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1. Uvod

Proces vidéni je sekvence slozitych na sebe navazujicich fyziologickych procesi.
K tomu aby bylo dosazeno spravného vizudlniho vjemu, musi byt v dobrém stavu nejen
opticky aparat oka, jako je rohovka nebo cocka, musi spravné¢ probihat také
fyziologické d¢je, které zajistuji vysledny vjem.

Opticky aparat zajistuje takovy chod paprskii, aby se obraz zobrazil na sitnici. Ze
sitnice pokracuje vzruch zrakovou drahou do zrakového centra. O¢i mame vSak dve, a
k tomu, aby vznikl kvalitni obraz, je potiecba dokonala spoluprace obou oc¢i. Pokud obé
o¢i funguji spravné, dojde ke vzniku jednoduchého binokularniho vjemu. Dochazi-li
vSak n¢kde k chybé, jednoduchy vjem je poSkozen. Muze se jednat o velky rozdil
refrakéni vady na ocich nebo o $patné postaveni o¢i. V mé bakalarské praci se zabyvam
druhou moznosti.

Inkomitantni strabismus vznika na zakladé Spatného postaveni o¢i. Na rozdil od
komitantniho strabismu se nemusi objevovat ve vSech pohledovych smérech. Tento
druh strabismu je mén¢ Casty a také mén¢ zminovany, avSak jeho vySetfeni a feSeni je
rada osvétlila problematiku inkomitantniho strabismu a vysvétlila postupy vySetfeni a
moznosti jeho feSeni u postizenych jedinct.

V prvni kapitole se zabyvam anatomii oka, ktera je s timto typem poruchy spojena.
Dale zminuji motilitu a jeji poruchy se zaméfenim na poruchy spojené s inkomitanci a
tim zplsobené adaptacni mechanismy. V praci jsou zminény moZnosti vySetfeni a

nasledna terapie. V zavéru prace uvadim jesté nékolik specialnich typl strabismu.



2. Anatomie okohybného apardtu

V této kapitole je popsdna anatomie extraokularnich svalii a jejich inervace. Tato
kapitola je uzce spjata s inkomitantnim strabismem. Popisuje anatomii a inervaci
extraokuldrnich sval, coz je potiebné znat pro spravné vySetfeni a diagndzu

jednotlivych piipadi.
2.1.1 Extraokularni svaly

Pohyblivost ocniho bulbu ma na starost Sest svali (musculi bulbi). Jde o svaly
pticné pruhované. Na kazdém oku jsou Ctyii pfimé a dva Sikmé. VSechny tyto svaly az
na dolni Sikmy sval zacinaji ve spolecném Slachovitém prstenci, uloZzeném ve vrcholu
ocnice, latinsky nazyvaném anulus tendineus communis. [9, 11]

Primé oc¢ni svaly (musculi recti)

Ptim¢ svaly vedou ze Slachovitého pocatku rovné a upinaji se do skléry pred
ekvatorem oka. Horizontalni svaly tdhnou oko pouze v jednom sméru, dalsi dva ptimé
svaly se podileji 1 na pohybech jinych, nez je pohyb primarnim smérem. Jedna se o tyto
svaly [9, 11]:

e Musculus rectus superior — sval upinajici se do skléry 7,7 mm od limbu,
podili se na elevaci, addukci a konvergenci.

e Musculus rectus inferior — sval upinajici se do skléry 6,5 mm od limbu,
podili se na depresi, addukci a extorzi.

e Musculus rectus lateralis — sval upinajici se do skléry 6,9 mm od limbu,
podili se na abdukei.

e Musculus rectus medialis — sval upinajici se do skléry 5,5 mm od limbu,
podili se na addukei. [9, 11]

Sikmé oéni svaly (musculi obliqui)

Z anulus tendineus communis vybihéd pouze jeden ze Sikmych svall, a to musculus
obliquus superior. Musculus obliquus inferior vybiha ze spodni stény oc¢nice. [2, 9, 11]

e Musculus boliquus superior - jde z vrcholu o¢nice doptedu do jejiho

horniho vnitiniho koutu. Zde sval prochazi kladkou (trochlea) a vraci se Sikmo

zpét. Je upnut ve skléfe za ekvatorem oka. Ucastni se na intorzi, depresi a

abdukci.



e Musculus obliquus inferior - jediny z okohybnych svali, ktery neza¢ina v
anulus tendineus communis. Upina se v pfedni vnitini ¢asti o¢nice v blizkosti
nasolakrimalniho kanalku a jde smérem Sikmo dozadu k lateralni strané a upina

se na dolni plochu skléry. Tento sval se podili na extorzi, elevaci a abdukei.

Obr. 1: Okulomotorické svaly
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2.1.2 Inervace extraokularnich svala

Extraokularni svaly jsou inervovany tfetim (n. oculomotorius), ctvrtym (n.
trochlearis) a Sestym (n. abducens) hlavovym nervem. Z kavenorzniho sinu prostupuji
nervy do orbity pres fissura orbitalis superior. Piehled plisobeni je uveden v nasledujici

tabulce. [2]



Tabulka 1: Inervace okohybnych svali (podle [2])

Musculus rectus superior n. oculomotorius
Musculus rectus inferior n. oculomotorius
Musculus rectus lateralis n. abducens
Musculus rectus medialis n. oculomotorius
Musculus obliquus superior n. trochlearis
Musculus obliquus inferior n. oculomotorius

2.1.3 Jadra okulomotorickych nervii a motoricka centra

Jadra okulomotorickych nervii jsou umisténa v mozkovém kmeni v dolni ¢asti
¢tvrté komory mozkové. Jsou zde umisténa jadra abdukéni, okulomotorické, trochledrni
a jadra vestibularni. Tvofi somaticky motoricky sloupec jader kranidlnich nervi.
Nachazeji se pobliz stfedni ¢ary. Tyto jadra jsou spojena podélnym svazeckem
(fasciculus longitudinalis medialis), ktery ma na starost vzajemnou koordinaci. [2]

e Jadra n. III. — najdeme je v horni Casti mezencefala na urovni nucleus ruber a
colliculi superiores. Toto jadro se skladd zné¢kolika podjader. Nerv opousti
mozkovy kmen pies fossa interpeduncularis.

e Jadran. IV. — jsou umisténa v dolni ¢asti mezencefala na trovni colliculi inferiores.
Jako jediny kranidlni nerv vystupuje z mozku dorzalné.

e Jadra n. VL. — nachazeji se na spodiné ¢tvrté komory mozkové. Vldkna pokracuji
ventralnim smérem.

Okulomotoricka centra se nachdzeji ve frontdlnim laloku v korovém centru pro

volni pohyb oci a v okcipitalnim laloku pro reflexni pohyb o¢i. [2]



3. Motilita a jeji poruchy

O¢ni motilitou je nazyvana pohyblivost ocni koule. Je zajistovana extraokularnimi
otnimi svaly. Ctyfmi piimymi a dvéma Sikmymi. Vice jsou tyto svaly popsany
Vv predchozi kapitole (viz kapitola 2).

V této kapitole je uvedena fyziologie binokularniho vidéni, vysvétleni zakladnich
pojmu tykajicich se binokuldrniho vidéni a nasledné jsou zminény poruchy motility a

jejich rozdéleni s pozornosti kladenou na inkomitantni poruchy.

3.1 Fyziologie binokularniho vidéni

Po dopadu svétla na sitnici dojde k podrazdéni fotoreceptort a vytvoreni signalu,
ktery je Sifen zrakovou drahou do vyssich center. Diky tomuto optickému systému
dojde k vytvofeni obrazu na sitnici. K tomu, aby vznikl jednoduchy binokularni vjem
vSak potiebujeme 1 motoricky systém, ktery zajisti takové postaveni oci, aby doslo
k vytvofeni obrazii na korespondujicich mistech sitnice. [2]

Jednoduché binokuldrni vidéni mé 3 slozky [11]:

1. Optickd slozka - zajiStuje ostré zobrazeni pozorované¢ho predmétu na
sitnici.

2. Motoricka sloZka - zajiStuje dopad obrazu do fovey kazdého oka.

3. Senzoricka slozka - zajistuje ptevod vzruchu do korovych center.

Jednoduché binokularni vidéni mé 3 stupné [2, 11]:

1. Simultanni vidéni — jednd se o schopnost vnimat dva obrazy z obou o¢i
soucasne¢.

2. Fize - schopnost spojit dva téméf totozné obrazy do jednoduchého
binokularniho vjemu. V oblasti fuze se setkdvame s pojmem horopter. Takto
jsou nazyvany body v prostoru, které dopadaji na korespondujici body sitnic a
tedy dochéazi k dokonalému sfizovani do jednoho vjemu. Jde o body, které
teoreticky lezi na kruznici. V praxi se mtize jednat o kiivku jinou.

3. Stereopse - schopnost binokularniho vnimani hloubky, uvadéna jako

nejvyssi uroven jednoduchého binokularniho vidéni.
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3.2 Binokularni motilita

Jedna se o parové koordinované senzorickomotorické pohyby obou oci, které
zajistuji vytvoreni jednoduchého obrazu.
Mame dvé formy binokularnich pohybi [11, 12]:
1. Vergence — koordinované protismérné oc¢ni pohyby, kdy se oci staci bud’
k sob¢ - konvergence, nebo od sebe — divergence
2. Verze — koordinované stejnosmérné ocni pohyby, ocni osy ziistavaji

rovnobézné. Verze se vySetfuje v Sesti zékladnich smérech.
3.2.1 Antagonista a agonista

Aby o¢i mohly vzijemné spolupracovat, je c¢innost okulomotorickych svalil
propojena. MiZzeme je rozdé€lit na agonisty a antagonisty. Agonista je sval plsobici
stejné, tj. s u€inkem ve stejném sméru. Kazdy sval ma svého druhostranného agonistu.
Antagonista je sval opacné pusobici, tj. pisobi proti ucinku uvazovaného svalu.
Antagonista mlze byt stejnostranny (na stejném oku) nebo druhostranny (na druhém
oku). [11, 12]:

Problematiku bych rada vysvétlila v nasledujicim pfikladu: Pii pohledu doprava je
K lateralnimu pfimému svalu pravého oka stejnostrannym antagonistou medialni ptimy
sval na pravém oku, druhostrannym antagonistou lateralni pfimy sval na levém oku a

druhostrannym agonistou medidlni pfimy sval na levém oku.

