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Praca predstavuje prehladovy ¢lanok o réznych pric¢inach poruchy struktiry a funkcie okohybnych kranialnych nervov. Nervus ocu-
lomotorius, nervus trochlearis a nervus abducens maju viaceré spolo¢né charakteristiky, ale aj r6zne jedine¢né vlastnosti dané napr.
anatomickymi okolnostami a fyziologickymi mechanizmami. Uvedené su hlavne ochorenia, ktoré podmiefiuji vznik okohybnych portch
poskodenim nukleérnej alebo periférnej casti N 111, IV a VI. Naopak, v ¢lanku nie st uvedené napr. ochorenia postsynaptickej membrany
neuromuskulérnej junkcie alebo samotnych okohybnych svalov.
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Diseases affecting the third, fourth, and sixth cranial nerves

The review article deals with various causes of impaired structure and function of oculomotor cranial nerves. The oculomotor nerve,
trochlear nerve, and abducent nerve share several common characteristics, but also have various unique features, e.g. those determined
by anatomic factors and physiological mechanisms. Particular emphasis is placed on conditions that underlie the development of ocu-
lomotor disorders by damaging the nuclear or peripheral parts of the third, fourth, and sixth cranial nerves. On the contrary, the article
does not deal with, for example, diseases of the postsynaptic membrane of the neuromuscular junction or of the oculomotor muscles.
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Seznam zkratek

CMV - cytomegalovirus

DSA - digitéIni subtrakéna angiografia
EBV — Epstein Barr virus

VZV - varicella zoster virus

Uvod

Ochorenia, ktoré postihuju nervus oculo-
motorius, nervus trochlearis a nervus abducens,
predstavuju Siroky diapazén nozologickych jed-
notiek, ktoré radime k vrodenym chorobdm,
nadorovym procesom, pourazovym stavom, ci-
evnym a infekénym alebo zdpalovym chorobam.
Neuropatia N Ill, IV a VI je aj suc¢astou viacerych
zriedkavych syndrémov, ktorych patofyziolégia
nie je zatial Uplne vyjasnend. Detailny opis eti-
opatogenézy, klinického obrazu, diagnostického
postupu a terapie vietkych spomenutych typov
poskodenia okohybnych kranidlnych nervov by
rozsahom daleko presiahol moznosti prehlado-
vého ¢lanku. Z tohto dévodu je kladeny hlavny
déraz na etiolégiu jednotlivych druhov posko-
denia a tomu zodpovedd aj ¢lenenie prace.

Vrodené poruchy

Vrodené poruchy okohybnych nervov spo-
¢ivaju v poruchach vyvoja jadrovych Struktdr
tychto nervov lokalizovanych v mesencephalon
av pons Varoli. Dalsou moznostou je aberantna

inervacia extraokuldrnych svalov. Klinicky obraz
vrodenych okohybnych poruch je pritomny od
narodenia a ma prisne stacionarny charakter.

V literature je opisanych niekolko variantov
tzv. Duane syndrému. Ide o jednostrannu (Castej-
Sie je postihnuté favé oko) alebo obojstrannu
poruchu abdukcie bulbu. V klinickom obraze
viak chybaju subjektivne tazkosti pacientoy,
chyba dvojité videnie, ako aj pripadny vyvoj
amblyopie, aj ked su si postihnuti vedomi ne-
moznosti abdukcie. Elektromyografické analyzy
v tychto pripadoch ukazali, Ze musculus rectus
bulbi medialis aj lateralis su adekvatne aktivo-
vané pri pokuse o addukciu, naopak, pri pokuse
o abdukciu je v musculus rectus bulbi lateralis
elektrické ticho. Moebiusov syndrém alebo tzv.
,Moebiusovo spektrum defektov” predstavuje
kontinuum vrodenych obfn kranidlnych nervov
(najcastejsie ide o kombindciu facidlnej diplégie
s obojstrannym deficitom abdukcie). Vyskytuju
sa aj kombinacie poskodenia tychto nervov
s poskodenim dalsich okohybnych a/alebo bul-
barnych nervov a aj s pripadnymi poruchami
vyvoja skeletu (McDermot et al,, 1991). Sucasny
nazor na etioldgiu tejto nozologickej jednotky
pozostava z genetickej predispozicie (aj ked sa
Ziadny kandidatsky gén v predpokladanom lo-
kuse 13g12.2-q13 nepotvrdil) a z vplyvu réznych
environmentalnych faktorov. Riziko prenosu
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tychto vrodenych defektov na potomstvo sa
v literatlre uddva medzi 2-30%. V literature je
opisany aj syndréom PHACE (kombinacia tvaro-
vého hemangiému, arterialnych a kardialnych
abnormalit, malformacie zadnej jamy lebecnej
a o¢nych abnormalit v zmysle mikroophtalmie,
katarakty, atrofie optiku a hypopldzie duhovky),
pri ktorom sa uvédza aj vrodend obrna nervus
oculomotorius alebo nervus trochlearis (Murthy
etal, 2009).

