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Pouzité zkratky

ARK - anomadlni retindlni korespondence

CMP - cévni mozkova piihoda

CAM - Campbelllv zrakovy stimulator

DARK - disharmonicka anomalni retindlni korespondence
DS - dekompenzovany latentni strabismus

HARK - harmonick4 anomadlni retindlni korespondence

HDV - horizontéalni deficit hybnosti

KCP - kraniocerebralni poranéni
NRK - normélni retinalni korespondence
n. Il - nervus oculomotorius

n. IV -nervus trochlearis

n. VI - nervus abducens

OL - oko levé

OP - oko pravé

ou - objektivni thel Silhani

pdtp - prizmaticka korekce

PHU - primarni horizontalni iichylka
PL - Panumiv levy fuzni prostor
PR - Panumiv pravy fuzni prostor

PVU - primarni vertikdlni uchylka
SO - subjektivni ihel Silhdni
St. - stupné

VDH - vertikalni deficit hybnosti
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1. Uvod do problematiky

Zastoupeni paralytického (inkomitantniho) strabismu je v populaci mnohem nizsi nez je tomu
u strabismu dynamického. Literatura uvadi vyssi vyskyt u dospélych - 30—40 % strabujicich
ve srovnani s 5-10 % v détské populaci [18, 6]. To je ddno vyssi Cetnosti kraniocerebralnich
poranéni a nékterych celkovych onemocnéni, kterd predstavuji predisponujici faktor vedouci
ke vzniku okohybné poruchy [12, 26].

NejcastéjSimi pficinami paralytického strabismu u dospé€lych jsou cévni mozkové piihody a
poruchy cévniho zdsobeni u nékterych celkovych onemocnéni, které¢ jsou charakterizovany
mikroangiopatii (diabetes mellitus, ateroskleréza a arteridlni hypertenze), kraniocerebralni
poranéni pfi urazech a nadory mozku [3, 25].

Samostatnou a specifickou kapitolu predstavuji latentni formy Silhani - heteroforie, které
mohou za urcitych okolnosti piejit do Silhani manifestniho. Toto nahle vzniklé manifestni
Silhani byva doprovdzeno dvojitym vidénim, které miZze pfedstavovat zejména u méné
zkuSenych oftalmologii diagnostické rozpaky.

Diplopie neboli dvojité vidéni je velmi obtézujici a Casto jediny subjektivni problém pacienta,
ktery ho pfivadi k odbornému vySeteni. Patofyziologickym podkladem vzniku diplopie je
promitani obrazu pozorovaného pifedmétu na disparatni mista sitnice obou oci v ruzné
prostorové lokalizaci.

Terapeutické moznosti ovlivnéni paralytického strabismu, zejména v prvnich mésicich vzniku
uplynula od vzniku okohybné poruchy. Jejim cilem je zruseni subjektivné Spatné snasené
diplopie. Nejcastéjsimi prostiedky vedoucimi k symptomatickému ovlivnéni diplopie
v prvnich mésicich od vzniku potizi jsou ortoptickd cviceni, okluze a prismatickd korekce

folii nebo brylovymi skly. Chirurgickd intervence s cilem ovlivnit postaveni o€i, a tim i



diplopii, je indikovana az po stabilizaci velikosti Gchylky Silhani, obvykle ne diive nez 12
mésict od vzniku potiZi.

Od roku 2010 pouzivime na O¢nim oddéleni Oblastni nemocnice Kolin pleopticko -
ortopticky pocitacovy program vyvinuty Ing. Petrem Novdkem, Ph.D. ve spolupraci
s ortoptickou sestrou LibuSi Kozelkovou. Program je vytvofen na zadklad¢é tradi¢nich
pleopticko - ortoptickych cviceni, kterd jsou pfevedena do softwarové podoby. Soubory uloh
jsou zaméteny na diagnostiku poruch jednoduchého binokuldrniho vidéni a jejich naslednou
rehabilitaci.

Cilem disertacni prace je zhodnotit efektivitu a moznosti ambulantniho pleopticko -
ortoptického cviceni doplnéného o domaci rehabilitaci za pomoci specidlné upraveného
pocitaového programu u pacientli s nédhle vzniklou okohybnou poruchou doprovazenou

subjektivné $patn¢ sndsenou diplopii.

1.1. Fyziologie jednoduchého binokularniho vidéni

Jednoduché binokularni vidéni je definovéano jako koordinované sensomotoricka ¢innost obou
o¢i, ktera spolu fuzni ¢innosti korového zrakového centra vede k vytvoifeni jednoduchého
prostorového vjemu. Binokularni vidéni neni vrozené, ale vyviji se diky postnatalni zrakové
stimulaci od narozeni az do 6 let v€ku. Je tvofeno fadou podminénych reflexli, z nichz
nejdulezitéjsi je fuzni reflex. Jednoduché binokularni vidéni je tedy komplex podminénych
reflexd. Za fyziologickych podminek nedovedeme rozliSit vjem pravého a levého oka.
K zajisténi sensomotorické souhry je tfeba koordinace motorické, propriocepéni a sensorické.
Motorickd koordinace je vrozend a plné se projevi po Sestém mésici Zivota, v souladu
s vyvojem mozku a perifernich nervl. Tésné souvisi srozvojem motorické koordinace

koncetin. O¢ni svaly se fidi zdkony recipro¢ni inervace a udrzuji o¢i ve vzajemném spravném
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postaveni konjugovanymi a disjungovanymi pohyby tak, Ze ocni osy se protinaji stale ve
stejném fixa¢nim bodu.

Propriocepcni koordinace je soubor vztahli mezi propriocepénimi mechanismy, které zajistuji
spravné postaveni o¢nich os i béhem pohybii hlavy a trupu.

Sensorickd koordinace je zaloZena na sitnicové korespondenci a zajiStuje dva samostatné
obrazy, z pravého a levého oka. Tim tak vytvoii v korové oblasti zrakového centra procesem
fuze jednoduchy binokuldrni vjem.

Funkéni binokularni vidéni ma slozku anatomickou, motorickou a senzorickou. Pro spravnou
sensorickou funkci je nutné normalni vidéni obou o¢i, pfiblizné stejné velké sitnicové obrazy
v obou o¢ich, spole¢né vnimani obéma o¢ima a spravny vyvoj fuzniho aparatu. Motorickymi
podminkami je pfibliZzné paralelni postaveni o¢i pfi pohledu do dalky, volnd motilita bulbt a

spravna koordinace akomodace a konvergence.

1.2. Déleni binokularniho vidéni dle Wortha

1.) Soucasné vidéni (superpozice) — schopnost vnimat soucasné sitnicemi obou oc¢i. Obrazy
mohou byt stejné ¢i jiné a nemusi se spojit v jeden vjem.

2.) Fuze — schopnost spojit stejny obraz z pravého a levého oka v jeden vjem. To je moZné,
pokud jsou splnény motorické i1 senzorické ptredpoklady. Rozezndvame fuzi senzorickou a
motorickou. Senzorickd je psychicky a fyziologicky dé&j spojujici dva monokuldrni vjemy
v jeden. Vznikd i1 bez pohybu oci. Motoricka fuze tidi vizudlni osy obou oci tak, aby se
prot’aly ve fixovaném piedmétu, a tim je zabranéno diplopii. Ndhodné zobrazeni pfedmétu na
disparatnich mistech sitnic, které by vedlo k diplopii, je impulsem k fuzi. Tyto fizni pohyby
jsou fizeny jako podminéné reflexy a nejsou tedy fizeny vili. Jsme schopni méfit fizni

pohyby o¢i a okrajové hodnoty oznacujeme jako $ifi fuze. Pfi méfeni Sife fize hodnotime i
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stupent konvergence a divergence, pfi kterém se rozpadd jednoduchy binokularni obraz ve
dvojity.

3.) Stereopse — schopnost vytvofit hloubkovy vjem spojenim lehce horizontalné disparatnich
obrazli. Jednotlivé ¢asti obrazu nedopadaji na presné stejna korespondujici mista sitnic.
Stereopse nam poskytuje trojrozmérné vnimdni. Je mozna jen v urcité trojrozmérné oblasti,
ktera je urcena klinovité t€sné pied horopterem a za nim po obou stranach fixa¢niho bodu. Je
to tzv. Panumlv prostor (obrazek ¢. 1). Aredly lehce disparatnich bodl na sitnici
patii jednotlivym identickym mistiim a nazyvaji se Panumovy arealy. Cim vétsi je disparace
uvnitf Panumova prostoru, tim silngj$i je hloubkovy efekt. Kdyz disparace obrazii prekroci
Panumilv prostor vznika fyziologicka diplopie, ktera prostorovy vjem jesté¢ umocni. Stereopse
je moZna jen za piitomnosti jednoduchého binokuldrniho vidéni. Céaste¢né hloubkové vidéni
je mozné pouzit i monokularné pomoci perspektivy ¢i porovnanim stinli a zabarveni. Stupen
disparace sitnicovych obrazii schopnych fuze se zvétSuje smérem od fovey do periferie.
Obrazy z oblasti védomého pohledu promitané do makul, jsou podnétem pro centralni fuzi a
stereopsi. Periferni stimuly, promitané extramakularné, jsou podnétem pro periferni fuzi.
Centrélni faze je vzdy doprovazena periferni fizi, neni tomu vSak naopak. Fixace se mize dit
sttidavé obéma, nebo vyluéné jednim okem a vytvari se monofixani syndrom. Pacient ma
jednoduché binokularni vidéni s monokularni fixaci. Neuvédomuje si obrazy promitané na
jednu zmakul a pfi vySetfovani binokuldrnich funkci uréime jednostranny absolutni
makularni skotom v nefixujicim oku. Pfi vySetfeni monokularné skotom mizi. Vyskytuje se u
velkého procenta strabujici a zvlasté anisometropd. Je mozné ho diagnostikovat 1 u
nestrabujicich pacientd. Periferni jednoduché binokularni vidéni je funkéni, zatimco centralni
je rozrusené. Pacienti maji stereopsi, ale slabou stereoostrost, protoze nemaji soucasnou

makularni stereopsi [7].
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HOROPTER

Panumiv prostor

Obrazek €. 1: Panumiv prostor
X- fixa¢ni bod vidény jednoduse, Y- bod stimuluje neidenticka disparatni mista PL a PR, PR - bod je$té uvnitt
Panumova prostoru (P), bod Y je proto vidén jednoduse a blize. Z - je mimo Panumtv prostor a proto je vidén
dvojité. Bod Z stimuluje zcela disparatni mista a disparita je pfili§ velka.

(Ptevzato DiviSova, Strabismus Avicenum 1979)

1.2.1. Horopter

Horopter je souhrn bodd v prostoru, jejichz obrazy dopadaji na korespondujici mista pii
urcitém postaveni o¢i. Horopter tvoii sumarizacni plochu prochézejici fixacnim bodem.
Vsechny body v horopteru vnimame binokularné jednoduse. Obrazy predmétl, které lezi pred

horopterem nebo za nim, mimo oblast Panumova prostoru, dopadaji na nekorespondujici

mista sitnic a vytvaii se tak fyziologicka diplopie.
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1.3. Zakladni rozdéleni diplopie
1.3.1. Monokularni diplopie
Monokularni diplopie vznikd pfedev§Sim pii patologii oka samotného. Pfi¢inami jsou
pourazové zmény duhovky (napiiklad kolobomy), iridodialyza, subluxace cocky, sekluze
zornice. Dale vysoké refrakéni vady (pravidelny astigmatismus), ale také nedostatecna
korekce refrakéni vady. RovnéZ sniZeni transparence optickych médii (katarakta, zdkaly
rohovky), nepravidelny astigmatismus (keratokonus, stav po keratoplastice) mohou vést
k monokularni diplopii. V neposledni fad¢ i choroby vitreoretindlniho rozhrani, kde vznikaji
metamorfopsie pfi zménach v makuldrni oblasti [22, 20].
Monokularni diplopie se vyviji 1 pfi excentrické fixaci u strabické amblyopie. Strabicka
amblyopie je amblyopii funkéni, neboli inhibicni. Na strabujicim oku vznikd amblyopie
nasledkem utlumovych procesii.
Strabicka amblyopie ma své charakteristické rysy:

a) snizeni zrakové ostrosti

b) zmény fixace

c) poruchy lokalizace

d) poruchy rozliSovaci schopnosti

ad a) SniZeni zrakové ostrosti je dominantnim pfiznakem strabické amblyopie. Vidéni
amblyopického oka se zlep$i, zakryjeme-li fixujici oko. To souvisi pravdépodobné se
snizenim aktivni suprese, kterd je vyvolana reflexné z fixujiciho oka za stavu binokularniho
vidéni.

ad b) U strabické amblyopie je fovea zastfena supresnim skotomem a nemiize fixovat. Fixace

se ¢asem ustali na jiném excentrickém miste, vznik4 tak excentrickd fixace.
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ad c) Von Noorden rozdélil excentrickou fixaci do tff skupin, podle stupné prenosu fovealnich
funkci na excentrickou oblast: excentrickd fixace na okraji funkéniho skotomu, excentricka
oblast pfejima funkci fovey a stav kdy se excentrické misto stava sttedem motorické orientace
amblyopického oka, nejen pii monokularnim, ale i pfi binokularnim vidéni. Tim se tak stava
soucasné korespondujicim mistem k foveole druhého oka. Tento stav se nachédzi u nékterych
mikrostrabismu.