3.3 Zakony motility

Spoluprace obou o¢i je propojena nejen skrze agonisty a antagonisty, ale existuji i
dva zékony motility [3, 11]:
1. Sherringtontiv zdkon o reciproké inervaci, ktery fika, ze je-li zvySen
nervovy impuls agonistl, je souCasn¢ utlumen nervovy impuls
k antagonistim. Timto dochazi k paralelnimu pohybu obou o¢i.
2. Heringliv zdkon. Jednd se o zdkon symetrické inervace. Druhostranni
agonisté dostavaji stejny nervovy impuls, tyto svaly pak funguji stejné jako

jeden organ. Dochazi ke stejnému pohybu obou o¢i o stejné rychlosti.
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3.4 Poruchy motility

Je—li svalova rovnovaha v potradku, jedna se o ortoforii. Je-li svalova rovnovaha

narusena, projevi se jako Silhani (strabismus), ktery mtizeme dale délit na heteroforii

(skryté Silhani) nebo heterotropii (zjevné Silhani), v praxi se jedna o odchylku skrytou

nebo zjevnou.

Odchylka muze byt také primarni nebo sekundarni (viz kapitola 3.5). Tyto

odchylky jsou zplisobeny Heringovym zadkonem (viz kapitola 3.3). Odviji se od toho,

které oko fixuje dany pfedmét. Fixuje—li oko zdravé, dochédzi k priméarni odchylce.

V opacném ptipadé se jednd o odchylku sekundarni.[3]

Strabismus lze délit podle rtznych kriterii [2, 3, 11]:

a) podle etiologie:

b)

d)

Konkomitujici strabismus — u tohoto typu strabismu je thel deviace
stejny ve vSech smérech pohledu. Prfi¢ina tohoto problému je
V centralnim nervovém systému. Priméarni a sekundarni odchylka je
V tomto piipad¢ stejna.

Inkomitantni strabismus — uthel deviace se méni se zménou sméru
pohledu. Je naruSena motilita o¢i. Pfi¢inou byva obrna jednoho nebo

vice extraokuldrnich svall. Primarni a sekundarni odchylka se lisi.

podle sméru odchylky:

Exotropii — strabismus divergens. Silhajici oko sméfuje ven.
Esotropii — strabismus convergens. Silhajici oko smé&fuje dovnit.
Hypertropie — strabismus sursumvergens. Silhajici oko smé&fuje nahoru.

Hypotropie — strabismus deosumvergens. Silhajici oko sméfuje doli.

podle zptisobu fixace:

Monokularni — strabismus monocularis. Dochazi k odchylce jen

jednoho oka.

Alternujici — strabismus alternans. O¢i se stiidaji v Silhani.

podle stability ahlu odchylky:

Forii — latentni strabismus. Silhani neni za normalnich okolnosti okem
pozorovatelné. Jedinec je schopen drobné odchylky vykompenzovat.
K ortoforii dochazi az tehdy, kdy je naruSena fuze, napiiklad u
zakryvaciho testu (viz kapitola 5.1) Tento typ strabismu muze byt

zpusoben stresem, Unavou nebo emociondlnim vypétim. Muze byt
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provazen dvojitym vidénim, astenopickymi potizemi. I u tohoto druhu
Silhani se objevuji rizné typy — esoforie, exoforie, hypoforie a
hyperforie.

e Tropii — manifestni strabismus. Odchylka je zjevna a trvala. V tomto
piipadé osy vidéni obou oci nesmétuji naraz na fixovany objekt.

e Intermitentni strabismus — manifestni strabismus se objevuje pouze pii

pohledu do dalky nebo pouze pii pohledu do blizka.

3.5 Inkomitantni odchylky

Inkomitantni odchylky jsou takové, jejichz tihel se méni se zménou sméru pohledu.
Tato odchylka se miiZze objevovat jen v nékterych pohledovych smérech. Uhel odchylky
se méni také v zavislosti na tom, které oko pravé fixuje dany objekt (tj. primdrni a
sekundarni odchylka se 1i$i). Tuto problematiku bych rada vysvétlila pomoci
nasledujiciho ptikladu [3]:

Na pravém oku dochézi k paréze na pfimém lateralnim svalu. Pti fixaci daného
bodu ptimo pied pozorovatelem levym okem dochazi k vyto€eni pravého oka dovnitt a
K primarni odchylce. VSechny svaly krom¢ lateralniho na pravém oku dostavaji stejny
impuls. [3]

Pfi fixaci pravym okem dochdzi k sekundarni odchylce, nebot’ aby pravé oko
udrzelo smér pohledu, musi lateralni sval dostat mnohem vétsi impuls. Heringliv zékon
nam tika, Ze v takovém ptipad¢ dojde 1 ke zvySeni impulsu u pfimého medidlniho svalu

levého oka (synergista). Tim padem dojde k vytoceni levého bulbu dovnitf. [3]
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Obr. 2: Primarni a sekundarni odchylka
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Dal8imi symptomy kromé diplopie jsou anomalni drZeni hlavy a tim i vznikla
asymetrie obli¢eje, suprese nebo dokonce amblyopie (viz kapitola 4).

Dale se u inkomitantniho strabismu setkavame s pojmem oftalmoplegie, ktery
oznacuje ochrnuti o¢niho svalu. Oftalmoplegie muze byt pfitomna na jednom nebo
vice ocnich svalech zaroven, mlZe byt ¢astecnd — paréza nebo celkova — paralyza.
Inkomitantni strabismus je Casto zpiisoben poruchami v motorickém systému oka nebo
tehdy, kdyz extraokularni ocni sval neni schopen spravné pracovat, naptikald pti blow —
out fraktufe. Hlavnim symptomem nové vzniklé inkomitantni odchylky je nahla

diplopie a omezena motilita oka. [2]

3.5.1 Klasifikace inkomitantniho strabismu

Inkomitantni strabismus mizeme klasifikovat podle jeho ptivodu na neurogenni,
myogenni nebo z mechanické pii¢iny. Dale je mozno jej dé€lit podle toho, zda je
vrozeny nebo ziskany. [2]

1. Rozdéleni podle vzniku

a) Vrozeny inkomitantni strabismus
U vrozeného inkomitantniho strabismu dochdzi k poruSeni motorického systému

béhem vyvoje. Problémy miize zplisobit anomalie anatomického systému, anomalie
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oc¢nich svalii nebo nervi, které je zadsobuji. Tato odchylka se Casto s piibyvajicim vékem
pfeméni ve strabismus komitantni. Muze byt pfitomna amblyopie a kompenzacni
postaveni hlavy. Pti zakryti paretického oka mlize pfetrvavat anomalni postaveni hlavy
naptiklad kvili sekundarni skolidéze nebo zkraceni krénich svalti.[2, 8]
b) Ziskany inkomitantni strabismus

Je zplsoben onemocnénimi a urazy, které ovlivni motoricky systém. Napiiklad
urazy hlavy, onemocnéni nervii nebo svalt. Pokud se inkomitantni odchylka nachazi u
pacienta jiz delsi dobu a neméni se, neni tfeba na tuto skute¢nost upozoriiovat 1ékare.
Pokud je tato odchylka nové vznikla, pacienta odeSleme k Iékafi. U inkomitantniho
strabismu muze dojit k aplnému nebo alespon k ¢aste¢nému navraceni do ptivodniho
stavu. Proto se s ptipadnou operacni 1écbou ¢eka, dokud neni nélez alespon 6 mésict
stabilni. U pacientd se objevuje diplopie. Anomalni pozice hlavy zmizi pti zakryti
paretického oka, nejsou pozorovany oblicejové asymetrie. [2, 10]

2. Rozdéleni podle puvodu:

a) Neurogenni inkomitantni strabismus
Impulsy pro extraokularni svaly zajist'uji tfi nervy. Nervus oculomotorius dodava
impulsy vSem extraokularnim svalim kromé pfimého laterdlniho svalu zasobovaného
z nervus abducens a horniho Sikmého svalu zasobeného z nervus trochlearis.
Tyto poruchy jsou rozliSovany podle mista, kde se nachazi 1éze. Vzhledem
Kk rozsahlosti dané problematiky je zde uveden pouze piehled, podrobnéji jsou
jednotlivé parézy zminény v kapitole 3.6 [2, 3]:
|. Infraokuldrni porucha — léze se nachazi na nervech zasobicich ocni svaly.
Jedna se o nejcastéjsi pri¢inu paralytického strabismu. U mladSich pacienta
muize byt zplsobena infekénimi chorobami, traumatem nebo mozkovymi
nadory. U starSich pacientd pak vaskularnimi chorobami, diabetem,
hypertenzi nebo arteriosklerézou.
e Léze III. hlavového nervu
e Léze IV. hlavového nervu
e [éze VI. hlavového nervu
Il. Nuklearni porucha — léze se nachazi v jadrech okularnich svali. Muze ji
zapri¢init meningokokova encefalitida, myasthenia gravis, syfilis nebo AIDS.

I1l.  Supranuklearni porucha — 1éze pohledovych center.
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e Porucha pfi horizontdlnim pohybu o¢i — mtize byt zpiisobena diabetem,
roztrouSenou sklerézou, tumorem, encefalitidou, mrtvici. Léze se
nachazi v paramedidnni pontinni retikularni formaci. V tomto piipadé
jsou naruseny koordinované pohyby ve sméru 1éze. Jsou postizeny ob¢
0oCi.

e Porucha pii vertikalnim pohybu o¢i — mize byt zplisobena infarktem
sttedniho mozku a nadory. Léze se nachazi na fasciculus medialis
longitudinalis. Projevuje se neschopnosti pohledu vzhiru nebo doli,
vzacné se objevuje i neschopnost pohledu obéma vertikdlnimi sméry,
mirné rozsifenymi zornickami, narusenim akomodace a konvergentnim
nystagmem.

