, teprve později se poškodí hlouběji uložená
vlákna pro ıokohybné svaly. Počínající jedno-
Strzanná Střední mydriáza S obleněnou reakcí
na světlo [případně S lehkou pt-ózou horního
víčka] je alarmujícím příznakem, svědčícím
pro zvětšování hematomu. Někdy předchází
krátcetrvající mióza jako známka dráždění n.
III, obvykle však bývá přehlédnuta. Vznik my-
driázy někdy předchází až několik hodin ostat-
ní neurologické příznaky, jindy se objevuje až
po nich. Pacient byvá ještě při vědomí nebo je
Somnolentnı. S přibývající apatií Ztrácí Zornice
přímou i konsenzuální reakci. jestliže je raně-
ný operován ve stadiu počínající mydriázy, do-
jde obvykle k úplné úpravě. Další Zvyšování
tlaku hematomu vede ke stlačování mezence-
fala proti volnému okraji tentoria druhé Stra-
ny: stlačením pedunkulů vzniká druhostranná
hemiparěza. Vznik příznakové kombinace „my-
driáza + kontralaterální hemiparéza“ Svědčí
téměř vždy pro narůstající nitrolební krvácení.
Pro určení strany hematomu má větší význam
mydriáza než periferní neurologické přízna-
ky [5] —- někdy totiž vzniká stejnostranná he-
miparéza, naproti tomu jen velmi vzácně dru-
hflostranná mydriáza. Příčinou jsou variace ve-
likosti mozku :a incisura tentorii. Bezpečně lze
lokalizaci hematomu prokázat echoencefalo-
grafií nebo angiografií, které je třeba při
podezření podle možností ihned provést.
jestliže nebyl tento důležitý příznak poznán
a raněný nebyl operován, dochází k dal-
šímu vtlačování mozkových mas do incisury,
ke Stlačení a posunu mozkového kmene
a kompresi i druhostranného n. oculomoto-
riu: vzniká střední mydriáza i na druhém oku.
Zpočátku mohou obě Zornice ještě reago-
vat oblen-ěně na Světlo, ale prognóza je v tom-
to Stadiu již nepříznívá a i při okamžité opera-
ci Zmírá 30 0/0 raněných [5]. Dalším posunem
dochází k ireverzibilnímu poškození mozkové-
ho kmene, zaniká reakce na Světlo; silně Zvý-
šený nitrolební tlak dráždí sympatikus, takže
se zornice majximálně rozšíří. Narůstají oko-
hybné poruchy až do úplného vymizení pohyb-
livflosti očí. V tomto stadiu je již malá naděje
na přežití. V terminálním stadiu se Zornice po-
někud Zúží, takže jsou Středně široké, nerea-
gují na žádné podněty. Bulby ustrnou v diver-
gentním postavení. jestliže je současně obou-
stranný Lagoftalmus a vymizelý rıohovkový re-
flejx, je prognóza infaustní. Progrese uvede-
ných Zornicových příznaků může být velmi
rychlá -— již během několika hodin může dojít
k terminálnímu Stadiu.

Závažným faktorem při herniaci uncus hip-
pocampi jsou též poruchy cévní: posunem
mozkového kmene dochází k natažení ne-
bo i natržení výživných větví Z a. ba-
silaris do mozkového kmene. Dále dochází ke
stlačení za. cerebri post. (obr. 3), zásobující
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Zadní část hemisféry: vzniká malacie-a edém
okcipitální oblasti, což má Za následek kontra-
laterální homonymní hemianopsii. Tato poru-
cha může vzniknout poměrně brzy a její zjiš-
tění při ještě zachovaném vědomí je rovněž in-
dikací k angiografickému vyšetření a urgent-
níoperaci. Při přežití se hemianopsie Zpravi-
dla již neupraví.