Nadory

N&dory su pric¢inou priblizne 20-25 % obfn
okohybnych nervov. Podla Ruckera z 2000
pripadov ziskanych obfn okohybnych nervov
bolo az 428 podmienenych nadorovym proce-
som. Nervus abducens bol z troch okohybnych
nervov postihnuty jednoznacne najcastejsie
241-krat, nervus oculomotorius 85krat a nervus
trochlearis iba v 10 pripadoch (Rucker, 1966).

Nukledrne poskodenie byva spbdsobené na-
dormi pons Varoli a mesencephala (napr. gliémy,
meduloblastdmy, hemangiémy, metastazy), pri-
¢om vysledny klinicky obraz je vysoko variabilny.
Znémy je tzv. Parinaudov syndrém rostralneho
mesencephala pozostavajuci z obrny konju-
govaného pohladu nahor a poruchy konver-
gencie. Expanzivne procesy v oblasti epifyzy
alebo zadnej ¢asti tretej mozgovej komory mézu



Obrdzok 1. Meningedm alae parvae ossis sphe-
noidalis vlavo s léziou nervus oculomotorius

podmienit nielen poruchu pohladu nahor s po-
ruchou konvergencie, ale aj obojstranny retrake-
ny nystagmus so zrenicovymi abnormalitami
a opuchom tercov zrakovych nervov.
Osobitne je potrebné zmienit nddorové
procesy mosto-mozockového uhla (napr. neu-
rinémy, meningedmy, gliémy, ependymom,
cholesteatém, rézne cysty), pri ktorych je naj-
Castejsie poskodeny nervus abducens (Hustler
et al, 2009). Nadory v oblasti klivu (napr. velmi
zriedkavy chordém postihujuci obycajne mla-
dych muzov) spbsobuju v Uvode spravidla aj
obrnu nervus abducens. Maligne procesy vy-
rastajuce z nasopharyngu alebo sphenoidal-
neho sinusu (napr. squamous cell karcinémy,
lymfoepiteliémy, lymfosarkdomy) sa velmi ¢asto
Siria intrakranidlne a vyvolavaju tzv. syndrom
bolestivej ophtalmoparézy s premenlivymi
kombindciami poskodenia tretieho, stvrtého,
piateho a Siesteho hlavového nervu. Obrézok 1
ukazuje rozsiahly meningedm alae parvae ossis
sphenoidalis vlavo s jedinym klinickym prizna-
kom, a to homolaterdlnou obrnou nervus ocu-
lomotorius. Rovnako nédory v oblasti hypofyzy
(napr.adendmy, kraniopharyngedm, metastazy)
sa mozu Sirit paraseldrne do oblasti sinus caver-
nosus, a tak poskodit vietky tri okohybné nervy
(Komninos et al, 2004). V oblasti sinus cavernosus
bol napr. opisany aj vyskyt epidermoidného
tumoru s léziou nervus abducens (lkezaki et
al,, 1992) a v interpedunkuldrnej cisterne bol
zaznamenany teratém s léziou nervus oculomo-
torius (Moore, 2001). Zndmy je aj mechanizmus
tzv. pituitdrnej apoplexie, kedy ndhle vzniknuté
zakrvécanie do nadoru hypofyzy moéze sposo-
bit u osoby bez akychkolvek klinickych tazkostf
silnU bolest hlavy s jednostrannou alebo oboj-
strannou ophtalmoplégiou a stratou zraku (Lau