Podrzi-li si fovea svlij pohledovy smér a soucasné také prevezme sekundarni pohledovy smér
k bodu excentrické fixace, jako okulomotorickému centru oka, miiZze se objevit monokularni
diplopie. Je to nasledek dvojité fovealni projekce.

RovnéZ excentrické misto fixace mlze mit dvoji projekci. Pfi monokularni diplopii nebo
konfusi, je senzorickd adaptace na misto excentrické fixace v latentnim stavu. Tento stav je
tehdy, pokud vznikne Silhani pozdé¢ji. Pokud vznikne Silhdni ve velmi ranném véku, je
adaptace dokonalejsi. Fovea ztraci funkci motorického stfedu oka a pifejima ji excentricka
oblast [4].

ad d) Dochézi-1i k souasnému podrazdéni foveoly a excentricky fixujiciho mista, probudi se
patologicka projekce v excentrickém misté. Vznikne boj mezi centrdlni a excentrickou fixaci,
provazeny bud’ monokularni konfuzi (nemocny vidi dva optotypy na sob¢) nebo monokularni

diplopii s eventudlnim Gtlumem fovey.

1.3.2. Fyziologicka diplopie

Fyziologicka diplopie provazi jednoduché binokularni vidéni. BéZn¢ ji nevniméame, protoze je
potlacena soustfedénim na oblast védomého pohledu. Je to ¢ast zorného pole kolem bodu
fixace o rozmérech 3 stupné az 5 stupiil, z niz se promitaji pfedméty na sitnici s nejpiesnéjsi
rozliSovaci schopnosti. Pozorovany pfedmét se promitd na makulu a detail na foveu. Vnimani

z perifernich oblasti je potlaceno.
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Pti fixaci bliz§iho podnétu se jevi vzdalenéjsi podnét dvojité. Pravy s dvojitych obrazli patii
pravému oku a levy levému oku. Vzdalenéjsi pfedmét se v obou ocich vytvofil na mistech
nasalnich polovin sitnic. Ta nejsou korespondujici a nemaji stejnou prostorovou lokalizaci,
nybrz se promitaji do temporalnich polovin zornych poli. Tim vznikéd stejnostrannd neboli
homonymni diplopie.

Pti fixaci vzdalengj$iho pfedmétu, mé bliz§i predmét zkiizené obrazky. Pravy obraz patii
levému oku a levy pravému oku. Obrazy bliz§tho pfedmétu se zobrazi na temporalnich
polovinach sitnic, jejichz mista se normalné promitaji do nasalnich polovin zorného pole. Tim

vznika zkiizend neboli heteronymni diplopie (obrazek €. 2).
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levé oko pravé oko levé oko pravé oko
A B

Obrazek ¢. 2: Fyziologicka diplopie
A —nezktizena homonymni fyziologicka diplopie :
1- fixacni predmét, 2 - predmét za fixa¢nim predmeétem
Obraz 1. padne do makuly (M) a promita se do prostoru na jeho skute¢né misto. Obrazy 2. padnou na disparatni
body A a B na nasalnich polovinach sitnic a promitaji se v prostoru do temporalnich polovin zorného pole do 2L
a2P.
B — zkiizeni heteronymni fysiologicka diplopie :
1- fixaéni pfedmét, 3 - predmét pred fixacnim predmétem. Obrazy 1 padnou do makuly (M) a promitaji se do
prostoru na jeji skute¢né misto. Obrazy 3 padnou na nekorespondujici body Al a B1 na temporalnich polovinach
sitnic a promitaji se v prostoru do nasalnich polovin zorného pole.

(Prevzato DiviSova, Strabismus Avicenum 1979)
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1.4. Poruchy jednoduchého binokularniho vidéni

Jednoduché binokularni vidéni mizZe byt naruSeno jak ve sloZce senzorické - nestejné jasnym
obrazem, tak motorické - zménami svalového napéti nebo inervace. Obé slozky ptsobi proti
fuznimu Gsili a tim vznika heteroforie ¢i strabismus. Privodnimi jevy jsou, na zakladé
projekce podle normalni retinalni korespondence, diplopie a konfize. Pti diplopii nedopada
obraz fixovaného pfedmétu na identické body sitnic. Ve fixujicim oku se zobrazi ve fovee a
v uchyleném oku na nekorespondujicim perifernim misté sitnice. Soucasné se ve fovee
uchyleného oka zobrazi jiny predmét, ktery lezi pfimo proti uchylenému oku, stranou od
fixovaného predmétu. Tim by méla vzniknout konfiize, vnimani dvou rtiznych pfedméti na
stejném misté v prostoru. V détském veku je diplopie rychle potlatena adaptacnimi procesy
v zdjmu jasného vidéni. Vznika tak suprese, utlum obrazu, ktera vede ke vzniku amblyopie a
anomalni retindlni korespondence [29, 30].

U dospélych pacientd, kde je primarn¢ jednoduché binokuldrni vidéni zaloZeno spravné,

ptetrvava diplopie a poskozeni binokularniho vidéni, se v§emi klinickymi disledky.

1.4.1. Paralyticky (inkomitantni) strabismus

Paralyticky strabismus vznikd pfi poruchach motorické slozky zrakové drahy, kdekoliv
v jejim pribchu, to znamena od jader okohybnych nervii az po vlastni okohybné svaly. Léze
se projevi omezenim funkce okohybnych svald. Jeho podkladem nemusi byt vzdy paréza.
Oznacuji se tak vSechny heterotropie, které maji ve své etiologii jakékoliv oslabeni motorické
funkce. Poruchy v supranukledrnim useku zrakové drahy nemaji, az na urcité specifické

piipady, za nasledek strabismus, ale omezeni parovych pohybii oka.
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1.4.1.1. Vyskyt paralytického strabismu

V détské populaci je vyskyt paralytického strabismu velmi vzacny. Prakticky se objevuje jen

pii vrozenych vyvojovych vadach, jako jsou hypoplazie ¢i aplazie jader okohybnych nervi ¢i

v

v ramci poporodnich traumat. Mnohem ¢astgjsi je tento strabismus u dospélych pacientii. Dle

literatury je Cetnost paralytického strabismu v dospé€losti 30-40 %, zatimco v détské populaci

jen 5-10 % [26].

1.4.1.2. Klinické znaky paralytického strabismu

1.

Omezeni pohyblivosti oka ve sméru akéniho pole postizeného svalu, ¢i svalovych
skupin. V opacném sméru je pohyblivost volna.

Proménlivost primarni uchylky. Oko s paretickym svalem se odkloni od primarniho
postaveni smérem opacnym, neZ je smér jeho akce, takze osa vidéni svird s osou na
fixujicim oku ur€ity Uhel, takzvanou primarni uchylku. Jeji velikost je proménliva
podle sméru pohledu. Ve sméru pohledu postizen¢ho svalu se zvétSuje, v opacném
sméru se zmensuje, az zcela vyrovnava. Sekundarni uchylka zdravého oka pfi prevzeti
fixace okem postizenym je vEtSi neZz primarni. Vyrazna sekundarni tchylka miize
casem prevladat v klinickém obraze. Pacient totiz po néjaké dobé (fadoveé nékolik
meésict az rok) dava prednost fixaci postizenym okem. Divodem je plivodni
dominance postizené¢ho oka nebo Iépe snaSena diplopie, kdy se vlivem vétsi
sekundarni uchylky rozdvojené obrazy navzajem vice oddali.

Kompenzac¢ni drzeni hlavy, kterym se pacient snazi vyrovnat vzniklou diplopii. Hlava
zaujimd takovou polohu, v nizZ se o¢i dostanou do paralelniho postaveni a tim je
umoznéna fuze. Nékdy pacient vyhledadva i polohu opacénou, aby vyrusil zdvojeny
obraz. Obraz se snazi dostat co nejdale do periferie. Nemén¢ dulezité je hodnotit i

sklon obli¢eje a brady, kterym si pacient opét vyrovnava vzniklou diplopii. Tento druh
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kompenzacniho drzeni hlavy se nazyva torticollis ocularis. Kompenzacni drzeni zavisi
na typu vzniklé parézy.

4. Diplopie. Obraz pozorované¢ho objektu se promita na dispardtni mista obou sitnic, ta
maji riznou prostorovou lokalizaci. Nové vznikla diplopie mtze jako prvni upozornit
na pfitomnost mnohem vazn&j$i poruchy centrdlni etiologie. Diplopie se klinicky
nemusi projevit pfi nizké zrakové funkci oka a pii parézach vzniklych ¢asné v détstvi,
diku supresi rusivého obrazu. U Cerstvych paréz zména postaveni oka zplisobuje také
$patnou lokalizaci objektl v prostoru (past pointing). Spatnd orientace v prostoru,
vyvolana diplopii a faleSnou lokalizaci, vyrazn¢ omezuje pacienta v jeho dennim

rezimu a c¢asto i trvale invalidizuje [2, 10, 27].

1.4.1.3. Patologie centralni nervové soustavy a postiZzeni okohybnych svali

Podle lokalizace 1éze je moZno okohybné poruchy rozdélit na periferni a centralni. Periferni
poruchy se projevuji 1ézi na Urovni okohybného nervu, nervosvalového ptenosu a
okohybnych svalt. Léze okohybnych nervii mohou byt nuklearni a infranuklearni. Periferni
typ okohybné 1éze se projevuje strabismem, ktery se manifestuje binokuldrni diplopii a
jednostranné ¢i oboustranné snizenou hybnosti bulbu. Motilita je omezena ve sméru funkce
insuficientniho okohybného svalu s omezenim pohledového pole a kompenzacnim drzenim
hlavy.

Centrélni typ okohybné poruchy se projevuje poruchou volnich a reflexnich konjugovanych
pohybti o¢i, tento typ poruchy je oznacovan jako pohledova obrna. Neni provéazena diplopii,
nebot’ postaveni bulbl zlstava konjugované. Jde o postizeni sakadickych a sledovacich

oc¢nich pohybt.
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Z hlediska lokalizace 1éze délime centralni obrny na nukledrni, paranuklearni a internukleéarni.
Na centralni urovni je také castd dysfunkce fizeni reflexnich konjugovanych pohybt, a to
vestibulookularnich, optokinetickych, fixa¢nich a vergenénich.

Poslednim typem jsou obrny supranuklearni lokalizované rostraln¢ od kmenovych jader.

Na kmenové urovni mize dojit ke kombinovanému postiZeni.

Z hlediska funk¢niho se pohledové obrny dé€li na vertikalni a horizontalni [17].

