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Moznosti ovlivnéni diplopie pfi paralytickém

strabizmu konzervativni l[éCbou

The Effect of Conservative Therapy on Diplopia
in Patients with Paralytic Strabismus

Souhrn

Cil: Zhodnotit efektivitu ambulantniho pleopticko-ortoptického cvi¢eni doplnéného o domaci
rehabilitaci za pomoci specidlné upraveného softwaru u pacient( s néhle vzniklou okohybnou
poruchou a diplopitl. Soubor a metodika: Soubor tvofilo 86 dospélych pacientl (33 rehabilitujicich —
studijni skupina, 53 nerehabilitujicich — kontrolnf skupina) s néhle vzniklou okohybnou poruchou
a diplopif. Pricinou okohybné poruchy byla cévni mozkova pfihoda, kraniocerebraini poranéni
nebo vaskuldrni onemocnéni. U viech pacientt bylo provedeno komplexni o¢ni a ortoptické vy-
Setfenf s objektivizaci okohybné poruchy a diplopie na Lancasterové a Hessové platné. Sledovaci
doba byla u obou skupin v intervalu 3-6 mésict. Vysledky: Primérné procentudlni zlepseni ho-
rizontalnf Uchylky silhdni u pacientd s postizenim n. VI na jednom oku bylo 96,8 % (p < 0,01) ve
studijni skupiné, 28,1 % (p < 0,00001) v kontrolni skuping, s postizenim n. Il a n. IV na jednom oku
73,7 % (p < 0,0008) ve studijni skupiné, 36,3 % (p < 0,05) v kontrolni skupiné. Prdmérné procen-
tudini zlepseni vertikalni Gchylky Silhani u pacientt s postizenim n. Il a n. IV ve studijni skupiné bylo
43,5 % (p < 0,002), v kontrolni skupiné 199 % (p < 0,04). Zdvér: Studie prokazala vyssi procentudinf
zlepsent velikosti Uchylky silhani a deficitu hybnosti u dospélych rehabilitujicich pacientt ve srov-
nani se spontanni ¢astecnou Upravou okohybné poruchy u pacientl bez |é¢by. Domaci rehabili-
tace za pomoci specidlné upraveného softwaru se jevi jako vhodny doplnék ke klasické lécbé ve
formé pleopticko-ortoptickych cviceni, kterd maji nezastupitelné misto v rehabilitaci okohybnych
poruch nejraznéjsi etiologie.

Abstract

Aim: To evaluate efficacy of pleoptic and orthoptic therapy combined with a home rehabilitation
program with a support of a specifically-developed software in patients with ocular motility disor-
der and diplopia. Methods: Our study involved 86 adult patients with ocular motility disorder and
diplopia (33 with rehabilitation — a study group, 53 without any rehabilitation — a control group).
The causes of ocular motility disorders included cerebrovascular accident, craniocerebral trauma
and vascular disease. A comprehensive ophthalmological and orthoptic examination were per-
formed in all patients. The Hess-Lancaster screen tests were performed to objectify ocular motility
disorder with diplopia. Follow-up period ranged between 3 and 6 months in both groups. Results:
The mean improvement of horizontal deviation in patients with the sixth cranial nerve palsy on
one eye was 96.8% in the study group (p < 0.01) and 28.2% in the control group (p < 0.00001), and it
was 73.7% in the study group (p < 0.0008), 36.3% in the control group (p < 0.05) in patients with the
third and fourth cranial nerve palsy on one eye. The mean improvement of vertical deviation was
43.5% in the study group (p < 0.002), 19.9% in the control group (p < 0.04). Conclusion: This study
demonstrates greater improvement of deviation and ocular motility deficit in adult patients who
underwent the pleoptic and orthoptic therapy combined with a home rehabilitation program.
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Uvod

Vyskyt paralytického (inkomitantniho) st-
rabizmu je v populaci mnohem nizsi, nez
je tomu u strabizmu dynamického. Litera-

tura uvadi jeho vyskyt v dospélé populaci
u 30-40 % strabujicich dospélych ve srov-
nani s 5-10 % v détské populaci [1-4]. Cas-
t&j8i vyskyt u dospélych je dan nejspise vys-