et al, 2007). Spustacim faktorom vzniku obrny
okohybného nervu pri intrakranidlnom nadore
mdbze byt niekedy aj jednoduchy Uraz hlavy
bez sprievodného bezvedomia. Sinus caver-
nosus je aj miestom vyskytu neurofibromov
a schwanémov okohybnych nervov (Chandra
et Mahapatra, 2001; Kohama et al., 2009). Stupen
okohybnej obrny méze niekedy aj kolisat v zavis-
losti od zmeny rozmerov nadoru pri jeho raste
alebo pri zmenéch rozsahu edému okolitého
tkaniva. Rovnako neurochirurgicka (mechanické
poskodenie) alebo radiochirurgicka (obycajne
neskora neurotoxicita) redukcia objemu nadoru
mébze podmienit vznik akutnej alebo odloZenej
kranidlnej okohybnej neuropatie. V urcitych pri-
padoch moézu sposobit okohybnt obrnu (nervus
oculomotorius, nervus abducens) aj lokalizacne
pomerne vzdialené intrakranidlne nddorové
procesy tzv. konusovym mechanizmom. V dia-
gnostike su klu¢ové zobrazovacie metddy CT
a MR. Zriedkavy pripad s priestorovym efektom,
ale bez nddoru bol opisany Cultrerom et al. Ide
0 16-ro¢ného pacienta s Uplnou léziou nervus
oculomatorius vlavo a so zobrazovacim nalezom
dilatovaného komorového systému a Dandy-
Walkerovho variantu cystickej malformacie. Po
nalozeni ventrikulo-peritonedlneho shuntu oko-
hybna obrna v priebehu niekolkych dni vymizla.
Predpokladany mechanizmus vzniku posko-
denia nervu bolo jeho ohnutie a natiahnutie
(Cultrera et al., 2009).

Poskodenie tretieho, Stvrtého, Siesteho ner-
vy, ale aj dalSich kranidlnych nervov méze byt
spdsobené aj pri niektorych karcinémoch alebo
hemoblastézach, kedy dochadza k masivnejin-
filtracii mozgovych obalov nddorovymibunkami
(meningeadlna karcinomatoza).

V zavere odstavca o nddoroch je este po-
trebné zmienit moznost vzniku okohybnej po-
ruchy pri extrakranidlnych malignych nédoroch
(napr. malobunkovy anaplasticky karcinom pl-
Uc) paraneoplastickym mechanizmom, kedy
moze byt cielovou Struktirou niektory z troch
okohybnych nervoy, ale napr. aj ich presynap-
tické motorické axénové termindly v podobe
Lambert-Eatonovho syndrému.

Urazy

Urazy hlavy a mozgu su frekventnou pri-
¢inou obfn okohybnych nervov. Rucker udéva
v stibore 2000 0s6b so ziskanou obrnou oko-
hybnych nervov 305 pacientov s traumatickou
pricinou. Opat bol najcastejsie poskodenym
nervom nervus abducens 112krat, nervus ocu-
lomotorius 85krat a nervus trochlearis v 47 pri-
padoch (Rucker, 1966).

