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UvVOD

Rika se, Ze o¢i jsou mapou zdravi a nemoci. V nasich Zivotech se miizeme setkat
s fadou chorob, které se li§i svou zavaznosti a pribéhem. Oko jako lidsky organ casto
byvd prvnim mistem varovné signalizace, ktera muze poukazovat na bézny zanét
spojivek, prvni znamky cukrovky, nadory nebo pravé na fadu chorob centralni nervové
soustavy, mezi které patii i roztrousena skler6za mozkomisni. Ta se vyskytuje nejcasteji
u zen mezi 20. — 40. rokem Zivota, ale vyjimkou nejsou ani déti, kterych se v Ceské
republice momentalné 1é¢i okolo padesati. Vznik nemoci ovliviiuje fada Cinitelt, kterymi
jsou genetické predispozice, geografick¢ faktory, v€k a selhani obranyschopnosti
organismu. Medicina také poukazuje na to, ze velky vliv na nase zdravi ma stres, kterému

se v dnesni uspéchané dobé¢, plné vysokych narokl, nevyhneme.

Roztrousena sklerdza je autoimunitni onemocnéni, pii kterém z diivodu zanétlivych
reakci dochazi k napadeni myelinovych obali nervovych vlaken, které pak piestavaji
plnit svou funkci. Procesem demyelinizace mtize byt poskozen jak opticky nerv, zrakova
a pupilomotorickd draha, tak i okohybny aparat. Patologické jevy v téchto ocnich

strukturach vyvolavaji fadu o¢nich problém, na které je tato bakalatrska prace zameétena.

| pfes pomérné Cetny vyskyt tohoto onemocnéni na naS§em izemi neni problematika
této bakalafské prace pfiliS znama. Cilem prace je shrnout zakladni poznatky o tomto
onemocnéni se zaméfenim na o¢ni komplikace, které patii mezi jeji prvotni projevy.
Prace je urcend nejen pro laickou vefejnost, ale taky pro optometristy, kteti mohou ve své

praxi tuto nemoc vc¢as odhalit a thned odeslat klienta k ocnimu 1€kari.

Prvni ¢ast prace je zaméfena na onemocnéni roztrousenou sklerozu, jeji pficiny
vzniku a faktory, které ovliviiuji vznik této nemoci. Druha kapitola, ktera je podstatou
prace, se zabyva postizenim optického nervu, zrakové a pupilomotorické drahy,
okohybnymi a dal§imi o¢nimi poruchami pfi roztrouSené sklerdze. Posledni ¢ast se vénuje
vySetifovacim metodam pro véasné odhaleni této choroby se zaméfenim jak na o¢ni, tak

neurologické vySetieni.
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1. ROZTROUSENA SKLEROZA MOZKOMISNIi

Roztrousena skler6za mozkomis$ni je také oznacCovana jako RS nebo sclerosis
multiplex. Neni znamé, kdy se poprvé roztrousena skler6za mozkomisni objevila mezi
lidmi. Prvné o ni bylo zminéno v roce 1860 doktorem Charcotem a byla nazvana jako
zvlastni nemoc. Jedna se o autoimunitni onemocnéni, které se projevuje jako chronicky
zanét. Tato choroba patii mezi demyelinizacni, kdy dochdzi k ni¢eni myelinu a poSkozeni

axonu v bilé hmot¢ mozkové mozku a michy. [1, 2, 4]
1.1. Prevalence a faktory ovliviiujici vznik nemoci

Propuknuti této nemoci u jedince je zavislé na souhie nékolika Ciniteld. Patii mezi
n¢ vliv okolniho prostiedi, faktory genetické a faktor nahody. Nejcastéjsi vyskyt je
U pacientll mezi 20. - 40. rokem zivota. Pfitomnost u Zen je Cast¢jS$i neZ u muzi, a to
v poméru 2:1. Je to z divodu hormonalnich zmén u Zen v dobé puberty a menopauzy.
V Ceské republice je prevalence kolem 100-300 na 100000 obyvatel, a tim se fadime

mezi zemée s vy$S§im pocétem pacientd s timto autoimunitnim onemocnénim. [1,2]

Pocty nemocnych lidi jsou po celém svéte riizné. Velmi dilezitou roli predstavuje
oblast na Zemi, ve které Zijeme. NejCasteji jsou postizeni lidé, ktefi bydli v osidlené
severni polokouli. Naopak obyvatelstvo rovnikové Afriky touto nemoci vitbec netrpi. Je
dano, ze se vzrastajici zemépisnou Sitkou mnozstvi onemocnéni roste. Dava se to
do spojitosti se slune¢nim svitem, a tim pusobeni vitaminu D na imunitni systém jedince.
Porovnavaly se i rasové faktory. Europoidni rasy jsou nejvice nachylné k ziskani této

nemoci, naopak u negroidni rasy je vnimavost polovi¢ni. [2, 3]

Genetické predispozice jsou velmi vyznamné v diagnostice RS. Nemoc se Castéji
vyskytuje u ¢lent jedné rodiny. Vyzkumem bylo zjisténo, ze nejvyssi riziko vzniku se
nachazi u sourozencti (4% pravdépodobnost vzniku nemoci). Také byly provedeny studie
dvojcat, kde bylo odhaleno, ze pravdépodobnost vzniku RS je u jednovajecnych dvojcat

7krat vétsi nez u dvojcat dvojvajeénych a ostatnich sourozencu. [1, 2]
1.2. Vznik nemoci

Jedna se o autoimunitni onemocnéni, pii némz vznika nezddouci imunitni reakce
organismu a dochazi k napadnuti bunék télu vlastnich. Vysledkem tohoto procesu jsou
zanétliva loziska (plaky), ktera se v piipadé roztrousené sklerézy vytvari na nervovych
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vlaknech neurond. Tyto axony jsou obaleny myelinem, ktery je narusen, a nastava tak
proces demyelinizace. Stimuly vzniku nemoci nejsou piesné znamé. RoztrouSena

skler6za se casto objevuje po prob¢hlé infekci, operaci, ockovani ¢i v obdobi

stresu. [1, 2, 4]

Buriky imunitniho systému zvané T-lymfocyty maji na svém povrchu velkou Skalu
rozpoznavacich receptort. Tyto T-lymfocyty jsou seznameny s fadou antigent, které
by mély v téle akceptovat. Avsak existuji i T-bunky, které jsou schopny agresivné
reagovat s tkanémi vlastnimi. Takové T-buniky jsou v normalnim stavu utlumeny
a neutoc¢i. Do aktivniho stadia se dostavaji pouze po spusténi uré¢itym podnétem. Takto
aktivovany lymfocyt umi ptejit z krve do mozkové tkané pies hematoencefalickou
membranu, kde zacne tutoCit proti myelinové pochvé. Vznikd tam zanétlivé lozisko,
najehoz pribéhu se podili fada jinych bunék a latek. V zanétlivém lozisku kromé
T- bunck muzeme nalézt makrofagy a B-lymfocyty, které se diferencuji v plazmatické

buiiky. Déle jsou zde cytokiny, protilatky a dal§i mediatory zanétu. [1, 2]
1.2.1. Stavba nervové buiiky a proces demyelinizace

Neuron je zakladni stavebni a funkéni jednotka nervové soustavy. Sklada se z téla
a vybézka (dendrity a axon) viz obr. 1. Dendrity, které vychazeji z téla, ptivadi informace
do bunky. Naopak axon vede vzruchy odstiedivé. Axony jsou vétSinou obaleny
myelinovou pochvou, ale existuji i tzv. nahé axony, které myelin nemaji. Myelinovy obal

je opatfen Ranvierovymi zafezy, které slouzi pro rychlejsi ptenos vzrucha. [5]

Dendrity

:
/ N\
4 '\ .

5 _-~Télo neuronu
3 o
; | = Y
) /li—} _—~Jadro neuronu

Ranvieruv zarez

- XN -
\\
8 N
! |
'> Vétveni
[ axonu

Obr. 1 Stavba nervové buiiky [21] Upraveno.



Pfi roztrousené skler6ze mozkomisni je napadnut myelin nervovych vlaken bilé
hmoty mozkové. Demyelinizace je proces, pii kterém dochéazi k naruseni a poklesu
mnozstvi myelinové pochvy v misté zanétlivého loziska. Nervova vladkna, u kterych doslo
k rozpadu myelinu, nejsou viibec schopna vést nervovy vzruch. Po skonéeni zanétlivé
reakce se béhem n¢kolika tydnli muze axon znovu obalit, ale jen tehdy, pokud

oligodendrocyty, které vytvari myelinovou hmotu, nebyly destruovany. [1]
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Obr. 2 Poskozeni a obnoveni myelinu [1]

I kdyz oligodendrocyty obnovi ¢ast myelinu, nové vznikly obal je daleko tenci
a Ranvierovy zafezy se nachazeji blize u sebe. Vysledkem reparace je remyelinizované
vlakno znazornéné na obr. 2. Pokud vSak dojde k opakovanému propuknuti zanétu
v daném loZisku, schopnost opravit myelin klesa a zieteln¢ se zpomali vedeni nervového
vzruchu v tomto misté. Jestlize je nervova draha zasazena rozpadem myelinové hmoty

na vice lokalitach, dochazi k vyraznému poskozeni jeji funkce. [1, 2]



1.3. Priznaky roztrousené sklerozy

V akutnim zénétlivém lozisku miize Casto nastavat preruseni nervovych vlaken.
Nervové drahy jsou opatfeny velkym poétem téchto vlaken, a proto jejich destrukce
Vv malém mnozstvi nemocny c¢lovék viubec nezpozoruje. Pokud je zni¢eno mnoho
obalenych axonil, pfedstavuje to znatelnou ztratu funkce nervové drahy. Poskozeni
v urcitych drahach vyvolavaji neurologické obtize, které se projevuji typickymi pfiznaky.
Nahla a postupna zhorseni neurologickych potizi, jejichz pribéhy trvaji alespon 24 hodin
a nejsou spojena s hore¢natou infekci, se oznacuji jako ataky. Dochazi ke vzplanuti
zanétu v té ¢asti bilé hmoty mozkové a misni, kde poskozeni funkce nervové drahy
zpusobuji pacientovi subjektivni pfiznaky. Ataky byvaji varovnou signalizaci
pro zahajeni 1écebného postupu. Roztrousend skleréza je charakteristickd svym
pribéhem. Stfidaji se obdobi se zhorSenym zdravotnim stavem v disledku propuknuti
ataky s klidnym obdobim, kdy pacient nepocituje zadné zdravotni komplikace — faze
remise. [1, 2, 3]

Prvotni znamky zacinajici nemoci nemuseji byt pacientem zaznamenany. Velmi
zalezi na misté vzniku a velikosti zanétlivého loziska. V nékterych mozkovych oblastech
jsou nervové drahy pro rizné funkce tak blizko u sebe, ze i malé zanétlivé plaky mohou

zpusobit velice riznorodé symptomy. Mezi nejcastéjsi projevy RS patii [1, 2]:

1. Poruchy citlivosti, které jsou nejcastéji doprovazeny nepiijemnym brnénim,
mravencenim ¢i pichanim. Mnohdy jsou porusené ty nervové dréhy, které pfindseji
do centralni nervové soustavy informace o doteku, teplu ¢i bolesti. [1, 2]