2. Syndrom herniace diencefala: vyskytuje
Se mnohem vzácněji než předchozí. Zvětšování
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Obr. 3. Uskřı'nutí levého uncus hippocampı' [a]
do Z'ncz'sura tentorz'z' se stlačením art. cerebrı' post. [b]
a n. oculomotorżus [c]. Leuostrannă Zrakovă kora je

żschemżzována [tmavá část kory]. Sagitălní řez
viděný Zezadu; mozeček, most a prodloužená mícha

Odstraněny

hematomu ve frontální nebo okcipitální kraji-
ně ťa na verteıxu vede ke kaudálnímu posunu
mediálních mozkových struktur. Prvním cha-
rakteristickým příznakem při neurčitých neu-
rologických známkách [ztrátě pozornosti,
Somnolenci nebo naopak eflxcitaci, kolísání tep-
loty] je vznik postupující miózy —— napřed jed-
nˇoStranné, později oboustranné [Stadium dien-
cefalické]. Zornice přitom ještě reagují na
Světlo a na bolestivé podněty. Reflektorické po-
hyby oční jsou Zachovány, jen v komatu vyko-
návají žoči někdy pendulující pohyby. V dalším
průběhu je Stlačováno mesencefalon, Zornice

vłvlse mírně rozsırı, obleněně reagují nebo ne-
reagují na Světlo [Stadium mezencefalitické).
Později vymizí i Spinociliární reflejx ıa Zornice
nereagují. Reflektorické pohyby očí jsou ob-
tížněji vybavitelné: napřed zanikají pohyby
vertikální, později i horizontální. Přežije-li ra-
něný toto Stadium, pohyblivost očí Se obvykle
již neuprzaví. Další vývoj [stadium pontinní]
vede k zániku kaloricky výbavných pohybů očí,
zornice Se ještě více rozšíří, nereagují na Svět-
lo. Terminální [bulbární] Stadium je Stejné ja-
ko u herniace temporální: Středně široké ne-
re'agující Zornice, bulby ustrnou v divergent-
ním postavení. -

3. Cerebellární tlakový kužel: je způsoben
herniací mozečku do fžor-amen occipitale mag-
num. Příčinou je nejčastěji edém, jen vzácně
krvácení do zadní jámy lební. Dochází při něm
k tlakovému poškození Sympatických vláken
v kzaudální části mostu, což Se projeví Vyvíje-
jící se miózou. V popředí příznaků jsou poru-
chy dýchání, Ztuhlost, křeče, Silné bolesti hla-
vy. Ie indikžováno vypuštění hematomu po jeho
lokalizaci. Průkaz hematomu je v této oblasti
značně obtížný, ale je třeba při vyvíjející se
mióze a ostatních příznacích na tuto možnost
pamatovat.

Poloha bulbů pro diagnózu nitrolebního po-
škození nemá vflalný význam. Změny polohy —-
protruze, enoftalmus, dislokace —— Svědčí zpra-
vidl-a pro patologické Změny v očnici [zlome-
nina, krvácení, edém zapod.].

Okohybné poruchy mají určitý význam loka-
lizační u přímých poškození mozku, Zejména
ve Spojení s jinými neurologickými příznaky.
Na rozdíl od poruch zornicových však mají
malý význam pro diagnózu vznikajících nitro-
lebních komplikací. U raněných Zjišt'ujeme po
otevření očí [aktivním či pasivním), že jsou
oči buď v klidu, nebo vykonávají Spontánní
pohyby, které mohou mít různý charakter:

1. Blčoudivé pohyby: nepravidelné pomalé po-
hyby obou očí, obvykle stejné na obou očích,
vzácně odlišné. Bývají u lehčích komocí, ne-
mají špatný prognostický význam, jsou Znám-
kou mírné difúzní alterace mozkového kme-
ne, postihující Spoje mezi neporušenými jádry
okohybných nervů a Spoje s Íorm-atio reticu-
laris. Ustávají po návratu vědomí, ev. při ob-
nově funkce mozkzového kmene. Nemohou být
imitovány volním úsilím.

2. Kývzavé pohyby: oči „pendlují“ v horizon-
tální rovině S frekvencí 30-40/min. Může-
me je cítit nebo pozorovat i při Zavřených
očích. Nalézáme je u kom'atózních raněných
při poškození hemisfér a Středního mozku. Di-
Sociace těchto pohybů [jsou odlišné na pravou
a levou stranu] svědčí pro těžší poškození S po-
Stižením i mozečku.

3. Tzv. bobbing: jsou to epizody rychlých
konjugovaných pohybů očí Směrem dolů, po
nichž následuje pomalý návrat do výchozí po-
lohy. Svědčí pro lézi v k-audální části mostu
[15].

4. Opsoclonus: spontännî záškuby očí nepra-
videlné, chaotické frekvence a amplitudy,
S maximem při každé změně pohledu. ISou i při
zavřených očích. Mohou být i při Zachžovaném
vědomí, mírní se nebo mizí ve Spánku. ISou
příznakem poškození mozečku nebo i kme-
ne mozkovéhıo. Subjektivně se projevují mlha-
vým nebo skákavým viděním. ' Často bývají
Sdruženy s myoklonem v obličeji (např. při
mhouření očí).