Vysokd vulnerabilita nervus abducens
k Urazovému biofyzikdlne mechanickému po-
skodeniu je dand viacerymi anatomickymi sku-
to¢nostami. Jeho dlhy intrakranidlny priebeh
najprv v basiokcipitalnej oblasti krizujuc laterdine
vetvy arteria basilaris, jeho pevna durélna fixacia
v oblasti klivu, ako aj jeho oblukovy priebeh po-
nad hranu os petrosum s dalsim 90stupriovym
ohybom pod ligamentum petrosphenoidale vy-
tvdraju vhodné podmienky na vznik neuropatie
nervus abducens mechanizmom pomliazdenia
a natiahnutia. Cast poraneni nervus abducens
je lahkého stupnia a priznaky jeho poskodenia
spontdnne vymiznu v priebehu 2-5 tyzdiov.
V pripadoch s taz$im stupriom straty axénov
moze trvat proces regenerdcie vidkien aj 4 me-
siace. Stavy s pretrvavajucou parézou nervus ab-
ducens viac ako 6 mesiacov uz maju vacdinou zlu
progndzu quoad sanationem. Nervus trochlearis
je taktieZ vysoko vnimavy nerv k traumatické-
mu poskodeniu. Je to podmienené jeho dlhym
priebehom a fragilnou Strukturou, a to napriek
tomu, Ze je v pomerne dlhom Useku bezpecne
chraneny kranialne ulozenym tentériom. Pri Ura-
zoch hlavy dochadza velmi ¢asto ku kontaktu
mesencefalickych Struktur s dorzolaterdlnymi
hranami incissura tentorii. Tymto mechanizmom
moze byt poskodend tak periférna, ako aj fas-
cikuldrna cast nervus trochlearis jednostranne
alebo obojstranne. Opakovane su opisané oboj-
stranné lézie nervus trochlearis po zavaznych
kraniocerebralnych traumach s prechodnym
komatdznym stavom. Rovnako nervus oculomo-
torius moze byt Urazom poskodeny vo viacerych
predilekénych miestach. Nerv moze byt stlaceny
medzi arteria cerebri posterior a arteria cerebe-
llaris superior. Okrem priestoru medzi lateralnou
¢astou incissura tentorii a mesencefalom je citli-
vé miesto aj durdlny Uchyt nervu v mieste jeho
vstupu do sinus cavernosus, ako aj cely jeho dalsi
priebeh tymto duralnym splavom.

Mechanizmus Urazového poskodenia oko-
hybnych nervov je dany akcelera¢ne-decelerac-
nym pohybom mozgu v lebecnej dutine line-
arnym smerom a ¢asto s uhlovym zrychlenim.
Prave tak dochddza v predilek¢nych miestach
k distenzii nervov, ktoréd sposobuje nielen neu-
rapraxiu, ale velmi ¢asto aj axonotmézu. Dal3im
mechanizmom je priama kontuzia nervov medzi
menej poddajnymi Struktdrami lebky a mozgu.
Pochopitelne, Urazové stavy spojené s kostnymi
frakturami casto s dislokdciou hlavne v oblasti
bazy lebky a orbitalnych struktir mézu niekedy
spOsobit aj Ciastocné alebo Uplné prerusenie
kontinuity okohybnych nervov. Traumatické
subarachnoidalne krvacanie v oblasti bazy
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Obrdzok 2. Aneuryzma arteria carotis interna (Usek
C4-5 podla Bouthilliera) sa prejavila krvdcanim
a diplopiou zapri¢inenou Iéziou nervus oculo-
motorius. V prvej faze bola osetrend zalozenim
stentu s ndslednou parcidlnou trombotizaciou
a zmensenim vaku aneuryzmy. V druhej faze bol
rezidudlny vak vyplneny coilingom. Lézia nervu sa
v priebehu dvoch mesiacov Uplne upravila

