OD SYMPTOMU K DIAGNOZE (
JAK POSTUPOVAT U PACIENTA S DIPLOPII

Vazené ctendrky, vazeni ctendfi Neurologie pro praxi, kolegyné a kolegové,
otevirdme novou rubriku naseho ¢asopisu s ndzvem 0D SYMPTOMU K DIAGNOZE. Nechceme nahrazovat ucebnice neurologie, smyslem rubriky je pomoci klinické praxi. OD SYMPTOMU K DIAGNOZE
bude rozvijet do hloubky v kontextu prdci se symptomy neurologickych onemocnéni. Vzacnymi, i s témi, které resime v kazdodennf praxi. Neurologické vyseteni zlistéva i v dobé prudce rozvijejicich
laboratornich a zobrazovacich technik zakladem diagnostiky a neurologického mysleni. Obraz a Cisla nestaci, predevsim musime vidét pacienta. Dékujeme prim. S. Ostrému za prvni ¢clének. Budeme se
t&sit na vase prispévky.
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Jak postupovat u pacienta s diplopii
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Autor predklada stru¢ny navod a rozhodovaci schéma, které by mély slouzit klinikovi-neurologovi v bézné ambulantni praxi,
napt. béhem ustavni pohotovosti. Dlraz je kladen na pfiznaky a testy, které Ize zjistit a provést v jakékoliv ambulanci bez potre-
by specialnich pomicek, nebo vysetfovacich nastrojd. Cilem je zpfesnit stanoveni klinického zavéru, vytvofit racionalni indikaci
pomocnych a/nebo specializovanych vysetreni, Iépe polozit otdzku, na kterou zada odesilajici klinik odpovéd' a odpovédné
rozhodnout o neodkladnosti stavu, resp. potencialnim nebezpeci z prodleni.

Kli¢ova slova: horizontalni diplopie, vertikalni diplopie, strabismus, zornice, lokalizace léze.

Managing a patient with diplopia

The author presents a brief guide and a decision tree to be used by the clinical neurologist in routine outpatient practice, e.g.
during emergency hours. Emphasis is placed on symptoms that can be identified and tests that can be performed in any outpatient
setting, without the need for special devices or examination tools. The aim is to more precisely determine the clinical outcome,
create a rational indication for auxiliary and/or specialized examinations, to better formulate the question the referring clinician
requests to be answered, and to make a responsible decision on the urgency of the condition or potential danger in delay.

Key words: horizontal diplopia, vertical diplopia, strabismus, pupil, lesion localization.

Uvod

KdyZ se lékar setkdva s pacientem, zacina
pracovat s jeho subjektivnimi obtizemi, které jej
k nému pfivedly, ty davéd do kontextu s anamné-
zou a objektivnim klinickym nélezem. S timto
souborem informaci lokalizuje pficinu obtizi
a vytvari pracovni a diferencidlni diagndzu.
Podle toho indikuje pomocna vysetfeni takova,
jakd jsou treba a tehdy, kdy jsou tieba.

Je na lékafi, aby vyhodnotil, zda pacientovy
pifiznaky jsou projevem méné urgentnim, nebo je
piicina zavazna, pfipadné potencialné ohrozujic,
a musf podniknout dalsf kroky bezodkladné. Cilem je
postihnout stavy ¢asté a pfedevsim akutnia zavazné.

Diplopie

Cilem sdélenf je vytvofit pfehledny stru¢ny
navod, jakym postupovat pfi klinickém vysetfeni
s tim, co je béZné dostupné v akutni neurologic-
ké ambulandi, tzn. proveditelné ,bedside”. Na
zakladé klinického zjisténi Ize raciondlngji indi-
kovat pomocna vysetfenf a Iépe poloZit otdzku,
na kterou 7ada odesilajici klinik odpovéd.

Anamnéza
a charakteristika diplopie

Peclivd anamnéza je dllezitd vzdy. V pripadé
diplopie slouzi pfedevsim ke zjisténi okolnosti
vzniku obtiZi a stanoven( pldnu feSeni. Soucasti
anamnézy je tfeba odpovédét na nasledujici

klicové otazky (Danchaivijitr et Kennard, 2004;
Dinkin, 2014; Mackay et Purvin, 2017).