$fm vyskytem kraniocerebralnich poranénf
a nékterych celkovych onemocnéni, ktera
predstavuji predisponuijici faktor vedouci ke
vzniku okohybné poruchy.
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Nejcastejsimi pricinami paralytického st-
rabizmu u dospélych jsou cévni mozkové
ptthody a poruchy cévniho zasobeni u né-
kterych celkovych onemocnén, které jsou
charakterizovany mikroangiopatii (diabe-
tes mellitus, aterosklerdza a arteridIni hyper-
tenze), kraniocerebralni poranéni pri Urazech
a nadory mozku. Dalsimi moznymi spolec-
nymi pfi¢inamijsou aneuryzmata, jez se uva-
déji jako samostatnd skupina. Z patofyziolo-
gického hlediska se na vzniku paretického
silhani nejcastéji podili poranéni Sestého
hlavového nervu, coz je ddno jeho dlouhym
intrakranidlnim prbéhem. Komprese nebo
jeho pfipadné roztrzenf je obvyklé u frak-
tur baze lebni, u krvéceni ze sinus petrosus,
u nddord mozku nebo pfi vzestupu intrakra-
nidlniho tlaku nejriznéjsi etiologie. Jeden
z nejvice frekventovanych mechanizmd,
ktery vede k postizeni tfetiho hlavového
nervu, je ischemie. Ta je pfi¢inou charakte-
ristického klinického obrazu obrny n. ocu-
lomotorius Setfici zornici. Traumatické Iéze,
které jsou nejcastéjsi pricinou poranéni ¢tvr-
tého hlavového nervu, jsou ¢asto ve spojent
s frakturami ocnice a lebe¢ni spodiny [5-11].

Samostatnou a specifickou kapitolu pred-
stavujf latentnf formy $ilhani, tzv. heteroforie,
jeZz mohou za urcitych okolnosti prejit do Sil-
héni manifestniho. Toto nédhle vzniklé ma-
nifestni silhani byva doprovézeno dvojitym
vidénim, které mze za urcitych okolnosti zpQ-
sobovat, zejm. u nezkusenych oftalmologd,
diagnostické rozpaky. Pri¢cinami nahlé mani-
festace latentniho Silhani mohou byt celkova
anestezie, lumbalni punkce nebo neuroin-
fekce. Na rozdil od typického paralytického
strabizmu vsak byva motilita bulbl u téchto
stavll zcela bez omezen. Diplopie je prokaza-
telnd pfi ortoptickém rozboru a pfi vysetreni
na Hessové nebo Lancasterové platné [12,13].

Diplopie neboli dvojité vidéni je nejvice
obtézujici a castokrat jediny subjektivni pro-
blém pacienta, ktery ho pfivadi k odbor-
nému vysetfeni. Patofyziologickym podkla-
dem vzniku diplopie je promitani obrazu
pozorovaného predmétu na disparatni mista
sitnice obou oci v rlizné prostorové lokalizaci.
Zmény v postaveni o¢i u Cerstvych okohyb-
nych poruch zpUsobuji $patnou lokalizaci
objektl v prostoru — past pointing [14-16].

Terapeutické moznosti ovlivnén( paraly-
tického strabizmu, zejm. v prvnich mésicich
vzniku potiZi, jsou velice omezené. Léc¢ba je
7avisla na pficiné, stupni poskozeni a dobé,
kterd uplynula od vzniku okohybné poruchy.
Jejim cilem je zruseni subjektivné Spatné sna-
sené diplopie. Nejcastéjsimi prostiedky ve-

doucimi k symptomatickému ovlivnéni diplo-
pie v prvnich mésicich od vzniku potizi jsou
ortoptickd cviceni, okluze a prizmatickd ko-
rekce félif nebo brylovymi skly. Chirurgickd in-
tervence s cilem ovlivnit postaveni oci, a tim
i diplopie, je indikovéna az po stabilizaci ve-
likosti uchylky $ilhani, obvykle ne dfive nez
12 mésicd od vzniku potizi [11,14,17-21].

Od roku 2010 pouzivdame na O¢nim od-
déleni Oblastni nemocnice Kolin pleop-
ticko-ortopticky pocitacovy program
vyvinuty Ing. Petrem Novékem, Ph.D. ve spo-
lupraci s ortoptickou sestrou Libusi Kozelko-
vou. Program je vytvoren na zékladé tradic-
nich pleopticko-ortoptickych cviceni, ktera
jsou prevedena do softwarové podoby. Sou-
bory uloh jsou zaméreny na diagnostiku po-
ruch jednoduchého binokuldrniho vidéni
a jejich naslednou rehabilitaci.