2. Poruchy hybnosti mtizou zasahnout jakoukoliv konéetinu. Zaéinajici problémy se
mohou projevovat pozvolnou neobratnosti, ktera vede az ke znacné ztrat¢ volnich
pohybli. Vice jsou postihnuty dolni koncetiny, proto nemocny ¢loveék casto neni
schopen vyjit schody ¢i poskocit po jedné noze. Charakteristickd je také spasticita,
kterou pacient pocituje jako zvySené napéti svali doprovazenou kiecemi, zvlasté
v noci. [1, 2]

3. Poruchy mozkovych nervi v oblasti tvafe. Typickym piiznakem RS je zanét o¢niho
nervu projevujici se rozmazanym vidénim, vypadky v zorném poli, sniZenim
kontrastni citlivosti a bolesti za okem. Neni vyloucena ani ztrata zraku. Mezi okohybné
poruchy se fadi dvojité vidéni a cukavy ocni pohyb - nystagmus. Nemoc doprovazi

i obrna licniho nervu, problémy s polykanim a tvorbou feéi. [1, 2]
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4. Postizeni drah mozecku. Mozecek je ¢ast mozku, ktery zajistuje koordinaci pohybt
a udrzeni rovnovahy. Dojde-li Kk poruse, objevuje se ties, ktery brani nemocnému
se napit, najist ¢i odemknout dvefe. Chuze v prostoru mize spiSe pfipominat potaceni
po poziti alkoholu. [1, 2]

5. Postizeni nervovych drah vedoucich k mofovému méchyii a stfevim zpisobuji
svéracové potize. Pacienti maji problémy s udrzenim a vyprazdiiovanim moci.
Nejcastéjsi stievni poruchou je zacpa. [1]

6. Mezi dalsi dulezité ptiznaky patii sexualni poruchy, pfi nichz muzi trpi poruchami
erekce &i predéasnou ejakulaci. Zeny maji snizenou citlivost v oblasti genitalu. [2]

7. Tato nemoc ma Spatny vliv na psychicky stav pacienta. Nemocny Casto trpi depresemi

a unavou. V pokrocilejsich stadiich nastavaji poruchy i v kratkodobé paméti. [1]
1.4. Diagnostika

Roztrousend skler6za mozkomisni je velice komplikovand nemoc, kterd se
diagndzy je komunikace mezi pacientem a lékatem. Muze dojit ke stanoveni nespravné
choroby nebo jsou provadéna vysetieni, ktera nejsou zapotiebi. Dalsi nezbytnou soucasti
diagnostiky je ziskani udaji o prodélanych nemocech pacienta a jeho subjektivnich

potizi. [6]

Uelem diagnostického procesu je prokazat léze rozeseté v rizném Gase
a na raznych mistech v prostoru CNS. V prubéhu nékolika let se vysetfovaci postupy
menily. V dne$ni dobé se pouzivaji McDonaldova kritéria, pomoci kterych lze RS
diagnostikovat jiz po prvni klinické atace. Momentalné existuje nékolik pomocnych
vySetiovacich metod pro v¢asné odhaleni této nemoc a zahajeni 1é¢by. Vyuzivaji se
pokroky v zobrazovacich metodach jako je magnetickd rezonance, vySetieni
mozkomisniho moku, vySetfeni evokovanych potenciali a nékterd oftalmologicka

vySetieni, ktera budou podrobné popsana v kapitole 3. [2]
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2. OCNI KOMPLIKACE ROZTROUSENE SKLEROZY

r

MOZKOMISNI

Oc¢ni potize patii mezi prvotni ptiznaky asi u poloviny nemocnych roztrouSenou
skler6zou mozkomisni. Nej¢astéji dochazi ke vzniku optické neuritidy jednoho ¢i obou
zrakovych nervi, patologickych 1ézi v chiazmatu ¢i optickém traktu. Kromé zrakové
drahy miize byt postizena i draha pupilomotorickd, ktera se projevuje poruchou piimé
fotoreakce. Mezi dal$i charakteristické projevy patii také okohybné poruchy

a nystagmus. [7]
2.1. Zrakovy nerv a jeho vySetieni

Nervus opticus neboli zrakovy nerv je druhym hlavovym nervem (n. IL.). Opticky
nerv je vybézkem mezimozku a je tvofen 1,2 milidny axony gangliovych bunék. Z nich
80 % predstavuji vlakna, ktera miti od gangliovych bungk sitnice do corpus geniculatum
laterale a 20 % pupilomotorickych vlaken. Pouze jedna ¢tvrtina z celého poctu axont
tvofici opticky nerv se podili na zprostiedkovani pfenosu nervového vzruchu
z makulopapilarniho svazku, ktery se z ¢asti kiizi v chiazma opticum zrakové drahy.
Tento svazek odvadi vzruchy z mista nejostiejsiho vidéni (Zluta skvrna), a zasluhuje tak
dulezitou roli v zajisténi ostrého centralniho vidéni. Délka optického nervu je priblizné
50 mm. Zrakovy nerv je mozny anatomicky rozd¢lit do ¢tyt usekd, které jsou znazornéné
na obr. 3. Jednotlivé ¢asti se 1isi svoji délkou — intraokularni (1 mm), intraorbitalni (25-
30 mm), intrakanalikularni (6-10 mm) a intrakranialni (4-17 mm). Nervus opticus je
V ocnici esovité¢ prohnuty, aby byla nervovd vldkna chranéna pied riziky tahu

atlaku. [7, 9, 15, 16]
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cast
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Obr. 3 Anatomie zrakového nervu. [17] Upraveno.

V nejkrat§im intraokularnim iseku se nervova vladkna ze sitnice sbihaji na optickém
disku, kterému se také fik4d slepad skvrna, nebot’ neobsahuje Zadné fotoreceptory
umoziujici vidéni. Slepa skvrna neboli také papila ma primér kolem 1,5 mm. Dale tato
neobalend vldkna prochdzeji ptes dirkovanou ploténku lamina cribrosa, a poté se zac¢inaji

utvaret do zrakového nervu. [15, 18, 19]

V intraorbitalni ¢asti za lamina cribrosa dochazi k obaleni nervovych vlaken.
Jednak myelinovou pochvou tvofenou oligodendrocyty, jednak vazivovymi pochvami,
které jsou pokracovani mozkovych plen. Opticky nerv se tak ztlustuje a zvétSuje svij

pramér na 3-4 mm. [7, 14]

Intrakanalikuldrni ¢ast je misto, kde je zrakovy nerv upevnén ke skeletu. Hrozi zde
vysoké riziko poSkozeni nervu pii poranéni lebky. Zrakovy nerv pak sméfuje
do optického kanalu, ktery se nachazi ve vrcholu oénice. Opticky kanal lemuje vazivovy
prstenec, ktery je vytvaien ze Slach okohybnych svalt. Po priichodu optickym kanalem
se zrakovy nerv nachdzi v intrakranialnim segmentu, ktery saha az k oblasti optického

chiazmatu, kde dochazi ke ktizeni vlaken z levého a pravého oka. [7, 14, 15, 18]
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Vysetieni optického nervu je velmi dulezitym diagnostickym postupem
pfi podezieni na vznik patologickych abnormalit ve zrakovém nervu, optickém chiazmatu
¢i optickém traktu. Muzeme tak najit rizné odchylky téchto struktur, které se lisi
od bézného stavu. Co se ty¢e zrakového nervu, nejdileZzitéjsi je se zaméfit na zesileni
¢i zmenSeni jeho velikosti, dale na vznik zanétlivych lozisek v jeho oblasti nebo se
soustiedit na detailni zobrazeni jeho oball. Jednotlivé ¢asti zrakového nervu lze vySetfit

pomoci vhodnych zobrazovacich metod viz tab. 1. [19]

Tab. 1: MozZnosti zobrazovacich metod pro konkrétni tiseky zrakového nervu [19]

JEDNOTLIVE USEKY ZRAKOVEHO NERVU ZOBRAZOVACIi METODA
1. Intraokularni c¢ast OCT, HRT, GDX
2. Intraorbitalni ¢ast MRI
3. Intrakanalikuldarni ¢ast MRI
4. Intrakranialni c¢ast MRI

Prvni segment je jedina Cast, kterd se vySetfuje pouze pomoci metod zaloZenych
na principu svételného nebo laserového paprsku. Mezi tyto zobrazovaci metody patii
opticka koherentni tomografie (OCT), Heidelbersky sitnicovy tomograf (HRT)
a analyzator nervovych vladken (GDx). Diky témto technologiim miiZeme sledovat pocet
vlaken zrakového nervu, jejich tloustku a uspotfadani jednotlivych vrstev. Druhy az ctvrty
segment se zobrazuje pomoci magnetické rezonance (MRI), pomoci které muizeme
vcasné odhalit loziskové zmény a posuzovat stav obalti nervu. Pro detailn€j$i zobrazeni
se aplikuje do téla kontrastni latka, ktera je vychytana v 1ézi a umozni jeji lepSi zobrazeni.
Jednotlivé ¢asti zrakového nervu zobrazené magnetickou rezonanci jsou znazornéné
na obr. 4. Zde je patrné, ze pribéh intraokularniho segmentu metodou MRI neni detailné

zobrazen. Metoda MRI je podrobné popsana v kapitole 3. [19]
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Intraokularni cast

Intraorbitalni ¢ast

Intrakanalikularni ¢ast

Intrakranialni ¢ast

Obr. 4 Jednotlivé ¢asti optického nervu zobrazené MRI v T2 vazeném obrazu [19]

Upraveno.
2.1.1. Zanét o¢niho nervu

Zanét oéniho nervu, ktery je také nazyvan jako neuritida optiku nebo neuritis nervi
optici, je prvnim ptiznakem u 25 % pacientti s RS. U 75 % pacientt, u kterych se rozvine
zanét o¢niho nervu, dojde do 15 let k propuknuti roztrousené sklerdzy. Neuritida optiku
(ON) se vyskytuje u lidi ve v€éku od 15 let do 45 let, a to pievazné zenského pohlavi.
Zanétem je nejcastéji postizen pouze jeden z optiki. Oboustranné neuritidy optiku, kdy
jsou zasazeny oba dva o¢ni nervy soucasné, jsou pii tomto demyelinizaénim
onemocnénim velmi ojedinélé. ON se nejcastéji projevuje nahlou ztratou zrakové ostrosti,
bolesti za okem a poruchou barvocitu. Zanéty zrakového nervu U RS se oznacuji jako
demyeliniza¢ni neuritidy. Je to z divodu poskozeni myelinové hmoty nervovych vlaken
procesem demyelinizace, jehoz vysledkem je naruSeni a pokles mnozstvi této hmoty

viz podkapitola 1.2. [1, 7, 10, 20]
2.1.1.1. Klasifikace akutnich optickych neuritid (AON)

Optické neuritidy lze klasifikovat podle riznych hledisek. Jednak se kategorizuji
podle nalezu perimetrického vySetieni zorného pole — centralni skotom, koncentrické
zuzZeni azZ slepota, jednak podle ¢asti zrakoveého nervu, ve které doslo k poSkozeni. Zanét

optického nervu u RS se déli na dvé klinické formy [7]:
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1. Intraokularni neuritida