1.4.1.4. Etiologie obrn okohybnych nervii vedouci k diplopii
Pticiny diplopie jsou:

a) neurogenni (obrna okohybného nervu)

b) myogenni (postizeni okohybného svalu)

c¢) mechanické (dislokace bulbu v orbit¢)

ad a) Etiologii neurogenni parézy jsou nejcastéji afekce centralni nervové soustavy, jako jsou
ob¢&hové poruchy, demyelinizace, nadory, traumata [16].

ad b) Pfi¢inou myogennich paréz byvaji systémova svalova onemocnéni, jako myopatie,
myastenie a myositidy.

ad c¢) Do skupiny mechanickych pfi€in paréz patii orbitalni afekce, naptiklad cizi télesa,
tumory ¢i Grazy.

Vzacnou skupinou je intermitentni neparetickd diplopie. Ta je stranov€ vazand na
symetrickou bitemporalni hemianopsii. Klinicky je typickd ob¢asna diplopie s horizontalni ¢i
vertikalni disparaci obrazii, pfi normalni pohyblivosti o¢i. Intermitentni diplopie je typicka u

hypofyzarnich adenomi [29, 30].
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1.4.1.4.1. Myogenni etiologie okohybnych poruch

K nejc€astéjSim piic¢indm okohybnych poruch nervosvalového piivodu nejéastéji myasthenia
gravis a myotonie. Nitroo¢ni svaly jsou intaktni, nevyskytuji se tedy Zadné poruchy pohledu
do blizka ¢i patologické reakce zornic. Z myopatii jsou nejcastéjsi exoftalmicka tyreotoxicka
oftalmoplegie, mitochondridlni myopatie a myotonické dystrofie. Okohybna slabost se
klinicky projevuje ptozou a strabismem s diplopii.

Mezi okohybné poruchy zpisobené zanétlivym poSkozenim okohybnych svalii fadime

myositis orbitalis, myopatickou endokrinni orbitopatii a autoimunitni myositidy.

1.4.1.4.2. Patologie struktur oc¢nice

K nejc¢astéjSim piic¢indm okohybnych poruch okohybnych svali v o¢nici jsou orbitocelulitida
a zanétlivy pseudotumor o€nice. Z cévnich patologii je zasadni karotidokavernozni pistél.
Okohybné poruchy zpiisobuji také benigni a maligni tumory v o€nici.

Specifickou kapitolou jsou poruchy hybnosti o¢i pti zlomeninach o¢nice.
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1.4.1.5. Klinicky obraz jednotlivych typt obrn okohybnych nervi

Obrna nervus oculomotorius (n. III):

Kompletni obrna ptedstavuje Gplnou ptézu horniho vicka, divergentni a deorsumvergentni
strabismus a poruchu hybnosti bulbu ve vSech pohledovych smérech, kromé¢ abdukce. DalSim
znakem je plegicka zornice, bez piimé 1 konsenzudlni reakce. Dysfunkce vSech
extraokularnich svali a musculus levator palpebrae superior se oznacuje jako zevni
oftalmoplegie. V kombinaci s dysfunkci parasympatiku se jedna o totalni oftalmoplegii.
Diplopie neni tak intenzivné vnimana pro ptozu vicka, ktera tvoti relativni okluzi postizeného
oka. Pfi zvednuti vicka ma pacient diplopii v horizontalnim i vertikdlnim pohledu. Pouze

v abdukci se obrazky sblizuji.

Dle lokalizace 1éze rozdélujeme obrny na:

1. Nukledrni obrny vznikaji pifi postizeni jadrovych komplext. Z jadrového komplexu jsou
inervovany vsechny ptisluSné svaly homolateralniho oka s vyjimkou horniho pfimého svalu,
ktery pfijima vlakna z druhostranného jadra. Jadrova léze n. III zplsobi vedle parézy
homolateralnich zevnich ocnich svalll vzdy i1 parézu druhostranného horniho pfimého svalu.
Jednostranna Uplnd obrna n. III je tedy vzdy nésledkem léze nervového kmene. Obvykla je
kombinace s ptiznaky supranuklearnich okohybnych poruch.

2. Fascikuldrni obrny vznikaji poruchou svazku vladken n. III v jeho prib&hu mozkovym
kmenem. Pii fascikuldrni 1ézi v mezencefalu ventralné od jader n. III jde jiz o jednostrannou
totalni oftalmoplegii, ¢asto spojenou s dal§imi neurologickymi ptiznaky.

3. Bazalni obrny n. III jsou provazeny patologii subarachnoidalniho prostoru. Predilekénim
mistem pro utlak n. III je arteria cerebri posterior a arteria cerebelli superior. Zde Utlakem
tumoru, hematomu ¢i ischemii dochdzi k poSkozeni pribéhu n. III. Dal§im rizikovym

faktorem je vznik subtentoridlni herniace spodiny spankového laloku pii nitrolebni
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hypertenzi. Jiny klinicky obraz nabizi patologie v sinus cavernosus, fissura orbitalis superior
nebo v o¢nici, kde je spojena s postizenim ostatnich okohybnych nervii nebo nervus opticus.
Obecné plati, Ze kompresivni 1éze predilekéné postihuji parasympaticka vlakna, zatimco

vaskularni 1éze n. III se projevuji postizenim zevnich okohybnych svalt [5].

Obrna nervus trochlearis (n. IV)

V klinickém ndlezu se oko s parézou n. IV uchyluje nahoru a zevné. Diplopie je typicky
s vertikalni disparaci obrazki a v abdukci se zhorSuje. Pii pohledu vzhiru jsou o¢i paralelni a
pacient je bez diplopie. Naopak pii pohledi dolii se osy o¢i rozchéazeji a oko s parézou je
v addukci. Maximum diplopie je pifi pohledu doli ke zdravé strané. Pacient ma typické
kompenzacni drzeni hlavy, kdy je brada pfitazena k hrudi, obliej je pootocen ke zdravé
stran¢ a hlava je sklonéna k rameni zdravé strany.

Nejcastéji, a to az v 10%, je oboustrannd obrna n. IV zplsobena kraniocerebralnim
poranénim. Urazovym mechanismem je mediofrontalni a laterofrontalni néraz, asto spojeny
s frakturami ocnice a lebe¢ni spodiny.

Druhou nejc¢astéjsi pfi¢inou jsou cévni a obehové poruchy, véetné diabetické neuropatie. Nerv
miZe byt utlaten arteria cerebri posterior, arteria cerebelli superior v zadni jamé lebni ¢i

fuziformnim aneuryzmatem v kavernoznim sinu [32].

Obrna nervus abducens (n. VI)

Pti parézach n. VI je omezena nebo chybi abdukce. Oko se tak sta¢i do konvergence. Tim
vznikd homonymni nezkiiZzena diplopie. Pti obrné pravého n. abducens je omezen pohled
doprava a oci se v pfimém pohledovém sméru staceji opaénym smérem. Pacient kompenzacné

drzi hlavu pooto¢enou ve sméru funkce postizeného svalu.

24



Patologie n. VI jsou jedny z nej¢astéjSich, a to az 50 % vSech paréz, pro dlouhy prib¢h nervu
po lebeéni spoding. Utlak nervu vznika kiiZzenim s arteria basilaris na hrané pyramidy,
nitrolebni hypertenze a trakce kaudalni ¢asti mozkového kmene. Pii postiZzeni
v subarachnoidedlnim prostoru je komprese zplsobena aneuryzmatem na arteria cerebelli ¢i
arteria basilaris.

Komprese nervu pfi hrotu pyramidy mohou byt zptisobeny extradurdlnim zanétem otogenniho
puvodu.

Izolovana léze n. VI mize byt zplsobena bud pfimym utlakem nervu, nebo nepiimo
nitrolebni hypertenzi. Pfi¢inou jsou ptedevsim nadory zadni jdmy lebni a tumory s rychlou
progresi, které blokuji likvorovou cirkulaci. Nespecifickd obrna n. abducens jako obecny
pfiznak nitrolebni hypertenze se Casto méni a kolisd s vyvojem pietlaku a jeji vyvoj lze

hodnotit i kvantitativné¢ méfenim ezotropie.
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1.5. Déleni klinickych projevi ziskanych inkomitanci dle postiZenych svalovych skupin
1.5.1. Jednoduché ziskané inkomitance

Zakladnim ptedpokladem je izolovana paréza jednoho okohybného nervu. Klinicky obraz se
odviji od funkce postizeného nervu. Nutné je diisledné vysSetfeni motility postizené¢ho svalu.
Horizontalni svaly pohybuji okem jen kolem jedné osy, takze jejich akce z primarniho
postaveni je soucasné jejich maximalni akei. Vertikalni svaly pohybuji bulbem kolem tii os,
jejich ¢innost se méni se zmeénou postaveni oka. Pole maximalni hybnosti ve vertikale maji
jen v ur¢itém pohledovém sméru. Dle Heringova a Sheringtonova zdkona vznikd pfi paréze
hyperfunkce stejnostranného antagonisty a hyperfunkce druhostranného synergisty, které
mohou piejit v kontrakturu. Reciproéné dochéazi k hypofunkci druhostranného antagonisty na
zakladé inhibi¢ni parézy a vysledkem je vznik hyperfunkce stejnostranného synergisty. Tato
hyperfunkce je vSak klinicky velmi malo Casta.

Na tuto skupinu inkomitanci jsme se zaméfili u pacientl v naSem souboru.

1.5.2. Obrny sdruZené (oftalmoplegie)

Jedna se o obrny svalovych skupin. Obrny n. III se déli na 3 zékladni typy: totdlni, zevni a
vnitini. Pfi totdlni jsou postizeny vSechny svaly inervované n. III, tedy zevni 1 vnitini. Je
pokleslé horni vicko, oko je uchyleno do divergence a lehce dolil, zornice je elegicka a je
porucha pohledu do blizka. Pfi parcidlni 1ézi, tedy zevni nebo vnitini oftalmoplegii, jsou

postizeny bud’ jen zevni, nebo jen vnitini svaly.

1.5.3. Obrnové syndromy
Syndromy, kde jsou sdruzeny poruchy motorické i sensitivni. Mezi hlavni patfi syndrom
hrotu o¢nice a syndrom fissura orbitalis superior. Syndrom hrotu o¢nice se manifestuje

poruchou zraku, exoftalmem a chemdzou spojivky z blokady zilniho odtoku. Syndrom fissura
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orbitalis superior se projevuje postizenim okohybnych nervi, 1. vétve trigeminu a bolesti v

nado¢nicové oblasti.

1.5.4. Supranuklearni poruchy spojené se strabismem

Zanikové léze supranuklearnich center plisobi pohledové obrny bez strabismu. Jsou tu ale dvé
vyjimky, které mohou vyvolat klinicky obraz inkomitantniho strabismu. Internuklearni
oftalmoplegie a jednostranna supranuklearni obrna elevace oka.

Internuklearni oftalmoplegie je zplsobena 1ézi ve fasciculus longitudinalis posterior
s poruchou asociacnich vldken ze subkortikdlnich center pro horizontalni pohledovy pohyb
z jedné strany k jadru n. III druhé strany. Stav imituje obrnu.

Jednostranna supranukledrni obrna elevace oka imituje také svalovou obrnu. Pivodné byla
popséana Bielschowskym jako obrna dvou zvedact na podkladé supranuklearni 1éze. Klinicky
se projevuje sklonem oka na postizené strané a zuZenim ocni Stérbiny pseudoptdzou.
Pievezme-li toto oko fixaci, pseudoptdza mizi a na zdravé strané se objevi vyrazna sekundarni
uchylka oka smérem nahoru. Jde o poruchu volni a zrakové podminéné elevace oka.

,Fenomén loutky* i Bellliv fenomén jsou zachovany.

1.5.5. Obrna konvergence
Je zplsobena patologiemi v mesencefalu. Postaveni o¢i pfi pohledu do dalky je paralelni, pfi
pohledu do blizka o¢i nekonverguji nebo jen nepatrné. Klinicky se projevuje zkiiZenou

diplopii.

1.5.6. Obrna divergence
Tato obrna je zcela vyjimecna. V klinickém obraze dominuje konvergentni strabismus

s nezkiizenou diplopii pii pohledu do dalky, zatimco pti pohledu do blizka diplopie neni.
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1.6. Latentni formy strabismu (heteroforie)

Samostatnou a specifickou kapitolu pfedstavuji latentni formy Silhdni, takzvané heteroforie,
které mohou za urcitych okolnosti pfejit do S$ilhani manifestniho. Toto nahle vzniklé
manifestni Silhani je spojené s diplopii. V klinickém obraze neni paréza okohybnych svali.
RozliSujeme dva typy heteroforii:

Typ Schwanuv nebo Burianuv, kdy vznikd akutni ezotropie po okluzi jednoho oka.
V anamnéze miizeme zjistit pfedchozi ezoforii a n€kdy nekorigovanou hypermetropii.