Cilem predlozené prace je zhodnotit
efektivitu a moznosti ambulantniho pleop-
ticko-ortoptického cviceni doplnéného
o doméaci rehabilitaci za pomoci specialné
upraveného softwaru u pacientd s nahle
vzniklou okohybnou poruchou doprovéze-
nou subjektivné Spatné snasenou diplopif.

Soubor a metodika

Charakteristika studijni skupiny

Do studijni skupiny prospektivniho hodno-
ceni byli zafazeni dospéli pacienti, ktefi byli
vysetfeni a léceni pro paralyticky strabizmus
s diplopii na O¢nim oddéleni Oblastni ne-
mocnice Kolin v dobé od 1. ledna 2010 do
31.z&f1 2013. Do studijni skupiny byli zafazeni
pacienti, kteff v daném obdobi splhovali na-
sledujici inkluzni kritéria: délka trvani potizi
max. Sest mésicl pfed prvnim o¢nim vyset-
fenim, velikost Uchylky $ilhdnf na postizeném
oku do 20 stupnl (40 prizmatickych dioptrif),
pficinami okohybné poruchy byla cévni
mozkova ptihoda (CMP), vaskularni onemoc-
néni (diabetes mellitus, aterosklerdza, arte-
ridlni hypertenze a aneuryzmata) a kranio-
cerebralni poranéni (KCP). Do souboru byli
zarazeni pouze pacienti bez chirurgické in-
tervence na okohybnych svalech. Primarmneé
byli vylouceni ze souboru pacienti s diplopif
pfi endokrinni orbitopatii, u blow-out frak-
tur a myositid. Priciny dvojitého vidéni jsou
u téchto skupin onemocnéni natolik speci-
fické, Ze je nelze ovlivnit jen konzervativnimi
ortoptickymi metodami.

U viech pacientl ve studijnf skupiné bylo
provedeno komplexniocnivysetfenizahrnu-
jici vysetreni refrakce, vizu do dalky a blizka,
zméfen( nitroo¢ni tenze, vysetfeni pfedniho
a zadniho segmentu biomikroskopicky v ar-

teficidlni mydridze. Rozbor okohybné poru-
chy zahrnoval kompletni ortoptické vyset-
fenf - vysetfenf postaveni o¢i, motility, fixace,
akomodace a konvergence, vysetteni bino-
kuldrnich funkci v prostoru pomoci Wortho-
vych svétel a Bagoliniho skel, velikosti
Uchylky silhdnf v prizmatickych dioptriich
a na troposkopu. Okohybné porucha byla
hodnocena na Hessove platné v digitalni po-
dobé. U viech pacientt byla normalni reti-
nalni korespondence. U Zddného z pacientt
s obrnou n. lll nebyla pfitomna Uplna ptéza
horniho vicka, kterd by znemozrovala na-
slednou pleopticko-ortoptickou rehabilitaci.
Vsichni pacienti ze studijni skupiny absolvo-
vali celkové 10 navstév ve dvou cyklech kla-
sického ambulantniho pleopticko-ortoptic-
kého cviceni, které bylo doplnéno o cvicenf
na pocitacovém rehabilitacnim programu.
Navstévy probihaly vzdy jednou tydné a tr-
valy standardné pUl hodiny. Soucasné obdr-
Zel kazdy pacient vstupni heslo pro online
pristup k rehabilita¢nimu softwaru. Timto
zpUsobem tedy mohli vsichni pacienti cvicit
také sami v domacim prostredi. Frekvence
cvikl byla doporucena dvakrat tydné, opét
s dobou pUl hodiny. Vysledky byly automa-
ticky zaznamenany a vyhodnocovany on-
line pleopticko-ortoptickym rehabilitacnim
softwarem.