mozgu modze okohybné nervy poskodit tlakom,

chemickymi vplyvmi rozkladajucej sa krvi ako
aj moznym neskorsim jazvenim a fibroproduk-
ciou. Okohybné nervy moézu byt poskodené
izolovane, ale aj v réznych kombindcidch. Zndmy
mechanizmus je napr. transtentoridlna herniécia
pri traumatickych expanzivnych procesoch tem-
porobazalne, ktord méze spdsobit 1éziu nervus
oculomotorius aj nervus abducens. Kontuzne
poskodenie mesencefala a pons Varoli moze
podmienit aj vznik okohybnych portch nukle-
arnym alebo supranukledrnym mechanizmom,
tieto su vsak obycajne sprevadzané, pripadne
prekryté poruchami vedomia, dychania a pod.
Urazovy mechanizmus méze poskodit aj arté-
rie malého kalibru zasobujuce mozgovy kmen,
a tym vyvolat ischemické 1ézie. Okrem klinického
obrazu zohrdvaju v diagnostike kluc¢ovu ulohu
zobrazovacie vysetrenia (hlavne CT a MR).
Poskodenie okohybnych nervov obycajne
vznika pri stredne tazkych az tazkych kraniocereb-
ralnych poraneniach. Zriedkavo méZze viak vznik-
nut napr. izolovana jednostranna lézia nervus
oculomotorius aj po lahkom poraneni mozgu, pri
ktorom nebolo zaznamenané ani bezvedomie,
ani amnézia a vsetky zobrazovacie vysetrenia
vratane MR ukézali fyziologicky nélez. Kuo et al
demonstruje na subore 10 pacientov skuto¢nost,
Ze prave pretrvavajlca porucha hybnosti o¢nej
gule zapricinend léziou nervus oculomotorius po
lahkom poraneni mozgu je hlavnym faktorom,
ktory negativne ovplyvriuje funkény stav pacienta
(Kuo et al, 2010). Progndza kazdej traumatickej
neuropatie okohybnych nervov je individudina

a zavisf od stupna a charakteru poskodenia jadra
alebo periférnej ¢asti toho-ktorého nervu.

Cievne ochorenia

Oblast mesencefala a pons Varoli, v ktorej sa
nachéadzaju jadra okohybnych kranidlnych ner-
vov, je zasobovana kratkymi tenkymi artériami
odstupujucimi z arteria basilaris a arteria cerebri
posterior. Z pohladu cievneho zasobenia ide
0 oblasti, v ktorych st minimélne moznosti vzni-
ku kolaterdlnej cirkulacie. Z tychto dévodov su
aterosklerdza a arteridina hypertenzia vyznam-
nymi pri¢inami (samozrejme, spolu s dalsimi
rizikovymi faktormi cievnych ochoreni mozgu)
vzniku ischemickych alebo hemoragickych in-
farktov mozgového kmena. Je potrebné zdéraz-
nit, ze iba velmi mald ¢ast pacientov s vertebro-
bazildrnymi cievnymi inzultmi sa manifestuje
vyhradne okohybnymi poruchami spésobenymi
poskodenim jadier okohybnych nervov alebo
supranukledrnych drah. Vo velkej vacsine pripa-
dov sa k tymto priznakom pridavaju aj zndmky
poskodenia dalsich nervovych subsystémov.

Vseobecne je zndma asociacia obfn oko-
hybnych nervov a diabetes mellitus. Rucker
udéva priblizne rovnako ¢asté poskodenie ner-
vus oculomotorius a nervus abducens, pricom
pocet pripadov poskodenia nervus trochlearis
je jednoznacne nizsi (Rucker, 1966). Obrna ner-
vus oculomotorius je charakterizovana obycaj-
ne nahlym vznikom tazkej ptézy a temporalnej
devidcie o¢nej gule. Pacient ¢asto udava silnu
bolest oka alebo v orbite za o¢nou gulou, pri
zdvihnuti viecka dalej udava diplopiu. Na roz-
diel od kompresivnych Iézif tretieho nervu (napr.
nador, aneuryzma) je prave pri diabete velmi
¢asto uSetrend parasympatikova cast nervu so
zachovanou fotoreakciou. Vysvetluje sa to po-
vrchovym uloZenim parasympatikovych vidkien
v rdmci nervu, ktoré ich robi odolnejsimi proti
mechanizmu mikrovaskuldrnej ischémie a, na-
opak, elektivne vnimavymi na externd kompresiu
nervu. Samozrejme, toto pravidlo neplati bez
vynimiek a definitivnu etioldgiu lézie nervus ocu-
lomotorius stanovujeme na zaklade vysledkov
zobrazovacich metdd (CT a MR) ako aj dalsich
pomocnych laboratdrnych vysetreni. Tsuda et
al predstavil 30-ro¢ného pacienta s Churgovej-
Straussovej syndrobmom (asthma bronchiale,
pltcna a krvna hypereosinofilia, mononeuropa-
tia multiplex — 1ézia nervus suralis obojstranne
a pANCA pozitivita) s ndhlym vznikom parcidlnej
|ézie nervus oculomotorius viavo (porucha ele-
vacie a addukcie bulbu, mydridza). MR vysetrenie
ukézalo ischemicky infarkt v povodi lavej hornej
mesencefalickej vetvy arteria cerebri posterior.
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Autori predpokladali vaskulitidu, ale jej definitivhe
potvrdenie chyba (Tsuda et al., 2005).