Typ Bielschowsky, jenz je pfitomen u pacientll se stfedni myopii. Konstantni je ezotropie do
dalky, do blizka je postaveni o¢i paralelni. Jako etiologie je uvadén zvySeny tonus musculus
rectus medialis, vyvolany podkorigovanim refrakéni vady.

Heteroforie je latentni forma strabismu, kde neni naruSena motilita bulbii, postaveni o¢i byva
paralelni, ale pfi aktivnim krycim testu se objevuje manifestni ichylka.

Vyvolavajici pfi¢inou heteroforii mize byt celkova anestézie, lumbalni punkce, febrilni stavy
nebo neuroinfekce [1, 21]. Poruchy binokularniho vidéni spojené s diplopii jsou prokazatelné
strabologickym vySetfenim, ortoptickym rozborem a vySetfenim na Hessové nebo
Lancasterové platné.

Po operaci strabismu se miiZze piechodné objevit zkiizend diplopie u ezotropii a nezkiiZena u
exotropti. To je zpusobeno pietrvavanim anomadlni retinalni korespondence. V téchto
ptipadech pooperacni postaveni o¢i neodpovidd piedopera¢né ustilenému thlu anomalie.
Pokud si pacient pooperacné stézuje na dvojité vidéni, je nutné provést test s Cervenym sklem,
¢imz se odlisi paradoxni diplopie od pooperacni. Pooperacni diplopie byva zplsobena

ptekorigovanim chirurgického vykonu [7].
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1.7. Diplopie bez strabologické podstaty

1.7.1. Diplopie pfi nekorigované hypermetropii

Jednd se o konvergentni akomodativni strabismus spojeny s diplopii pii nekorigované
hypermetropii. Konvergentni akomodativni ezotropie je pln¢ korigovatelna na vSechny
fixacni vzdalenosti hypermetropickou korekci. Rozostfeny retinalni obraz spousti akomodaci,
kterd umozni zaostieni obrazu. Toto akomodacni Usili vyvold akomodacni konvergenci do
dalky 1 do blizka. KdyZ je dostate¢na fiizni divergence k piekonani excesivni konvergence,
fuze je zachovéna, ale objevuje se ezoforie. Konvergence vyvolana zvySenym akomoda¢nim
usilim je redukovand nebo chybi u pacientli s nizkym nebo plochym AC/A (akomodacni
konvergence/akomodace) pomérem. Kdyz je fuzni divergence nedostate¢na a nepiekond
excesivni konvergenci, objevi se konstantni ezotropie. Zakladem je korekce refrak¢ni vady.
Chirurgicky vykon je zcela kontraindikovany. Ne¢ktefi pacienti s nekorigovanou
hypermetropii radéji snasi rozmazané vidéni bez diplopie, nez zvySenym akomodacnim usilim
zaostfeny retinalni obraz s diplopii. Bilateralni ametropickd amblyopie nebo redukce blizkého

bodu akomodace je potom dobrou volbou.

1.7.2. Iatrogenni diplopie
Diplopie, kterd se objevi iatrogenné, vznikd na zaklad€ l1éCebné intervence. Prikladem je
operace amoce plombou ¢i cerklazi, kdy je utlatovan okohybny sval. Riziko je redlné i u

antiglaukomovych operaci pifi implantacich shuntu [8, 9].
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1.8. Diagnostika paralytického strabismu

K zjisténi pfi¢iny vzniku paralytického strabismu je vzdy nutné celkové vySetfeni pacienta a
mezioborova spoluprace. Je nutné rozhodnout, zda se obrna objevila neddvno nebo ¢i je
ptitomna jiz n€kolik mésicl. Diplopie je nejvyznamnéjsi subjektivni ptiznak pii nové vzniklé
obrné zevnich okohybnych svali. V détském veéku dojde ke kompenzacnim supresnim
mechanismim a utlumu binokularnich funkci, u dospé€lych pacientii se objevi kompenzacni
postaveni hlavy a diplopie. U nové vzniklych paréz je klinicky jasna inkomitance, zatimco u
starSich typl vznikaji druhotné zmény antagonisty nebo agonisty paralyzovaného svalu a

strabismus se tak méni v komitantni.

Klinické vySetfeni se opird o tyto body:

1.) VySetfeni motility: pohyblivost bulbu je pfi obrné omezena ve sméru maximalni akce
postizeného svalu. K vySetfeni pouzivame test dukce, verze, test pasivni dukce, aktivni dukcni
test a vySetfeni na Hessové ¢i Lancasterové platné.

2.) Vysetfeni Uchylky: u paralytického strabismu je postizené oko uchyleno na opacnou
stranu, nez je maximalni akce ochrnutého svalu. Jestlize je obrna slaba a postihuje jen svaly
horizontalni, miZze byt Uchylka latentni v rdmci amplitudy fuze. Vertikalni Site fuze je tak
malé, Ze prakticky kazdé postizeni vertikalnich svali je manifestni. Uchylka je nejvétsi ve
sméru maximalni akce postizeného svalu a mizi ve sméru protilehlém. Sekundarni uchylka je
veétsi nez primarni vlivem hyperfunkce zdravého synergisty druhého oka. Méfeni priméarni a
sekundarni uchylky lze provadét na troposkopu, prizmaty, Maddoxové stupnici, Hessové ¢i
Lancastrové platné. Pro zjisténi obrn vertikéalnich svali se pouZzivéa zakryvaci test komitance.
Test nabizi rychlou kvalitativni diagnézu postizeného svalu pii déletrvajici obrné¢ a mulize
vyloucit Spatnou diagndzu, je-li inhibi¢ni paréza druhostranného antagonisty pokladana za

primarni obrnu.
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3.) Zhodnoceni kompenza¢niho postaveni hlavy: pacient ma pfiiurcitém kompenzacnim
postaveni hlavy paralelni postaveni o¢i a tim jednoduché binokularni vidéni. Pokud pacient
nemd binokuldrni vidéni v Zddném pohledovém sméru a ma trvalou diplopii, které se nemuze
zadnym zpusobem vyhnout, drzi hlavu v takovém postaveni, aby vzdalenost obrazli byla co
nejvetsi a diplopie byla tak nejméné ruSiva. Sklon brady signalizuje poruchy zvedaci a
sklan&ch. Otoceni obliceje je nejcastéjsi u patologii horizontalnich svalli ve sméru maximalni
akce postizeného svalu. U vertikédlnich pfimych svalil je obli¢ej oto€en k postizené stran¢, na
rozdil od obrn Sikmych svalt. Sklonem hlavy 1ze ¢astecné kompenzovat prakticky vSechny
obrny, tedy vertikalni disparace i torze.

4.) VysSetteni diplopie: vySetfeni diplopie patii k subjektivnim vySetfovacim metodam.
Provadi se na principu poskytnuti jednoho podnétu pro obé oc¢i sou€asné nebo kazdému oku
zvlast. Binokularné pacient lokalizuje dvoji obraz, vznikajici sou¢asnym drazdénim foveoly
jednoho oka a periferniho bodu retiny druhého oka. Jde o vySetieni pravé diplopie, ktera je u

konvergentni uchylky nezkiiZena a u divergentni uchylky zktiZzena (obrazek ¢. 3 a 4).
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fixaéni svét]o:’_? Zerveny obraz. Q
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Obrazek €. 3: Test diplopie
Fixac¢ni svétlo se zobrazi na levém oku foveolarné, na pravém extrafoveolarné v nasalni ¢asti sitnice. Projekce u
konvergentniho strabismu s normalni sitnicovou korespondenci ukazuje nezktizenou diplopii.

(Prevzato DiviSova, Strabismus Avicenum 1979)

Oie\rvené svétio 4 yzelené svétlo
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Obrazek €. 4: Projekent test
Jde o méfeni projekce kazdé foveoly. Projekce u konvergentniho strabismu s normalni sitnicovou korespondenci
ukazuje zktizenou diplopii.

(Prevzato DiviSova, Strabismus Avicenum 1979)
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Na principu projek¢éniho testu je zaloZeno vySetfeni se svételnou tyCinkou ¢i tuzkou dle
Harmse. Disociace obrazii obou o¢i je bud’ provedena ¢ervenym sklem pied jednim okem,
nebo Cerveno-zelenymi brylemi. Hlavu pacient drzi v pfimém postaveni. Fixujici pfedmét drzi
Iékai ve vzdalenosti 2 metry od pacienta a pohybuje jim do vSech zdkladnich pohledovych
smért.. Pfedmét je drzen vertikdlné pii vySetfeni horizontdlnich svalli a horizontalné pti
vySetfeni vertikalnich svall. Predsazujeme Cervené sklo nejprve pted pravé oko a pak levé.
Vysetfovany popisuje postaveni obrazl ve vertikalnim i horizontalnim sméru a jejich sklon.

a. Diplopicky obraz paretického oka je pfemistén ve sméru maximalni akce
postizeného svalu, vzdy v obraceném sméru k tchylce paretického oka. U
pravé nebo levé ezotropie je diplopicky obraz pfemistén zevné, u exotropie
dovnitf, u hypertrofie dolt a u hypotropie nahoru.

b. Dilezité je také vzajemné postaveni obrazl. Pii obrné svall, které jsou na
temporalni polovin¢ bulbl (abduktory) jsou obrazky nezkiiZené. Pfi obrné
svalil na nasalni polovin€ (adduktory) jsou obrazky zkitiZzené.

c. Sklon obrazii plisobi kazda porucha vertikdlniho svalu, ktery ma torzni efekt.
Slon obrazu je vzdy v opaéném sméru k abnormalni rotaci paretického oka. To
znamena ve stejném sméru, jak by pareticky sval norméalné oko rotoval.

d. VySetfujeme také smér maximalni separace obou obrazl. Diplopie je nejvetsi
ve sméru nejvetsi ichylky, musi tedy separace obrazi vzristat pti pohledu ve
sméru maximalni akce postizeného svalu. Pfi pohledu ve sméru nejvétsi
diplopie lezi obraz paretického oka vice v periferii.

Vertikalni rozestup v addukci, je typicky pro parézy Sikmych svalli a vertikdlni rozestup
v abdukei, je typicky pro parézy piimych svali. ZvétSuje-li se rozestup obrazii ve vsech
pohledovych smérech kromé abdukce, jde o obrnu zevni vétve n. III. Pokud je postizena i

abdukce, jde o oftalmoplegii s obrnou n. III, n. IV a n. VI (obrazek ¢. 5 a 6).
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Harms jesté vypracoval variantu vySetfeni diplopie se svitici ty¢inkou. Ta se od vySe zminéné
metody lii tim, Ze se pohybuje hlava a oc¢i se pohybuji vzhledem k hlavé v opacném sméru,
zatimco fixa¢ni objekt se nepohybuje. Harms chtél vyloucit chyby, které vznikaji pfi zménach

uhlu mezi objektem a okem. Tato metoda je dnes jiz obsoletni.

I. Zvedaé nebo skldn&e?

s

///\
vedat — I1.PFi pohledu \\sklénéf
/( vpravo nebo vlevo?
/,/ \ Vpravo Vievo /
\

/
/

\ HLPOnebolO? s
{ /\ dextroverse
\\ 7 \

X
Lc PO Lo PO LO PO Lo PO
r.sup.  o.inf. o.inf. r.sup. rinf. o.sup osup. rinf.

levoverse

Obrazek ¢. 5: Harms@v postup urcovani svalové parézy na zakladé vyskového posunuti diplopického obrazu

(Prevzato DiviSova, Strabismus Avicenum 1979)

I. Sval pasobici vtoceni nebo vytoceni?

vnitfni rotator zevni rotator

I1.PFi pohledu
vpravo nebo vlevo?

dextroverse levoverse

I11.Ocaci /
vpravo nebo vlevo?