Zanét je lokalizovan v intraokularni ¢&asti  zrakového nervu. Typickym
oftalmologickym ndlezem na ofnim pozadi je edematdzni ter¢ zrakového nervu
viz obr. 5, ktery byva ptekrveny s vatovitymi lozisky. V okoli slepé skvrny se mohou
nachdzet 1 paprskové rozmisténé hemoragie a vétsi napln retinalnich zil. Intraokularni
neuritidu mize doprovazet i mala prominence edému terée zrakového nervu. Pokud je
demyelinizaéni zanétlivé lozisko tésné za bulbem, je v prvotnich fazich nalez na o¢nim
pozadi zcela normélni. S nastupem kolateralniho edému se na fundu naléza mirny otok
na papile. Po stupu zanétlivého procesu zrakového nervu muze vznikat postneuriticka
atrofie papily, ktera je spiSe vzacnym a prechodnym stavem. Papila ma bledsi az bilou
barvu, jeji hranice jsou méné vyrazné a neostré. Tento vzhled papily se nejpozdéji
do nékolika mésicti upravi na atrofii prostou s piesnou hranici. Zanétlivé zmény
pfi intraokularni neuritidé mohou byt patrné ve sklivci. Intraokularni neuritida u RS spiSe
vzacngjsi formou (30 %). Z tohoto diivodu je velmi dulezité se zaméfit na diferencialni

diagnostiku, zda se pod diagndzou RS neskryva jiné onemocnéni. [7, 16, 23, 24]

Obr. 5 Edém papily n. II. pFi intraokularni neuritidé [8]

2. Retrobulbarni neuritida

Ve 2/3 piipadt se zanét o¢niho nervu pii RS vyskytuje v retrobulbarnim segmentu
zrakového nervu zasahujici zejména jeho axidlni vldkna. K tomuto o¢nimu problému se
vztahuje znamé potekadlo: ,,Nevidi nic ani pacient (na optotypech), ani 1ékaf (na ocnim
pozadi)“. Vysvétluje se to tim, ze pfi propuknuti tohoto zédnétu se postupné narusuji
zrakové funkce béhem nékolika dni, vyjimecné zhorSovani trvd pouze jeden den.
Na rozdil od intraokularni neuritidy, ktera se vyznacuje zfetelnym oftalmoskopickym
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nalezem, se u retrobulbarni neuritidy zadna patologie na ter¢i zrakového nervu pfi prvni
atace RS neobjevuje. Je to dano tim, Ze je zrakovy nerv postizen daleko za papilou, ovsem
pii recidivach tohoto zanétu dochézi k nablednuti az zbélani papily, jejiz okraje jsou ostie
ohrani¢ené. Pro priikaz pfitomnosti retrobulbarni neuritidy v akutni fazi lze pouzit
moderni zobrazovaci metody, mezi které patii CT a MRI. Pomoci téchto diagnostickych
vySetfeni lze zpozorovat nendpadné valcovité ztlusténi zrakového nervu v jeho priab&hu
od dirkované ploténky lamina cribrosa az po opticky kanal. Tato nevyrazna morfologicka
zména postizen¢ho zrakového nervu je viditelna pifi srovnani se zdravym optickym
nervem druhého oka. Z tohoto hlediska je pfi oboustranném postizeni zrakovych nervi

hodnoceni vysledkt téchto metod daleko komplikovangjsi. [7, 15, 16, 23, 24]

Na obr. 6 je znazornén ptiklad zobrazeni o¢niho pozadi pfi retrobulbarni AON.
Pacient m¢l na vySetfovaném oku vizus 0,05 a byla zde pfitomna aferentni pupilarni vada.

Tento opticky disk ma normalni vzhled, jelikoZ je poSkozena zadni ¢ast nervu. [25]

Vizus 0,05

Obr. 6 Zobrazeni o¢niho pozadi p¥i retrobulbarni neuritidé [25] Upraveno.
2.1.1.2. Projevy akutnich neuritid optiku u RS

Podle vyvoje klinického obrazu fadime zanét o¢niho nervu u RS mezi akutni ON.
Zrakové poruchy nastavaji ve dvou fazich. Vzestupna faze trvajici 2-5 dni, pfi niZ se
centralni skotom §iii k periferii ZP a sestupna faze, ktera probiha nékolik tydnti i mésica.
Restituce funkci zacina v periferii ZP, postupné se zmensuje i1 centralni skotom a tmérné
s tim stoupa i CZO. OvSem nezadouci vlastnosti ON je ¢asta nachylnost k recidivam

na jednom i druhém oku. Bohuzel po téchto opakujicich se projevech zanétu o¢niho nervu
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je obnoveni zrakové ostrosti znateln€ hor§i. AON miize vést k do¢asné amaur6ze, vznik

uplné ztraty zraku je vSak vzacny. [7, 14, 56]

Kromé¢ zanétlivého loziska, ktery zpiisobuje pocatecni poruchu funkce zrakového
nervu, hraje dilezitou roli také kolateralni edém. Ten se obvykle rozviji ihned po nastupu
procesu demyelinizace. Kolaterdlni edém oslabuje 1 v neposkozenych axonech
axoplazmaticky transport, ktery se podili na vedeni a $ifeni nervového impulzu. Pokud
Cloveéka postihne AON, existuje mnoho signalizacnich symptomi, kterymi se toto

postizeni projevuje [7, 24]:

1. Poruchy zrakové ostrosti

Zanétliva loziska zptsobuji nahlé zhorSovani vizu v prabéhu par dng,
ve vyjimeénych piipadech béhem 24 hodin. VEasnym zahdjenim 1écby ON se vidéni
postupné upravuje smérem z periferie K centralni ¢asti a ve findle se zrakova ostrost
¢aste¢né nebo uplné€ obnovi. Pfimym poSkozenim osovych vldken makulopapildrniho
svazku vSak vznikd centrdlni skotom, ktery se rychle $ifi do periferie. Dochazi tak
ke snizeni zrakové ostrosti vétSinou pod 6/60. V této situaci je i po nasazeni okamzité
terapie navrat zrakové ostrosti velmi pomaly. Pfi necekanych a znatelnych potizich
ve vidéni je dilezité se pfi stanovovani diagndézy RS soustiedit na to, zda dochazi
K vykyvim zrakové ostrosti v pribéhu dne. Je to z toho diivodu, ze pti akutni atace ON
je porucha setrvala a neméni se. Pokud dochazi ke kolisani vizu béhem dne, znaci to jinou
diferencidlni diagnostiku. Zvlastnim ptipadem po probehlé ON, ktery vede k do¢asnému
zhorSeni zraku, eventualné i ke vzniku dvojité¢ho vidéni, se nazyva Uthoffiiv fenomén.
Ten se projevuje v situaci, kdy dochézi k ptehtati organismu horeckou, horkou koupeli
nebo po télesné namaze. Je to dano tim, ze se zhorSuje vedeni nervového vzruchu

remyelinizovanym vlaken za vyssich teplot. [7, 8, 12, 24]

2. Bolest za okem

Typicka pro ON vV retrobulbarni ¢asti je periokularni ¢iretrobulbarni bolest
pii pohybech oka, kterd vznik4 napinanim zanicenych pochev optického nervu. Mira
bolesti, kteréd je zavisla na lokalizaci zanétlivé 1€ze, je nepretrzitd a stala. Retrobulbarni
bolest svou intenzitu neméni ani pii vyssi zrakové ndmaze, coz vede k hlavnimu rozdilu
mezi retrobulbarni bolesti a astenopeickymi obtizemi z nekorigované refrakéni vady.

Pro uplné objasnéni a potvrzeni diagnézy je vhodné vyvratit tezi, zda ndhodou nedochézi
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ke zrakové tleve pfi noSeni spravné korekce na o¢ich. Zadné palcivé pocity nevyvoléavaji

zanéty v intraokularni ¢asti zrakového nervu. [12, 24]

3. Vypadky v zorném poli

Zanéty optického nervu vedou také k vypadkim v ZP, které pacient nemusi ihned
zaregistrovat. To potvrzuje teorii, ze ataka béhem RS mize probihat i asymptomaticky.
Umisténi zanétlivych lozisek ve zrakové draze ovliviiuji, ve kterych oblastech vidéni
bude dochézet ke vnimani téchto defekti. Vzacné naruseni nervovych vldken chiazmatu
a optického traktu vzdy vyustuje k poskozeni hemianoptickych polovin ZP. Nejcastéji
pacienti vyhledavaji 1ékafskou pomoc az kdyz zaznamenavaji obtize zapiiCinéné
skotomem centralniho vidéni. Ten totiz zpusobuje snizeni zrakové ostrosti a vnimani
barev. Obnoveni zrakovych funkei ve vypadcich ZP zpiisobené 1€zemi axonti optického
nervu trvd daleko del$i dobu nez u vypadkl zaptic¢inéné pouze Utlakem kolaterdlniho
otoku. Je z divodu zdlouhavého procesu oprav myelinovych pochev nervového vlakna.

[12, 24, 43]

4. Poruchy kontrastni citlivosti a barevného vidéni

Pokles zrakové ostrosti doprovazi poruchy kontrastni citlivosti a barevného vidéni
Vv ¢erveno-zelené a modro-zluté ose. Pacient si stéZuje, ze jsou barvy malo kontrastni
a vybledlé. Po obnoveni centralniho vizu se zhorSeni barevného vidéni a kontrastni
citlivosti pomalu optimalizuje, ale pfi trvalém postihnuti makulopapilarniho svazku tyto
problémy pretrvavaji. Byl také zjistén pozoruhodny poznatek, Ze nystagmus a tupozrakost
nedoprovazi zadna porucha barvocitu. To 1ze potvrdit ptfipadem mladého muze, ktery mél
na obou ocich vizus 0,3 a pokles kontrastni citlivosti. Na oku s akutni retrobulbarni

neuritidou byla souc¢asné porucha barevného vidéni, zatimco na druhém amblyopickém

oku byl barvocit zachovaly. [12, 24, 43]

5. Atrofie papily

Po kazdé¢ probeéhlé ON dochazi na ocnim pozadi ke vzniku vice nebo méné patrné
atrofie papily. Ta je charakterizovana ubytkem nervovych vlaken, u nichZ doslo ke ztraté
myelinovych pochev. Tempo jejiho vzniku zalezi na vzdalenosti zanétlivého loziska
od papily. Castym mistem postiZzeni je makulopapilarni svazek, proto je atrofie hlavné

zaznamenana v temporalnim kvadrantu terce zrakového nervu. [7, 8, 9]
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2.1.1.3. Lécba akutnich optickych neuritid

Kazda nahle vznikla porucha zraku pii RS by méla byt vcasné 1é¢ena. Je dokazané,
ze pokud bude 1é¢ba u pacienta s rizikem rozvoje dalSich zanétlivych lozisek zahajena
Vv rané fazi, v dalich péti letech se snizi riziko vyskytu atak az o 60 %. Hlavni ulohou
terapie je potlaCeni autoagresivnich T-lymfocyti a zmirnit vytvareni protiladtek proti
antigenim centralni nervové soustavy. V kritickych obdobich Ize zvySit odolnost

organismu pomoci antivirotik a vitaminu. [27]