5. Spontännî nystagmus: po úrazech hlavy Se
S ním Setkáváme dosti vzácně. je Zpravidla vá-
Zán na vědomí a jeho přítomnost je důkazem
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alespoň částečně Zachovaného vědomí Pří-
činy mıohou být perifernější [porucha Laby-
rintu, vestibulárního nervu ıa jader) nebo cen-
trálnější [Součást konjugovaných kıortikálních
nebo subkortikálních paréz, internukleárních
paréz, popřípadě léZí mozečkových). Spontán-
ní nystagmus po úraze hlavy trvá obvykle jen
2—3 hodiny; jestliže přetrvává, Svědčí pro lé-
zi vnitřního ucha [zlomeniny kosti skıalní) ne-
bo prflo postižení vestibulárního jádra. Ie třeba
pamatovat i na to, že nystagmus může být též
poršaněním krční páteře [2). Disoci-ace ny-
stagmu [odlišným Směrem na každém oku) je
Spolu Se šikmým postavením :očí Hertwiga-Mza-
gendihıo [jedno oko Směřuje Zevně nahoru ya
druhé dovnitř dolů, přičemž je pohyblivost očí
zachována) přechodem od pendulujících po-
hybů očních k oftalmoplegickému Syndromu a
Svědčí pro zvětšující Se poškození mozkového
kmene [edém, hypołxíe, krvácení).

Jestliže jsou oční bulby v. klidu a raněný je
při vědomí, vyšetříme pohyblivost očí. Zajímají
nás hlavně pohyby sledovací [rıaněný se dívá
n'a naši ruku nebo na Světelný Zdroj, jímž po-
hybujeme postupně všemi Směry do krajních
poloh) na pohyby vflolní [vyzveme raněného, .aby
se podívflal do prava, do leva, nahoru a dolů).
Sledujeme, Zda jsou pohyby obou očí Symetric-
ké ıa úplné. U raněných v bezvědomí nelze ta-

.to vyšetření provést, ale přece jen Se můžeme
alespoň orientačně o pohyblivosti očí přesvěd-
čit vyšetřením reflektorických pohybů: jednak
rohovkovým reflexem, jednak okulocefalickým
reflecxem, ev. k'alorickým testem.

1. Rıohovkový reflex: při dotyku rohovky
Smotkem vaty pozorujeme víčka a samotné
oko. Pozitivní reakce —— Sevření víček a sto-
čení bulbu směrem nahoru -— svědčí o normál-
ní funkci mozkového kmene od jádrna III. ner-
vu [v mezencefalu) po jádro VII. nervu [dolní
část mostu). Léze nad Střední částí mostu vede
k vymizení Bellova fenoménu. Ie-Ii Zachován
a chybí sevření víček, svědčí to pro lézi n. fa-
cialis nebo jeho jádra. V hlubokém -kom'atu
chybí jak Sevření víček, tak Bellův fenomén
oboustranně. Upozornění: Vyšetření rohovko-
vého reflexu v komatu se m-usí provádět šetr-
ně, protože opakované dotyky mohou vést ke
vzniku rohovkových erozí.

2. Okulocefalický reflex: je to proprioceptiv-
ní reflex nıa rotaci hlżavy [fenomen loutky),
umožňuje vyšetřit jak horizontální, tak verti-
kální pohyby očí. Provádí se tak, že po roze-
vření víček rychle ıotıočíme hlavou Z jedné strıa-
ny n-a druhou [před tímto manévrem je nutno
Vyloučit poranění krční páteře). Normální od-
povědí je :deviace očí k opačné Straně. Pro ver-
tikální pohyby platí totéž při flexí la 'ešxtenzi
hlavy. Úplné vymizení těchto reflexů svědčí
pro pıontinní poruchu, postihující jádrťa n. ves-
tibularis. Vymizení nebo omezení pohybů jen
určitým směrem pro-kıazuje okohybné poruchy,
o nichž bude promluveno níže.

3. Kalorický vestibulární reflex —— Pro čas-

né poúrvazové období nemá jeho vyšetření prıak-
tický význam. Reflex Spočívá ve vyvolání nys-
tagmu nebo deviace očí výplachem Zevního
Zvukovodu pomocí tenkého katetru, nasazené-
ho na velké Stříkačce. Reflexem je možno pro-
vést diferenciaci polohy léze v mostu. Chy-
bění reflexu svědčí pro poškození lťabyrintu
nebo těžkou lézi pontinní.