Internuklearni porucha — 1éze se nachazi na fasciculus medialis longitudinalis.
U mladSich pacientli zapfi¢inéna roztrouSenou sklerézou, u starSich po

infarktu mozkového kmene.

b) Myogenni inkomitantni strabismus

Myogenni inkomitantni strabismus se objevuje jen ziidka. Je soucasti systémovych

poruch. Tyto okohybné poruchy mohou byt také privodnimi jevy celkového

MW

onemocnéni pficné pruhovaného svalstva. Obrny tohoto typu mohou vznikat

Z nasledujicich divodu [2, 3]:

Gravesova choroba — tato nemoc je nejCastéjsi pri¢inou myogenniho
inkomitantniho strabismu. Méni kontraktilitu okohybnych o€nich svald, coz
vyrazné ovliviiuje o¢ni motilitu. Tato choroba miiZze postihnout kterykoli
Z o¢nich svalii. Nejcastéji vSak postihuje horni a medidlni pfimy sval. DalSimi
piiznaky jsou proptdza, pocit pisku v o€ich nebo retrakce vicek. Onemocnéni
je spojeno s dysfunkci stitné zlazy.
Myasthenia gravis — jedna se o poruchu nervosvalovych transmitii. Projevuje
se vyraznou svalovou slabosti, kterd vede k dvojitému vidéni, poruchdm feci,
neschopnosti udrzet zvednutd vicka a az k neschopnosti pohybu. Jde o
autoimunitni onemocnéni. V téle jsou pfitomny autoprotilatky proti
cholinergnim receptoriim, které nalezneme na nervosvalové ploténce.

e Simpsonilv test - Pozddame pacienta aby se dival vzhlru po dobu

jedné minuty. Pokud béhem vysetieni za¢ne jedno z vicek klesat
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dola kvuli unavé svalu vicka, je to silny predpoklad k tomu, Ze je
pfitomna myasthenia gravis.

e Tensilon test — tento test pouzivame k uréeni diagndzy. Pacientovi je
intravendzné podan edrophonium chlorid (Tonsilon). Pokud je
nemoc pfitomna, paréza v Kratkém ¢asovém intervalu odezni.

I11.  Chronicka progresivni externi oftalmoplegie — jednd se o myopatii. Dochazi

k progredujici paralyze extraokularnich svali. Mlze byt postizen jeden nebo
vice svali. Byva pfitomna ptéoza a paréza oci. Obvykle se pifi tomto
onemocnéni objevuje i slabost kosternich svali.

IV. Myositis — zanétlivé onemocnéni svalu.
¢) Inkomitantni strabismus z mechanické pric¢iny

Mechanickd porucha okularni motility mize byt zapfi¢inéna frakturou orbity,
hematomy nebo otoky. Pfi fraktufe mulze dojit k uviznuti nékterého svalu v misté
poranéni o¢nice. Takovyto sval neni schopen kontrakce ani relaxace. Dochazi k diplopii
jak pfi pohledu ve sméru postizeného svalu, tak ve sméru jeho antagonisty. Pfi
zlomeniné zygomatikomaxilarniho komplexu dochazi k uviznuti laterdlniho pfimého
svalu. Vnitini pfimy sval miiZze byt postiZzen pii zlomeniné nazomaxildrniho komplexu.
Castym piipadem je hydraulicka zlomenina spodiny lebeéni (blow-out fraktura), ktera
ovlivni funkci dolniho ptimého svalu. [2, 3]

Blow-out fraktura vznikd tupym uderem na orbitalni vchod (uder tenisovym
mickem, pesti nebo loktem). Energie se ptes bulbus pfenasi na tenkou spodinu ocnice.
Po urazu se mize objevit pohmozdéni o¢nich tkani nebo tkani okolnich a mize dojit
K enoftalmu. Pti fraktufe dochazi k propadu tkani do fisury a omezeni pohyblivosti
bulbu. Podle mista poranéni se odviji také porucha o¢ni motility avSak nejcastéjSim
problémem je porucha elevace. Situace se nékdy spravi sama spontanné, jindy vyzaduje

operac¢ni zakrok. [1,3]

17



Obr. 3: Mechanismus vzniku blow-out fraktury

3.6 Parézy

Jednou z pfi¢in inkomitantniho strabismu jsou nedostatky jednotlivych nervi

inervujicich o¢ni svaly. V této kapitole je uveden jejich ptehled.
3.6.1 Paréza III. hlavového nervu (nervus oculomotorius)

Poruchy tohoto nervu jsou pomérné vzacné. Zpusobuji poruchu vsech svali kromé
horniho Sikmého svalu a laterdlniho pfimého svalu. Ochrnuti miize postihovat pouze
jeden sval inervovany okulomotorickym nervem nebo vice z nich. Napiiklad mtze byt
postizen horni ptimy sval, poté dochdzi k simulaci vertikdlni heteroforie. V tomto
ptipad€ je poskozena jen €ast nervu v horni ¢asti orbity. Pii plném ochrnuti dochézi
Kk ptoze vicka, pii vySetfovani proto musi byt nadzvednuto vi¢ko. Z diuvodu ptozy vicka
neni vhodnd korekce. Pfi ¢asteném ochrnuti mize byt pouzita prismatickd korekce
nebo docasna okluze. Souvisi 1 s poruchami sphincter pupilae, pupila nereaguje na
svétlo. JelikoZ n. oculomotorius inervuje 1 cilidrni sval, dochazi k poruSe akomodace.
Oc¢ni bulbus je postaven smérem ven a lehce smérem dold. To je dano funkci pouze
dvou svall - lateralniho pfimého svalu a horniho Sikmého svalu. Pro obrnu retraktorti
patii do klinického obrazu i mirnad protruze bulbu do 2 mm. Pfi¢in ziskané formy je
mnoho, miiZe se jednat o cévni choroby, nddory a obéhové poruchy. [1, 2, 6]

Operacnim postupem u parézy okulomotorického svalu je myektomie medialniho
pfimého svalu a retropozice nebo parcidlni myotomie lateralniho svalu (viz kapitola
6.2). Jako dopliujici operace muize byt aplikovdna transpozi¢ni operace horniho

Sikmého svalu podle Scotta (viz kapitola 6.2). [1]
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3.6.2 Paréza IV. hlavového nervu (nervus trochlearis)

Tato paréza tvofi jednu Ctvrtinu vSech ochrnuti, kterd postihuji okulomotorické
nervy. Ztoho 90 % se objevuje pouze na jednom oku. Zpiisobuje poruchu horniho
Sikmého svalu a zvySenou funkci dolniho Sikmého svalu. V tomto pfipad€ se objevuje
vertikalni diplopie. Ta se zvétSuje pii pohledu smérem inferonasalné. Diplopie se Casto
u pacientll upravi pti pohledu nahoru a pfi ndklonu hlavy smérem ke zdravému oku.
Tim dochazi ke kompenzaci extorze a hypertropie. Jelikoz nejmensi je sekundéarni
odchylka pti pohledu nahoru, maji pacienti ¢asto mirn¢ zastr€enou bradu a hlavu mirné
v predklonu. Nejvice se diplopie projevi pii pohledu oka smérem doli a k nosu. Pfi
testu motility mizeme v tomto sméru jasné pozorovat velkou sekundarni odchylku. Pii
oboustranném ochrnuti n. trochlearis, které se mlize objevit naptiklad po urazu hlavy,
chybi vertikalni odchylka. Dochazi k esotropii pii pohledu vzhtru tzv. V-syndrom. N.
infekci. Dale mikrovaskularni poskozeni u DM. [2, 6, 8]

U parézy trochlearniho nervu se jako operacni postup pouziva oslabujici metoda na
dolnim hyperfunkénim Sikmém svalu a soucasné se provadi plikace neboli nafaseni

horniho paretického Sikmého svalu. [1]

Obr. 4: Porucha n. trochlearis

3.6.3 Paréza VI. hlavového nervu (nervus abducens)

Tato poruch se také objevuje Castéji a ma za nasledek poruchu motility pifimého
lateralniho svalu. Jedna se az o polovinu vSech ptipadt poruch okulomotorickych nervi.

Ve Ctyfech pétinach piipadi se na ochrnuti podili pouze n. abducens a 90 % z toho
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pouze na jednom oku. Je pfitomna horizontalni diplopie zlepSujici se pfi pohledu na
blizké predméty. Ke zhorSeni dochazi pii pokusu o abdukci postizeného oka. Pii
temporalnim pohledu dochazi ke zvétSeni konvergentniho strabismu. Dochéazi ke
konvergenci postizeného oka s nemoznosti abdukce bez zmény velikosti o¢ni Stérbiny.
Tento d¢j je provazen zvétSenim sekundarni odchylky. U déti je nejcastéjsi pricinou této
poruchy nador v CNS, u dospélych obéhovymi poruchami. Je dilezitym znakem rané
faze tumoru supratentoridlniho nebo infratentoridlniho, pseudotumoru nebo
hydrocefalu. Dale mize byt porucha zplsobena neuroinfekci nebo kraniocerebralnim
poranénim, aneurysmaty, trombozami v kaverndznim sinu. Muze také dojit k ischemii
daného svalu, nebot’ ten je zdsobovan pouze jednou arterii na rozdil od ostatnich
pfimych svalt, které jsou zasobovany dvémi arteriemi. Po objasnéni pficiny
oftalmologem se ptipad tesi prismatickymi brylemi s bazi ven, poté dojde k obnoveni
jednoduchého binokularniho vidéni. [2, 6, 8]

Operacné se fesi paréza abducentniho nervu transpozicnimi operacemi. Vyuziva se

techniky podle Hummelsheima nebo O’Connora a Jensena (viz kapitola 6.2). [1]

Obr. 5: Porucha n. abducens na levém oku
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4. Adaptacni mechanismy inkomitantnich odchylek