Charakteristika kontrolni skupiny

Retrospektivni analyzou zdravotni doku-
mentace byli do kontrolni skupiny zara-
zeni pacienti s paralytickym silhdnim a di-
plopii, ktefi byli vysetfeni na O¢ni klinice
LF OU a FN Ostrava a Détské ocni klinice
LF MU a FN Brno v dobé od 1. 6. 2011 do
31.5.2014. U viech pacientl byl kromé kom-
pletniho oc¢niho vysetfeni proveden kom-
plexni ortopticky rozbor zahrnujici vysetfen
na troposkopu, prizmaty, barevnymi filtry,
Bagoliniho skly a pomoci Worthovych sve-
tel. Okohybna porucha byla objektivizovana
a dokumentovana na Lancasterové platné.
Do kontrolnf skupiny byli zafazeni vsichni
pacienti, ktefi z nejriznéjsich ddvodl od-
mitli dochézet na ambulantni pleopticko-or-
toptické cviceni a zéroven splrovali nésle-
dujici inkluznf kritéria: vék nad 30 let, délka
trvani potizi max. Sest mésict pred prvnim
ocnim vysetfenim, pficinami okohybné po-
ruchy byla cévni mozkové pfihoda, vasku-
larnf onemocnéni nebo kraniocerebralni po-
ranéni. Z kontrolniho souboru byl vyrazen
jeden pacient s protanopif, z ddvodu ne-
schopnosti rozeznat ¢ervenou znacku pfi
vySetfeni na Lancasterové platné. U viech
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pacientl v kontrolni skupiné probihala re-
habilitace vyhradné v domacim prostfedi
bez specifickych ocnich opatfeni ve smyslu
pleopticko-ortoptickych cviceni.

Pro urceni statistické vyznamnosti srovna-
vané velikosti Uchylky Silhanf a deficitu hyb-
nosti okohybnych svall pfivstupnim vysetienf
a na konci sledovaného obdobi u pacientl
v obou skupindch byl pouzit Student(yv t-test
(statisticky program Microsoft Office Profe-
ssional Edition, 2003). Indikatorem statistické
vyznamnosti byla hodnota p < 0,05.

Vysledky

Studijni skupina

Studijni skupinu tvofilo 33 dospélych
pacientl (19 muzQ, 14 Zen) s prdmérnym
vékem 55 let (SD + 14,7; median 55 let; in-
terval 30-85 let) s paretickym sSilhanim a di-
plopii. Procentudini zastoupeni jednotlivych
typU paréz a jejich pficiny s ohledem na vék
pacientl v dobé vzniku okohybné poruchy
v pfehledu zobrazuje graf 1 a 2.

Priimérna délka trvani potizi u pacientd
pred zafazenim do studijniho souboru byla
10 tydn( (SD + 7,6; median 5 tydnd; interval
1-26 tydnd). Prdmeérna sledovaci doba byla
tfi mésice (SD =+ 0,80; median 3,2 mésice; in-
terval 3-6 mésicy).

Prdmeérnd velikost primarni horizontélni
Uchylky Silhdni na postizeném oku nameé-
fené na Hessové platné pfi prvni oc¢ni kont-
role u pacientU s izolovanou obrnoun. llila n. IV
s jednostrannym postizenim byla 3,5 stupné,
na konci sledovaného obdobi 0,9 stupné, verti-
kéInf ichylka 0,9 stupné, na konci sledovaného
obdobi 0,5 stupné. Rozdil mezi primérnymi
hodnotami primarni horizontalni a vertikaini
Uchylky silhani pfi prvnim o¢nim vysetienia na
konci sledovaného obdobi byl statisticky vy-
znamny (p < 0,0008; resp. p < 0,002).

Primeérnd velikost primarni Uchylky $il-
hani na postizeném oku naméfené pfi prv-
nim o¢nim vysetfeni na Hessové platné
u pacientl s izolovanou obrnou n. VI s jed-
nostrannym postizenim byla 5,3 stupné, na
konci sledovaného obdobf 0,2 stupné. Roz-
dil mezi prdmérnymi hodnotami byl opét
statisticky vyznamny (p < 0,01).

Srovnani priimeérnych velikosti Uchylek
silhani a deficitl hybnosti postizeného oka
u jednotlivych okohybnych poruch pfi prv-

9,1 %

18,2 %

mobrna n. lll na jednom oku
obrna n. lll na obou ocich
obrna n.1V na jednom oku
mobrnan. IV na obou ocich
mobrna n. VI najednom oku
mobrna n. VI na obou ocich
21,2 %
6,1%

n=33
18,2 %

Graf 1. Procentualni zastoupeni jednotlivych typ( paréz a jejich kombinace ve studijni
skupiné.