\ ’/’ \ \

/ \\ / \\ // \\ ’/ \\
giscs \ / u,\\ / ,..\ / ,w\\

/ otadi \ / otaci \\ /otac: \ / otdci \

\

vlevo vpravo  vlevo vpravo vievo vpravo  vlevo vprayo
Prsup. Losup. Posup. Lursup. Loinf.  Prinf.  Lrinf.  Po.nf.

levoverse dextroverse

Obrazek ¢. 6: Harmsiv postup uréovani svalové parézy na zakladé rotace diplopického obrazu

(Prevzato DiviSova, Strabismus Avicenum 1979)

Pro kvantitativni rozbor diplopie je nutné kompletni ortoptické vySetfeni. To nam dava
kompletni obraz o binokularnich funkcich.

Ortoptické vySetfeni by mélo zahrnovat: visus do dalky i do blizka, s korekci i bez korekce,
ureni objektivni refrakce v cykloplegii, zjisténi Sife akomodace a silu konvergence.

Z celkového vysSetieni si v§imdme kompenzaéniho drzeni hlavy, postaveni o¢i do déalky i do
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blizka, s korekei 1 bez korekce, vySetfeni primarniho postaveni o¢i a postaveni pfi cover testu,
cover test sprizmaty. Dale pak vySetfeni motility na Hessové ¢i Lancasterové platné.
Vysetfenim na Hessové ¢i Lancasterové platné diagnostikujeme postizené oko, pareticky sval,
sekundarni zmény neparetickych svald, velikost uchylky a rozdil mezi priméarni a sekundarni
uchylkou.

Z piistrojové diagnostiky se opirame o méfeni na troposkopu, Maddoxové kiizi do dalky a
Maddoxové kiidle do blizka, Worthtiv test, Bagoliniho test, vySetfeni korespondence sitnic a
meéteni Sitky fuze. Pii zjiSténi stereoskopického vidéni lze pouzit troposkop, stereoskop,

dotekovou zkousku a Titmusuv test [2, 10, 15, 33].
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1.9. Terapie paralytického strabismu

Lécba je primarné zaméfena na pficinu obrny. V rukou oftalmologa je snaha o obnoveni
jednoduchého binokuldrniho vidéni a zamezeni vzniku sekundéarnich poruch hybnosti.
Nejcastéjsi prostiedky k symptomatickému léceni diplopie jsou: okluze, prizmatickd korekce,

ortoptické cvi€eni a spravné indikovany chirurgicky vykon.

1.9.1. Okluzni terapie

Okluze je nejrychlejsi pfechodnou metodou ke zruseni diplopie. Pacient obvykle fixuje okem
nepostizenym, proto se okluduje oko paretické. Nepostizené oko se okluduje, pokud je
paretické oko okem vedoucim, nebo ma- li lepsi zrakovou ostrost. Okluzi nepostizeného oka
se spiSe zamezi vzniku sekundarnich kontraktur. Je-li diplopie jen v urcitém pohledovém
sméru, uziva se sektorovita okluze, kterd zakryva jen €ast pole jednoho oka, ve sméru, kde je

diplopie nejvetsi.

1.9.2. Prizmaticka korekce

Prizmatick4 korekce podporuje ziskani jednoduchého binokularniho vidéni pti pohledu ptimo
vpied. Vzacné je tolerovano vice nez 10 pdtp na jednom oku. Fresnelova prizmata (folie),
jsou-li silnéjsi, plisobi také distorzi a snizuji zrakovou ostrost. Jsou vhodna pro kratkodobé
pouZiti, protoze se mohou pfidat ke stavajici brylové korekci. Pfedepisovana by méla byt
minimalni prizmatickd korekce nezbytna k udrZeni pohodlného jednoduchého binokuldrniho
vidéni. Inkomitantni strabismus odpovida na prizmatickou korekci méné ptiznive, protoze je
nutna rtiznd prizmatickd korekce v riznych pohledovych smérech. Lécba prizmaty je pouze

docasna [30].
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1.9.3. Ortoptické cvic¢eni

Klasické ortoptické cviceni bylo dosud vyuzito jen jako dopliujici terapie, dokud se paréza
spontanné neupravi ¢i dokud nenastane Cas k chirurgickému feSeni. Pfi dobfe vyvinutém
binokularnim vidéni, pted vznikem obrny, je jen maly sklon k rozvoji senzorickych anomalii.
Senzoricka ortoptika na troposkopu muize u¢inné podporovat cviceni motility (obrazek ¢.7)

[19, 24, 28].
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Obrazek €. 7: Schematické zndzornéni objektivnich a subjektivnich poméri pfi cviceni pomoci fyziologické

diplopie na troposkopu. (Pievzato Pistélka, Dolének: Forie - tropie v praxi Olomouc 1974 LF Olomouc )

a) Redlné poméry pii cviceni: diapozitivy (kocka a kruh) jsou zpocatku v relativni
divergenci, vzhledem k osdm vidéni svétla v nekoneénu. Posouvanim obrazki ke
sttedni rovin€ se objevi v malém thlu kolem hlavniho binokuldrniho sméru (hrubé
teckovite), kocka a kruh ve zktizené diplopii.

b) Subjektivni vjem zkiizené diplopie kocky a kruhu (L- obrazek levého oka, P- obrazek
pravého oka)

¢) Uvolnénim akomodace a sfuzovanim nezkiiZenych diplopickych obrazka kocky a
kruhu splynou teoreticky monokuldrni pohledové sméry PIIL a P2pP s hlavnim
binokularnim pohledovym smérem F1FpS a pacient mé subjektivni vjem svétla, kocky
a kruhu pfimo pted sebou. Vlevo sedi kocka (pravé oko) a vpravo kruh (levé oko).
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1.9.4. MozZnosti ortoptické terapie pomoci softwarovych aplikaci

Prvni pokusy o prevedeni tradinich ortoptickych cvieni do pocitacové podoby se datuji do
roku 2007. V roce 2007 byly publikovany i dvé prace na téma digitalizace Hessova platna.
Bohuzel v obou referatech jsou pouze technické parametry, bez klinickych vystupii na
souborech pacientl. Hledala se také schémata, jak objektivné hodnotit rozsah paréz
okohybnych svalll a dosud nejvhodnéjsi pro objektivizaci se jevi rozsah motility na Hessové
platne.

Pro diagnostiku strabismu byly vytvoreny i dalsi pocitatové experimentalni tlohy jako jsou
Worthova svétla, test excentrické fixace, test omezeni hybnosti oka nebo test zorného pole.
Tyto aplikace jsou uréeny pouze pro pouziti v ordinaci Iékare.

V dalsi fazi ve spolupraci s ortoptistkou Libusi Kozelkovou byly vytvofeny pocitacové
aplikace pro rehabilitaci strabismu, amblyopie a binokuldrnich poruch. Aplikace pro CAM,
trenazér okohybnych svall, cvi¢eni presnosti umisténi bodli nebo cviceni Sitky fuze. V
podstaté u kazdé ulohy lze nastavit jeji Groven v rozsahu deviti stupiii, aby byla obtiZnost
ulohy adekvatni schopnostem pacienta. Tyto aplikace jsou vytvofeny pro ordinaci lékafe i
domaci prostfedi pacienta. Pacienti obdrzi ptistupovy kod, ktery jim na urcity ¢as umozni
vyuzivat tyto rehabilitaéni aplikace. Ukoly jsou doplitkem k ortoptickému cviéeni, a proto je

samoziejmé nutna pravidelnd kontrola ortoptistou ¢i 1ékafem.

1.9.4.1. Technické predpoklady

Aplikace jsou vytvoteny pro operacni systém Microsoft Windows (XP, Vista, 7, 8), ktery je
v ordinacich i1 v domécnostech pacientli nejvice rozsifeny. Jsou dostupné jako tzv.
desktopové, tj. pouzitelné na lokalnim (stolnim) pocitaci i bez ptistupu na internet (vhodné

zejména pro pouziti v ordinaci) nebo jako internetové (vhodné pro pacienty v domacim
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prostiedi). Tyto aplikace 1ze vyuzit jak na béznych pocitacich, tak i na tabletech. Ptiklady

aplikaci zobrazuje obrazek ¢. 8.
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Obrazek ¢. 8: Priklady vytvorenych rehabilitacnich uloh

Aplikace byly pilotné testovany nejprve na pracoviSti v Praze Motole, poté v Oblastni

nemocnici Kolin a dale v o¢ni ambulanci v Praze na Barrandové.

1.9.5. Chirurgicka terapie
Chirurgickou léc¢bu je nutno pfesné nacasovat a spravné indikovat. Obecné se doporucuje
chirurgickd intervence u paréz trvajicich minimalné rok, pokud je diplopie stacionarni,

pacienta invalidizuje a nelze ji jinak odstranit [23, 31, 34].
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2. Cile disertacni prace

Hlavnim cilem disertacni prace je zhodnotit vhodnost konzervativni 1é¢by s pouzitim
softwarového ortopticko - pleoptického programu u nové vzniklé diplopie pii paralytickém
strabismu u dospélych pacientt.

DalSim cilem je specifikace klinickych jednotek a etiologii, kde je indikovéna tato forma

rehabilitace binokularnich funkci.
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3. Soubory pacienti

3.1. Studijni soubor

Studijni skupina zahrnovala 33 dospélych pacientti (od 32 let do 76 let), u kterych byl
diagnostikovan paralyticky strabismus s diplopii, na O¢nim oddé¢leni Oblastni nemocnice
Kolin v dobé€ od 1. ledna 2010 do 31. zafi 2013.

Pro zatazeni do skupiny jsme stanovili tato kritéria: délka trvani potizi s diplopii maximalné
6 mésicti pfed prvnim ocnim vySetienim, velikost uchylky Silhdni na postizeném oku do
20 stupiii (40 prismatickych dioptrii). Etiologii okohybné poruchy byla bud’ cévni mozkova
ptihoda (CMP), kraniocerebralni poranéni (KCP) nebo dekompenzovany latentni strabismus
(DS) vyvolany akutni atakou (celkové anestezie, lumbalni punkce, febrilie s kfeCovymi stavy)
¢i epilepticky zachvat.

Rehabilitacni program byl dale vyuzivan jednim pacientem s parézou n. VI pfi roztrousené
skleroze a dvéma pacienty s parézami n. III a n. VI pfi diabetické neuropatii. Vzhledem
k malému poctu paréz pfi téchto dvou etiologiich nebyli tito pacienti zatazeni do celkového
statistického zpracovani.

U nemocnych s 1ézi n. III byli do souboru zatazeni ti pacienti, kde byla ptdza pouze ¢astecnd a
neomezovala tak zdsadné senzorické vnimani.

Vylou¢ili jsme nemocné s jakoukoli chirurgickou intervenci na okohybnych svalech.

Graf ¢. 1 zobrazuje zastoupeni jednotlivych typl paréz ve studijnim souboru. Graf ¢. 2

zobrazuje rozlozeni pacientl ve studijnim souboru dle etiologie a véku.
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Graf ¢. 1: Grafické znazornéni zastoupeni jednotlivych typl paréz ve studijnim souboru
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Graf €. 2: Grafické znazornéni poctil a rozlozeni pacientd s jednotlivymi diagnézami (CMP, KCP a DS) dle véku

ve studijnim souboru.
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3.2. Kontrolni soubor

Retrospektivni analyzou zdravotnické dokumentace byli do kontrolni skupiny zatazeni
pacienti s paralytickym strabismem a diplopii, ktefi byli vySetfeni na Oc¢ni klinice Fakultni
nemocnice v Ostravé a Détské ocni klinice LF MU a FN Brno v dobé od 1. 6. 2011 do 31. 5.
2014.

Vstupni kritéria byla stejnd jako u studijni skupiny. Do kontrolni skupiny byli zatazeni
vSichni pacienti, ktefi z nejriznéjSich duvodii odmitli dochdzet na klasické ambulantni
pleopticko - ortoptické cviceni.

Z kontrolniho souboru byl vyfazen jeden pacient s protanopii z diitvodu neschopnosti rozeznat
cervenou znacku pfi vySetieni na Lancasterové platné.