Osobitnu skupinu pacientov tvoria obrny
okohybnych nervov podmienené kompresiou
aneuryzmami (obrazok 2). Najcastejsie je prvy
klinicky prejav aneuryzmy jej ruptura a vznik
krvécania. Pri uritych lokalizacidch aneuryzmy je
Casty fenomén aj vznik obrny (napr. aneuryzmy
arteria communicans posterior byvaju spojené
s [éziou nervus oculomotorius). Iba okolo 5%
pacientov ma klinické priznaky podmienené
aneuryzmou, ktord zatial nekrvécala. Casty je
syndrém zahfiajuci bolest hlavy, orbitdlnu bo-
lest a variabilny stupen 1ézie tretieho kranidlneho
nervu. Viaceré prace hodnotia pravdepodob-
nost Upravy obrny nervus oculomotorius po
osetreni krvacajucej aneuryzmy. Napr. Nam et
al uvéddza zhodnu pravdepodobnost Upravy
obrny nervus oculomotorius po osetrenf aneu-
ryzmy zadnej komunikanty neurochirurgickym
clippingom, ako aj réddiologickym coilingom
(Nam et al, 2010). Naopak, Chen et al. udava
signifikantne vyssiu pravdepodobnost Upra-
vy obrny nervu po otvorenom osetreni aneu-
ryzmy clippingom (Chen et al., 2006). Velkou
zriedkavostou su aneuryzmy karotického sifonu
v sinus cavernosus, ktoré su obycajne ziskané
a traumatickej etioldgie. Takato aneuryzma sa
moZe prejavit dyzestéziami az bolestou v zone
nervus ophtalmicus, progresivnym vznikom
homolateralnej externej oftalmoplégie, ako
aj stratou zraku. V rdmci diagnostiky napriek
nespornému prinosu CT angiografie a MR an-
giografie stale zostdva zlatym Standardom, ako
aj metodikou s najvyssou vytaznostou klasicka
trojdimenzionélna DSA. Suzuki et al.,, uvadzaju
pripad 62 ro¢nej pacientky s nahle vzniknutou
silnou bolestou hlavy a tazkou léziou nervus
oculomotorius aj abducens vlavo. DSA sa zis-
tila giganticka lavostrannd aneuryzma v sinus
caroticus, ako aj druhostranna aneuryzma ar-
teria carotis interna v mieste odstupu zadnej
komunikanty. Nasledne bola clippingom cez
pteryonalnu kraniotdmiu osSetrend aneuryzma
vpravo a potom po predchddzajlcej testovace]
okluzii baldnikom lavej arteria carotis interna
bola tdto endovaskuldrne uzavretd. Paréza ner-
vus oculomotorius sa rychlo a takmer Uplne
upravila. O 6 mesiacov opétovne vznika silna
bolest hlavy pri opatovnom subarachnoiddlnom
krvacani, pricom DSA zistuje de novo vzniknutu
tzv. tip basilar aneuryzmu, ktord na pévodnych
angiogramoch nebola pritomna (Suzuki et al,,
2011). Tripathi et al., opisali zaujimavu kazuistiku
21 ro¢ného pacienta s néhle vzniknutou tazkou
pravostrannou obrnou nervus oculomotorius.



Jediny patologicky nalez bol zisteny préve DSA,
ktorad ukdzala rovnostrannu fenestraciu arteria
communicans cerebri posterior a Ziadna iné po-
tencidlna pri¢ina obrny zistena nebola (Tripathi
etal, 2003).