Jiz pouhé pozorovani pacienta pii vstupu do mistnosti nAm muze mnoh¢ prozradit.
Inkomitantni strabismus se projevuje fadou adaptacnich mechanismi, které muzeme
zpozorovat pouhym okem. Jedna se o reakci centralniho nervového systému na diplopii.
Tato reakce se snazi zabranit dvojitému vidéni. Mezi né¢ patii naptiklad suprese,
amblyopie, naklon hlavy, asymetrie obli¢eje. U nové vzniklych inkomitantnich
odchylek dochazi k supresi a spontannimu naklonu hlavy, pacient hlavu také casto
nataci ve sméru postizené¢ho svalu a tim zachova centralni postaveni o¢i, kde diplopie
neni pfitomna. U dlouho trvajicich odchylek si miizeme povSimnout asymetrii obliceje

(viz kapitola 4.3). [12]

4.1 Suprese

Suprese neboli utlum oka je reakci na poruchu motorického systému oka. Dochézi
Kk potlaceni vstupu informaci ze sitnice strabujiciho oka do zrakovych center, jedna se o
adaptaci na diplopii, kdy rozdil obrazi je tak velky, Ze nemohou byt fizovany. Utlum se
objevuje u odchyleného oka a zanika pii zakryti vedouciho oka. Suprese muize byt
stiidava u stfidavého S§ilhdni, nebo muze dochéazet k jednostrannému tutlumu na
strabujicim oku. Pfi stfidavé supresi se o€i vyviji rovnomérné. Na rozdil od toho, pfi
trvalé supresi jednoho oka miize u déti vzniknout amblyopie oka (viz kapitola 4.2). [13,
14]

U inkomitantniho strabismu se setkdvame s intermitentni regionalni supresi a to
pfedevS§im u Duanova syndromu nebo u vrozené parézy horniho Sikmého svalu. Tito
lidé maji zachovanou binokulédrni fazi v oblasti, kde jsou pohledové osy upraveny
napiiklad naklonem hlavy. Ve sméru pohledu, kdy dochazi k diplopii dochazi k supresi
odchylené¢ho oka. [13]

4.2 Amblyopie

Amblyopie neboli tupozrakost je snizend zrakova ostrost vidéni bez patologického
nalezu. Tento pokles neni feSitelny optickou korekei. V ptipad¢ strabismu se jednd o
amblyopii z diivodu Gtlumu fovey strabujiciho oka. Jedna se také o amblyopii nejcastéji

se vyskytujici. Déti podléhaji amblyopii po asi 7 rok zivota. Za amblyopii se povazuje
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vizus snejlep§i moznou korekci v rozmezi 20/20, kdy pacient nepfecte vSechny
pismena, po pohyb ruky. Amblyopie je stav nevratny, pokud neni 1écen v détském véku.
[11, 14, 17]

Amblyopie se klasifikuje do nékolika podskupin. Prvni znich je refrakeni
amblyopie, kdy je pfi¢inou vysoka refrak¢ni vada, ktera neni korigovana. Muze se
jednat o nekorigovanou anizometripii, vysoky nekorigovany astigmatismus jednoho oka
nebo binokuldrni amblyopii zplisobenou vysokou refrakéni vadou na obou ocich.
Dal§im divodem je amblyopie hystericka, ktera je psychotického nebo neurotického
puvodu. Ttetim typem je amblyopie pii strabismu. Jedna se o nej€astéjsi typ amblyopie
a také o typ amblyopie, ktery je spojen s inkomitantnim strabismem. U pacientl
S paralytickou poruchou se vSak objevuje méné, nebot centralni fize je udrzovéana
naklonem hlavy. Objevuje se vSak napiiklad u Duanova nebo Brownova syndromu.

Amblyopie se fesi pleoptickou 1é€bou nebo ortoptickym cvi¢enim. [11, 13, 17]

4.3 Anomalni pozice hlavy

U nékterych pacientll s inkomitantnim strabismem se miize objevit naklon hlavy,
ktery mize byt provazen spasmy. Divodem naklonu je redukce strabismu. Toto
postaveni hlavy zachovavd nebo zvySuje kvalitu binokularniho vjemu. Osoba nataci
hlavu podle toho, ktery sval je postizen do pozice, kde je diplopie nejmensi. Jedna-li se
o horizontalni svaly, hlava se nataci. Jedna-li se o svaly vertikalni, dochazi k naklonim
hlavy nahoru a dolt. V piipadé postiZzeni Sikmych svali byva hlava naklonéna na stranu.
Nejcastéji se tento symptom objevuje u jedinc s poruchou horniho Sikmého svalu
(hlava se naklani na opacnou stranu nez je postizené oko) nebo s poruchou lateralniho
pfimého svalu (hlava se ota¢i smérem k postizenému lateralnimu svalu). Nékdy se
naklon hlavy objevuje také u vertikalni inkomitance. Diky tomu dochazi k fuzi. Pohyb
hlavy je vzdy ve sméru pusobeni svalu. Zde se setkavame také s pojmem torticolis
ocularis. Nazyvame tak ndklon hlavy, ktery je zpisoben pravé obrnou néckterého
Z oc¢nich svall. Torticolis se objevuje predevsim u déti. [3]

U mnoha pacientl, ktefi maji kongenitdlni inkomitantni strabismus a trvalé
kompenzacni postaveni hlavy se ¢asto objevuji asymetrie obliceje. Je to tak u vice nez

75 % pacientt. [3]
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5. WySetieni inkomitantniho strabismu

Pro vySetfeni inkomitantniho strabismu je nutno pouzit specidlni testy jako je
Hessovo platno, Leesovo platno nebo Maddoxtiv cylindr. Tyto specidlni testy nasleduji
po pfedchozim klasickém vySetfeni pomoci zakryvaciho testu a testu motility, ktery

nam odhali ptipadné omezeni pohybu o¢niho bulbu.

5.1 Zakryvaci test

Jde o test, ktery odhali, zda se jednd o forii nebo tropii. VySetfeni sestava
Z intermitentniho a alternujiciho testu. Nejprve vySetfeni provadime na dalku. Pacient
pii ném sleduje pismeno na optotypu, poté vySetfeni provadime na blizko, kdy klient
pozoruje pismeno ze vzdalenosti cca 40 cm. Nastavujeme vzdy vizus podle horSiho oka.
Pii méfeni dbame, aby dochéazelo k Gplné okluzi zakryvaného oka a nedochdzelo tak
Kk naruseni vySetieni. Pfi testovani je oko zakryvano po dobu asi 2 sekund. [2, 18]

U inkomitantniho strabismu je vétSinou velikost odchylky vétsi u paretického oka.
Pro snadnégj$i odhaleni inkomitance mizeme zakryvaci test provést také pii pohledu

jinymi sméry, nezZ je smeér piimo pied sebe. [3]
5.1.1 Intermitentni test

Pti vySetfeni zakryvame a odkryvame nejprve prvni oko a pozorujeme oko
nezakryvané. Test opakujeme i na oku druhém. Jakykoli pohyb znaci heterotropii.
Pokud nastane pohyb u obou o¢i, jedna se o strabismus alternujici. Nenastane-li pohyb,
znamena to, ze se u pacienta tropie nevyskytuje. Podle pohybu nezakryvaného oka

uréime, jaky je smér odchylky. [3, 18]
5.1.2 Alternujici test

Pacient pfi ném opét sleduje pismeno na optotypu pfi vySetfeni na dalku nebo
pismeno na cteci karté pii vySetfeni na blizko. Stfidavé zakryvame levé a pravé oko a
pozorujeme, zda nedochazi k pohybu odkryvaného oka. Oko nechame zakryto po dobu
pfiblizné 2 sekund a poté okluzor (zakryvaci pomticku) rychle pfesuneme na druhé oko.
Pokud dochézi k pohybu o¢i, jednd se o heteroforii. Pohyb nastavd pii posunu oka
Z odchylky do fixa¢ni osy. Pokud se oko pohybuje smérem ven, jedna se o esoforii,

pokud smérem dovnitf, jedna se o exoforii. Jasn¢ viditelny pohyb znaci heteroforii o
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vyssi hodnoté. Tento zplisob provedeni alternujiciho testu, kdy vysSetiujici pozoruje
pohyb oci vySetfované osoby se oznacuje jako test objektivni. [3, 18]

Subjektivni vySetfeni probihd stejnym zplsobem, vySetfujici se vSak ptd pacienta
na pohyb sledovaného pismene. Pokud pismeno uskakuje, je piitomna heteroforie.
Dochazi-li Kk posunu pismene ve sméru pohybu okluzoru, jedna se o exoforii.
V opacném piipadé se jedna o esoforii. Subjektivni zplsob vysetieni odhaluje ve
vétsing piipadi mensi hodnoty heteroforie. [3, 18]

Pti heteroforii je vétSinou pohyb obou oc¢i stejny, at’ je zakryvano oko prvni nebo
druhé. Pokud je pohyb na kazdém oku jiny, mize to znacit nekorigovanou
anisometropii, kdy na jednom oku dochdzi k vétsimu pohybu kvili zméné¢ akomodace.