U vSech pacientll v kontrolni skupiné probihala rehabilitace vyhradné v doméacim prostiedi,
bez specifickych o¢nich opatieni ve smyslu pleopticko - ortoptickych cviceni.

Graf ¢. 3 zobrazuje zastoupeni jednotlivych typt paréz v kontrolnim souboru. Graf ¢. 4

zobrazuje rozloZeni pacientli v kontrolnim souboru dle etiologie a v€ku.
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Graf ¢. 3: Grafické znazornéni zastoupeni jednotlivych typt paréz v kontrolnim souboru
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Graf ¢. 4: Grafické zobrazeni po¢tl a rozloZeni pacientti s jednotlivymi diagnézami (CMP, KCP a DS) dle véku

v kontrolnim souboru
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4. Metodika

Jako objektivni metodu diagnostiky parézy okohybného nervu ve studijnim souboru jsme
zvolili vySetfeni na Hessové platné. Kontrolni soubor byl ziskan na ziklad€ spoluprace
s MUDr. Timkovi¢em z Fakultni nemocnice Ostrava, kde bylo k objektivizaci uchylky

pouzito Lancasterovo platno.

Sledované parametry:

1.) Stanoveni velikosti primarni horizontalni uchylky

Dle Hessova a Lancasterova platna jsme stanovili hodnoty stupiii primarni horizontalni
uchylky na zacatku a na konci sledovaciho obdobi u izolovanych paréz n. III a n.VI ve
studijnim i kontrolnim souboru.

2.) Stanoveni velikosti vertikalni uchylky

Dle stupniti vertikalni ichylky na Hessové i Lancasterové platné pro izolovanou parézu n. Il a
n. IV, jsme stanovili stupné vertikalni uchylky v obou souborech na zacitku a na konci
sledovaciho obdobi.

3.) Porovnani deficitu hybnosti v horizontale

Objektivni porovnani deficitu hybnosti v horizontale u izolovanych paréz n. Il a n. VI ve
sledovacim obdobi.

4.) Porovnani deficitu hybnosti ve vertikale

Objektivni porovnani deficitu hybnosti ve vertikdle u izolovanych paréz n. Il a n. VI na
zacatku a na konci sledovaci doby.

5.) Srovnani GspéSnosti rehabilitace dle pric¢iny parézy

Porovnani uspésnosti 1écby u jednotlivych etiologii paréz.
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6.) Celkové faktory ovliviiujici 1é¢bu

Zhodnoceni vlivu celkové 1é€by pacienta na rychlost a uspésnost rehabilitace s pfihlédnutim
na vek pacienta.

7.) Subjektivni spokojenost

Procentualni vyjadieni GspéSnosti pii odstranéni pacientem subjektivné vnimané diplopie.
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4.1. Vstupni vySetieni

U vSech pacienti jsme provedli kompletni o¢ni vySetfeni zahrnujici vySetfeni refrakce,
zrakové ostrosti do dalky a do blizka. Pokud bylo nutno, byli pacienti dokorigovéni na
nejlepsi korigovatelnou zrakovou ostrost. Dale byla zméfena nitroo¢ni tenze, vySeten piedni
a zadni segment biomikroskopicky v arteficidlni mydridze a doplnén neurologicky perimetr.
Pro rozbor paretického strabismu bylo klicové ortoptické vySetfeni, které zahrnovalo
vySetieni postaveni o¢i s korekci i1 bez korekce, vySetieni motility, fixace, akomodace a
konvergence, hodnoceni binokularnich funkci pomoci Worthovych svétel a Bagoliniho skel,
uréeni velikosti Gchylky S$ilhani v prizmatickych dioptriich a na troposkopu. VSechna tato
ortoptickd vySetfeni byla provedena na standardnich ortoptickych piistrojich.

Stupenn okohybné poruchy byl hodnocen ve studijnim souboru na Hessové platné
pomoci softwarového programu. Porucha motility v kontrolnim souboru byla posouzena na
Lancasterové platné.

U vSech pacientli byla normdlni retindlni korespondence. Primarné jsme piedpokladali
neporuSené¢ binokularni vidéni, kdy jsme vychézeli z dostupné dokumentace pacienta ¢i
Z anamnézy.

Pro kompletni diagnostiku parézy bylo u vSech pacientii doplnéno neurologické vySetieni
véetné magnetické rezonance a interni konzilium. U nékterych pacienti byly doplnény

vizudlni evokované potencidly, lumbalni punkce a elektromyografie.

4.2. Ortopticka rehabilitace

VSsichni pacienti ve studijni skupin¢ absolvovali deset navstév ve dvou cyklech klasického
ambulantniho pleopticko - ortoptického cviceni, které bylo doplnéno cvicenim na
pocitacovém rehabilitatnim programu. Navstévy probihaly vzdy jednou tydné a trvaly

standardné pll hodiny pod dohledem ortoptistky. Soucasné obdrzel pacient vstupni heslo pro
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online pfistup k rehabilitatnimu softwarovému programu. Frekvence plnéni tloh v domacim
prostfedi byla doporucena dvakrat tydné po dobu ptl hodiny. Vysledky se automaticky
zaznamenavaly a vyhodnocovaly online pleopticko - ortoptickym rehabilitaénim softwarem.
Pokud pacient dosahl urcitého zlepSeni ve stanoveném stupni ukoll, pocitatovy program
automaticky zpfistupnioval obtiznéjsi varianty binokularnich tloh. U vSech pacientl byla vzdy
rehabilitace ukonCena cvicenim na trenazéru ocnich svall, ktery je soucdsti softwaru.
Nasledujici obrazky €. 9 — 14 zobrazuji pacienta pfi diagnostice binokularni poruchy a jeji

nasledné rehabilitaci.

Obrazek ¢. 9: Pacient ze studijniho souboru pfi vySetieni okohybné poruchy na Hessové platné
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Obrazek ¢. 10: Zobrazeni motility o¢nich svalli na pocita¢ovém Hessové platné u pacienta ze studijniho souboru

Piipraveno / Rychlost: 5 / Uhel:

Obrazek ¢. 11: Pacient pfi ortoptické rehabilitaci na trenazéru ocnich svalti
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Obrazek ¢. 13: Pacient pfi rehabilitaci diplopie cvicenim fize
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Spusténo / Bod: 7 z i
PUSteno / Bod: 72 10 / Urovers: 4 / Hodnoceni: 0/ Cas: 00m54s

Obrazek ¢. 14: Pacient pfi cviceni fuze pomoci lokalizatoru
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4.3. Statisticka analyza jednotlivych soubortu

Studijni skupina zahrnovala 33 dospélych pacientii (19 muzl, 14 Zen) v primérném veéku 55
let (SD +/— 14,7; median 55 let; interval 30-85 let).

Kontrolni skupinu tvotilo 53 pacient (31 muzl, 22 Zen) v primérném véku 57 let (SD +/—
13,0; median 60 let; interval 32—75 let).

Primérné délka trvani potizi u pacientl pied zafazenim do studijniho souboru byla 10 tydnt
(SD +/— 7,6; median 5 tydnti; interval 1-26 tydnt). Primérna sledovaci doba byla 3 mésice
(SD +/—0,80; median 3,2 mésice; interval 3—6 mésicii).

Statisticky jsme porovnavali stupné uchylky a deficitu na paretickém oku na Hessové a
Lancasterové platné na zacatku a konci sledovaciho obdobi.

Pro urCeni statistické vyznamnosti srovnavané velikosti tichylky §ilhdni a deficitu hybnosti
okohybnych svalli byl pfi vstupnim vySetfeni a na konci sledovaciho obdobi pouzit Studentliv
t-test (statisticky program Microsoft Office Professional Edition, 2003). Indikatorem

statistické vyznamnosti byla hodnota P < 0,05.
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5. Vysledky

5.1. Vysledky ve studijni skupiné

Primérnd velikost primarni horizontalni tchylky Silhani na postizeném oku naméfena
na Hessov¢ platné pfi prvni o¢ni kontrole u pacientd s izolovanou obrnou n. III a n. IV
s jednostrannym postizenim byla 3,5 stupné, na konci sledovaciho obdobi 0,9 stupné,
vertikdlni tchylka 0,9 stupné, na konci sledovaciho obdobi 0,5 stupné. Rozdil mezi
primérnymi hodnotami primarni horizontalni a vertikalni uchylky §ilhdni pfi prvnim o¢nim
vySetieni a na konci sledovaciho obdobi byl statisticky vyznamny [P < 0,0008; respektive P <
0,002].

Primérnd velikost primarni uchylky Silhdni na postizeném oku nameétend pfi prvnim o¢nim
vySetieni na Hessové€ platné u pacientl s izolovanou obrnou n. VI s jednostrannym postiZzenim
byla 5,3 stupné, na konci sledovaciho obdobi 0,2 stupné. Rozdil mezi primérnymi hodnotami
byl opét statisticky vyznamny [P < 0,01].

Srovnani primérnych velikosti uchylek Silhani a deficiti hybnosti postizeného oka u
jednotlivych okohybnych poruch pii prvnim o¢nim vySetfeni a na konci sledovaciho obdobi
v ptehledu zobrazuje tabulka €. 1.

Primérné velikost deficitu hybnosti postizeného oka ve vertikale pfi prvnim ocnim vySetieni
u pacientl s obrnou n. III a n. IV byla 7,6 stupnég, na konci sledovaciho obdobi 2,8 stupné.
Rozdil mezi primérnymi hodnotami byl statisticky vyznamny [P< 0,002]. Primérny deficit
hybnosti v horizontdle u pacientd s obrnou n. III, n. IV a n. VI byl pfi prvnim o¢nim vySetieni
2,8 stupn¢, na konci sledovaciho obdobi 0,7 stupné. Rozdil mezi primérnymi hodnotami
horizontalniho deficitu hybnosti pfi zafazeni do studijni skupiny a na konci sledovaného
obdobi byl u téchto pacientii statisticky vyznamny [P < 0,02]. Srovnéni rozsahu omezeni
horizontalni hybnosti postizeného oka pii prvni o¢ni kontrole a na konci sledovaciho obdobi u

jednotlivych okohybnych poruch v ptehledu zobrazuje graf €. 5.
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Rehabilitujici Nerehabilitujici
Vstupné Vystupné Vstupné Vystupné
obrna n. lll a n. IV (PHU) 3,5 0,9 4,5 2,3

SD +/- 3,4; median 2,7

SD +/-1,7; median 0,4

SD +/-3,7; median 4

SD +/- 2,0; median 2

[P < 0,0008]

[P <0,05]

obrnan. lllan. IV (PVU)

0,9

0,5

8,8

5,2

SD +/-1,1; median 0,5

SD +/- 0,7; median 0,2

SD +/-5,4; median 8

SD +/- 4,7; median 4

[P <0,002]

[P <0,04]

obrna n. VI (PHU)
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0,2

12,5

8,8

SD +/-4,4; median 4,2

SD +/-0,3; median 0

SD +/- 8,0; median 10

SD +/- 6,6; median 7

[P <0,01]

[P <0,00001]

obrna n. Ill, IV, VI (HDH)

2,8

0,7

5,2

2,5

SD +/-5,50; median 1

SD +/-1,4; median 0

SD +/- 3,5; median 4,5

SD +/-2,1; median 2

[P<0,002]

[P < 0,000000003]

obrna n. Il a n. IV (VDH)

7,6

2,8

3,6

1,9

SD +/- 8,4; median 4,2

SD +/-3,2; median 1,2

SD +/- 2,52; median 2

SD +/- 2,04; median 2

[P<0,02]

[P < 0,006]

Tabulka €. 1: Srovnani primérnych velikosti uchylek Silhani a deficitd hybnosti postizeného oka u jednotlivych
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okohybnych poruch pfi prvnim o¢nim vySetieni a na konci sledovaciho obdobi.
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Graf €. 5: Srovnani rozsahu omezeni horizontalni hybnosti postizeného oka pfi prvni o¢ni kontrole a na konci

sledovaného obdobi u jednotlivych okohybnych poruch ve studijnim souboru
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5.1.1 Znazornéni vysledkii ve studijni skupiné pomoci Hessova plitna
Na nasledujicich obrazcich jsou zachycena Hessova platna u jednotlivych typl paréz u
konkrétnich pacientti ze studijniho souboru pied a po ortoptické rehabilitaci pomoci

pocitacového programu (obrazky ¢. 15 — 20).