Infekéné ochorenia

Ziskané okohybné poruchy su zriedkavou
komplikaciou infekcie neurotropnymi viruso-
vymi agens. Pri encefalitide typu St. Louis, pri
zdpadnej a vychodnej konskej encefalitide ale-
bo pri bulbarnej poliomyelitide mozu vzniknut
periférne alebo nukledrne lézie okohybnych
kranidlnych nervov, ale si pomerne zriedkavé.
Rovnako zriedkavé su okohybné neuropatie
a neuronopatie po infekcii virusmi EBV, CMV,
morbillia pod. Osobitne zmienime kranidine lo-
kalizovanu infekciu VZV virusom, ktord sa nemusi
prejavit koznymi erupciami (alebo iba koznymi
erupciami), ale moéze sposobit myeloradikulitidu
hornej ¢asti mozgového kmena s kompletnou
oftalmoplégiou a dramatickym klinickym obra-
zom. V niektorych pripadoch mézu vzniknut aj
postvakcinacne (napr. po antirabickej vakcine).

Podstatne Castejsie sa okohybné poruchy vy-
skytuju pri bakteridlnych meningitidach a menin-
goencefalitidach. Podla viacerych autorov st prave
okohybné poruchy podmienené Iéziou nervus
oculomotorius, nervus abducens alebo nervus
trochlearis najcastejsim prejavom dysfunkcie kra-
nidlnych nervov pri hnisavych zdpaloch mozgo-
vych obalov spdsobenych napr. meningokokom,
pneumokokom alebo haemofilom. Po nasadenti
antibiotickej liecby a po potlaceni purulentnej in-
fekcie obycajne dochadza k rychlej a Uplnej Uprave
okohybnej poruchy. Tato skutocnost je v urcitom
protiklade k tomu, Ze pomerne Castym rezidual-
nym a trvalym defektom po bakteridlnych me-
ningitidach mdze byt 1ézia nervus statoacusticus
so znizenim sluchu, a to napriek samozrejmému
pouzitiu neototoxickych antibiotik.

Spirochetové infekcie maju osobitnu afini-
tu k okohybnym kranidlnym nervom. Medzi aj
dnes stale aktudlne sexudine prenosné ochorenia
patri syphilis vyvolany Treponemou pallidum.
Osobitne nervus oculomotorius, ale aj dalsie
kranidlne nervy su tercom poskodenia pri bazi-
larnej syfilitickej meningitide. Poskodenie tretieho
hlavového nervu je sice obojstranné, ale ¢asto
inkompletné, pretoze obzvlast pupilomotorické
vldkna parasympatiku a motorické vlakna pre
musculus rectus bulbi medialis su elektivne vul-
nerabilné a ostatné funkcie tretieho nervu moézu
byt relativne ugetrené. Daliou v sti¢asnosti relativ-
ne rozsirenou spirochetézou je infekcia Borreliou
burgdorferi, ktord je prenasana hlavne kliestom.

Meningoradikuliticky syndrém sa mnohokrat
nemanifestuje v spinalnej, ale v kraniobazélnej
lokalizacii. Preto mdZe byt niekedy |ézia tretieho,
stvrtého a/alebo Siesteho okohybného nervu
jedinym klinickym prejavom ochorenia.

Medzi stale pritomné infekéné ochorenia na-
jma v socidlne najslabsich vrstvach obyvatelstva
pocitame aj infekciu Mycobacterium tuberculosis.
Tuberkuldzna bazildrna meningitida méze sposobit
poskodenie okohybnych, ale aj dalsich hlavovych
nervov. Pri tuberkuldze navyse nemusf ist iba 0 0so-
bitny typ bakteridinej meningitidy, ale poSkodenie
napr. nervus oculomotorius méze byt potenco-
vané tlakom chorioidedlneho tuberkulézneho
granuldmu (Moon et al, 2008). Podobne ako pri
uvedenych infekénych ochoreniach podkladom
stanovenia diagndzy su zobrazovacie vysetrenia
vratane MR a potrebné prislusné sérologické a li-
kvorologickeé testy vratane stanovenia pritomnosti
DNA jednotlivych virusovych alebo bakteridlnych
agens priamo v cerebrospindlnom moku.