Druhym diivodem muze prav inkomitantni strabismus. [3, 18]

5.2 Test motility

Pfi tomto vysSetieni zkoumame pohyb o¢i v 6 pohledovych smérech. Pacient pii
nich sleduje fixacni svétlo ze vzdalenosti asi 50 cm. Vysetfovany neotaci hlavou, pouze
pohledem sleduje pohyb daného svételného bodu. VySetfujeme ve smérech nahoru,
dolti, doprava, doleva a sméry Sikmo nahoru a dold. Tento pohyb miZe byt proveden
bud’ do hvézdy, nebo do pismene H. Pohyb svételnym bodem by mél byt pomalejsi a
plynuly, abychom zaznamenali pfipadné pohybové abnormality. Pozorujeme, zda jsou
pohyby stejné a plynulé u obou o¢i. Sledujeme také rohovkové reflexy, zda viici sobé
nejsou nijak posunuty. Toto pozorovadni ndm miize napomoci odhalit inkomitantni
odchylky, nebot malé¢ deviace jednoho oka jsou mnohdy obtizn¢ pozorovatelné.
Utlumeni urcitého svalu vSak zplsobi hyperaktivitu jeho synergisty, cozZ nam také miize
napomoci kK odhaleni odchylky. Pacienta se ptame, zda se pozorovany bod v n¢kterém
misté nerozdvojuje. Takto mizeme subjektivné objevit i velmi malé thly diplopie. Po
odhaleni zjiStujeme, jak se rozdvojeni chova v riznych castech zorného pole. Oko,
kter¢ ma posunuto obrazek do nejzevnéj$i pozice pifi smeru pohledu do mista, kde
dochazi k nejvétsi diplopii, je oko s postizenym svalem. Takovy sval mizeme odhalit
také priddnim zakryvaciho testu pifi fixaci svétla v periferii. Test motility miZeme
provést nékolikrat za sebou a pii kazdém provedeni se zaméfit na jednu z pozorovanych
vécei. [3]

Tato kombinace nam muze pomoci odhalit latentni strabismus nebo inkomitanci.

Test motility je jedinym objektivnim rutinné€ provadénym klinickym testem, pii kterém
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muzeme objevit inkomitantni pohyby oka, ale existuje i mnoho subjektivnich metod,
které mohou byt pouzity. Tento test je provadén binokularné. Pokud se vSak objevi

abnormality, miZeme jej provést i monokularné. [4]

Obr. 6: Modifikace vySeteni motility

5.3 Maddoxiv cylindr

Maddoxtiv cylindr (tj. soustavu rovnobéznych vrypl) mizeme vyuzit k méfeni
horizontéalnich a vertikalnich odchylek a to i pfi riznych smérech pohledu. Maddoxtv
cylindr je nejprve umistén pouze pfed jedno oko. Pacient pii vySetfeni sleduje bodové
svétlo, které je, jako u testu motility, posouvano Sesti pohledovymi sméry. Oko
s predloZzenym cylindrem vnimé bodové svétlo jako pfimku (Maddoxovu linii) kolmou
na smér orientace vrypu cylindru. VySetfovaného se ptame na prekryv, pfipadné na
pribliznou vzdalenost bodového svétla a linie. Svétlo bychom méli umist'ovat piiblizné
50 centimetri od o¢i pacienta. Pokud chceme meéfit odchylku vertikalni, otocime
Maddoxtv cylindr vroubky horizontaln€. Pokud chceme méfit deviace horizontalni,
cocCku otacime vertikalné. [3, 18]

Pomoci Maddoxovych cylindri mizeme také méfit velikost primarni a sekundarni
odchylky. Nejdiive umistime cylindr pted strabujici oko (zméfime primarni odchylku).
Poté sklicko premistime pfed oko nestrabujici (zjistime velikost sekundarni odchylky).

Pokud se tyto dvé deviace 1isi, poukazuje vysetieni na inkomitantni strabismus. [3, 18]
5.3.1 Dvojity Maddoxiiv cylindricky test

Pfi tomto méfeni je umistén jeden Maddoxtv cylindr pfed kazdé oko. Obvykle se
vysetieni zamétuje na horni Sikmy sval. Test provadime v temné mistnosti. Maddoxovy

cylindry umist'ujeme do zkuSebni obruby vertikalné (tj, linie jsou horizontélni). Pokud
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je pfitomna vertikalni odchylka, vySetfovany vidi dvé linie nad sebou. Pfi cyklodeviaci
tyto linie nejsou paralelni. Proto poota¢ime jednim z cylindrt, dokud nejsou pifimky
rovnobézné. Toto méfeni nam vsak neudava, jedna — li se o cykloforii nebo cyklotropii.
[3, 18]

Vnimany sklon linie je opacny nez pootoceni oka vlivem cyklodeviace. Ze sklonu
tedy mizeme usoudit, o jaky typ se jedna. Linie se svazuje na tu stranu, kde plsobi
oslabeny rotacni sval. Diky Maddoxovym cylindrim mtizeme zjistit, které oko strabuje

a pribliznou velikost odchylky. [3, 18]

5.4 VySetieni pomoci platna

Vysetieni pomoci specidlnich testi typu Hessovo nebo Leesovo platno ndm
pomuze nejpiesnéji zméfit velikost uhlu deviace u inkomitantniho strabismu a jejich
zmény. Jedna se o disociacni test, kdy jedno oko fixuje. Proto se méteni musi provadét
dvakrat tak, aby se ve fixaci vystfidaly obé oci. Timto méfenim mulzeme rozliSit

primarni a sekundarni odchylku. [3]
5.4.1 Hessovo platno

Hessovo platno je ve tvaru Ctverce Sedé¢ barvy. Na tuto plochu jsou promitany
cervené body (také jsou pouzivany svételné diody umisténé pfimo na platng). Platno je
tvofeno tangencialni tabuli. Ve stfedu platna je nulovy bod. Kolem jsou horizontalni a
vertikalni zkifivené linie vzdalené od sebe 15°. V jejich prisecicich jsou umistény
Cervené znacky. VySetfovany sedi piiblizn€¢ 50 centimetri od platna s ¢elem a bradou
opfenou v opérce. Ma nasazeny cerveno zelené bryle, v ruce drzi zdroj svétla vyzatujici
zeleny paprsek. Cervené znaGeni promitané na platno vidi pouze oko, pied kterym je
cervené sklo. Naopak zelené body promitané ru¢ni svitilnou jsou vidény pouze okem
S predsazenym zelenym filtrem. [3]

Pti pozorovani ¢ervenych bodi se oko s predsazenym cervenym filtrem postavi tak,
aby jejich obraz dopadal pfesné¢ do fovey tohoto oka. Pacienta pozddame, aby body na
platné piekryl svételnym ukazovatkem. Prekryje-li vySetfovany znacky pfesné,
znamena to stejnou vizualni osu obou o¢i. Pfi pfitomnosti o€ni svalové nerovnovahy
vySetfovany nedokaze objekty piekryt. Tato deviace roste ve sméru funkce postizeného
svalu. Pokud je ptfed postizenym okem zeleny filtr, méfime jeho primarni odchylku.

Pokud je pfed postizenym okem cCerveny filtr, méfime sekundéarni odchylku. [3, 6]
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Nésledné jsou Cerveny a zeleny filtr piehozeny a vySetfeni provadime znovu.
Vysetiujici zakresluje do zaznamového archu piesnou polohu promitanych

zelenych bodu. [6]

Obr.7: Hessovo platno

Existuje také pocitatova verze Hessova platna, ktera se da pouzit na kazdém
pocitaci s monitorem o 19’ nebo vice. Pacient sedi pfed monitorem, opét s nasazenymi
¢ervenozelenymi brylemi, v patficné vzdalenosti (25-50 cm). Na obrazovce jsou
promitany piislusnym programem cervené body. Na obrazovce je také zeleny bod, ktery
je ovladatelny pocitacovou mysi. Pacient je instruovan, aby hybal zelenym bodem,
dokud nepiekryje body cervené. Vyhodou je automatické a okamzité vyhodnoceni testu
a vhodné grafické vyjadieni poruchy. Nevyhodou je omezeny prostorovy rozsah testu.

[22]
5.4.2 Leesovo platno

Jedna se o dvé Hessova platna postavena do stejné vysky k sobé do pravého thlu.
Pacient pii méfeni nehybe hlavou. Sit' se na platné objevi pouze tehdy, je li platno
podsviceno. [3]

Oboustranné¢ zrcadlo ptli uhel mezi platny. Pacient je otoCen cCelem
Kk neosvétlenému platnu. Tuto plochu sleduje okem pravym. Oko levé vidi zrcadlovy
odraz druhého podsviceného platna. Na osvétleném platn€ vySettujici udadva polohu
bodu ukazovatkem. VySetfovany urci polohu na nepodsviceném platn€. Po urceni mista

pacientem se rozsviti i druhé platno a vyhodnoti se poloha ur¢eného bodu. [3]
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Obr. 8: Lessovo platno

I uminates, pointed

10 by practitioner

. Notllumnated
[A] ponted to by patient

5.5 Vyhodnoceni Hessova a Leesova platna

Jedna se o disociacéni test, ktery miizeme provadét v riznych uhlech pohledu. Test
je zaloZen na fovealni projekci, poloha obrazli nam tedy udava pozici oka.

Zasadni podminkou pro spravné urceni vysledki je védét, které oko prave fixuje. U
Hessova tesu je to oko, které pozoruje mfizku promitanou na platno a ma pred sebou
Cerveny filtr. U Leesova platna je to oko, které pozoruje tabuli konstantné podsvicenou.
[3]

Pokud jsou pole pravého a levého oka stejné a pacient piesné piekryva znacky,
poukazuje vysledek na nepfitomnost svalovych poruch. Pti heteroforii jsou zakreslené
body stejné posunuty. V pitipadég, ze je tvar i velikost obrazcl stejnd, ale jsou vici sobe
posunuty, jedna se o konkomitujici strabismus. Jedna—li se o inkomitanci, obrazce jsou
rizného tvaru a velikosti. Vys$i aktivita synergisty postizeného svalu poukazuje na
nedavno vzniklou inkomitanci. Velmi dilezité je dobfe zaznamenat polohu znacek do
diagramu. Pfi inkomitantnim strabismu se ve vysledku objevi typicky obrazec, ktery je
zvétSeny u sekundarni odchylky (vétsi thel deviace) nebo zmenSeny u primarni

odchylky (mensi thel deviace). Zalezi na tom, které oko fixuje. Ze zakoni motility
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vyplyva, Ze métime-li postizené oko (zeleny filtr pfed postizenym okem) ve sméru
pusobeni postizeného svalu, dochazi k omezeni zorného pole. Sval je hypofunkéni. Pii
vySetfeni zdravého oka (zeleny filtr pfed zdravym okem) dochazi k hyperfunkci
druhostranného antagonisty v témze pohledovém sméru. Dojde tedy k zvétSeni zorného
pole (vétsi obrazec). [3, 6]