W Cwvp

M vaskularnf onemocnéni

pocet

nim o¢nfm vysetfeni a na konci sledovaného 30-39let 40-49let 50-59 let 60-69 let nad 70 let
obdobi v pfehledu zobrazuje tab. 1. vék
Pramérnd velikost deficitu hybnosti posti-
Zeného oka ve vertikéle pfi prvnim o¢nim vy-
Setfeni u pacientd s obrnou n. IIl a n. IV byla Graf 2. Priciny okohybnych poruch ve studijni skupiné podle véku.
76 stupng, na konci sledovaného obdobi ~ CMP —cévni mozkova prthoda, KCP — kraniocerebralni poranéni.
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nych poruch mezi obéma skupinami.

Tab. 1. Porovnani priimérnych velikosti Uchylek Silhani a deficitd hybnosti postizeného oka ve stupnich u jednotlivych okohyb-

Studijni skupina

Kontrolni skupina

nosti, VDH — vertikaIni deficit hybnosti.

vstupné vystupné vstupné vystupné
35 09 4,5 23
obrnan.lllan. IV (PHU) 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)
09 0,5 8,8 52
obrnan.lla n. IV (PVU) SD =+ 1,1; median 0,5 SD + 0,7, median 0,2 SD =+ 5,4; medién 8 SD £ 4,7, median 4
(p 0,002 (p<0,04)
53 0,2 12,5 8,8
obrnan. VI (PHU) SD + 4,4, median 4,2 SD +0,3; medidn 0 SD + 8,0; median 10 SD + 6,6; median 7
(p<0,01) (p <0,00001)
2,8 0,7 52 2,5
obrna n. I, IV, VI (HDH) 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)
76 2,8 36 19
obrnan.lllan. IV (VDH) 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)

SD - smérodatné odchylka, PHU — primarni horizontélni tchylka $ilhani, PVU — primarni vertikélni Gchylka $ilhéni, HDH — horizontalni deficit hyb-

(p < 0,006)

30

vstupné = = = na konci sledovaného obdobi

n=33

velikost deficitu ve stupnich

- =<

-—

-\
\_I—’
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T

Graf 3. Srovnani velikosti deficitu hybnosti v horizontalnim sméru u pacientd ve studijni skupiné.

2,8 stupnl. Rozdil mezi primérnymi hod-
notami byl statisticky vyznamny (p < 0,002).
Primérny deficit hybnosti v horizontale
u pacientt s obrnou n. Ill, n. IV-a n. VI byl pfi
prvnim o¢nim vysetfeni 2,8 stupné, na konci
sledovaného obdobf 0,7 stupné. Rozdil mezi

prdmeérnymi hodnotami horizontalniho defi-
citu hybnosti pfi zafazeni do studijni skupiny
a na konci sledovaného obdobi byl u téchto
pacient( statisticky vyznamny (p < 0,02). Srov-
nani rozsahu omezeni horizontalni hybnosti
postizeného oka pfi prvni o¢nf kontrole a na

konci sledovaného obdobi u jednotlivych oko-
hybnych poruch v pfehledu zobrazuje graf 3.

Kontrolni skupina
Kontrolnf skupinu tvofilo 53 pacientd (31 muzd,
22 zen), s primérnym vékem 57 let v dobée
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vzniku o¢nich potizi (SD =+ 13,0; median 60 let;
interval 32-75 let). Procentudlni zastoupenf
jednotlivych typl okohybnych poruch a jejich
piiciny s pfihlédnutim na vék pacientd v pre-
hledu zobrazuje graf4 a 5. U 40 pacientd (76 %)
se jednalo o izolovanou poruchu jednoho
okohybného nervu s postizenim jednoho oka,
v sesti pripadech (11 %) kombinovanou poru-
chu dvou okohybnych nervid na jednom oku,
ve zbylych pripadech (sedm pacient(, 13 %) se
jednalo o kombinovanou poruchu dvou a vice
okohybnych nervl s oboustrannym postize-
nim. Primérna délka trvani potizi u pacientd
pred zafazenim do kontrolni skupiny byla
osm tydn( (SD + 6,5, median 4 tydny; inter-
val 1-24 tydnd). Primérna sledovaci doba byla
4 mésice (SD + 1,2; median 4 mésice; interval
3-6 mésicd).