Levé Oko Pravé Oko
T i L s S (A e gy e 22
B ‘ [ ﬂ\/ I'L 4‘ : ﬂ' 4{‘
s i : |
1 \ | | |
Flreg b T .
1H7/l . —\IL Tese| A ilf— — ‘L\\J'

Obrazek ¢. 15: Hessovo platno u pacientky s parézou n. III vpravo ze studijniho souboru
Pacientka J.K., 56 let, stav po hemoragické cévni mozkové prihodé pii aneuryzmatu sinus cavernosus, paréza n.

IIT s obrnou horniho ptimého svalu vpravo trvajici 6 mésici

Levé Oko Pravé Oko

vt -+
$ey 42t
1 Baa

Obrazek €. 16: Hessovo platno u stejné pacientky po ortoptické rehabilitaci
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Levé Oko Pravé Oko

B

Obrazek ¢. 17: Hessovo platno u pacientky s parézou n. IV oboustranné ze studijniho souboru
Pacientka A.K., 58 let, stav po ischemické cévni mozkové piihod¢ supratentorialné, ptl roku trvajici paresa n. IV

oboustranné, prizmaticka korekce 8 pdtp.

Levé Oko Pravé Oko

Obrazek ¢. 18: Hessovo platno stejné pacientky po rehabilitaci, prizmaticka korekce 2 pdtp
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Levé Oko Pravé Oko
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Obrazek ¢. 19: Hessovo platno u pacienta s parézou n VI. vlevo ze studijniho souboru
Pacient F.N., 67 let, stav po ischemické cévni mozkové piihod¢€ supratentorialné, 4 mésice trvaji paréza n. VI

vlevo

Levé Oko Pravé Oko
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Obrazek ¢. 20: Hessovo platno téhoz pacienta po rehabilitaci
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5.2. Vysledky v kontrolni skupiné

Primérné velikost primarni horizontalni tchylky Silhani naméfené na Lancasterové platné pfi
prvnim ocnim vySetfeni u pacientll s izolovanou obrnou n. III a n. IV s jednostrannym
postizenim byla 4,5 stupné, na konci sledovaciho obdobi byla 2,3 stupn€. Rozdil mezi
prim&rnymi hodnotami primarni horizontalni uchylky na postizeném oku pfi prvnim o¢nim
vySetfeni a na konci sledovaciho obdobi byl na hranici statistické vyznamnosti [P < 0,05].
Primérnd velikost primarni vertikalni Gchylky Silhdni naméfené na Lancasterové platné u
téchto pacientd byla 8,8 stupné, na konci sledovaciho obdobi 5,2 stupné. Rozdil mezi
primérnymi hodnotami byl statisticky vyznamny [P < 0,04].

Primérna velikost primérni horizontalni ichylky Silhani naméfena pii prvnim ocnim vySetfeni
na Lancasterové platné u pacientii s izolovanou obrnou n. VI s jednostrannym postizenim byla
12,5 stupné, na konci sledovaciho obdobi 8,8 stupné. Rozdil mezi primérnymi hodnotami byl
rovnéZ statisticky vyznamny [P < 0,00001].

Rozdil ve velikosti uchylek Silhani a deficiti hybnosti postizeného oka u jednotlivych
okohybnych poruch pifi prvnim o¢nim vySetfeni a na konci sledovaciho obdobi v piehledu
zobrazuje tabulka ¢. 1.

Primérné velikost deficitu hybnosti postizené¢ho oka ve vertikale pfi prvnim ocnim vySetieni
u pacientii s obrnou n. III a n. IV byla 3,6 stupné, na konci sledovaciho obdobi 1,9 stupné.
Rozdil mezi primérnymi hodnotami byl statisticky vyznamny [P < 0,006]. Srovnani rozsahu
omezeni horizontalni hybnosti postizeného oka pfi prvni o¢ni kontrole a na konci sledovaciho
obdobi u jednotlivych okohybnych poruch v piehledu zobrazuje graf ¢. 6. Primérny deficit
hybnosti horizontalnich svali u pacientii s obrnou n. III, IV a IV byl pifi prvnim o¢nim
vySeteni 5,2 stupné, na konci sledovaciho obdobi 2,5 stupné. Rozdil mezi primérnymi
hodnotami horizontdlniho deficitu hybnosti pfi zafazeni do kontrolni skupiny a na konci

sledovaciho obdobi byl statisticky vyznamny [P < 0,000000003].
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Graf €. 6: Srovnani rozsahu deficitu hybnosti postizeného oka pfi prvni o¢ni kontrole a na konci sledovaného

obdobi u jednotlivych okohybnych poruch v kontrolnim souboru
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5.3. Srovnani vysledki studijni a kontrolni skupiny

Srovnani zmensSeni velikosti primarni Gchylky Silhani a zlepSeni deficitu hybnosti postizeného
oka u jednotlivych typii obrn okohybnych nervii mezi obéma skupinami v prehledu zobrazuje
tabulka ¢. 2. Z tabulky €. 2 vyplyva, Ze k ¢aste¢nému zlepSeni okohybné poruchy dochazi i
spontanné bez vlivu rehabilitace. Tuto ¢astecnou spontanni Gpravu jsme zaznamenali u vSech
typtt okohybnych poruch v zhruba stejném procentudlnim zastoupeni. Z tabulky 2 rovnéz
vyplyva vyssi procentudlni GispéSnost Upravy okohybné poruchy u pacientt, kteti absolvovali
ambulantni pleopticko - ortoptické cviceni, na které navazovala rehabilitace v domacim
prostiedi prostfednictvim specidlné upraveného online pleopticko - ortoptického
rehabilita¢niho softwaru. U vSech typl okohybnych poruch ve studijni skupiné jsme prokazali
vyznamné vys§i procentudlni zlepSeni okohybné poruchy ve srovnani se skupinou pacientt se
spontanni Upravou bez 1écby. Nejvétsi vliv rehabilitace lze vypozorovat u pacientl
s izolovanou obrnou Sestého hlavového nervu, u kterych jsme dosdhli témét uplné népravy
okohybné poruchy (97% zlepSeni). Naopak, nejmensi vliv méla rehabilitace na vertikalni

uchylku $ilhani u pacientt s obrnou n. III a n. IV (44% zlepSeni).
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73,7 % 43,5 % 96,8 % 76 % 54,2 %
(+/- 34,0, 89,9) (+/- 34,9, 40) (+/- 5,4, 100) (+/- 32,7, 100) (+/- 28,6, 58,9)
[P<0,0008] [P<0,002] [P<0,01] [P<0,02] [P<0,002]
36,3 % 19,9 % 28,1% 39,9 % 31,6 %
(+/- 61,8, 50) (+/-112,7,50) | (+/-23,7,26,3) (+/- 67,9, 50) (+/- 92,8, 50)
[P<0,05] [P<0,04] [P<0,00001] [P<0,000000003] [P<0,006]

Tabulka €. 2: Srovnani zmenseni velikosti primarni uchylky Silhani a zlepSeni deficitu hybnosti postizeného oka

u jednotlivych typd obrn okohybnych nervii mezi obéma skupinami
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6. Diskuze

Problematika rehabilitace okohybnych poruch piedstavuje oblast péce na pomezi oftalmologie
a neurologie. Pacienti po piekonani akutni fize neurologického onemocnéni ¢i
kraniocerebralniho poranéni obvykle zrehabilituji jenom celkovou motoriku, ale okohybné
poruchy jsou bohuzel i v soucasnosti 1ékaii ponechavany ke spontanni Upravé. Ortopticke
cvi¢eni u dospélych pacientt s okohybnou poruchou je v Ceské republice zatim provadéno jen
ziidka. Diplopie jako hlavni subjektivni pfiznak okohybné poruchy je postizenym pacientem
velice Spatné tolerovédna. Z tohoto pohledu je rychld a U¢innd rehabilitace s eventualnim
korigovanim zbytkové uchylky S§ilhdni prizmatickymi dioptriemi pro tyto pacienty zcela
zasadni.

Od roku 2010 pouzivime na O¢nim oddéleni Oblastni nemocnice Kolin pleopticko -
ortopticky pocitaCovy program, vytvoreny na zakladé tradicnich pleopticko - ortoptickych
cviCeni, ktera jsou prevedena do softwarové podoby. Prvni pokusy o pfevedeni ortoptickych
cviceni do pocitacové formy sahaji do roku 2007, kdy byly publikovany dv€ prace na téma
digitalizace Hessova platna [13, 33]. Zaroven byly vytvotfeny prvni pocitacové soubory kol
pro rehabilitaci jednoduchého binokuldrniho vidéni. Bohuzel v obou pracich jsou pouze
technické parametry bez klinickych vystupli na souborech pacientll. V nasi studijni skupiné
absolvovali pacienti klasické ortoptické cviceni provadéné jednou tydné, které jsme doplnili o
moznost pouziti ortoptickych softwarovych cviceni, které mohli pacienti provadét sami
v domécim prostiedi. Soubor uloh dokaze dobie doplnit klasickou 1é¢bu. Navic nabizi tlohy
nové, na kterych mohou pacienti rehabilitovat binokularni funkce. Pacient ma jednoduchy
vstup do systému pies domaci pocitac, a mize tedy kdykoliv ,trénovat“. Program se ovlada
pocitacovou mysi, a je tedy vhodny i pro pacienty s postizenim jemné motoriky. Softwarové
provedeni dovoluje 1ékafi ¢i ortoptické sestfe hodnotit, jak pacient pracuje a jakého zlepSeni

v Case dosahl. Vysledky jsou lehce interpretovatelné a dobie porovnatelné.
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Diplopie jako hlavni subjektivni problém pacientii s okohybnou poruchou, byla u vétSiny
pacientli ve studijni skupiné odstranéna nebo alesponl vyznamné zmenSena v relativné
kratkém casovém obdobi. Délka rehabilitace a obnoveni funkce postizeného okohybného
aparatu je znacné¢ zavisla na etiologii vzniku strabismu a celkovém zdravotnim stavu pacienta.
V obou skupindch jsme prokézali statisticky vyznamné zmenSeni uchylky Silhdni jak
v horizontdle, tak ve vertikdle, pfiCemz ve studijni skupiné pifi vyznamné krat$i dobé
rehabilitace byla statisticky procentudlni uspéSnost pii zmenSeni Gchylky Silhdni postizeného
oka. Rehabilitaci bylo dosaZeno v krat$i dob¢é odstranéni nebo alesponi zmenSeni velikosti
disparace obrazi, s naslednou moZznosti korigovani zbytkové uchylky $ilhani a tim 1 diplopie
prismatickymi dioptriemi. Pacienti subjektivné 1épe vnimali moznost aktivné rehabilitovat
doma, a tak se podilet na 1écbé. Limitem této studie je vSak relativné maly soubor pacientii
s ne zcela presné srovnatelnou vstupni velikosti Gchylky Silhani v dob& vzniku potizi mezi
studijni a kontrolni skupinou. Relativnim problémem je rovnéz ne zcela shodné spektrum
jednotlivych typt paréz, jejich pfiCiny a vyskyt u jednotlivych vékovych kategorii.
KaZzdopadné pro zékladni srovnani obou skupin pacientl je jejich rozlozeni pro porovnani
dostacujici. K pfesnéjSimu zhodnoceni velikosti tGchylek Silhdni v daném obdobi a jejich
zméné v Case by bylo do budoucna ptfinosem provedeni rozsahlejsi, nejlépe multicentrické
studie, kterd by spliovala tyto pozadavky pro piesnéjsi statistické hodnoceni.