Akutni neuritidy optiku 1é¢ime davkou 1 g methylprednisolonu v infuzi po dobu
3 -5 dni. Pfi nitrozilnim vpravovani tohoto 1é¢iva je nutné dodrzovat piisny klidovy
rezim a sledovani celkového stavu, hlavné glykemie. Castokrat se nespravné zahaji 1é¢ba
ON peroralnim podanim samotného prednisonu po dobu 2 tydnd. Studie Optic Neuritis
Treatment Trial potvrzuje, Ze terapie samotnym prednisonem zvySuje dvojnasobné
vyskyt recidiv ON. Existuji piipady, kdy pacient trpici téZkou atakou nereaguje
na kortikoidni terapii methylprednisolonem. V této situaci je dal§$im moznym postupem
zahajeni plasmaferézy! ktera se provadi celkem 5krat a aplikuje se ob den. Dlouhodobé
pozivani kortikosteroidi mize vést ke vzniku Sedého zakalu ¢i k vyvoji nebo zhorseni
stavajiciho zeleného zédkalu, proto je nutné navstévovat ocniho 1ékafe na pravidelné

kontroly, aby popiipadé mohlo dojit k tipravé 1ééebného procesu. [3, 7, 27, 55]

Béhem ataky jsou makupapilarni nervova vldkna Castéji postizena kolateralnim
edémem neZ demyelizacnim zénétlivym loZiskem. Nasazenim vcasné 1écby pomoci
kortikosteroidii dochazi k obnoveni zrakovych funkci, nebot’ se vytraci édem utlacujici
neposkozené axony. ZlepSeni zrakové ostrosti se diky témto latkam projevuji ihned
v prvnich dnech lé¢by. OvSem celkovy proces remyelinizace, pfi némz dochazi
k obnoveni myelinovych pochev poskozenych axont, a tim zlepSeni vedeni vzruchi
nervovym vldknem, trva tydny az mésice. Proces reparace je také ovlivnén velikosti

zanétlivého loziska. [7, 24]

! Plazmaferéza: Mimot&Ini terapie, kdy dochazi k odebrani, 16¢b& a naslednému navraceni krevni plazmy
do krevniho ob¢hu. Timto zplisobem se z krve odebiraji imunoglobuliny, imunni komplexy a cytokiny,
které se ucastni na funkcnich poruchach a poskozeni tkani pfi atakach RS. [54]
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2.2. Zrakova draha

Zrak je pro Cloveéka velmi dalezitym smyslem, diky kterému ziskava nejvice
informaci z vnéjSiho prostedi. Ztrata nebo jeho poskozeni ma pro ¢lovéka podstatny
a tragicky vyznam. Nervus opticus (n. Il.) je zakladnim prvkem zrakové drahy, ktera
prenasi vizualni informace do mozku. Podstatou zrakové drahy (ZD) je propojeni sitnice
s korovym zrakovym centrem v tylnim laloku. Na zprostfedkovani vizualniho vjemu se
nepodili pouze ZD, ale vyznamnou roli zasluhuji samotné anatomické struktury oka.
Zornice reguluje mnozstvi svétla, které dopada na sitnici. Rohovka a ¢ocka soustieduji
svételné paprsky tak, aby se protinaly na sitnici v oblasti Zluté skvrny. Rasnaté télisko

zajistuje akomodaci. [7, 14]

Zrakova draha je Ctyf neuronova senzitivni drdha. Prvni tfi neurony se nachazi
V nervove Casti sitnice, jejiz struktura je popsana na obr. 7. Za prvni neurony se povazuji
svétloCivé elementy — Cipky a tyCinky, které zprostiedkovavaji barevné fotopické
a nebarevné skotopické vidéni. Druhymi neurony jsou bipolarni bunky, jejichz seskupeni
V sitnici se nazyva ganglion retinae. Axony téchto bunék jsou propojené s dendrity bunék
gangliovych, které se fadi mezi tfeti neurony ZD. Jadra gangliovych bunék se nachazeji
jesté v sitnici, ale jejich dlouhé neurity prochazi vSemi ¢astmi ZD az do primarniho
zrakového centra. Axony gangliovych bunék se sbihaji do jednoho mista nazyvaného
jako papila neboli discus nervi optici. To je prostor, ktery neobsahuje zadné tyCinky
ani ¢ipky, a kde se z nervovych vlaken utvaii zrakovy nerv, jehoz anatomie je podrobné
popsana v podkapitole 2.1. Neurity gangliovych bunék z oblasti zluté skvrny sméiuji
ptimo k papile, a tim je vytvofen zaklad makulopapilarniho svazecku viz obr. 8, ktery je
pii demyelinizacnich onemocnéni Castou oblasti postizeni. Zbylé vlakna mifi k papile
Vv obloucich. Horizontalni hranici mezi nervovymi vlakny z horniho a dolniho kvadrantu

pfedstavuje retindlni Sev. [7, 28]
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1 pigmentovy epitel

2 vrstva ty€inek a &ipku

3 vrstva synapsi a dendritd bipolarnich
bunék

4 vrstva tél a jader bipolarnich bunék

5 vrstva synapsi mezi axony bipolarnich
bunék a dendrity gangliovych bunék

6 vrstva tél gangliovych bunék tvoricich
ganglion nervi optici

7 vrstva nervovych vldken (axond bunék
ganglion nervi optici)

2 horizontalni bunka

9 bipolarni bunky
amakrinni bunky
gangliové bunky

Obr. 7 Struktura sitnice [28] Upraveno.

A Makulopapilarnisvaze

ot

P - teré zrakového nervu [

i ,l“ : ‘. N, R - retinalni $év
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B T S e S vt RO EEG——

Obr. 8 Uspoiadani nervovych vlaken sitnice [7] Upraveno.

Utvofené zrakové nervy obou oc¢i se sbihaji v chiasma opticum, kde dochazi
k ¢astecnému kitizeni vlaken. Vlakna pfichazejici z nazalni ¢asti se kiizi Giplng, na rozdil
od vlaken z temporalni ¢asti, které se nektizi viilbec. Axony putujici z mista nejostiejsiho
vidéni — zluté skvrny se kiizi (62 %) i nekiizi (38 %). Dale pak nasleduje tractus opticus,
ktery se déli na pravostranny a levostranny. Prava ¢ast zahrnuje vlakna z pravych polovin
obou sitnic (levych polovin zornych poli obou o¢i), zatimco leva ¢ast obsahuje vlakna

zZ levych polovin obou sitnic (pravych polovin zornych poli obou o¢i). Vldkna optického
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traktu dale pokracuji do corpus geniculatum laterale, které je tvoieno Sesti
koncentrickymi vrstvy Sedé hmoty mozkové. Zde zacinaji posledni Ctvrté neurony
zrakové drahy, které maji podobu véjife. Axony téchto neuronii tvofi optickou radiaci
nazyvanou téz jako Gratioletiiv svazek, které konci své piisobeni v buiitkach korového

zrakového centra tylniho laloku. [7, 28]
2.2.1.Neuritidy chiazmatu a zrakového traktu

Zanéty chiazmatu a zrakového traktu jsou pfi onemocnéni RS velmi vzacnymi
ptipady. Zanétlivé loziska v chiazmatu 1ze dobie zobrazit vySetfovaci metodou MRI.
Demyelinizacnim postizenim téchto oblasti dochazi k ndhlym kvadrantovym
a hemianoptickym vypadkiim zorného pole, nebo také mnohdy k centralnim skotomum.
Vypadky ZP na pravém a levém oku byvaji asymetrické a nestejné, homonymni nebo
bitemporalni. Typickym znakem neuritid chiazmatu a zrakového traktu je kolisavost
a nestalost o¢nich ptiznakti vzdy spojené se snizenim zrakové ostrosti obou o¢i. Na rozdil
od retrobulbarni ON, u niz se ve vétsing ptipadi vyskytuje intenzivni bolest za okem, je
u neuritid chiazmatu a optického traktu bolest spise ojedinéla. V roce 2006 byl proveden
vyzkum na dvaceti pacientech s neuritidou chiazmatu. Hlavnim o¢nim projevem byla
monokularni ztrata zraku a u 20 % pacienti byla soucésti tohoto zanétu bolest

za okem. [7, 24, 26]

Na obrazku 9 je zobrazen ptiklad vySetieni ZP pfi neuritidé chiazmatu u pacientky,
ktera si stéZovala na nahlé poSkozeni zraku. VySetfenim o¢niho pozadi byla nalezena
bledost ter¢e zrakového nervu pravého oka. Perimetrickym vySetfenim zorného pole se

odhalily heteronymni (bitemporalni) vypadky ZP. [26]

0S

Obr. 9 Vysledek perimetrického vySetieni u neuritidy chiazmatu [26]
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Ukézka vysledku vySetfeni MRI pfi neuritidé chiazmatu je zndzornéna na obr. 10.
Pacientka, u které byla diive RS potvrzena, se potykala s postupnou ztratou zraku pravého
oka, ktera se vyvijela béhem dvou dnti. Pfed tim, nez se problém vyskytl, pacientka trpéla
bolesti a rozmazanym vidéni na pravém oku. Metodou MRI byly nalezeny atrofické

zmény chiasmatu, kde je patrné zesileni pravé strany optického chiasmatu. [26]

e i

Obr. 10 Vyobrazeni léze chiazmatu pomoci MRI [26] Upraveno.
2.3. Draha pupilarniho reflexu

Mnozstvi svétla, které pronikd do oka a poté dopada na sitnici, je fizeno pomoci
zornice. Sife zornice je ovliviiovana funkci dvou hladkych svali duhovky. Silny svérac,
m. sphincter pupillae je inervovan hlavné parasympatikem, zatimco slabsi m. dilatator
pupillae  sympatickym nervovym systétmem. Zornicovd fotoreakce zacina

ve fotoreceptorech sitnice a ma dvé slozky — aferentni a eferentni. [7]

Aferentni slozka je soucasti primarni ZD, jejiz zakladnim prvkem je zrakovy nerv.
Ten je tvofen axony gangliovych buné€k, znichz asi dvacet procent tvoii vlakna
pupilomotorickd, kterd se také castecné kiizi v misté optického chiasmatu. Dale tyto
aferentni vldkna pokraCuji az pted corpus geniculatum laterale, kde poté zahybaji
kjadraim v pretektalni oblasti. Odtud se ¢ast axonti odd€luje a pokracuje dale
k okohybnym nerviim (n. III., n. IV., n. VI.) a ucastni se na konvergenci a akomodaci

pfi priblizovani sledovaného objektu. Pretektalni jadra jsou propojena mezi sebou nejen
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pomoci neurontl, ale také s parasympatickymi Edingerovymi — Westphalovymi jadry
I11. hlavového nervu, ke kterym sméfuje zbytek vlaken z pretektalni oblasti. [8, 29]

Eferentni dvounecuronova parasympaticka draha popsana na obr. 11 je tvofena
axony vychazejici z Edingerova — Westphalova jadra, které putuji trasou n. Ill. Prvni
neuron se nachazi mezi jadrem n. I11. a cilidarnim gangliem, zatimco druhy neuron vychazi
z ciliarniho ganglia a je zakoncen ve svéraci pupily (m. sphincter pupillae), ktery
vyvolava konstrikci zornice pfi zvySené intenzité svétla — midzu. Jelikoz v draze dochazi
ke kiiZeni nervovych vlaken v nékolika rovinach, tak se pii pfimém osvétleni zornice

jednoho oka konsenzualni odezvou z0zi i zornice druhého oka. [7, 8]

@— ciliarni ganglion

n.

opticky trakt

Edingerovo-Westphalovo
jadro

pretektalni jadro

Obr. 11 Eferentni parasympaticka draha [8] (vyznacena Zlut€). Upraveno.