Prmeérna velikost primarni horizontalni
Uchylky Silhédni namérené na Lancasterové
platné pfi prvnim ocnim vysetfeni u pacientl
s izolovanou obrnou n. llla n. IV s jednostran-
nym postizenim byla 4,5 stupnid, na konci sledo-
vaného obdobi 2,3 stuprit. Rozdil mezi prlmeér-
nymi hodnotami primdrni horizontalni Gchylky
na postizeném oku pfi prvnim ocnim vysetrenf
a na konci sledovaného obdobi byl na hranici
statistické vyznamnosti (p < 0,05). Primeérnd ve-
likost primarni vertikalni tchylky Silhdni namé-
fené na Lancasterové platné u téchto pacient
byla 8,8 stupné, na konci sledovaného obdobf
5,2 stupné. Rozdil mezi primérnymi hodno-
tami byl statisticky vyznamny (p < 0,04).

Primérna velikost primarni horizontalnf
uchylky $ilhani naméfené pfi prvnim o¢nim
vysetfeni na Lancasterové platné u pacientd
s izolovanou obrnou n. VI s jednostrannym
postizenim byla 12,5 stupné, na konci sledo-
vaného obdobi 8,8 stupné. Rozdil mezi prd-
mérnymi hodnotami byl rovnéz statisticky
vyznamny (p < 0,00001).

Rozdil ve velikosti Uchylek Silhanf a de-
ficitd hybnosti postizeného oka u jednotli-
vych okohybnych poruch pfi prvnim o¢nim
vysetfeni a na konci sledovaného obdobi
v pfehledu zobrazuje tab. 1.

Prameérna velikost deficitu hybnosti posti-
Zeného oka ve vertikéle pfi prvnim ocnim vy-
Setfeni u pacientl s obrnou n. Il a n. IV byla
3,6 stupné, na konci sledovaného obdobf
1,9 stupné. Rozdil mezi prdmeérnymi hodno-
tami byl statisticky vyznamny (p < 0,006). Srov-
nani rozsahu omezeni horizontalni hybnosti
postizeného oka pfi prvni o¢ni kontrole a na
konci sledovaného obdobf u jednotlivych oko-
hybnych poruch v prehledu zobrazuje graf 6.
Z grafu 6 je patrno zhorseni okohybné poruchy
u Sesti pacientd, které korespondovalo se zhor-

mizolovana obrnan. VI
na jednom oku

57 % 19
' 0

izolovana obrna n. Il
na jednom oku

izolovana obrna n. IV
na jednom oku

m izolovand obrna n. VI
na obou ocich

mizolovana obrna n. llI
na obou ocich

m kombinovana obrna n. lll
an.Vlnajednom oku

m kombinovana obrna n. lll
na jednom a n. VI na druhém
oku

m kombinovana obrna n. VI
an.lllnajednoman. Vi
na druhém oku

26,4 %
? 470 %

n=>53

Graf 4. Procentualni zastoupeni jednotlivych typu paréz a jejich kombinace v kontrolni
skupiné.
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Graf 5. Priciny okohybnych poruch v kontrolni skupiné podle véku.
CMP - cévni mozkové prihoda, KCP — kraniocerebralni poranéni.
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Graf 6. Srovnani velikosti deficitu hybnosti v horizontalnim sméru u pacientl v kontrolni skupiné.

Tab. 2. Porovnani procentudlniho zlepseni primarni tchylky Silhani a deficitu hybnosti na postizeném oku u jednotlivych typt
obrn okohybnych nervi mezi obéma skupinami.

Obrnan.lllan. IV (PHU) Obrnan.lllan. IV (PVU) Obrna n. VI (PHU) Obrnan.lll,IV,VI(HDH) Obrnan.lllan.IV(VDH)

nost podle Studentova t-testu.

cit hybnosti.

rehabili- 73,7 (%) 43,5 (%) 96,8 (%) 76 (%) 54,2 (%)
tujict (+34,0;899) (p <0,0008) (+34,9;40) (p <0,002) (#5,4;100) (p < 0,01) (#32,7,100) (p < 0,02) (+28,6;589) (p <0,002)
nerehabi- 36,3 (%) 19,9 (%) 28,1 (%) 399 (%) 31,6 (%)
litujict (*61,8,50) (p<005 (*112750)(p<004) (+237263)(p<000001) (+679;50) (p<0000000003) (*92,8;50) (p < 0,006)