Lézia okohybnych nervov sa méze vyni-
mocne vyskytnut aj pri syndrome Guillain-Barré
(GBS), aj ked je pri tejto diagndze Castejie z kra-
nidlnych nervov postihnuty nervus facialis oboj-
stranne v zmysle tzv. diplegie facialis. Burina et al
opisal napr. obojstrannu parézu nervus oculomo-
torius pri GBS (Burina et al,, 2008). Dalej musime
spomenut symptodmovy trias obojstrannej oftal-
moplégie, Slachovo-okosticovej areflexie a ataxie,
ktorej jednym z vysvetlenf je periférne neuropa-
tické poskodenie pod nazvom Miller-Fisherov
syndrém ako jeden z variantov GBS. Rovnako
aj v rdmci chronickej zépalovej demyelinizacnej
polyneuropatie (CIDP) je zriedkavé, ale mozné
poskodenie okohybnych nervov napr. pod ob-
razom prechodnej jednostrannej 1ézie nervus
oculomotorius so sytenim daného nervu po po-
danigadolinia v MR obraze (Tsuda et al,, 2009). Aj
neurosarkoiddza méze byt pricinou lézie kranidl-
nych nervov, aj ked je opatovne zdaleka najcastej-
Sie postihnuty nervus facialis. Napr. Aluclu et al
opisuje pripad Melkersson-Rosenthalovho syn-
drému (rekurentnd 1ézia nervus facialis, cheilitis
granulomatosa, linqua plicata) spolu s parcidlnou
[éziou nervus oculomotorius (Aluclu et al,, 2008).
Je potrebné este uviest zdsadnl zmenu nézorov
na kontroverznu nozologickd jednotku oftalmo-
plegickd migrénu, ktora sa udiala v poslednej
dekdde. Tieto stavy su dnes povaZzované za in-
flamatdrne neuropatie najcastejsie nervus oculo-
motorius s preukdzanym ,enhancement” nervu
na kontrastnom MR vysetreni a so sekundarnou
nespecifickou bolestou hlavy. Stavy maju tenden-
ciu k recidivam a dobre odpovedaju na lie¢bu
kortikosteroidmi (McMillan et al,, 2007). Toema, et

al. podéva dalsiu zaujfimavu kazuistiku 54ro¢nej
Zeny s1gG kappa myeloma multiplex lie¢enu bor-
tezomibom. Parcidlna ¢iastocne reverzibilng 1ézia
nervus oculomotorius vznikla po podani prvého
cyklu cytostatickej lie¢by a ustupila po vynechani
bortezomibu a lie¢be dexametasonom (Toema
etal, 2010). Je nevyhnutné spomenut aj skutoc-
nost, e pri poskodenti ktoréhokolvek kranidlneho
nervu v rdmci vybranych vysokorizikovych skupin
obyvatelstva je potrebné mysliet na latentnu in-
fekciu virusom HIV.

Zaujimavou jednotkou je aj tzv. Gradenigov
syndrém, ktory zahfiia hnisavy zapal v oblasti
0s petrosum (napr. suppurativna mediotitida),
bolest v zéne trojklanného nervu a obrnu nervus
abducens (Motamed et Kalan, 2000). Rovnako je
opisany syndrém Tolosa-Hunt, ktory pozostéava
Z retroorbitédlnej bolesti, mozného poskode-
nia vietkych troch okohybnych nervov, nervus
ophtalmicus, nervus opticus a periarteridlneho
sympatikového plexu okolo arteria ophthalmica.
Pravdepodobnou pricinou je blizsie neurceny
neinfekeny zapalovy mechanizmus v oblasti, kde
dané struktdry prechadzaju cez sinus cavernosus
a ochorenie vynikajuco reaguje na systémové
podanie kortikosteroidov zadsadnym Ustupom
priznakov. Ziskané okohybné poruchy su ¢asto
opisované aj pri sclerosis multiplex, ale v tychto
pripadoch najskor ide o poskodenie internukle-
arnych spojenf a supranukledrnych drdh mozgo-
vého kmena. Zaverom este konstatovanie, ze
sa toxické poskodenie kranidlnych okohybnych
nervov pri botulizme alebo diftérii v podmien-
kach nasej klinickej praxe asi nevyskytuje.
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