Druha eferentni sympatické draha zobrazena na obr. 12 uréend pro mydriazu, ktera
se aktivuje snizenim intenzity svétla, ma tfi neurony. Prvni neuron vychazi z hypotalamu
a sméiuje k Budgeovu centru, které je umisténo ve vysi osmého kotene kréniho obratle
az ke druhému hrudnimu obratli (Cg — Thz). Druhy neuron je tvofeny axony, které skrze
mis$nimi kofeny pokracuji ptes truncus sympaticus do horniho kréniho ganglia (ganglion
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cervicale superius). Ten je v urovni druhého a tfetiho kréniho obratle (Cz / C3). Tieti
neuron piedstavuje inervaci z horniho kréniho ganglia zprostfedkovanou nervovymi
vlakny, které prochazeji podél a. carotis interna a a. ophtalmica piimo do o¢nice. V orbité
tyto axony poté vstupuji do ganglion ciliare a mifi k rozsifovaci zornice (m. dilatator
pupillae). V sympatické eferentni draze nedochazi v zadnych mistech ke vzajemnému
ktizeni nervovych vldken, proto pii poskozeni této drahy vzdy dochézi ke stejnostranné
poruse zornice. Funkci svérace m. dilatator pupillae neovliviiuje mnozstvi svétla
dopadajiciho na sitnici ani akomodace, jak je to u procesu midzy. Chod tohoto svalu je

zavisly na hladiné katecholaminti. [7, 28, 30]

hypotalamus

ganglion

ganglion § AfA—
cervicale sup:

3. neuron

1. neuron
\

..... — 2. neuron

Obr. 12 Eferentni sympaticka draha [8] Upraveno.
2.3.1.Poruchy zornicovych reakei pii RS

Poruchy zornicovych reakci se vyskytuje u pacient s RS ve 26-60 % ptipadech.
Dysfunkci pupilomotoriky, kterou pacient nevnima, neomezuje ho a neni nijak zavazna,
lze vypozorovat jiz v pocatecnim stddiu RS. Pii postizeni zrakového nervu
demyelinizaénim zéanétlivym loZiskem pfed chiazmatem byvaji axony aferentniho

pupilarniho reflexu poskozeny. Vysledkem tohoto defektu je jednostrannd abnormalni
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reakce zornice, ktera je oznaCovana jako Marcusova — Gunnova zornice. Lehka porucha
pupily se projevuje slabou odezvou na osviceni, zatimco v téz8ich ptipadech se zornice
na osvit rozsifuje. Nefunk¢nost zornicovych reakci je zavisla na véku pacienta. To je dano
nejspise tim, ze S rostoucim vékem klesa remyeliniza¢ni schopnost nervového systému.
Bylo také zjisténo, ze tato vada je nasledkem snizeni napéti parasympatiku a zvysSeni tonu

sympatiku v draze zornicového reflexu. [12, 31, 32]

Relativni aferentni pupilarni  defekt (RAPD), ktery vznikd pii 1ézich
pted chiazmatem, lze objektivné zhodnotit pomoci swinging — flashing testu, ktery je
vysvétlen v podkapitole 3.4. Chiazmatické a traktové 1éze RAPD lze obtizné vySetfit,
nebot’ v téchto oblastech jiz doslo k ¢aste€nému prekiizeni vldken z obou o¢i. RAPD
nelze objektivné posoudit pii opakovanych atakdch ON postihujici ¢asto oba zrakové
nervy nebo u pacientt s jiz déletrvajici formou RS. Je to z toho diivodu, nebot’ u téchto
lidi dochazi ke zpomalenym zornicovym reakcim stejné jako u pacienti s diabetem,

nebo u lidi, ktefi dlouhodob¢ pozivaji nékteré druhy 1é¢iv. [8, 12, 24, 29]
2.4. Okohybné poruchy

Pti onemocnéni roztrousenou skler6zou se u pacienta nevyskytuje postizeni pouze
Vv pribéhu optického nervu, zrakové nebo pupilomotorické draze. Poruchy oci pii RS
nastavaji i v oblasti inervace okohybnych svalti oka viz obr. 13 a tab. 2, které maji
za nasledek vznik dvojitého vidéni pii perifernich a pohledovych okohybnych obrnach.
Pouze u 12 % pacienti dochazi k zachovani okohybnych funkei. V nékterych piipadech
muze byt praveé diplopie prvotnim piiznakem této nemoci spolecné s poruchou zrakové
ostrosti. Pfi jejim vySetfovani je dulezité zjistit, zda se jedna o monokularni
nebo binokularni poruchu, nebot’ u RS se monokularni diplopie nevyskytuje. VySetiovaci
metodou MRI doplnénou o aplikaci kontrastni latky 1ze odhalit nepatrné demyeliniza¢ni

1éze mozkového kmene, Které zptuisobuji okohybné poruchy. [7, 24, 38]
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OKOHYBNE SVALY:

(pohled z laterdlni strany)

m. levator palpebrae superioris 1
m. rectus superior 2
e m. rectus inferior 3
m. rectus medialis
m. rectus lateralis 5
m. obliquus superior 6
m. obliquus inferior 7
Obr. 13 Okohybné svaly (pohled z lateralni strany) [28] Upraveno.
Tab. 2 Prehled inervace okohybnych svali a jejich funkce [30, 33]
HLAVOVY , HLAVNI VEDLEJSI
OKOHYBNY SVAL . o
NERV UCINEK UCINEK
m. levator palpebrae zvedac horniho
Zadny
sup. vicka
m. rectus superior elevace addukce, intorze
n. oculomotorius o
m. rectus inferior deprese addukce, extorze
(n. 111.)
m. rectus medialis addukce zadny
m. obliquus inferior extorze elevace, abdukce
n. trochlearis ] ) ]
m. obliquus superior intorze deprese, abdukce
(n. 1V)
n. abducens _
m. rectus lateralis abdukce zadny
(n. VI.)

Periferni okohybné obrny zapii¢inéné paralyzou nékterého z okohybnych nervd,

zpusobuji binokularni diplopii, kterou charakterizuje spise ptechodny a nestaly stav. Ten

ma tendenci ustoupit rychleji, nez pacient stihne vyhledat 1ékafskou pomoc. Pokud se tyto

piechodné ztraty hybnosti opakuji pro rtizné o¢ni svaly jednoho nebo druhého oka, je

velka pravdépodobnost, Ze pfi¢inou je pravé demyelinizatni onemocnéni. U RS je

divodem dvojitého vidéni nejCastéji paréza n. abducens. Léze n.oculomotorius

a n. trochlearis jsou u tohoto onemocnéni spise vyjimecnou zalezitosti. [7, 8, 24]
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Parézan. VI. mé za nasledek horizontalni diplopii, ktera je nezkiizena. To znamena,
ze se dvojité videéni deteriorizuje zejména pii pohledu do dalky. Pti upirani pohledu
do blizka pacienti udavaji informaci, ze se dvojité vidéni zlepSuje. Diplopie u parézy
n. VI. s maximalnim rozestupem obrazki nastava ve sméru maximalniho hlavniho t¢inku
m. rectus lateralis pfi pokusu o abdukci. Oko je tedy v primarnim postavenim v addukci,
kdy je pohyb do temporalni strany omezen. Pacient v pokusu o kompenzaci této vady
Casto stac¢i hlavu ve sméru maximalni funkce postizeného svalu. Diplopii obecné,
nejenom u parézy n. V1., Ize vySetfit pomoci nékolika metod (Bagoliniho skla, Maddoxtv
test, Worthova svétla), mezi které patfi i test s Cervenym sklem znazornény na obr. 14.
Cerveny filtr se vklada pted jedno oko, které fixuje zdroj svétla. Potom subjektivné
vyhodnocujeme vysledny obraz a ptdme se pacienta, co pozoruje. Pokud vySetfovany vidi
narizovélé svétylko, oCi jsou v paralelnim postaveni. Jestlize pacient vnima Cervené

a bilé svétlo vedle sebe, jedna se o diplopii. [7, 8, 35]

@» » | &

POHLED DOLEVA

PRIMARNI{ POSTAVENI

POHLED DOPRAVA

ON C @

one
7~
\

Obr. 14 Paréza VI. nervu a vysledky vySetieni diplopie pomoci ¢erveného skla [8]
Upraveno.

Pohledové obrny u RS, které jsou pomérn€ vzacné, jsou vyvolané poskozenim
oblasti v podkorovych centrech supranuklearniho fidiciho systému, ktery umoziuje
horizontalni i vertikalni pohyby o¢i. U RS vznikaji vice 1éze mezencefalické ovliviujici
vertikdlni hybnost, neZ ojedinélé 1éze pontinni pro horizontalni hybnost. Mnohdy dochazi
ke kombinacim pohledovych obrn s nystagmem ¢i s perifernimi obrnami doprovazenou
diplopii. Nejbéznéjsi okohybnou poruchou vytvoienou 1ézi mozkového kmene je
internukledrni oftalmoplegie (INO), pfiniz je demyelinizacnim zanétlivym loziskem
zasazen fasciculus longitudinalis medialis (FLM, tj. zadni podélny svazecek), ktery

integruje okulomotorické, trochlearni a abducentni jadro s vestibularnimi jadry.
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INO mize byt jak jednostrannd, tak oboustranna viz obr. 15. Bilateralni varianta
postihujici ob€ oci se u RS vyskytuje v drtivé vétsiné ptipadi. Mezi ptiznaky popisujici
tento jev patii absence addukce u m. rectus medialis pfi horizontalnich pohledovych
pohybech a na abdukujicim oku muize byt patrny nystagmus. Pti pohledu do blizka je
U konvergence addukce zachovéna. Dal§im specidlnim pifipadem pohledové obrny je
Fisheriv syndrom ,,one and half*. Jedna se o horizontalni obrnu spojenou s INO
vyskytujici se na té stran¢, kde doslo ke kmenové 1ézi. Projevem tohoto syndromu je
uplné ochabnuti horizontalniho pohybu bulbu — chybi jak abdukce, tak i addukce.
Na druhém oku je pak zachovana pouze abdukce, kterd muze byt navic doplnéna

zaSkubovym nystagmem. [7, 8, 24, 36]

Oboustranna internuklearni
oftalmoplegie u RS:

1 v primarnim postavenim jsou
zorné osy paralelni

- pfi pohledu do stran:

2 a 3 - addukce obou o¢i zietelné vazne

= abdukce je volng, ale je

provazena zaskubovym
nystagmem

Obr. 15 Oboustranna internuklearni oftalmoplegie u RS [7] Upraveno.

