PAGE  
4
Παραλυτικός Στραβισμός 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ

ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΥΤΙΚΟΥ ΣΤΡΑΒΙΣΜΟΥ

                             Γκάλιου Πάολα- Έλενα 

                                ΕΙΣΗΓΗΤΡΙΑ : Κα. Πλακίτση Αθηνά

                 ΤΕΙ ΑΘΗΝΑΣ 2008

                                                                                                                   στον Χρήστο

                                                                                                     στον Φοίβο

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

Γενικά περί παραλυτικού στραβισμού ……………………………………………….4                                                       
Συνηθέστερα αίτια παραλυτικού στραβισμού …………………………………...5                                             
Κλινική εικόνα παραλυτικού στραβισμού …………………………………………..6                                                   
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
ΚΛΙΝΙΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΥΤΙΚΟΥ ΣΤΡΑΒΙΣΜΟΥ……………..7

Επισκόπηση………………………………………………………………………………………………7

Δοκιμασία κάλυψης ………………………………………………………………………………….7

Έλεγχος κινητικότητας………………………………………………………………………………8

Μελέτη διπλωπίας …………………………………………………………………………………....8

Δοκιμασία με δίχρωμα γυαλιά  ………………………………………………………………………..8

Διάγραμμα του Hess…………………………………………………………………………………..…10

Πεδίο διόφθαλμης όρασης …………………………………………………………………………….11

Λανθασμένη προβολή  …………………………………………………………………………….12

Μέτρηση της γωνίας στις κύριες βλεμματικές θέσεις  …………………………….12

Διάγνωση παρετικού μυός με τρία βήματα ………………………………………….....12

Διαφορική διάγνωση νευρογενούς παράλυσης και ανατομικού 

περιορισμού της κινητικότητας ………………………………………………………………..14

Δοκιμασία παθητικής κινητικότητας   ……………………………………………………………….14

Εκτίμηση ισχύος οφθαλμοκινητικού μυός  ………………………………………………………..15

Ταχύτητα των σακκαδικών κινήσεων ………………………………………………………………16 

Διαφορική ενδοφθάλμια πίεση ……………………………………………………………………….16
Ηλεκτρομυογραφία …………………………………………………………………………………..17
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΑΡΑΛΥΤΙΚΟΥ ΣΤΡΑΒΙΣΜΟΥ ……………………………..….…18                                            
Παράλυση του κοινού κινητικού …………………………………………………..…….18

Ολική παράλυση του κοινού κινητικού .......................................................................18

Τμηματική παράλυση του κοινού κινητικού ……………………………………………28

Παράλυση του άνω ορθού……………………………………………………………………………..28

Παράλυση του κάτω ορθού.. ………………………………………………………………….………31                                                                                                                                    
Παράλυση του έσω ορθού……………………………………………………………………………..32       
Παράλυση του κάτω λοξού…………………………………………………………………………….33

Παράλυση του κάτω κλάδου του κοινού κινητικού …………………………………………….34

Παράλυση του τροχιλιακού………………………………………………………….……….35

Παράλυση του απαγωγού …………………………………………………………………...40

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ……………………………………………………………………………………….47
                                          ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

ΓΕΝΙΚΑ. Με την ευρεία έννοια σαν στραβισμό χαρακτηρίζουμε την παρέκκλιση των αξόνων των ματιών, οι οποίοι δεν τέμνονται στο σημείο προσήλωσης, αλλά σχηματίζουν ο ένας με τον άλλο μία γωνία στραβισμού. Με τη στενή έννοια σαν στραβισμό χαρακτηρίζουμε το συνεκτικό στραβισμό (strabismus concomitans), όπου η γωνία στραβισμού σε όλες τις κατευθύνσεις του βλέμματος παραμένει η ίδια. Ο συνεκτικός στραβισμός αρχίζει σχεδόν πάντοτε στην παιδική ηλικία. Εάν το αίτιο είναι η παράλυση ενός ή περισσότερων οφθαλμικών μυών, τότε μιλάμε καλύτερα για οφθαλμομυϊκή παράλυση (παραλυτικός στραβισμός). Εδώ η γωνία στραβισμού αλλάζει στις διάφορες κατευθύνσεις του βλέμματος και είναι εντονότερη στη περιοχή δράσης του παραλυτικού μυός. Ο παραλυτικός στραβισμός εμφανίζεται συχνότερα στους ενήλικες απ’ ότι στη παιδική ηλικία, αλλά δεν συνδέεται με μια συγκεκριμένη ηλικία.
Δύο κλινικά χαρακτηριστικά του παραλυτικού στραβισμού χρησιμεύουν για τη διάκριση του από το συνεκτικό. (εικ. 1)
1. Η γωνία της παρέκκλισης αυξάνεται καθώς τα μάτια στρέφονται προς την κατεύθυνση του περιορισμού της κινητικότητας (περιοχή κύριας δράσης του παρετικού μυός) και μειώνεται όταν τα μάτια στρέφονται προς την αντίθετη κατεύθυνση.