Hodnoty v kulatych zévorkdch odpovidaji poradi — smérodatna odchylka, median. Hodnota ve druhé zévorce vyjadruje statistickou vyznam-

PHU — primarni horizontalni Gchylka silhani, PVU — primérni vertikalni Gchylka $ilhani, HDH — horizontéInf deficit hybnosti, VDH — vertikaIni defi-

senim neurologického deficitu béhem sledo-
vaného obdobi u pacientl s cévni mozkovou
pithodou. Priimérny deficit hybnosti horizon-
talnich svall u pacientd s obrnou n. lll, IV a VI
byl pfi prvnim o¢nim vysetfeni 5,2 stupné, na
konci sledovaného obdobi 2,5 stupné. Rozdil
mezi primeérnymi hodnotami horizontalniho
deficitu hybnosti pfi zafazeni do kontrolnf sku-
piny a na konci sledovaného obdobf byl statis-
ticky vyznamny (p < 0,000000003).

Studijni versus kontrolni skupina

Srovnani zmenseni velikosti primarni Uchylky
Silhanf a zlepseni deficitu hybnosti postize-
ného oka u jednotlivych typd obrn okohyb-

nych nervl mezi obéma skupinami v pfe-
hledu zobrazuje tab. 2. Z tab. 2 vyplyva, ze
k statisticky vyznamnému ¢astec¢nému zlep-
senif okohybné poruchy dochazi i spontanné
bez vlivu rehabilitace. Tuto ¢aste¢nou spon-
tdnni Upravu jsme zaznamenali u viech typd
okohybnych poruch v zhruba stejném pro-
centudlinim zastoupeni. Z tab. 2 rovnéz vy-
plyva vyssi procentudlni Uspésnost Upravy
okohybné poruchy u pacientd, kteff absol-
vovali ambulantni pleopticko-ortoptické cvi-
Cenl, na které navazovala rehabilitace v do-
macim prostiedi prostfednictvim specidlne
upraveného online pleopticko-ortoptického
rehabilita¢niho softwaru. U viech typl oko-

hybnych poruch ve studijni skupiné jsme pro-
kézali vyznamné vyssi procentudlni zlepsenf
okohybné poruchy ve srovnanf se skupinou
pacientl se spontanni Upravou bez lécby.
Nejvétsi vliv rehabilitace Ize vypozorovat
u pacientd s izolovanou obrnou Sestého hla-
vového nervu, u kterych jsme dosahli témérf
UpIné napravy okohybné poruchy (97% zlep-
seni). Naopak nejmensi viiv méla rehabilitace
na vertikaIni Uchylku Silhanf u pacientt s obr-
nou n. lllan. IV (44% zlepseni).

Diskuze
Problematika rehabilitace okohybnych po-
ruch predstavuje oblast péce na pomezi
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oftalmologie a neurologie. Pacienti po pre-
konéni akutni faze neurologického one-
mocnéni ¢i kraniocerebrélniho poranénf
obvykle zrehabilituji jenom celkovou mo-
toriku, ale okohybné poruchy jsou bohuzel
i v soucasnosti lékari ponechavany ke spon-
tannf Upravé. Ortoptické cviceni u dospélych
pacient(l s okohybnou poruchou je v Ceské
republice zatim provadéno jen zfidka.
Diplopie jako hlavni subjektivni pfiznak oko-
hybné poruchy je postizenym pacientem
velice Spatné tolerovéna. Z tohoto pohledu
je rychld a uc¢inna rehabilitace s pfipadnym
korigovanim zbytkové Uchylky Silhani priz-
maty pro tyto pacienty zcela zasadni [20].