Lézi inervace okohybnych svald se vytvaii nystagmus, ktery se projevuje jako
kmitavy pohyb bulbu a neni fizen nasi vili. Objevuje se u 50-60 % pacientt s RS, a to
poruchou nevnima zadné vétsi problémy, ovSem nystagmus muze byt soucasti jinych
neurologickych komplikaci. U RS se nejcastéji vyskytuje zaSkubovy horizontalni
nystagmus, kdy dochéazi v horizontalni roviné ke stfidani pomalej$iho pohybu jednoho
sméru s pohybem rychlej§im ve sméru opacném. V ojedin€lych pfipadech mize vznikat
houpackovy nystagmus ve vertikdlni roviné doplnénou o rotaéni komponentu.
To znamena, Ze jedno oko stoupa a zaroven vnitiné rotuje, druhé oko klesé a rotuje zevné.
O ataktickém nystagmu u RS se hovoii ve spojeni s oboustrannou internuklearni

oftalmoplegii, kdy je nystagmus viditeIn¢jsi na abdukujicim oku nez addukujicim.
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Pokud je zasazen i centralni vestibularni systém, pacienti pfi nystagmu mohou pocitovat
zavraté. Ty mohou byt zachvatovité i trvalé, které se daji 1é¢it pomoci latky baklofen.
Nejhorsi variantou je pendulujici nystagmus, pii kterém se ¢lovéku zd4, Ze jsou véci
aokoli vpohybu. Jedna se o paroxyzmalni iluzi, ktera je vzacnym projevem
demyeliniza¢nich nemoci. Vyskytuje se u 12 % pacienti a da se lécCit podanim
medikamentt gabapentinu, memantinu a blokatort kalciovych kanala. [7, 9, 15, 34, 37,

3]
2.5. Uveitidy

Zanét zivnatky (uveitida) vede k zaniceni kterékoliv jeji ¢asti — duhovky, fasnatého
télesa nebo cévnatky. Tato nitroo¢ni komplikace se muze objevit nékolik let
pted propuknuti RS. Uveitida ¢asto ohrozuje i okolni tkan¢, coz muize zpusobit defekty
ve vizualnich funkci oka. Zhruba u 5 aZ 10 % pacientl s RS se vyskytuje oboustranna
intermedialni uveitida, u které dochazi k zanétlivé zméné ve sklivci, fasnatého télesa
a okrajovych cév sitnice. Casto se ve sklivci nachazi shloudené buiiky, kterym se ¥ika
snowballs znazornéné na obr. 16. Neni pravidlem, ze se u RS vyskytuje pouze
intermedialni typ. Byly pozorovany i jiné podtypy vzacnych uveitid, mezi které patii
predni granulomatézni uveitida se Spekovitymi precipitaty na endotelu rohovky
vizobr. 16. U 10-36 % pacientd zanét zivnatky mnohdy doprovazi vaskulitida
sitnicovych cév. Lécba uveitidy je spojena s celkovou imunosupresivni terapii pii RS,

ktera se nejcastéji 16¢i kortikosteroidy. Ty se v tézsich ptipadech kombinuji jeste s jinymi

imunosupresivnimi latkami. [10, 51, 52]

Intermedialni uveitida pri RS Predni uveitida pri RS

Obr. 16 Intermedialni a pi‘edni uveitida p¥i RS [51, 53]
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3. VYSETROVACI METODY U ROZTROUSENE
SKLEROZY

V dnesni dobé¢ existuje fada vySetfovacich metod pro diagnostiku RS. Vcasné
potvrzeni této nemoci umozni zahajeni 1¢¢by, kterda miize oddalit progresi neurologického
postiZeni. Je nutné poukézat i na fakt, ze i pomoci né€kolika riznych zobrazovacich metod
a postupt miize byt stanoveni diagnozy velmi obtizné. Jednotlivé moznosti vysetieni jsou

popsany nize. [1]
3.1. Magneticka rezonance

Metoda magnetické rezonance vstoupila do 1ékatstvi koncem 80. let. Pomoci této
technologie mizeme pfesnéji pozorovat zanétlivé plaky a jejich zmény béhem tohoto
onemocnéni. MRI funguje na principu vytvoreni silného magnetického pole, do kterého

umistime pacienta. [1]

Ve stroji se nachézeji dva typy civek. Vysilaci civka pomoci radiofrekvenéniho
zatfeni rezonancné pusobi na jednotliva atomové jadra zkoumané tkang. Pfijimaci civka
ziskava tkanové signaly, které jsou zpracovany do obrazli pomoci pocitace. Diky MRI
Ize ziskat fezy urcité oblasti téla v jakékoliv rovin¢ a oproti CT ma lepsi zobrazeni

mekkych tkdni (mozek, micha). [7]

Existuji dva zakladni zptisoby zobrazeni vysledkli — T1 vazeny obraz a T2 vazeny
obraz. Tyto vysledné obrazy se 1i8i v tom, jakym zabarvenim se zndzorni dana struktura.
T1 zobrazeni ma Sedou hmotu mozkovou zabarvenou tmavé Sedé a bild hmota je svétlejsi.
Naopak v T2 zobrazeni je bila hmota mozkova tmava a Seda hmota je svétlejsi. Pro lepsi
znazornéni aktivniho loZiska se aplikuje kontrastni latka gadolinium, ktera 1ézi rozsviti.
VEtsi pocet nalezenych lozisek nemusi poukazovat na progresi onemocnéni. Pacient
bez vyraznych klinickych pfiznakd muze mit na MRI spoustu lozisek oproti ¢lovéku,
ktery ma tézky pribéh tohoto onemocnéni. Mista, kde doslo k vyssi ztraté nervovych

vlaken, se nazyvaji ¢erné diry. [1, 7]

Ukazka zobrazeni vysledkl u pacienta s RS v T1 vaZeném obrazu a T2 vaZeném
obrazu je znazornéna na obr. 17. V T2 vazeném obrazu Ize zpozorovat nalez dvou lozisek
ve frontalni rohu levé postranni komory. V T1 vdZeném obrazu je ve frontalnim rohu levé

postranni komory zachycen ndlez pouze jednoho loziska na rozdil od T2 vazeném obrazu.
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Duivod, pro¢ se toto druhé lozisko v T1 vazeném obraze nezobrazilo, je vysvétlen tim,

ze se jedna o lozisko star$iho data, které se zménilo v gliovou jizvu. [22]

/,,;/_. "‘-w ‘-\\.\‘

‘< ‘ dve loziska

Obr. 17 T2 vazZeny obraz a T1 vazeny obraz pii RS [22] Upraveno.

Pacient neni vystaven Zadné radiacni zatézi. Soucasti diagnostického pfistroje je
lehatko, které se zasouvd do vySetfovaciho tunelu. Vysetfeni je nepfijemné pro lidi,
kterym vadi velky hluk, nebo maji strach z uzavienych prostor. Pro vznik kvalitniho
vysledku je pacient nucen lezet bez jakéhokoliv pohnuti. Lidé s kovovymi implantaty
nemohou byt vySetfovani, nebot’ by plisobenim magnetického pole mohlo dojit k pohnuti

implantatu. [1]
3.2. VySetieni mozkomiSniho moku

Mozkomisni mok neboli likvor se vytvafi v mozkovych komorach. Je to bezbarva
tekutina, kterd obklopuje mozek a michu. Mezi jeho hlavni funkce patii vyziva CNS
a mechanicka ochrana mozku a michy pifed otifesy. Nakonec je absorbovan do krve.
Odbér mozkomisniho moku se provadi lumbalni punkci o objemu 5-20 ml. Ta se déla
vpichem jehly do patefniho kandlu. Po vykonani tohoto procesu je velmi dulezité
dodrzovat pokyny oSetiujiciho, aby nedoslo k postpunkénim potizim. Mlzou nastat

problémy, jako jsou bolest hlavy, migréna, ztuhnuti $ije, nebo i zvraceni. [1]

Za béznych podminek se v mozkomiSnim moku nachéazi velmi malo bilkovin,
nulovy pocet erytrocytii a zddné jiné bunky. V odebraném vzorku se zjistuje vyskyt

zanétlivych bungk, které jsou béhem ataky zmnoZeny. Mikroskopickym vySetfeni lze
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nalézt makrofagy pohlcujici rozpadly myelin nebo plazmocyty, které se podileji na tvorbé
protilatek. Protilatky — imunoglobuliny IgG, které se odhaluji pomoci izoelektrické
fokusace (IEF), slouzi pro stanoveni oligoklonalnich prouzkt. Oligoklonalni pasy, které
se vyskytuji vice jak u 98 % pacientl s RS, hraji dilezitou roli ve stanoveni diagndzy.
Podle stanovenych kritérii je pro diagnostiku RS vyzadovana existence alespon dvou past

vV mozkomiS$nim moku, které se nenachazi v séru. [1, 2, 13]

Na obr. 18 jsou zobrazeny tfi typy rozdéleni vysledki oligoklonalnich pasu IgG,
které vznikly izoelektrickou fokusaci. Typ 1 charakterizuje normalni stav bez pritkkazu
oligoklonalnich pasia (OP). Naopak typ 2 prokazuje OP v mozkomiSnim moku, které
nejsou Vv krevnim séru. Tento piiklad se vyskytuje pravé u zmifiované roztrouSené
sklerozy. Typ 3 potvrzuje ptitomnost OP v likvoru i v krevnim séru, ktery je typicky

U neuroboreliozy ¢i RS. [13]

® ® O ® @
d il
“ o “
o 4 t:‘ Mozkomisni
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Typl Typ2 Typ 3

Obr. 18 Oligoklonalni pasy IgG v likvoru a séru ziskané metodou IEF [13] Upraveno.
3.3. Evokované potencialy

Vysetfeni evokovanych potenciali (EP) se odviji od metody elektroencefalografie
EEG. Jedna se o sledovani elektrické mozkové aktivity v reakci na podnét [7]. Zasluhou
evokovanych potencidlii mtizeme pozorovat pribéh funkce nervovych drah zraku (VEP),
sluchu (BAEP), senzitivnich drah (SEP) vedouci citlivost z koncetin nebo motorickych
drah, které fidi pohyb a polohu t¢la (MEP). Pii podezieni na RS se nejcastéji provadi test
zrakovych evokovanych potencialt VEP. Je to z toho divodu, Ze vice jak u poloviny
nemocnych jsou o€ni potiZze prvotnim piiznakem. Tento postup vySetfeni je zaroven

hlavnim indikatorem probéhlé ON, ktera je nejcastéjSim projevem RS. [2, 7, 10]
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Jedna se o nendro¢nou a bezbolestnou metodu. Pacient je posazen na zidli a na kiizi
jeho hlavy se upevni elektrody v oblast tylniho laloku a usniho boltce. [7] Vysetfovany
ma pred sebou obrazovku, na které je zobrazena pohybliva cernobila Sachovnice. Test se
provadi monokularné, tedy pro kazdé oko zvlast'. Je nutnosti, aby se pacient dostatecné
soustfedil a fixoval obraz. Na Sachovnici dochazi ke stfidani barev poli¢ek z ¢erné barvy
na bilou a naopak. Tyto opakujici se zrakové podnéty, které jsou zprostiedkované pomoci
zableskl, strukturovanych a pohyblivych stimull, vyvoldvaji odpovéd nervového
systému. U pacienti se zanétem zrakového nervu tyto odpovédi nastavaji s Casovym
zpozdénim. Je to dano tim, ze dochazi k poskozeni myelinového obalu zrakového nervu,

ktery je zodpovédny za ptenos nervového vzruchu v dostatecné rychlosti. [1, 8, 11, 12]

Vysledek méteni je promitnut do kiivky, kterd ma tfifdzovy tvar. U zdravého
pacienta ma za béznych podminek tvar N 70 — P 100 — N 140. Pfi vyhodnoceni se nejvice
soustfedime na prodlouzeni latence viny P 100. Na obr. 19 mtizeme vidét kiivku A, ktera
je typicka pro normalni nalez. Kiivky B-D charakterizuji nalezy zanétu zrakového nervu.
Na kiivce B lze sledovat prodlouzeni latence kmitu ze 100 na 130 ms, coz chapeme jako
zpomaleni vedeni vzruchu demyelinizaci vlakna. Na kiivce C mlizeme pozorovat uplnou

blokadu a zastaveni vedeni. [7]

A N 70 N140 ms
A - vysledek u zdravého pacienta
. P 100 ’ i : :
B - vysledek u pacienta se zanétem zrakového nervu
- typické prodlouzeni latence kmitu
C P 130