1) Je diplopie monokularni
nebo binokularni?

Pokud zakrytim kteréhokoliv oka diplopie
zmizi, pak je binokuldrni. Monokularnf diplo-
pie zmizi zakrytim pouze postizeného oka.
Pricina monokularni diplopie je téméf vyhrad-
né v Urovni oka, proto pfislusi oftalmologovi.
NeZ je pfitknuta pfic¢ina psychogenni, musf
byt jasné, ze ocni nélez je normalni. Pokud je
obrazll vice (polyopie), pak je pficina bud ce-
rebralni (parietookcipitalni kortex), nebo funkéni.
CerebraIni polyopie byva asociovana s hemia-
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Obr. 1. Schéma funkce okohybnych svald
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Ol = m. obliquus inferior; OS — m. obliquus superior; Rl — m. rectus inferior; RL — m. rectus lateralis; RM — m. rectus

medialis; RS — m. rectus superior

nopit. Pokfiveny, nebo jinak deformovany obraz
se vyskytuje u makuldrnich |ézi. Kdyz diplopie
pfi ,pin hole” testu mizi, pak je pfic¢ina v poruse
refrakce — rohovky nebo ¢ocky. Kdyz nezmizi, je

pficina cerebrdlnf.

2) Jaka je rovina diplopie?

Pficinou Cisté horizontalni diplopie byva léze
n. VI nebo internuklearni optalmoplegie (INO).
VertikaIni diplopie je slozitéjsi, ¢asto je spojena
i s posunem obraz( v horizontale, nejvice obté-
Zuje torze obrazU. Velikost Uchylky se méni dle
pohledovych smér( (viz dale). Pficinou mdze byt
porucha n. lll (parcidlni) a/nebo n. IV, porucha
supranuklearni regulace, nebo ,skew-deviation”
(Acierno, 2000). IntraorbitdIni procesy a myasthe-
nie zpUsobi diplopii v kterékoliv ose.

3) Zhorsuje se diplopie pfi pohledu do
dalky nebo do blizka?

PFi pohledu do dalky se aktivuji m. recti late-
rales (RL), aby se bulby dostaly do paralelniho po-
staven(. Je-li néktery RL oslaben, objevi se diplopie.
Cim je paréza RL 173, tim blizsi pfedméty se dvoji.
Diplopii do blizka s jasnou konvergentni tichylkou
vidime pfi Uplnych lézich n. VI. Pfi konvergenci se
diplopie zhorsi pfi ézi n. Il oslabenim m. rectus
medialis (RM), poruchou vztahu akomodace a kon-
vergence, pri refrakéni poruse, pripadné i jinych.

4) Je diplopie zavisla na sméru pohledu,
nebo poloze hlavy?

Pfi pohledu ve sméru funkce paretického
svalu se diplopie zhorsuje, v opacném sméru
se zmirni, nebo dokonce vymizi. Prvni pomoci
pfi diplopii je okluze jednoho oka, coZ pacient
¢asto sém ,objevi” a vyuziva zavreni oka jako
okluzor. Druhou pomoci je zminéné kompen-

zacni postaveni hlavy, kterou vzdy tocf, ev. sklanf

ve smeéru maximalni funkce postizeného svalu.
Kompenzacni pohyb hlavy ve sméru paretické-
ho svalu pacient vyhledava v akutnii v chronické
fazi poruchy. Anamnesticky dlouho zndmé ano-
malni/kompenzacni drzeni hlavy byva dokla-
dem déle trvajici okohybné poruchy.

5) Bylo v minulosti vysloveno podezieni
¢i zjisténo jasné Silhani?

Moznou pficinou vzniku diplopie v dospé-
losti je dekompenzace strabismu z détstvi. Sem
patfi kongenitadIni pficiny, nebo probéhlé a fe-
Sené stavy v détstvi (v anamnéze tupozrakost,
okluzor, operace $ilhanf). Anomalni drzeni hlavy
tuto pfi¢inu podporuje.