Patologické Změny pohyblivosti očí:
1. Omezení pohyblivosti jednoho okla v ně-

kterém Směru Svědčí pro poruchu některého
okohybnéhıo nervu, jádra nebo zo lokální příči-
nu v očnici. Při Zachovaném vědomí udává ra-
něný diplopií, která se Zvětšuje při pohledu ve
Směru funkce postiženého svalu. Stručně uvá-
díme charakteristiku poškození jednotlivých
okohybných nervů.

a) N. ıoculıomotorius [III]: k poškození do-
chází většinou v periferním úseku —— V čočnici,
na Spodině lební, stlačením okraje tentoria při
temporálním conusu. Vzácnější je poškození
jádrza [v mezencefalu]. Poruchťa se projevuje
ptózou horního víčka, oko diverguje, jeho po-
hyblivost je omezená nebo vymizelá všemi smě-
ry kromě ıabdukce. Zornice je široká, nereagu-
je na osvit žani konsenzuálně. Při vyšetření oku-
locefalického refleıxu zůstává toto oko v diver-
genci. V Semikomatu se víčko nezvedá n-a bo-
lestivé podněty [11]. U poškození jádra jsou

VOV, V’V’poměry složitejsı, protože část vláken se krızı.
b) N. trochlearis [IV]: je nejtenčím a nej-

delším ıokohybným nervem. Ieho poškození ne-
ní příliš vzácné ani u poměrně malých traumat,
dochází k němu nejčastěji v místě výstupu ner-
vu Z mozkového kmene stlačením tentoriem
při prudkém čelním nárıazu [13, 18) nebo v oč-
nici [poškození trochley). V časném poúrazflo-
vém období se většinou nezjistí, později Se pro-
jeví diplopií a kompenzačním sklonem hlavy
dolů a k druhému rameni. Činí potíže Zejména
při chůzi po Schodech dolů.

c) N. abducens (VI): se poškodí nejčastěji
při Zlomenině kosti skıalní nebo v místě pro-
Stupu tvrdou plenou mozkovou; poškození jsou
častá zejména u dětí, u nichž je durfa pevně
spojena S kostí. Obrnža abducentu vzniká též
jako vzdálený příznak při zvýšení nitrolebního
tlaku - příčinou je nejčastěji stlačení nervu
n-a hrotu pyramidy Skalní kosti. Porucha se
projevuje oslabením nebo vymizením abdukce,
oko se uchyluje lehce dovnitř. Při vyšetřování
okulocefalického reflexu toto oko neabdu-
kuje.

d) Současné postižení více okohybných ner-
vů vzniká nejčastěji u Zlˇomenin v hrotu očnice
a při poškození mozkového kmene. Projevuje
se různými atypickými -Syndržomy, u nichž je
často obtížné určit, které svaly mají sníženou
funkci. Vývoj symptomatiky směrem k oftal-
moplegickému Syndromu [tj. k vymizení všech
očních pohybů) svědčí pro zvětšující Se po-
škození mozkového kmene [edém, hypoxíe, kr-
vácení).

Iestliže je Snížena nebo vymizelá pohyblivost
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obou očí určitým Směrem, mluvíme o konju-
gované :obrně. Obvykle bývá při ní konjugova-
ná deviace očí nebo též Současně hlavy k opač-
né Straně. Deviace očí pak více vynikne, dáme-
li hlavu do přímého postavení. Konjugflovaná
deviace ke Straně léze svědčí pro postižení
fronto-pˇarietální kory. Obvykle bývá Spojena
s kontrflalaterální hemíparézou: raněný hledí ke
Zdravým končetinám [tj. k ložisku]. Tyto pso-
hledové [Supranukleární] obrny mají většinou
dobrou prognózu, dochází ke spontánní regre-
Si, jen někdy přetrvává lehký nystagmus při
pohledu do Strany původní konjugované obrny.
Protože se fronto-pontinní dráhy kříží, může
vyvolat konjugovˇanou deviaci -— avšak k opač-
né Straně -- též poškození kmene v oblasti
mostu: raněný Se dívá k ochrnutým končeti-
nám. Chybí Zde okulocefıalický reflex [6]. Tza-
kové čistě prontinní deviace jsou vš-ak velmi
vzácné, častěji zde vznikají obrny jednotlivých
okohybných nervů nebo jejich kombinace. Od-
lišení je možné též k'alˇorickým testem: u koro-
vé léze je pozitivní, u pflontinní negativní. Ver-
tikální pohledfové obrny vznikají při lézích me-
Zencefala [pretectum, commisura poSt.]. Větši-
nou je postižen pohled nahoru [Pvarinaud] ——
oči jsou v komatu devižovány Směrem dolů; oku-
locefżalický reflex je negativní, u korneálního
reflexu chybí Bellův fenomén. U čistě konju-
govaných obrn bez současných poruch jednot-
livých okohybných nervů nebo jejich jader ne-
ní diplopie.