C - vysledek u pacienta se zanétem zrakového nervu
- Uplna blokada vedeni nervovych vzruchu

D - vysledek u pacienta se zédnétem zrakového nervu

m
P?
D
\f\/\/¥ - kmit 100 ma tvar pismene W

P 104

Obr. 19 Vysledné kiivky VEP [7] Upraveno.
3.4. Oftalmologické vySetieni

Casto mezi prvotni pfiznaky RS, se kterymi pacient pfichazi k 1ékafi, patfi oéni

komplikace. Tyto potize je nutno vySetiit danym specialistou. Je teda nutna spoluprace
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mezi neurologem a o¢nim Iékafem. Hlavnimi oftalmologickymi testy, kterymi lze
vypatrat puvod téchto neptijemnych stavii, jsou vysetieni zrakové ostrosti, zorného pole,
barvocitu, citlivosti na kontrast, optické koherentni tomografie a relativniho aferentniho
pupilarniho defektu. Vysledky téchto Setfeni slouzi k potvrzeni nebo vyvraceni

diagnézy RS. [12]

1. VySetfeni centralni zrakové ostrosti (CZ0O)

Zrakovou ostrosti vyhodnocujeme kvalitu centralniho vidéni. Stanovovani vizu
béhem oftalmologické prohlidky patii do zékladnich testli pro zkoumani vizualnich
funkci, které se hodnoti prostfednictvim optotypi Snellenovych nebo logMAR
ze standartni vzdalenosti 5 nebo 6 metrl. Je vSak nutné si uvédomit, Ze jsou tyto optotypy
vysoce kontrastni. Pokud pacient z téchto tabulek neptecte ani pismena nejvetsi velikosti,
je mozné vizus ur¢ovat pomoci schopnosti pocitat prsty na rukou. Jestlize ani tento postup
pacient nezvlada, poslednim vychodiskem je zjisténi, zda vnima alespoit pohyb ruky

¢i svétla. Zrakova ostrost na blizko se urcuje ctecimi kartami s textem nebo Cisly. [14, 39]

Pokud doslo k poklesu centralni zrakové ostrosti, je nezbytné zjistit jeji pficinu.
Nabizi se zde otdzka, co pokles CZO zpiisobilo. Jestli posSkozeni vzniklo onemocnénim
predniho segmentu oka, makularnim onemocnénim nebo defekty ve vedenim zrakového
nervu typické pro pacienty s RS. V nékterych piipadech i pecliva oftalmoskopie
nevysvétluje pfiinu snizeni vidéni. V této situaci se provadi jednoduchy zatézovy
svételny test. Pacientiim je stanovena nejlepSi mozna korekce do dalky, a poté je jedno
oko osvétleno intenzivni svételnym paprskem po dobu 10 s. Vysledkem je doba, za kterou
pacient piecte pismena Snellenova optotypu, ktera jsou o stupeil vet$i nez pismena
odpovidajici nejlepSimu vizu pacienta. Normalni hodnota obnoveni zrakové ostrosti se
pohybuje maximalné okolo 50 s. U pacientli s onemocnénim optického nervu nebyl
pozorovan prodlouZeny ¢as obnovy vidéni na rozdil u o¢i s makulopatii, u nichz je patrny

delsi ¢as navratu. [14, 42]

Z optometrického hlediska se u pacienta s RS provadi stanoveni CZO a nésledné
korekce standartnim postupem. Pokud vSak o¢ni komplikace doprovazi porucha
okohybnych funkci, tim padem defekt binokuldrni fixace, neni zde zadouci aplikovat
prizmatickou korekci. Je to z divodu, ze vétSinou jsou skryté okohybné odchylky
nestabilni. Jestlize ma optometrista u klienta podezieni na diagnézu RS, mél by ho ihned

odeslat k o¢nimu lékafti. [41]
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2. VySetfeni zorného pole

Zorné pole (ZP) je oblast, kterou pacient vidi pfi pfimém pohledu na fixa¢ni bod
Vv prostoru. Soucasti oftalmologického vysetfovani je testovani rozsahu ZP a odhalovani
jeho ptipadnych vypadkt, které patii mezi prvotni projevy ON. Ohraniceny vypadek
v ZP, ktery vznika demyeliniza¢ni 1ézi v jakékoliv ¢asti zrakové drahy viz obr. 20,
se nazyva skotom. Za jediny fyziologicky skotom povazujeme slepou skvrnu, ktera
se naléza 15° temporaln¢ od fixacniho bodu. U onemocnéni RS se nejcastéji zanétlivé
lozisko nachazi Vv retrobulbarni ¢asti, coz vede ke vzniku centrdlniho vypadku, ktery
postihuje fixaci. Po prvni atace neuritidy optiku by se mé¢ly funkce zrakové ostrosti a ZP

pomalu vracet do normalu. Pokud k této fazi zlepSovani nedochazi, nejedna se nejspis
0 RS. [14, 24, 29]

VYPADKY ZORNEHO POLE ZPUSOBENE
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Obr. 20 Vypadky ZP [7] Upraveno.

Ke zhodnoceni ZP pro kazdé oko zvlast se pouzivaji jak metody orientacni,
tak perimetrické. Mezi orienta¢ni testy se fadi jednak pouhé sledovani objektu, pfi kterém
je pacient povinen informovat o uplnosti a viditelnosti daného pfedmétu a jednak
konfrontac¢ni test, v jehoz prib¢hu pacient jedno oko zakryvé a druhym okem fixuje tvar
vysetfovaného, ktery v kazdém kvadrantu ZP ukazuje urity pocet prstii na ruce. Ukolem
pacienta je pak sdéleni, kolik prst vidél. Dalsi alternativou testu je pohyb prstu
vySetfovaného ve vSech kvadrantech ZP smérem z periferie do centra, kdy pacient hlasi

moment jeho spatieni. Daleko diikladnéj$i metodou je perimetrie kineticka s pohybujici
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se svételnou znackou o rtizné velikost a barvy, kterd je vyobrazena na ploSe polokoule
a posouva se smérem z periferie do centra. Druhym pouZzivanéjSim typem je staticka
perimetrie, u niz je znacka oproti kinetické metod¢ proménlivého jasu. Velkou vyhodou

tohoto testovani je, ze 1ze daleko lip zjistit velikost, tvar a hloubku defektu. [9, 14, 29]

Na obr. 21 je zobrazen piiklad vySetfeni ZP u pacientky, které byla diagnostikovana
optickd neuritida. Trpéla zavratémi, bolesti hlavy, mirnym tfesem v rukou, rozmazanym
vidénim a vypadky ve vidéni béhem jizdy autem. Tti dny pied navstévou lékate trpéla
virovou infekci doprovazenou kasSlem. Na obou o¢i byl naméien vizus 1,0. Na pravém
oku v dolnim temporalnim kvadrantu byl nalezen paracentralni skotom. Na levém oku

byl diagnostikovan v dolnim nazalnim kvadrantu rozsahly paracentralni skotom. [49]

LEVE OKO PRAVE OKO

+ Tl

Obr. 21 Vysledek vysetieni ZP pri ON [49]

3. Vysetieni oéniho pozadi

Vysetieni ocniho pozadi patii k zakladnim diagnostickym postuptim pfi podezieni
na RS. Vyuziva se bud technika pfimé oftalmoskopie, kterad se provadi rucnim
oftalmoskopem, nebo metoda nepiimé oftalmoskopie pro detailné€jsi zachyceni fundu.
Nepifimy postup je mozné provést jak na Stérbinové lampé s pfidatnou cockou,
tak i fundus kamerou. VSechny moznosti vySetieni je vhodnéjsi konat v zatemnélé
mistnosti. Pro lepsi zobrazeni a zhodnoceni stavu papily zrakového nervu, makuly, sitnice
a jejiho cévniho zasobeni je vhodné aplikovat pacientovi do o¢i homatropin nebo atropin
pro vyvolani mydridzy zornic. Co se tyka RS, u €ast&j$i formy zanétu zrakové nervu
Vv retrobulbdrni ¢asti neni patrnd zadnad zmeéna terCe optického nervu, na rozdil

od vzacngjsi intraokularni neuritidy s typickym nalezem edematdzniho terce,
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viz podkapitola 2.1. Z diferencialn¢ diagnostického hlediska lze intraokularni neuritidu
zameénit se zdufelou papilou, nebot’ ma velmi podobny oftalmoskopicky nélez na ocnim
pozadi. Pro odliSeni a zjisténi rozdilti mezi témito diagndzami je nutné provést perimetrii
ZP, zjistit zrakovou ostrost, popiipad¢ pouzit vySetfeni evokovanych potencialt.
V progresivnim stadiu zduiel¢ papily mtze také dochazet k prudkému snizeni CZO stejné

jako u intraokularni neuritidy, ale s riiznou velikosti prominence? edému terée zrakového

wewvr

Na o¢nim pozadi se miize objevit opouzdieni retinalnich cév oznaCované jako
Ruckerovy prouzky, které nemaji zadny vliv na funkci oka. Jsou znamkou probé&hlé
periferni vaskulitidy, a pokud se u pacienta jiz vyskytli, jsou cennym pifinosem a
pro diagnostiku RS typické. Na obr. 22a jsou periferni zily obklopeny a piekryty bélavym
zanétlivym infiltratem. Tento nalez se vyskytuje asi u 25 % ptipadi RS. Na obr. 22b je

typicky obraz opouzdieni cév. [24]

Obr. 22 Ruckerovy prouzky; a - zanétlivy infiltrat, b - opouzdieni cév [47, 48] Upraveno.

4. VySetfeni barevného vidéni

Onemocnénim RS ¢asto vznikd poskozeni funkce barevného vidéni, které nastava
I vV nepfitomnosti zanétu zrakového nervu. U jedinci s postupnou progresi RS dochazi
k pozvolnému zhorSovani rozliSovaci schopnosti barev. Ze zac¢atku ji pacienti nevnimaji,
porucha je zjiSténa az pii dukladném vySetteni prislusnymi testy. Defekt barevného vidéni
u RS nemd souvislost s genetickou vybavou jedince, ale se zanétlivym procesem

Vv pribéhu jeho zpracovani. Vnimani barvy zprostfedkovavaji fotoreceptorové buiky

2 Prominence: Edém terée doprovazi prominence, coZ je relativni vyska udavana v dioptriich nutnych pro
zaostieni oftalmoskopem (3D = 1 mm). [46]

38



citlivé na cervené, modré a zelené svétlo, které prendseji tyto informace na bipolarni
a gangliové bunky. Pomoci axond tyto signaly pokracuji az do jadra corpus geniculatum
laterale a odtud se dale $ifi do kortikalnich oblasti vizualni kiry. PoSkozeni myelinovych
obalil téchto axonti pti RS zplisobuji poruchu barvocitu. Vady barevného vidéni nastavaji
jak v ¢erveno-zelené ose, tak i v modro-zluté ose. Pro testovani poruch v ¢erveno-zelené
oblasti mnohdy postacuji Ishihara (pseudoizochromatické) tabulky, které se skladaji
z policek rtiznych barev a odlisného jasu. Testovany c¢loveék tak rozeznava cCislice
nebo tvary tvofené =z poli¢ek jedné barvy napozadi jinak zbarvenych bodu.
Pro dikladnéjsi zkoumani barvocitu se pouziva Farnsworthiiv a Munsellav 100-hue-test,
jehoz principem je sefazovani 85 barevnych tercl, které jsou rozdéleny do 4 skupin.
Cilem je uspotadat barevné terce tak, aby byl co nejmensi barevny rozdil mezi dvéma
sousednimi teréi. Alternativou tohoto vySetfeni je Lanthonyho 40-hue-test, ktery je

na stejném principu, ale obsahuje pouze 40 terca. [8, 9, 43, 44, 45]