Do soucasné doby se nam v nasi ani zahrani¢ni literatufe nepodafilo nalézt publikovanou
plivodni préci, kterd by se zabyvala problematikou rehabilitace diplopie pfi okohybné poruse
u dospélych pacienti. Dosud byly publikovany pouze prace zabyvajici se jednotlivymi
ptipady [14, 27, 13]. Srovnani vysledkii nasi prace, pro absenci vétsich studii vénovanych této

problematice, bohuzel tedy v tuto chvili neni mozné.
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7. Zavér

Zavérem lze konstatovat, Ze problematika okohybnych poruch doprovazenych subjektivné
Spatné tolerovanou diplopii, je téma stile vice aktudlni a zasluhuje pozornost nejen
oftalmologt, ale i neurologti. Rehabilitacni pocitacovy program lze v tuto chvili minimalné
doporucit jako dopln€k ke klasické 1écbé ve formé pleopticko - ortoptickych cviceni, kterad
maji vsoucasné dob& nezastupitelné misto v rehabilitaci okohybnych poruch nejriznéjsi
etiologie. Program je vhodnym doplitkem ke klasickym ortoptickym pfistrojim, jak pro
diagnostiku paréz (Hessovo platno), tak pro vlastni rehabilitaci. Ve studijnim souboru jsme
prokazali nejvyssi uspésnost 1écby u pacientli po cévni mozkové piihodé a kraniocerebralnim
poranéni. U dekompenzovaného strabismu byl navrat k jednoduchému binokularnimu vidéni
také statisticky prokazatelny, ale v mensi mife. U vSech pacientli ve studijnim souboru byla
subjektivné diplopie odstranéna ¢i zkompenzovana rehabilitaci tak, ze nebylo nutno indikovat
trvalé noSeni prizmatické korekce ¢i chirurgicky vykon.

Tato forma dopliujiciho ortoptického cviceni splnila ndmi ocekdvany efekt obnovy

jednoduchého binokularniho vidéni a tim i odstranéni obtézujici diplopie.

65



8. Pouzita literatura:

1.

(98]

N

N

Blum, R.A., Lim, L.T., Weir, C.R.: Diplopia following sub-tenons anesthesia: an
unusual  complication. Int. Ophtalmology, Medical University of Vienna

2012/32(2):191-192

Borchert, MS. : Principles and Techniques of the Examination of Ocular Motility and
Alignment. In: Walsh and Hoyt’s clinical neuro-ophthalmology. 6. vyd. Philadelphia:

Lippincott Williams, 2005, p. 887-905. ISBN 0781748143.

. Brazis, P.W., Lee, A.G.: Acquired binocular horizontal diplopia. Mayo Clin Proc 1999;

74: 907-916.

. Brazis, P.W., Lee, A.G.: Binocular vertical diplopia. Mayo Clin Proc 1998; 73: 55-56.

. Cabrejas, L., Hurtado-Cefa, F.J., Tejedor, J.: Predictive factors of surgical outcome in

oculomotor nerve palsy. J AAPOS 2009; 13(5): 481-484.

Curtis, T.H., McClatchey, M., Wheeler, D.T.: Epidemiology of Surgical Strabismus in

Saudi Arabia. Ophthalmic Epidemiology 2010; 17(5): 307-314.

DiviSova, G. a spolupracovnici: Strabismus. Praha 1979 Avicenum: 47-52, 246 - 257

Divisova, G., Karel, 1., Dotielova, D.: Poruchy binokularniho vidéni po operaci

amoce. Ceskoslovenska oftalmologie. 1982, ro¢. 38/4: 262-269

66



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Dolinova, J., Riebel, O.: Diplopie po operaci amoce schepensovou metodou.

Ceskoslovenska oftalmologie 1982/38(4): 257-261

Dudee, J.: Diplopia. In: Medscape [online]. 2014, Sep 18, 2014 [cit. 2014-11-01].

Dostupné z: http://emedicine.medscape.com/article/1214490-overview

Flanders, M., Hasan, J., Al-Mujaini, A.: Partial third cranial nerve palsy.: Can J

Ophthalmol 2012; 47(3): 321-325.

Graham, P.: Epidemiology of Strabismus.: British Journal of Ophthalmology 1974;

58(3): 224-231.

Hatt, S.R., Leske, D.A., Liebermann, L., Holmes, J.M.: Successful Treatment of
Diplopia With Prism Improves Health-Related Quality of Life. American Journal of

Ophthalmology 2014; 157(6): 1209-1213.

Hatt, S.R., Leske, D.A., Holmes, J.M.: Comparing Methods of Quantifying Diplopia.

Ophthalmology 2007; 114(12): 2316-2322.

Kosikowski, L., Czyzewski, A.: Computer based system for strabismus and amblyopia
therapy. 2009 International Multiconference on Computer Science and Information

Technology 2009; 1: 493—496.

67


http://emedicine.medscape.com/article/1214490-overview

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Lakhdar, F., Arkha, Y., Derraz, S., Ouahabi, A.E., Khamlichi, A.E.: Solitary
intrasellar plasmocytoma revaled by a diplopia: a case report. Neurochirurgie.

2012/2,58: 37-39

Machéckova, M..: Nahle vzniklé poruchy hybnosti oka spojené s diplopii v dospélosti.

Trendy soudobé oftalmologie, Galén, Praha, 2008/5: 251-278

Martinez-Thompson, J.M., Diehl, N.N., Holmes, J.M., Mohney, B.G.: Incidence,

Types, and Lifetime Risk of Adult-Onset Strabismus. Ophthalmology 2014; 121(4):

877-882.

Modlingerova, E.: Ortoptické 1écba po operaci nitrolebniho nadoru. Sestra ¢as.

2010:20(1):88-89

Murchison, A.P., Gilbert, M.E., Savino, P.J.: Neuroimaging and Acute Ocular Motor

Mononeuropathies. Arch Ophthalmol 2011; 129(3): 301-305.

Pail, M., Marecek, R., Hermanova, M., Slan4, B., Tyrlikova, 1., Kuba, R., Brazdil, M.:

Epilepsia. 2012/6:53,6 (PMID:22510082 PubMed — indexed for MEDLINE)

Patel, S., Holmes, J., Hodge, D., Burke, J.: Diabetes and Hypertension in Isolated

Sixth Nerve PalsyA Population-Based Study. Ophthalmology 2005; 112(5): 760-763.

Phillips, P.: Treatment of Diplopia. Semin Neurol 2007; 27(3): 288—-298.

68



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Pistélka, K.: Konzervativni 1é¢ba doprovodného §ilhani. Ceskoslovenska oftalmologie

1987/ 43 ¢.1: 69-70

Politzer, T., Lenahan, D.: Double vision caused by neurologic disease and injury.

Neurorehabilitation 2010; 27(3): 247-254.

Promelle, V., Bremond-Gignac, D., Milazzo, S.: Epidemiology of patients undergoing
strabismus surgery at adult age: Retrospective study of 221 patients. Acta

Ophthalmologica 2013; 91.

Siatkowski, R.M.: The decompensated monofixation syndrome (an American

ophthalmological society thesis). Trans Am Ophthalmol Soc 2011; 109: 232-250.

Staubach, F., Lagreze, W.A.: Paresen okulomotorischer Hirnnerven. Der

Ophthalmologe 2007; 104(8): 733-746.

Tamhankar, M.A., Biousse, V., Ying, G.S., Prasad, S., Subramanian, P.S., Lee, M.S.
et al.: Isolated Third, Fourth, and Sixth Cranial Nerve Palsies from Presumed

Microvascular versus Other Causes. Ophthalmology 2013; 120(11): 2264-2269.

Tamnhakar, M.A., Ying, G.S., Volpe, N.J.: Success of prisms in the management of

doplopia due to fourth nerve palsy. Neurophtalmology J. 2011/ 31(3): 206 - 208

Timkovig, J., Sajnarova, J.: Operace $ilhani u dospé&lych — ano, nebo ne? Prakticky

lékar 2010: 90/7, 427

69



32. Topcu — Yilmaz, P., Repka, M.X.: Abducens nerve palsy associated with a clival

epidural hematom. J AAPOS. 2011 /2/15(1): 69 - 70

33. Wang, L.P., Yu, D., Qiu, F., Shen, J. A.: Digital Diagnosis Instrument of Hess Screen
for Paralytic Strabismus. 2007 1st International Conference on Bioinformatics and

Biomedical Engineering 2007; 1: 1234-1237.

34. Yonghong, J., Kanxing, Z., Wei, L., Xiao, W., Jinghui, W., Fanghua, Z.: Surgical

management of large-angle incomitant strabismus in patients with oculomotor nerve

palsy. J AAPOS 2008; 12(1): 49-53.

70



9. Prilohy
Priloha ¢. 1

Tabulky hodnot pro statistické zpracovani

Studijni soubor

Pacient Veék Délka Vystup
[1ID] [roky] Pri¢ina Diagnosa | Oko [dny] Vstup [st] | [st]
1 36 KCP v OP 108 14,6 0,19
2 68 CMP 11 OLOP 103 1,27 0,62
3 67 CMP I (@) 88 0,24 0,06
4 42 KCP v OL 91 7,6 0,93
5 65 DS I OLOP 118 5,8 3,17
6 68 CMP v (@) 113 0,9 0,37
7 34 KCP 11 OLOP 91 1,47 0,31
8 73 CMP I OL 89 0,55 0,26
9 35 DS v OLOP 111 12,97 6,08
10 45 DS v OLOP 73 4,03 0,8
11 56 DS 11 OLOP 78 10,03 0,55
12 48 KCP v OP 81 2,64 0,66
13 53 CMP I OL 79 4,58 1,74
14 55 KCP I (0 56 0,06 0,06
15 52 CMP 111 OP 91 1,77 0,22
16 65 CMP I OL 90 3,04 0,61
17 52 DS 111 OLOP 91 491 4,65
18 51 DS 111 OLOP 77 14,63 8,76
19 63 CMP v (0 56 1,24 0,25
20 60 CMP v OL 67 0,94 0,94
21 33 DS 111 OLOP 82 2,24 0,77
22 80 CMP VI OLOP 72 10,06 0,32
23 62 CMP VI OL 91 3,18 2,13
24 49 KCP VI OP 44 5,32 2,38
25 86 CMP VI OL 106 4,01 0

26 30 KCP VI OLOP 72 4,21 0,63
27 44 KCP VI OP 81 1,79 1,31
28 67 CMP VI (@) 106 14,31 0

29 69 DS VI OLOP 97 1,31 0

30 69 CMP VI OL 69 4,23 1,63
31 42 DS VI OP 81 11,42 0,85
32 33 KCP VI (0) 100 1,12 0
33 75 CMP VI OL 40 1 0

Ptiloha: Tabulka ¢. 1: Statistické zpracovani dat studijniho souboru
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Kontrolni soubor

Pacienta Veék [roky] |Pfi¢ina Diagnosa  |Oko Doba Vstup [st] |Vystup [st]
[1D] (mésice)
1 48 CMP VI OD 6 10 7
2 60 CMP VI oS 4 22 22
3 69 CMP I oS 4 12 4
4 71 CMP VI OD 5 8 4
5 74 CMP III OD 6 20 11
6 75 CMP VI oS 5 18 14
7 57 KCP VI oS 4 12 2
8 56 KCP III OD 4 4 0
9 61 CMP VI OD 6 8 2
10 62 CMP VI OD 3 14 10
11 51 DS VI oS 3 6 6
12 58 DS I ODOS 3 17 18
13 40 KCP VI OD 4 0 1
14 63 CMP 11 OD 4 16 9
15 46 KCP v (N 3 8 26
16 64 CMP VI ODOS 3 2 2
17 66 CMP VI ODOS 4 22 22
18 67 CMP VI OD 3 8 6
19 70 CMP VI OD 3 22 20
20 35 DS VI (N 6 10 8
21 37 DS III ODOS 3 5 12
22 70 DS VI (N 5 38 28
23 75 CMP III oS 3 20 1
24 45 CMP VI ODOS 3 20 44
25 63 CMP 11 oS 4 25 8
26 67 CMP 11 OD 3 9 8
27 68 CMP VI OD 3 20 8
28 70 CMP I (O 5 28 1
29 72 CMP VI oS 3 12 2
30 38 CMP VI OD 3 6 0
31 60 KCP VI OD 3 1 1
32 43 KCP VI oS 4 5 6
33 56 CMP VI OD 3 6 4
34 39 CMP III OD 3 4 4
Priloha: Tabulka ¢. 2: Statistické zpracovani dat kontrolniho souboru
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