Postižení jiných mozkových nervů, souvise-
jících Se zrakem

O poškození Zrakového nervu [II] jsme Se
zmínili u zornicových poruch. Vzniká nejčastě-
ji v canalis opticus —— i u úrazů poměrně ba-
nálních bez poruch vědomí. Vzácná jsou po-
škození v chiaSm-atu, vznikají nejčastěji při mo-
tocyklových haváriích nárzazem hlavy na pře-
kážku. Zjistí Se až po nabytí vědomí, projevují
Se bitemporální hemianopsii [7]. Poškození
Zrakových drah v jejich dalším průběhu je
u úrazů hlavy velmi vzácné, projevuje se dru-
hostrannou homonymní hemianopsií. Poměrně
častější je přechodná kortikální Slepota u úra-
Zů hlavy dětí, má dobrou prognózu [4]. Dráž-
dění korıového okcipitálního centra Se proje-
vuje primitivními halucinfacemi (záblesky, Sně-
žení]. Příčinou kıortikálních poruch je kromě
přímého poškození [kontúzní nekróza] též
Stlačení hematomem, edémemV nebo stlačení
a. cerebri post. při herniaci uncus hippo-
campi. Vzácný, ale zajímavý je tzv. Antonův
syndrom při poranění Iobou okcipitálních lalo-
ků [raněný si neuvědomuje Svoji Slepotu [14].
Poškození trojklaného nervu [V] je poměrně
vzácné, vzniká při Zlomenině Skalní kosti sou-
časně s poškozením n. VI, VII a VIII nebo v Si-
nus cavernosus. Nejčastěji je poškozena první
větev při Zlomenině očnice. Projevuje Se vy-
mizením nebo snížením rohovkové citlivosti
s trofickými poruchami ržohovky [kerťatopathia
neurzoparalytica], při níž snadno dochází k se-

kundární infekci a ke vzniku rohovkového vře-
du. Pzatologické změny Se ještě více Zhoršují
při Současném l'agoftalmu v důsledku poško-
zení lícního nervu [VII] nebo jeho jádra. Z'a-
tímco neuroparalytickıou keratopatii nemůže-
me ovlivnit kauzální léčbou fa musíme se ome-
Zit na prevenci sekundární infekce [antiseptic-
ké oční kapky a masti), máme možnost ovlivnit
nepříznivé vlivy lťagoftzalmu pomocí krycího
mast'ového obvazu, vlhké komůrky [hodinové
sklíčk“o], kontaktní čočky, v těžších případech
částečnou tarsorafií.

Orientační Vyšetření zorného pole
Umožňuje zjištění jen hrubých výpadků zor-

ného pole, Zejména hemianopsií, které všvak
mají téměř 1000/0 lateralizační význam. Vyše-
tření lze provést jen při Zachovaném vědomí:
vyzveme raněného, aby se díval na náš nos a
Zakryjeme mu jedno oko. Zavřeme Své proti-
lehlé oko za pohybujeme prsty Své ruky v zá-
kladních Směrech v rovině uprostřed mezi na-
ší .a pracientovou hlavou. Díváme Se přitom na
jeho nos, takže můžeme Srovnat rozsah pacien-
tova a Svého Zorného pole. Při porušeném vě-
domí lze někdy prokázat hemianopsii tím, že
chybí obranný reflex [při rychlém přiblížení
naší ruky] Z jedné strany a je zachován ze
strany druhé. U Zraněných při vědomí jsou ty-
pické Subjektivní potíže: u przavostranné homo-
nymní hemianopsie udává pacient, že při čtení
nevidí následující Slovo, u levostranné homo-
nymní hemianopsie obtížně hledá začátek ná-
sledujícího řádku. Při chůzi naráží na překáž-
ky v hemianopickém Zorném poli.