6) Jsou pfitomny asociované priznaky?

Je tfeba se cilené zeptat na bolest: nej¢astéji
oka nebo za okem, déle bolesti hlavy, pfipadné
temporalni oblasti skalpu.

Z neurologickych ptiznakd byvaji: porucha
zorného pole, ptdza, asymetrie zornic, tinnitus,
ataxie, zavrat.

Déle je tfeba patrat po: exoftalmu (hodnoti
se zpoza hlavy u pacienta leziciho na zadech,
porovnanim pravé a levé strany), ,lid-lag” (ab-
normalné zvysenou statickou pozici horniho
vicka pfi pohledu dol() a von Graefeho priznaku
(dynamické opozdovani horniho vicka za pohy-
bem bulbu smérem dolt) (Harvey et Anderson,
1981; Frohman et al., 2008).

,Skew-deviation" je ziskany vertikdInf stra-
bismus o¢f jako dlsledek asymetrické poruchy
supranukledrnich vstupd. Ma mnohocetnou
loZiskovou pficinu od vestibuldrnich aferentl
(otolitové orgény) a jader, FLM, az po diencefalon
(Wong, 2010). Pro ziskanou poruchu je typické
zlepSeni vleZe, proto je tfeba vertikalni diplopii
vysetfit vsedé i vleZe (Wong, 2010; Dinkin, 2014)
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Objektivni vysetfeni

pficiny diplopie
Pro urceni sméru silhani bulbd, tropie (ma-

nifestni silhdnf) a forie (latentni Silhanf) slouzi

zakryvaci testy. Pfi zakryvacim testu tzv. ,co-
ver-uncover test” zakrytim fixujictho oka pfi
binokuldrmim vidénf dojde k pohybu druhého
oka tak, aby v nové pozici prevzalo fixaci. Pohyb
je vopacném smeéru, nez je Uchylka. Stfidavé
zakryvanfi jednoho a druhého oka, aniz by bylo
umoznéno binokuldrni vidéni, se nazyvé alter-
nujici zakryvacf test ,cross-cover test”. Slouzf

k ur¢enf jak forie, tak i tropie.

B Piivysetfeni diplopie zjistujeme, kde je ob-
rézek z pravého alevého oka, tzn. zda je
pacient vnima zkfizené ¢i nezkfizené. Pri
jednodussim vysetfeni horizontdlni poru-
chy plati, Ze pfi konvergenci (esoforii) vidi
pacient obrazky nezkf{Zzené, pfi divergenci
(exoforii) zkiizené. Obdobné pfi vertikalnim
strabismu je obrazek z vyse poloZzeného oka
nize, z nize poloZeného vyse. Dale platf, Ze
obrézek z postizeného oka je vzdy v periferii
a disparace je nejvetsi ve sméru maximalni
funkce paretického svalu.

B Bude-litedy napf. nejvétsi disparace obrazkd
pfi pohledu doprava, jde o poruchu doprava
tdhnoucich svall. Zda jde o 1ézi zevniho pfi-
mého svalu vpravo nebo vnitiniho pfimého
vlevo, rozhoduje udaj o tom, ktery obrazek
je vice v periferii (tedy vpravo).

B VertikdIné pUsobici svaly se lisi maximem
své aktivity v addukci (Sikmé svaly) a abdukci
(pfimé svaly), je proto nutné vysetfit eleva-
ci i depresi bulbl v sikmych pohledovych
smérech nahoru i dolU. Pfi obrné addukce je
problém s vysetfenim ev. obrny n. IV, protoZe
horni Sikmy svaly je skldné¢ v addukci a pfi
absenci addukce zUstava jen vnitini rotétor,
coz u llzka ¢i v ambulanci obtizné zjistime.

Ostatnf pfiznaky

Sledujeme asociované pfiznaky (viz otazka 6).
PYi omezeni volniho rozsahu pohybu bulbd vy-
Setfime reflexni pohyby (okulocefalicky reflex,
BellGv fenomén).