Od roku 2010 pouzivdme na O¢nim od-
déleni nemocnice Kolin pleopticko-ortop-
ticky pocitacovy program vytvoreny na za-
kladé tradi¢nich pleopticko-ortoptickych
cviceni, kterd jsou prevedena do softwa-
rové podoby. Prvni pokusy o prevedeni
ortoptickych cvi¢eni do pocitacové po-
doby sahaji do roku 2007, kdy byly publiko-
vany dvé prace na téma digitalizace Hes-
sova platna [12,22]. Zaroven byly vytvoreny
prvni pocitacové soubory Ukoll pro rehabi-
litaci jednoduchého binokuldrniho vidén.
Bohuzel v obou pracich jsou pouze tech-
nické parametry bez klinickych vystupl na
souborech pacientl. V nasi studijni skupiné
absolvovali pacienti jednou tydné klasické
ortoptické cvicenf. To bylo navic doplnéno
0 moznost pouziti ortoptickych softwaro-
vych cviceni, kterd mohli pacienti provadét
sami v domdcim prostredi. Soubor Uloh do-
kéze dobre doplnit klasickou Ié¢bu. Navic na-
bizi Ulohy nové, na kterych mohou pacienti
rehabilitovat binokuldrni funkce. Pacient ma
jednoduchy vstup do systému pres domaci
pocitac¢, a maze tedy kdykoliv trénovat”. Pro-
gram se ovlada pocitacovou mysi, a je tudiz
vhodny i pro pacienty s postizenim jemné
motoriky. Softwarové provedeni dovoluje Ié-
kafi ¢i ortoptické sestre hodnotit, jak pacient
pracuje a jakého zlepseni v case dosahl.
Vysledky jsou lehce interpretovatelné a do-
bfe porovnatelné.

Diplopie jako hlavni subjektivni pro-
blém pacientd s okohybnou poruchou byla
u vétsiny pacientl ve studijnf skupiné od-
stranéna nebo alespori vyznamné zmen-
sena v relativné kratkém casovém obdobi.
Délka rehabilitace a obnovenf funkce posti-
Zeného okohybného aparétu je zna¢né za-
visld na podminkach vzniku strabizmu a cel-
kovém zdravotnim stavu pacienta. V obou

skupindch jsme prokdzali statisticky vy-
znamné zmensen( Uchylky $ilhanf jak v ho-
rizontéle, tak vertikale, pficemz ve studijni
skupiné pfi relativné kratsi dobé rehabili-
tace téz vyssi procentudini Uspésnost pfi
zmenseni Uchylky Silhani postizeného oka.
Zasluhou rehabilitace se podafilo v relativné
kratké dobé odstranit nebo alespor zmen-
Sit velikosti disparace obrazd, s naslednou
moznosti korigovani zbytkové uchylky Sil-
hani, a tim i diplopie prizmaty. Pacienti sub-
jektivné 1épe vnimali moznost aktivné re-
habilitovat doma, a tak se podilet na léc¢bé.
Limitem této studie je vsak relativné maly
soubor pacientl s ne zcela presné srovnatel-
nou vstupni velikosti Uchylky Silhani v dobé
vzniku potizi mezi studijni a kontrolni sku-
pinou. Relativni problém je rovnéz ne zcela
shodné spektrum jednotlivych typd paréz,
jejich pficiny a vyskyt u jednotlivych véko-
vych kategorii. Kazdopéddné pro zakladni
srovnani obou skupin pacientl je jejich roz-
loZeni pro porovnani dostacujici. Pro pres-
néjsi zhodnoceni velikosti Uchylek Silhanf
v daném obdobi a jejich zmény v case by
bylo do budoucna pfinosem provést roz-
sahlejsi multicentrickou studii, kterd by spl-
novala tyto pozadavky pro presnéjsi statis-
tické hodnocent.

Do soucasné doby se ndm v nasi ani za-
hrani¢ni literatufe nepodafrilo nalézt publi-
kovanou plvodni praci, kterd by se zabyvala
problematikou rehabilitace diplopie pfi oko-
hybné poruse u dospélych pacientd. Dosud
byly publikovény pouze prace zabyvajici se
jednotlivymi pfipady [16]. Srovnani vysledki
nasi prace pro absenci vétsich studif vénova-
nych této problematice bohuzel v tuto chvili
tedy neni mozné.

Zavérem lze konstatovat, ze problematika
okohybnych poruch doprovazenych sub-
jektivné Spatné tolerovatelnou diplopif je
téma aktudlnf a zasluhuje pozornost nejen
oftalmolog, ale také neurologl a vyzaduje
Uzkou mezioborovou spolupraci. Rehabi-
lita¢ni pocitacovy program lze v tuto chvili
minimélné doporucit jako doplnék ke kla-
sické 1é¢bé ve formé pleopticko-ortoptic-
kych cviceni, kterd majf v souc¢asné dobé ne-
zastupitelné misto v rehabilitaci okohybnych
poruch nejriiznéjsi etiologie.
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