Oční pozadí
Vyšetření obvykle provádí oftalmolog. Oftal-

moskopícké vyšetření je u bezvědomých raně-
ných někdy Značně obtížné, zejména při vel-
kém edému nebo hematomu víček, úzkých zor-
nicích, deviaci bulbů, Spontánních pohybech
očí, neklidu raněného, který se při osvětlení
očního pozadí brání. Arteficiální rozšíření zor-
nice je kontraindikováno, protože zaStírá sle-
dování důležitých zornicových Změn, které jsou
často první Známkou zvětšujícího Se nitroleb-
ního krvácení. Totéž platí o morfinu, který jed-
nak tlumí dýchací centrum, jednak vyvolává
miózu.

První den po úraze je nález na očním pozadí
zpravidla normální. Výjimečně můžeme najít
při Subarachoidálním krvácení v okolí papily
retinální nebo preretinální krvácení. Subarach-
noidální krvácení nemá chirurgický význam,
jeho bezpečným průkazem je nález krve v moz-
komíšním moku. Někdy jsou na Sítnici již krát-
ce po úraze vatovitá ložiska a menší hemor-
rhagie [tzv. Purtscherova traum-atická retino-
patie], která však nemá pro diagnostiku ıa léč-
bu poranění hlavy žádný význam.

Edém papily :a městnání Se vyvíjí obvykle te-
prve po týdenním trvání zvýšeného nitrolební-
ha tlaku; jen extrémně vzácně byl popsán již
v prvých dnech po poranění [u masívního kr-



104 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY ROČNÍK XLVIII. 1979, Č. 3

Vácení .a u syndromu překrvení a ukrádání —
excess and steal syndrom-3). Akutní Subdurální
a epidurální hematom se vyvíjí rychleji než
edém papily, raněný je operován nebo zemře
dříve, než se na očním pozadí projeví Známky
mě-Stnání. Na rychlost vzniku edému má vliv
též věk rıaněného - u Starších osob Se vyvíjí
pomaleji než u mladších [1). Z uvedeného vy-
plývá, že vyšetření očního pozadí v prvých 24
až 48 hodinách téměř nikdy nepřispěje k dia-
gnóze poranění. Přesto by Se mělo vždy pro-
Vést, Zejména v zájmu dif. diagnózy vzácných
případů, kdy k úrazu došlo v příčinné souvis-
losti Se Zvýšeným nitrolebním tlakem [mozko-
vý nádor apod.) nebo jinými celkovými choro-
bżami, projevujícími se často změnami na očním
pozadí [diabetes mellitus, hypertonická choro-
ba apod.) Vzhledem k poměrně častým vroze-
ným flanomáliím papily [pseudopapilitis, drů-
zové papily) nebo Získaným změnám (např.
edém u maligni hypertenze] je nutno hodnotit
neurčité změny na papilách u Zraněných obe-
zřetně a neukvapovat se s diagnózou městnání.

Závěr

Pro posouzení celkového stavu ıa vývoje ni-
trolebních komplikací u poranění hlavy mají
největší význam poruchy zornicové. Zornice je
třeba vyšetřovıat za zaznamenávat nálezy v pra-
videlných intervalech. Vzhledem k závažnosti
zornicových poruch je kontrzaindikováno jejich
arteficiální rozšiřování kvůli vyšetření očního
pozadí. Méně přispívají k diagnostice okohyb-
né poruchy, vznikající převážně přímým poško-
zením mozkové tkáně nebo okohybních nervů.
Na posledním místě jsou změny na očním po-
zadí, které v prvých dnech po úraze téměř ni-
kdy nepřispívají k posouzení stavu raněného.

. Souhrn

Pojednáno o očních příznacích u čerstvých
poranění hlavy: jsou bud' projevem přímého
poškození mozkových tkání úrazem nebo Se vy-
víjejí .až po úraze při vzniku sekundárních
komplikací. Obzvláštní význam má vývoj zorni-
cových poruch pro časnou diagnózu expanzív-
ního nitrolebního krvácení. Poruchy okohybné
Vznikají Většinou přímým poškozením mozko-
vého kmene nebo okohybných nervů, vývoj
směrem k oftalmoplegickému Syndromu svědčí
pro zhoršující Se poškození mozkového kmene.
Vyšetření očního pozadí nemá v prvých dnech
po poranění pro diagnózu ea léčbıı poranění hla-
vy praktický význam.
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- clonus et troubles neurologiques
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