Lokalizace poruchy
Mozkovy kmen a mozecek
Vétsina supranuklearnich poruch je bez diplo-

pie. Charakteristickymi pfiznaky léze jadra (kom-
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Obr. 2. Strucné diagnostické, rozhodovaci schéma
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AN = aneuryzma; FOS - fisura orbitalis superior; GCA — gigantocelluldrni arteriitida; ICA — arteria carotis interna; MS — roztrousend skleréza; MG — myasthenia gravis; PComm —
arteria communicans posterior; SAH — subarachnoiddlni krvdceni; SC — sinus cavernosus

plexu jader) n. Il jsou kromé ptiznakl ipsilaterdini
léze n. Il i porucha elevace bulbu kontralateradlné
se zachovanou elevaci ipsilaterdlné a bilateralnf
inkompletni ptéza (kaudalni neparové medidlni
jadro n.lll) (Brazis, 1991). K jadrové 1ézi n. VI se pfi-
davé paréza horizontalniho pohledu (interneuro-
ny pro kontralateralni RM), pifpadné periferni léze
n. VI (vlidkna obtécejici jadro v colicullus facialis).

Porucha zasahujicf do FLM vyvola INO, po-
kud se k tomu pfida ipsilateralni jadro n. VI, nebo
paramedidlni pontinni retikuldrmi formace (PPRF),
pak se rozvine syndrom 1 a pal”. U kmenovych

www.neurologiepropraxi.cz

|ézi je Castd asociace s provazcovymi priznaky
pfilehlych drah.

Mezi hlavnf pfic¢iny patfi ischemie nebo
hemorhagie, demyelinizace, déle sem pat-
ii metabolické (Wernickeho encefalopatie),
z&nét, nador, trauma, ale také kongenitalni
poruchy.

Nahly vznik a kratkd doba trvani mohou byt
potencialné fesitelné stavy (ischemickda CMP).
Potencidlné ohrozuijici jsou teritoridIni ischemie
mozecku a. cerebelli posterior inferior (PICA),
nebo mozeckové krvécent.
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Urgentni diagnostika je na misté. CT odhali
expanzi, nebo teritoridIni ischemii, eventuelné
s CTA lakunarni ischemii, demyelinizaci nebo
periaqueduktalni hyperintenzity odhali MRI
(dostatecné jsou kratké DWI/FLAIR sekvence).

Subarachnoidalni prostor, sinus
cavernosus (SC) a apex orbity
Nejzavaznéjsi pficinou inkompletniléze n. Il
a kompletni léze n. lll s mydridzou bez fotore-
akce je aneuryzma a. communicans posterior

(PComm), nebo kaverndzniho Useku a. carotis
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interna (ICA). Bolest hlavy toto podezfeni posili.
Akutni CT s CTA je nutnosti.

Kompletni l1éze n. lll bez poruchy zorni-
ce (s uSetfenim parasympatickych vldken —
,pupil-sparing paresis”) aneuryzma PComm
prakticky vylucuje. P¥icina je nejcastéji mik-
roangiopaticka, zvlasté v pfitomnosti vasku-
larnich rizikovych faktorl (hypertenze, diabe-
tes, hypercholesterolemie). Typicky je nahly
zacatek a prdvodni bolest. Bolest vymizi do
tydne a diplopie se upravi obvykle do Sesti
mésicl. Pro mozny pozdni rozvoj mydridzy se
doporucuje kontrola zornice v prvnim tydnu
po vzniku léze n.IlI.

Jinou pricinou maze byt proces v SC (zénét,
nador, trombdza, ...), léze horni vétvé n. Il (RS,
m. levator palpebrae) ma pficinu v Utlaku ve
fisura orbitalis superior (FOS).

Jsou-li ve vysSim véku bolesti v temporaini
oblasti, klaudikace zvykacd, pak je tfeba myslet
na gigantocelularni arteritidu (GCA). Vysetteni
parametrd zanétu (CRP; FW i vice neZ 100/h), bi-
opsie a. temporalis superficialis vedou k diagndze.

Kombinované Iéze okohybnych nervd, né-
kdy provazeny lézi v prvni vétvi n. V, pfipadné
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