ZjednoduSené: Porovndvame dva obrazy. Mensi schéma zastupuje paretické oko,
mensi oko zdravé s hyperfunkci. Graf nam odhali nejvétsi omezeni ve sméru plisobeni

paretického svalu a nejvetsi plisobeni antagonisty na druhém oku. [6]

Obr. 9: Paréza VI. hlavového nervu na levém oku
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6. MozZnosti ieSeni inkomitantniho strabismu

Pti stanovovani 1écby musi byt nejprve pfesné stanoven rozsah poruchy. Vysetiujici
musi presné védét, kde je jesté binokularni vidéni zachovano. V zdkladnich pozicich se
zrakova osa obou o¢i malokdy lisi o vice nez o 15°. V krajnich pozicich v laterdlnim a
vertikalnim sméru je diplopie snadno pacienty tolerovana, nebot k diplopii dochézi
naptiklad jen ve sméru pohledu postizeného svalu a tuto situaci klient feSi naklonem
hlavy. Avsak tolerance je individualni. Pfipad nevyzadujici 1écbu u jednoho pacienta
muze vyzadovat 1é€bu u pacienta jiného. [4]

Terapie se vyuziva hlavné v ptipadech, kdy se diplopie objevuje mimo krajni
oblasti zorného pole. Krajni oblasti zorného pole jsou totiz vyuzivany méné diky
pohybtiim hlavy, které se objevuji nejvice pii pohledech v horizontalnim sméru. Také pii
elevaci dochazi k velkému pohybu hlavy. Naopak pii pohledu doli je naklon velmi
mirny. Daéle k terapii dochazi tam, kde naklon hlavy je tak velky, ze by mohlo dojit i

k sekundarnim komplikacim s kréni patefi. [4]

6.1 Terapie bez operacniho zakroku

Terapie bez operacniho zédkroku se snazi zajistit jednoduché binokularni vidéni ve
sméru pohledu, kde se objevuje porucha a zaroven zachovat kvalitni obraz 1 ve zbytku
zorného pole. U déti je nutno dodrzet pleopticky vycvik, aby nedoslo k amblyopii.

Doporucena jsou i ortopticka cviceni. [1, 3, 4]
6.1.1 Pleopticky vycvik

Tento typ vycviku je provadén pouze u déti a snazi se o pfijimani podnéti okem se
snizenou funkci vidéni a tim zabranit vzniku amblyopie. Toho se dociluje okluzi
(zakrytim) vedouciho oka, ptipadné vhodnym vycvikem na stimulatoru.

Okluze by méla byt celodenni. Okluzor by m¢l byt nasazen po snidani a sundan
pfed vecernim koupanim a to kvili reedukaci zakryvaného oka. NoSeni okluze by
nemélo byt vynechdvano. Vynechdvani noSeni miize vést k odmitani ditéte okluzi nosit.
[17]

Dale je pro pleopticky vycvik pouzivan Campbelliiv modifikovany stimulator.

Jedna se o sadu sedmi tercl, které se po jedné minuté postupné méni na rotujicim
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kotouci. Na tercich jsou kontrastni Sachovnice o razné velikosti. Tyto rotujici kotouce
stimuluji sitnicové centrum zrakovych korovych neuroni. [17]

Utinnost 1é¢by se s rostoucim vékem snizuje. Pleopticky vycvik je ukonéen
s nastupem do skoly, kdy je vyvoj zrakové drahy u konce. Vycvik také hodné zavisi na

spolupréaci rodica. [17]
6.1.2 Ortopticka cviceni

Tento typ cviCeni se provadi za tcelem upevnéni binokularnich funkci. Stejné jako
pleopticka cviceni, cviceni ortopticka zajistuji ortoptisté. Podminkou pro ortopticka
cviCeni je zachovani normalni retinalni korespondence. Existuje n€kolik ortoptickych
cviceni — cviceni na troposkopu, cheiroskopu, stereoskopu. [17]

Cilem cviceni na troposkopu je vytvofit jednoduché binokularni vidéni s velkou
amplitudou faze kolem objektivni uchylky $ilhéni. Pfedpokladem je vyrovnana zrakova
ostrost obou oc¢i s centralni fixaci. Pfi cviceni pacient pozoruje dva obrazky, kazdy
jednim okem (naptiklad ptacka a klec, ptacek musi byt v kleci) a snazi se o sfizovani.
Cilem je, aby pacient udrzel jednoduchy binokularni vjem smérem na obracenou stranu
uchylky. [17]

DalS8im typem je cviceni na cheiroskopu. Tato metoda nacvicuje simultanni vidéni.
Pacient se diva do pfistroje, kde je vjem obou o¢i oddélen naklonénym zrcadlem.
Jednim okem je vidén obrazek a druhym okem se pacient diva na papir, kam ptekresluje
obrazek pozorovany prvnim okem. Toto cviceni odstranuje supresi €i jiz vzniklou
amblyopii. [17, 19]

Déle se pacient vénuje cviceni na stereoskopu. Toto cvieni upeviiuje fizi a
stereopsii. Pacient pozoruje kazdym okem jeden obrazek. Ty jsou umistény na listé,
ktera rozdéluje binokularni zorné pole podélnou prepazkou. Pozorujici ma za tikol spojit
tyto dva obrazy, které se lisi jen v detailech, v jeden. Rozlisné detaily slouzi také jako
kontrolni znaky. [17, 19]

6.1.3 Prizmata

Bylo zjisténo, ze pokud je deviace mensi nez 10 pD, korekce prizmaty je uc¢inna. U

pfipadl, kdy je deviace vysSi, korekce prizmaty Casto neni tolerovéna. Pii feSeni

N 24

pohledu méni, hodnota prizmat je vSak stabilni. Primarné se tedy snazime o zachovani

jednoduchého binokulérniho vidéni pii pohledu vpred. Muze byt vyuzita Fresnelova
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folie nebo prizmatickd Cocka. Fresnelova folie se lepi pifimo na ocisténé brylové sklo a
da se pouzit i u velkych odchylek. Zhorsuje vSak zrakovou ostrost do délky i blizka o
dva az tfi fadky a sniZzuje kontrast citlivosti. Aplikuje se proto pted nevedouci oko.
Z toho duvodu zhorSeni vidéni je také nelze pouzivat dlouhodobé. Fresnelova folie je
také vyuzivana u pacientd, jejichz odchylka neni stabilni. Zména folie je totiz snadnéjsi
a levnéjsi zalezitosti na rozdil od prizmat v brylovych sklech. Prizmata zachovavaji
zrakovou ostrost, 1ze je vSak pouzit jen pii nizSich hodnotach. Pti ptitomnosti nizs$iho
stupné tropie je mozno pouze decentrovat brylové cocky. Spojky maji bazi ve stfedu
brylového skla, rozptylky naopak na okraji. Pfi posunu centra o 10 mm je vyvolan
stejny prizmaticky ucinek jako je hodnota dioptrii v brylich. Baze prizmatu se umist'uje
proti odchylce, tzn. u esodeviace se prizmata aplikuji bazi ven, u exodeviaci bazi
dovnitt. Avsak pro oba piipady plati, Ze pokud mize dany p¥ipad strabismu aktivovat

utlumové mechanismy, je tieba piejit na okluzni terapii. [4, 16, 17]
6.1.4 Okluze

Dalsi metodou pro potlaceni diplopie u inkomitantniho strabismu je okluze
(zakryti) jednoho oka. Doporucuje se okludovat paretické oko. Neparetické oko se
okluduje pouze v ptipadg, Ze se jedna o oko nevedouci s horsi zrakovou ostrosti. Pacient
muze vyuzit naplastovy nebo plastovy okluzor nebo cernou pasku pies oko. Dalsi
moznosti je aplikace okluzni kontaktni ¢o¢ky. Uplné okluze jsou viak $patné snaseny
Vv bézném zivoté z divodu ztraty stereopse a prostorového vidéni. Mnoho pacientll
pouzivajicich tuto metodu pouzivali okluzi pouze pii statickych aktivitich (televize,
¢teni). Mnohem lépe je pacienty snaSena semitransparentni okluze. Tento typ okluze
umoziuje prichod svételnych paprski, ale pfitom stale zabranuje ruSivému dvojitému
vidéni. Jako okluzor se mohou pouzit semitransparentni naplasti nebo matové brylové
c¢oCky. V prvnim pifipad¢ se jedna o transparentni folie redukujici zrakovou ostrost.
Folie se umist'uje na predni stranu brylové cocky. Pacient si miize tuto naplast volné
zakoupit a aplikovat na brylové sklo nebo ji odstranit. Dale miiZzeme vyuzit Castecnou
okluzi, kterd eliminuje diplopii pouze v urcité €asti zorného pole. Zbytek zorného pole
je zachovan. Pro tento typ okluze lze opé€t pouZzit semitransparentni naplast, ze které je
vystiihnut potfebny tvar a nalepen na brylovou cocku. Z estetického hlediska jsou
naplastové okluze také celkem dobie ptijimany. Daji se nalepit 1 ze zadni strany bryli,

jejichz skla mohou byt zabarvena, naptiklad slune¢ni bryle. [16]
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6.1.5 Botulotoxin

Byly zkouSeny rtizné metody pro zamezeni kontrakce antagonisty paretického
svalu. Byla zjiSténa jistd uspéSnost pii podavani botulotoxinu do svalu opacné
pusobiciho. Tento zplsob 1é¢by se osveédcil hlavné u akutnich ptipadt paralyzy n.
abducens. Docasné denervace svalu miize tlumit potfebu pacienta adaptovat se pomoci
naklonu hlavy do nepfirozené pozice do doby, nez bude moci podstoupit operativni
zékrok. Pti paréze Sestého hlavového nervu bylo vyuzito i prizmat orientovanych base-
out. Cilem bylo dosahnout relaxace neparetického medialniho svalu. Nicméné se
nepotvrdil G¢inek této 1écby. [4]

Uspéch pii 16¢bé botulotoxinem je dobry. Napiiklad u jeho podani do horniho
piimého svalu se setkavame s Gspéchem. Ve studii z roku 2013 byla aspésnost 69 %.