5. Vysetieni citlivosti na kontrast

Zanétem zrakového nervu dochazi k vyznamnému sniZeni kontrastni citlivosti
ve vSech prostorovych frekvencich, které mize byt pfi postihnuti makulopapildrniho
svazku i trvalé. Vysetienim této vady Ize zjistit i malé poruchy centralniho vidéni, nebot’
vySetiovani CZO na vysoko kontrastnich Snellenovych optotypech nepodavaji hodnoty
vizu pfi niz§ich kontrastech. Testovani se provadi vzdy s optimalni korekci a vyuZzivaji se
rizné zaveésné tabulky nebo pocitaCové programy, u kterych lze meénit kontrast
I prostorovou frekvenci vyjadienou poctem cyklt na 1°. Jediné vySetienim kontrastni
citlivosti se miZe odhadnout, jak pacient s RS v mezopickych, tak ve fotopickych
podminkach realné¢ vnima predméty a prostiedi v kazdodennim Zivoté. Mezi zakladni

tisténé pismenkové testy patii Pelli-Robsonovy nebo Reganovy tabule. [12, 29, 39]

Byl proveden vyzkum (Dain a kol.), ktery se zamé&foval na spojitost mezi poruchou
barevného vidéni a kontrastni citlivosti po AON. Byly zjiStény dva vysledky. Prvni
skupina pacienti méla defekt barevného vidéni v Cerveno-zelené ose a zhorSeni
kontrastni citlivost pti vysokych prostorovych frekvencich. Druha skupina vySetfovanych
méla defekty barvocitu jak v Cerveno-zelené ose, tak i v modro-zluté ose a citlivost
na kontrast byla narusena ve vSech prostorovych frekvencich. Z toho vyplyva, Ze u prvni
skupiny pacientii doslo k demyeliniza¢ni poSkozeni zejména malych axont, zatimco

u druhé skupiny byli napadnuty jak malé, tak velké axony optického nervu. [39]
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6. Opticka koherentni tomografie

Opticka koherentni tomografie (OCT) je neinvazivni a bezbolestné vySetieni, diky
kterému je mozné podrobné zkoumat vrstvu nervovych vlaken sitnice (RNFL) a vrstvu
gangliovych bunék (GCL) ¢i objem makuly. Tato metoda pracuje na principu
Michelsonova interferometru, ktery ke svému fungovani vyuziva odraz infracerveného
zateni v oblasti sitnice ke zméfeni jeji tloustky. Spravna ¢innost tohoto pfistroje je
podminéna transparentnosti tkani v oku. Pfi diagnostice RS se soustfedime na RNFL
Vv blizkosti terce zrakového nervu a vrstvu GCL v centralni oblasti. Velkou vyhodou je,
Ze uvnitt sitnice nejsou axony obaleny myelinovou pochvou, a tak lze Iépe sledovat
proces neurodegenerace. Zmény v tloustce RNFL, které vzajemné souviseji s poruchou
zrakové ostrosti, vadami ZP, barevnym vidénim a citlivosti na kontrast, mohou byt
zpozorovany jiz dva meésice po AON nejcastéji v temporalnim kvadrantu a mohou
pretrvavat az dva roky. Analyzou byla zjiSténa kontrolni tloustka RNFL, kterda se
u zdravych lidi pohybuje v rozmezi 78 az 126 um. VySetfeni OCT zac¢ina byt ¢im dal vic
popularnéjsi, nebot je velmi jednoduchym nastrojem pro pozorovani progrese

onemocnéni v ¢ase. [10, 39, 40, 50]

Na obr. 23 je zobrazen piiklad vySetfeni OCT na levém oku s patologickym
nalezem po AON. Cést A zobrazuje mapu tloustky RNFL uvadénou v pm, zatimco mapa
B poukazuje na oblasti, které jsou mimo ramec statistickych mezi. Usek C je tzv. TSNIT
mapa, ktera graficky znazorfiuje tlouStku RNFL. Hodnotici kruZznice D ztvariiuje
tloustku v jednotlivych kvadrantech (TEM, SUP, NAS, INF) kolem terce zrakové nervu.
Pro posouzeni vysledkli, zda jsou vSechny hodnoty tlouStky v normélu, jsou mapy
barevné oznadeny (sniZzena — Gerveng, hrani¢né snizena — zlutd, normalni — zelena). Cast E
zahrnuje vertikalni a horizontdlnim tomogram optického disku a kruhovy tomogram
peripapilarni sitnice, které zobrazuji profil tloustky RNFL. Vysledky méfeni z obr. 23
potvrzuji tezi, Ze nejvetsi patologicky nélez se nachazi v temporalnim kvadrantu, v némz
je zjisténa hodnota tloustky RNFL 40 um. Testovanim na Lékatské univerzité v Lodzi
bylo vyzkoumano, Ze minimalni tloustka RNFL, pfi které jeSt€¢ dochédzi k obnoveni

zrakovych funkci po AON, je 75 um. [39, 57, 58]
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Obr. 23 Vysetieni OCT, patologicky vysledek po AON [57] Upraveno.

7. VySetieni zornicovych reakci

Pii podezieni na diagnoézu RS se provadi Setieni nejen v optickém nervu a zrakové
draze, ale také v draze pupilomotoricke, ktera byva pii tomto autoimunitnim onemocnéni
Casto postizena. VySetfeni drahy pupildrniho reflexu patii do zakladnich diagnostickych
metod, které aplikujeme pifi podezieni na retrobulbdrni neuritidu zrakového nervu.
Anatomie a postizeni drahy zornicového reflexu pii RS je podrobné vysvétlena

v podkapitole 2.3. [7]

Relativni aferentni pupildrni defekt (RAPD), ktery byvé jednostranny a nastava
pfilézich umisténych pfed chiazmatem, Ize objektivné zhodnotit pomoci
swinging — flashing testu znazornénym na obr. 24. Smyslem tohoto vySetieni je zjisténi,
zda doslo k naruseni aferentni slozky pupilomotorické drahy. Hodnoceni se provadi

srovnavanim zornicovych reakci na obou oc€ich. Testovani by melo probihat v zatemnélé
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mistnost a pacient by se mél divat do dalky. Pomoci svitilny se stfidavé zamétuje svételny
paprsek prvné do jednoho, pak do druhého oka. Osvétleni jednoho oka by nemélo trvat
déle nez tii sekundy a piesun alternujiciho pohybu svétla musi byt velmi rychly a pfesny.
RAPD, ktery je zietelny pii pohybu svételného paprsku od zdravého oka s normalni
nalezem smérem k postizenému oku, se projevuje v lehéich piipadech slabou reakci
na osvit, v tézsich situacich dilataci zornice. Pfima reakce zornice je tedy naruSena,
konsenzualni reakce je zachovana. Akutni 1éze zrakového nervu s pomérn¢ dobrou

zrakovou ostrosti byva ¢asto spojena s té¢Zkym postizenim zornicovych reakci. [8, 10, 12,

14, 29]
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Obr. 24 Swinging — flashing test [8] Upraveno.
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ZAVER

Touto bakalatskou praci jsem chtéla seznamit ¢tenare s o¢nimi komplikacemi, které
jsou prvotnim signalizaénim projevem pii onemocnéni roztrousenou sklerdézou. Jejich
brzkym odhalenim umoznujeme vcasné zahajeni 1écby, a tim snizeni rizika trvalych
nasledkt. Je velmi dulezité, aby si ¢lovék uvédomil, Zze tato nemoc muze postihnout
kohokoliv z nés. Snazila jsem se proto v této praci vysvétlit, jak toto autoimunitni
onemocnéni vznikd a jakou roli hraji genetické a geografické predispozice, ¢i faktory

stresu, ockovani a prob¢hlé infekce.

Druhé kapitola se zabyva ocnimi komplikacemi, které mnohdy ptivedou pacienta
k 1ékafi prvné. Nejcastéji se jedna o neuritidu optického nervu v retrobulbarni ¢asti,
ale vyjimkou nejsou ani zanétlivé 1éze chiazmatu nebo zrakového traktu. Postizeni téchto
¢asti se projevuje nahlou ztratou zrakové ostrosti spojené s prudkou bolesti oka, vypadky
zornych poli, atrofii ocniho pozadi, poruchou barevného vidéni a kontrastni citlivosti.

Dale muze byt zasazena funkce pupilomotorické drahy nebo inervace okohybnych svali.

Roztrousena sklerdza je velice komplikovand nemoc s fadou ptiznakd, které mohou
naznacovat i jinou zdvaznou chorobu. Je proto velmi podstatné, aby doslo ke stanoveni
spravné diagndzy pomoci n¢kolika vySetfovacich metod, které jsou rozebrany v posledni
kapitole mé prace. Pacienti Spodezfenim na tuto nemoc podstupuji nezbytné
neurologické vySetieni, které zahrnuji magnetickou rezonanci, rozbor mozkomisniho
moku a test evokovanych potencidli. Symptomy tykajici se oc¢i, jsou zhodnoceny
oftalmologickym vysetfenim zrakovych funkci, relativniho aferentniho pupildrniho
defektu nebo optickou koherentni tomografii, kterou je sledovana vrstva nervovych

vlaken sitnice a vrstva gangliovych bun¢k.

Hlavni inspiraci k sepsani této prace byla ma vlastni zkuSenost z absolvovani jak
neurologickych, tak i o€nich vySetfeni k vyvraceni diagnézy roztrouSeni sklerozy.
Diky hospitalizaci na neurologickém oddéleni jsem se dostala do styku s pacienty, kterym
bohuZzel tuto nemoc potvrdili. Byla bych proto velice rada, aby se tato prace stala
pfinosem nejen pro optometristy a o¢ni Iékare, ktefi mohou ve své praxi véas tuto nemoc
odhalit, ale také pro vetejnost a pacienty s RS. Bézny ctenar se tak muze v této oblasti

poucit a pochopit podstatu tohoto onemocnéni.
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SEZNAM ZKRATEK

AON - akutni neuritida optiku (akutni zanét zrakového nervu)
BAEP — sluchové evokované potencialy

CNS — centralni nervova soustava

CT — pocitatova tomografie

CZO — centrélni zrakova ostrost

EEG — elektroencefalografie

EP — evokované potencialy

FLM — zadni podélny svazecek (fascilus longitudinalis medialis)
GCL — vrstva gangliovych bun¢k

GDx — analyzator nervovych vldken

HRT — Heidelbersky sitnicovy tomograf

IEF — izoelektricka fokusace

IgG — imunoglobulin G

INO — internuklearni oftalmoplegie

MEP — motorické evokované potencialy

MRI — magneticka rezonance

ON — neuritida optiku (zanét zrakového nervu)
OCT - opticka koherentni tomografie

OP — oligoklonalni pasy

RAPD — relativni aferentni pupilarni defekt
RNFL — vrstva nervovych vlaken sitnice

RS — roztrousena sklerdza

SEP — somatosenzorické evokované potencialy
VEP — vizuélni evokované potencialy

ZD — zrakova draha

ZP — zorné pole
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