Nejmensi GspéSnost méla tato 1écba u pacientl s predeslou zlomeninou o¢ni stény. [23]

6.2 Terapie pomoci opera¢niho zakroku

K o¢nim operacim se pfistupuje v ptipad¢, Ze odchylka je velka nebo jina terapie
neni UCinnd. Operace by meéla byt provedena u dlouhotrvajicich problémi, kdy
konzervativni 1é€ba neni dostacujici. Cilem je ziskat jednoduché binokularni vidéni
V primarnim postaveni o¢i. Tim se mliZze odstranit pfipadny néklon hlavy, ktery miize
zpusobit druhotné komplikace. Princip operaci strabismu spociva v oslabeni nebo
posileni urcitého svalu. Toto se d4 aplikovat 1 na paralyticky strabismus. K opera¢nimu
zakroku u inkomitantniho strabismu dochazi az nejdiive po uplynuti 6 mésict, kdy je
odchylka stabilni.[1, 4]

V nésledujicim odstavci popisuji vybrané typy operaci tykajicich se inkomitantniho

strabismu. Existuje nékolik typt zakroku:

1. Oslabujici _operace: spociva ve snizeni tahu svalu. Zde je popis

jednotlivych operaci:

e Parcidlni myotomie (elongace) — zachovava pivodni tpon daného
svalu. Existuje vice postupu, jak myotomii provést. Nize uvadim
jednu z moznosti — dézovatelnou myotomii.

e Recese (retropozice) — tato technika je nejcastéjsi oslabujici
technikou pouzivanou na pfimych svalech, jednad se o posun svalu
z jeho ptivodni pozice iponu do nové pozice ve sméru valivé drahy.

Ta je pfesné urcena tak, aby doslo ke zmensSeni jeho tahu. Sval je ke
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skléfe znovu piipevnén dvéma stehy. Recese ma nejvetsi efekt ve

sméru pusobeni ptfimého svalu. [1, 7, 13]

Obr. 10: Recese horizontalniho pfimého svalu

Dozovatelnd myotomie — jednad se o myotomii, kterou je mozno
aplikovat na Sikmé i pfimé svaly. V misté uponu jsou provedeny 2
vsttebatelné stehy a nésledné je sval z obou stran nastfihnut. Sval se
ve dvou mistech podélné¢ rozpolti a doézovatelné se vystiithne
centralni ¢ast svalu s nenaruSenym uponem. Dva krajni volné konce
svalu jsou poté piiSity ke stfedni casti uponu. Tim dojde

k prodlouzeni svalu. [1]

2. Posilujici operace: tyto zakroky se snazi zvysit tah daného svalu.

Myektomie — stejné jako myotomie zachovava plvodni misto
inserce svalu do skléry, pfi tomto zakroku je sval odstfizen od tiponu
ve skléte po celé své délce, Cast svalu je odstranéna a poté je sval
znovu pfisit k plivodnimu tponu. Tento postup zajisti posileni svalu
ve sméru jeho tahu. [1, 15]

Plikace - provadi se hlavné u parézy n. trochlearis. Do S$lachy
horniho Sikmého svalu je zalozen nevstfebatelny steh. Pii vytazeni
vytvaii sval smérem od stehu vrchol trojahelniku. Sval se sesije 7-11
mm od vrcholu. Dochazi k mechanickému posileni deprese pfi
addukci. [17]

3. Transpozi¢ni operace:
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Transpozi¢ni operace podle Scotta — jedna se o transpozicni operaci
na hornim Sikmém svalu v ptipad¢ jeho parézy. Principem je zména
svalového tponu za ekvatorem oka pied ekvator oka. Funkce svalu
jako abduktoru se poté zméni na adduktor. Dojde ke zmenSeni
divergence a ke zmenseni deprese. [1]

Transpozi¢ni operace podle Hummelsheima (O’Connera) — jedna se
o zakrok na vertikdlnich okulomotorickych svalech. Po rozetnuti
téchto svall je jejich zevni uvolnéna polovina pfipevnéna k iponu
lateralniho pfimého svalu dvéma vstiebatelnymi stehy. Soucasti
postupu je oslabujici operace medialniho pfimého svalu. Operace
podle O’Connera je obdobna. Po rozetnuti se vSak uvolnéné konce
vertikdlnich svalii podvléknou pod ponechanou pod ukotvenou ¢ast
vertikdlniho svalu. Uchyceni do skléry se provadi obdobné jako u

Hummelsheima. [1, 17]

Obr. 11: Transpozice podle Hummelsheima

Operacni technika podle Jensena — pifi tomto zakroku je podélné
rozStépen prislusny sval. Pivodni upony vSak zistavaji zachovany.
Zevni c¢ast horniho pifimého svalu je spojena se zevni Casti
lateralniho svalu. Taktéz zevni ¢ast dolniho ptfimého svalu je spojena
se zevni Casti lateralniho svalu. Této operace se stejné jako u operace

podle Hummelsheima vyuziva pti paréze n. abducens. [1]
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Obr. 12: Operacni technika podle Jensena

6.2.1 Operace parézy IV. hlavového nervu (n. trochlearis)

Pfi poruse IV. hlavového nervu je vyuzivano oslabujici operace — retropizice nebo
paricialni myotomie- na dolnim Sikmém svalu, ktery je hyperfunkéni. Soucasné je
provedena plikace horniho Sikmého svalu. Tento operacni postup upravuje tortikolis a

motilitu oka v addukci. [17]
6.2.2 Operace parézy VI. hlavového nervu (n. abducens)

Operace se sklada ze dvou ¢&asti. Jednak z oslabujici operace — retropozice nebo
elongace — vnitiniho pfimého svalu a poté transpozi¢ni operace obou vertikalnich svald
k zevnimu pfimému svalu. Vyuziva se operaci podle Hummelsheima nebo O’Connora.

Dalsi moznou technikou je postup podle Jensena. [17]
6.2.3 Operace parézy III. hlavového nervu (n. oculomotorius)

Pti paréze III. hlavového nervu je nékolik operaci, které jsou aplikovatelné. Zalezi
na rozsahlosti disfunkce okulomotorickych svall inervovanych timto nervem. Jedna se
o myektomii medialniho pfimého svalu, rotropozici nebo parcidlni myotomii lateralniho
svalu. Jako dopliikkova operace je provadéna transpozi¢ni operace horniho Sikmého

svalu podle Scotta. [1, 17]
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(. Specidlni typy strabismu a syndromy

Specialni typy strabismu maji neobvyklé rysy. Mohou byt zpiisobeny anomaliemi
na extraokularnich svalech nebo pfilehlych tkdnich. Lécba specialnich typt strabismu se
Casto 1 1i8i ve zpusobu 1é¢by od ostatnich inkomitantnich odchlek a komitantniho

strabismu.

7.1 AaVsyndrom

V tomto ptipad€ se pfi testu motility porucha jevi dosti jako komitantni strabismus.
Pii pohledu nahoru a doli se vSak méni horizontdlni odchylka. Mluvi se o tzv. A-
syndromu, kdy oc¢i o néco vice konverguji pfi pohledu vzhiru a V-syndromu, kdy oci
konverguji vice pii pohledu dold. Této syndrom byl poprvé popsan Duanem, ktery
informoval o ortoforii pfi pohledu vzhuru a esotropii pii pohledu doli u pacienti
S bilateralni parézou horniho Sikmého svalu. V-syndrom se vyskytuje dvakrat Castéji
nez A-syndrom. A- i V-syndrom mohou byt nalezeny u pacientt s eso ¢i exo deviacemi.
Pouze dochazi ke zvétSeni odchylky v odpovidajicim sméru. Naptiklad pii A exotropii
se odchylka zvétsi pii pohledu dolit a zmensi se ptfi pohledu nahoru. Tato porucha se
objevuje predevsim pfi strabismu vrozeném, ale mize byt i poruchou ziskanou, zejména
tam, kde je postiZzen Sikmy o¢ni sval. V mnoha ptipadech neni vyZadovana lécba. Pokud
1é¢ba vyzadovana je, mlize byt pouZzito Sikmé prisma nebo operace. [3, 4]

Lidé stimto syndromem maji Casto astenopické potiZze. Deviace se navic mize
zhorsit pii pohledu dold, napiiklad u A exotropie. V takovém pitipadé postizeni Casto
pocituji diskomfort pii Cteni a pii jakékoli jiné praci do blizka. Naopak u V exotropie
vykazuji pacienti nejmensi diskomfort. A a V syndrom mohou byt diagnostikovany
diky testu motility, zakryvacimu testu pfi poheldu vzhiiru a dolii nebo pomoci Hessova
¢1 Lessova platna. V syndrom miiZzeme identifikovat pouze v ptipad€, Ze rozdil pii
pohledu vzhiiru a dold je 15 pD a vice. U A syndromu musi tento rozdil ¢init 10 pD a
vice. [3, 4]

Diivodem vzniku V syndromu byva hyperfunkce dolniho Sikmého svalu a naopak
hypofunkce horniho Sikmého svalu, dale hypofunkci horniho Sikmého svalu nebo
Brownovym syndromem. Jako 1é¢ba se vyuziva oslabeni dolniho Sikmého svalu nebo
posileni horniho Sikmého svalu pokud je pfitomna porucha Sikmych svald. U

V esotropie se vyuziva bilaterdlni retropozice medialnich pfimych svali a posunem
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nového tponu mirné¢ smeérem dolti. U V exotropie se provadi bilateralni retropozice
lateralnich pfimych svalii s upevnénim mirn¢€ vyse. [7]

Dtivodem vzniku A syndromu byva primérni hyperfunkce horniho Sikmého svalu,
hypofunkce dolniho Sikmého svalu a nasledna hyperfunkce horsniho svalu Sikmého
nebo hypofunkce dolniho pfimého svalu. U A esotropie je vyuzivano recese medialnich
piimych svalii a transpozice smérem nahoru. U A exotropie se aplikuje recese

lateralnich pifimych svalii a nasledny posun tponu smérem dold. [7]

Obr. 13: V syndrom a) esotropie b) exotropie

7.2 Duantv retrakéni syndrom

Duantiv retrakéni syndrom je zptsoben neurogenni dysfunkci mozkového kmene.
Vyznacuje nedostate¢nosti Sestého hlavového nervu (n. abducens), zatazenim oc¢niho
bulbu, které je zplisobeno kokontrakci laterdlniho a medidlniho svalu. Dale
nedostatecnou konvergenci, elevaci nebo depresi pfi addukci, nedostate¢nou nebo tplné
chyb¢jici abdukci. Onemocnéni se obvykle objevuje na jednom z padesati pacienta
trpicich timto syndromem. Castéji se objevuje u Zen a pouze ne jednom oku. Casto je
zachovano jednoduché binokularni vidéni s nato¢enim hlavy. [3, 4, 5, 7, 10]

Duantiv retrakéni syndrom délime podle Huberovy klasifikace [3, 4]:

1. Typ 1: Vyrazna limitace nebo absence abdukce s normélni nebo nepatrné
limitovanou addukci, zuZeni parpebralni Stérbiny a retrakce pii addukci.
Tento typ je nejcastéjsi a je vzdy spojen s nedostatkem Sesté¢ho hlavového
nervu na postizené stran¢.

2. Typ 2: Limitace nebo absence addukce snormalni nebo nepatrné

limitovanou abdukci. Dochéazi ke zGzeni parpebralni Stérbiny a retrakci
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Vv

o¢niho bulbu pfi pokusu o addukeci. Této ptipad je vSak nejvzacnéjsi a n.
abducens je na postizené stran¢ prezentovan.

3. Typ 3: Absence abdukce i addukce. Dochazi k retrakci bulbu a zuZzeni
parpebralni Stérbiny pii pokusu o addukci. Této pifipad se objevuje v 15 %
pfipadt a byva nékdy spojen s nedostatecnosti Sest¢ho hlavového nervu na
afektované strané.

Existuji 1 jiné klasifikace pro Duantiv retrakéni syndrom, avSak Hubertv zpiisob je
primarné pouzivan pro dokumentaci.

U malych déti je zachovano jednoduché binokuldrni vidéni diky abnormélnimu
postaveni hlavy, které kompenzuje nedostatek lateralniho pfimého svalu. Operace je
aplikovana, pokud hrozi ztrata binokularniho vidéni. U dospélych a déti nad 8 let muze
mit operace kosmeticky charakter upravujici postaveni hlavy. Casto se vyuziva

unilateralni nebo bilateralni resekce nebo transpozice vertikalnich ptimych svala. [7]

Obr. 14: Duantiv syndrom — Typ. 1: a) pohled v primarni pozici; b) limitovana levostranna abdukce pti

pohledu vlevo s rozsitenou levou o¢ni §térbinou; ¢) nepatrné limitovana levostranna abdukce
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7.3 Browniiv syndrom

Tento syndrom patii k mechanickym p#i¢indm poruchy pohybu o¢ni koule. Miize
byt vrozeny, vzacné ziskany, doCasny nebo trvaly. Ve vétSin¢ piipadl je postizeni
jednostranné. Oboustranné postizeni o¢i se objevuje asi v 10 % ptipadi. Jde o poruchu
horniho Sikmého svalu, kdy kvuli nedostatecné délce svalu mezi trochleou a mistem
vstupu uponu do skléry nebo abnormalnimu zesileni Slach dochazi k omezeni jeho
pohybu. Sval se nedostatecné pohybuje pies zuzenou trochleu. Obcas miize byt
pocitovano pieskoceni svalu pii poloZeni prstu na trochleu. Nejvice se tento nedostatek
projevuje pii piechodu z addukce do elevace. [3, 6]

Obvyklo byva zachovano jednoduché binokularni vidéni v priméarni pozici.
Vétsinou je limitovana elevace v addukci a celkovy pohled vzhtiru na postizeném oku je
limitovan. [7]

Vrozeny Brownliv syndrom nevyzaduje vzdy 1écbu, 1 kdyZ je pozorovano mirné
kompenzacni postaveni hlavy. Porucha se mize sama upravit s pfibyvajicim vékem
ditéte. Signalem k 1é¢bé je znacna hypotropie v primarnim pohledu nebo nepfijatelné
kompenzacni postaveni hlavy. Nejcastéji je vyuzivdno prodlouzeni uponu horniho
Sikmého svalu. Ziskand forma byva léCena steroidy, které jsou podavany oralné nebo

pomoci injekce v blizkosti trochley. [3, 7]

7.4 Endokrinni orbitopatie

Jednd se o autoimunitni chronické onemocnéni zptsobujici exoftalmus ocniho
bulbu. V 90 % se objevuje u pacientit s Gravesovou-Basedowovou chorobou. Oko je
postizeno hlavné sekundarné tyreoidalni autoimunitou. Hormony se pak vaZou na
orbitalni tuk nebo okulomotorické svaly. Dochdzi k zdnétu orbity s postizenim vSech
tkdni nachazejicich se v orbité. To zplsobuje vétsi objem tkani, coZ mé za nasledek
exoftalmus bulbu. Dochazi ke ztraté pruznosti svali. Sekundarné se objevuje dvojité
vidéni. Vyskytuje se nejcastéji u zen starSich 40 let. Velmi neptiznivy vliv na toto
onemocnéni ma koufeni. [1, 3, 20]

Endokrinni orbitopatie (EO) ma dva subtypy — kongesivni orbitopatii a
myozitickou formu. U kongesivni orbitopatie se objevuje protruze bulbli, chemdza, otok
vicek a injekce spojivek. Primarn¢ je tedy postizend vazivova a tukova tkan orbity.

V malé mife se mohou objevit abnormality okohybnych svali. Myozitickd forma se
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projevuje dysfunkci svali a to kvili jejich otokim. Primarni autoimunitni reakce
sméiuje proti antigenim ocnich svali. [20]

Podle klinické aktivity EO rozliSujeme také na aktivni a neaktivni. Aktivita
onemocnéni hodnoti stupen probihajiciho zanétlivého procesu. V prvni fazi onemocnéni
dochazi ke zhorSovani klinickych zndmek onemocnéni. V nasledujici fazi dochazi
Kk postupné stabilizaci. V posledni fazi aktivita onemocnéni zcela vymizi. [20, 21]

Dale muzeme (EO) délit podle jeji zavaznosti, a to na stupen lehky, sttedné tézky
nebo tézky. U lehké formy EO se Casto s 1€cbou ¢eka. Onemocnéni miize totiz samo
ustoupit a imunosupresivni 1écba by svymi vedlej$imi u¢inky mohla ptebit ptinos 1écby.
Exoftalmus u této formy je 19-20 mm, diplopie je intermitentni a nese nécktery
z ptiznakl postizeni mékkych tkani (otok vicek a jejich zarudnuti, otok a zarudnuti
spojivky). U stiredné tézké formy EO se k1é¢bé pouziva imunosupresivni 1é¢ba,
kortikosteroidy nebo radioterapie orbit. Aktivni formy EO se daji fesit konzervativné.
Pokud je situace stile nevyhovujici i po odeznéni aktivni formy, pfistupuje se
K chirurgickému feSeni. Exoftalmus o tohoto stadia je 21-23 mm a diplopie je
nekonstantni a zrakova ostrost je v rozmezi 8/10 — 5/10, jsou znacné postizeny mekké
tkané, omezeni pohyblivosti o¢nich svali spojené s diplopii. Treti téZka forma se
objevuje nejvice u kutfdkli, nicméné je to onemocnéni velice vzacné a diky
terapeutickym moznostem k nému téméf nedochazi. Dojde-li ke keratopatii nebo
neuropatii optiku, jsou k 16€bé pouzivany intravendzné kortikosteroidy. Pokud nedojde
k zlepseni stavu, pfistupuje se k chirurgické dekompresi o¢nice. Exoftalmus je vétsi nez

23 mm, diplopie je konstantni a zrakova ostrost je mensi nez 5/10. [20, 21]
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8. Zaveér

Ve své praci shrnuji problematiku inkomitantniho strabismu (IS), ktery povazuji za
dalezitou soucast problematiky nalezici do oblasti optometrie. V tivodu prace se
zabyvam anatomii okohybného aparatu, jejiz znalost je pro pochopeni problematiky
nutna. Déle se vénuji motilit¢ a jejim porucham, kde podrobnéji popisuji prave
odchylky inkomitantni. Samostatna kapitola je pak vénovana parézam jednotlivych
nervi. V této kapitole se snazim objasnit etiologii, symptomy a zpusoby feSeni
jednotlivych paréz. Mezi symptomy IS patfi i adaptaéni mechanismy jako suprese,
amblyopie nebo anomalni pozice hlavy. Tyto piipady jsou popsany v kapitole 4.

Podrobné jsem se nasledné zabyvala vySetfenim IS a jeho feSenim pomoci terapie
bez operacniho zakroku. Jedna se totiz o témata, ktera souvisi s praxi optometristy.
Snazila jsem se proto popsat vySetfovaci postupy a nasledné konzervativni fesSeni
inkomitantniho strabismu tak, aby byly z textu jasné pochopitelné a byly pfinosem pro
Ctenare této prace.

Déle zmifuji 1 operaéni zékroky provadéné v pripad€ inkomitance. Tato kapitola
vSak neni tak podrobnd, nebot’ s praxi optometristy az tak nesouvisi. Nicméné je také
dilezitou soucasti k ziskani obecného piehledu a pochopeni v ramci dané problematiky.
V posledni fad¢ uvadim specidlni typy strabismu a nékteré syndromy, které souvisi s IS.

V préci je shrnuta a objasnéna problematiks IS hlavné v rdmci oboru optometrie.
Snazila jsem se o jasny popis v kapitole o vySetfeni IS a podrobnéjsi popis jeho

konzervativniho feSeni, které s vykonem prace optometristy uzce souvisi.
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