2. Η γωνία της παρέκκλισης αυξάνεται όταν προσηλώνει το μάτι με τον παρετικό μυ (δευτερογενείς παρέκκλιση) και μειώνεται όταν προσηλώνει το υγιές μάτι (πρωτογενής παρέκκλιση).

Η αύξηση της γωνίας κατά την προσήλωση με παρετικό μάτι οφείλεται στον αυξημένο νευρικό ερεθισμό που πρέπει να αποσταλεί στον παρετικό μυ προκειμένου να κρατηθεί το μάτι στην πρωτεύουσα θέση. Σύμφωνα με το νόμο του Hering, ο ετερόπλευρος συναγωνιστής του παρετικού μυός θα δεχτεί το ίδιο ποσό νευρικού ερεθισμού και επειδή είναι φυσιολογικός θα υπερλειτουργήσει, αυξάνοντας τη γωνία της παρέκκλισης.
Ο παραλυτικός στραβισμός μπορεί να είναι συγγενής ή επίκτητος.

Η διάγνωση ενός πρόσφατα εγκαταστημένου παραλυτικού στραβισμού δεν παρουσιάζει ιδιαίτερη δυσκολία και βασίζεται στη δυσκολία μιας αδυναμίας στροφής του ματιού προς την περιοχή δράσης του παρετικού μυός και στην εμφάνιση διπλωπίας και αντισταθμιστικής  θέσης του κεφαλιού.
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Εικόνα 1. Παράλυση δεξιού έξω ορθού. Η γωνία της παρέκκλισης αυξάνεται όταν τα μάτια στρέφονται προς τα δεξιά (περιοχή κύριας δράσης του παρετικού δεξιού έξω ορθού). Η γωνία της παρέκκλισης είναι μικρότερη όταν προσηλώνει το υγιές αριστερό μάτι (πρωτογενής παρέκκλιση) και μεγαλύτερη όταν προσηλώνει το δεξιό μάτι με τον παρετικό έξω ορθό (δευτερογενής παρέκκλιση). 
Η διαφορική διάγνωση από συνεκτικό στραβισμό βασίζεται κυρίως στα προαναφερθέντα δυο χαρακτηριστικά κλινικά σημεία του παραλυτικού στραβισμού.
Η διάγνωση ενός συγγενούς ή από μακρού χρόνου εγκατεστημένου παραλυτικού στραβισμού είναι πιο δύσκολη. Στο συγγενή παραλυτικό στραβισμό, καθώς και στο παραλυτικό στραβισμό που εμφανίστηκε κατά την παιδική ηλικία ακόμα η μη ανάπτυξη διόφθαλμης όρασης, ή η ανάπτυξη απώθησης, αφαιρούν από την κλινική εικόνα το σπουδαιότερο σύμπτωμα του παραλυτικού στραβισμού, τη διπλωπία. Επίσης, η ανάπτυξη δευτερογενών αλλοιώσεων άλλων οφθαλομοκινητικών μυών τείνει να μειώσει τη διαφορά πρωτογενούς – δευτερογενούς παρέκκλισης και τη μεταβολή του μεγέθους της γωνίας στις διάφορες βλεμματικές θέσεις. Έτσι, ο παραλυτικός στραβισμός μοιάζει όλο και περισσότερο με συνεκτικό ( αποκτά όπως λέγεται «συνεκτικότητα») μέχρι του σημείου, που η παραλυτική  προέλευση του δεν είναι δυνατόν να διαπιστωθεί κλινικά. 
Στις περισσότερες περιπτώσεις παραλυτικού στραβισμού η κλινική εικόνα δεν είναι απλώς το αποτέλεσμα υπό- ή υπέρ- λειτουργίας ενός μυός. Οι δευτερογενείς διαταραχές της δράσης άλλων μυών που δημιουργούνται αλλοιώνουν την κλινική εικόνα και πολλές φορές γίνονται πιο εμφανείς κλινικά από την πρωτοπαθή διαταραχή. Οι δευτερογενείς διαταραχές της δράσης των οφθαλμοκινητικών μυών στον παραλυτικό στραβισμό είναι:
1. Υπερλειτουργία του ομόπλευρου ανταγωνιστή.
2. Υπερλειτουργία του ετερόπλευρου συναγωνιστή. 
3. Υπολειτουργία του ετερόπλευρου ανταγωνιστή.
ΤΑ ΣΥΝΗΘΕΣΤΕΡΑ ΑΙΤΙΑ ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΥΤΙΚΟΥ ΣΤΡΑΒΙΣΜΟΥ

ΣΥΓΓΕΝΗ: Οι περισσότερες συγγενείς παρέσεις, συμβαίνουν σαν μεμονωμένες διαταραχές σε, κατά τα άλλα, υγιή άτομα. Υπάρχουν και περιπτώσεις με οικογενή χαρακτήρα. Μερικές φορές συνδυάζονται με σοβαρές νευρολογικές διαταραχές, ιδίως με υδροκέφαλο και εγκεφαλική παράλυση.
ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΑ: Οποιοδήποτε οφθαλμοκινητικό νεύρο μπορεί να προσβληθεί από τραύμα του κεφαλιού, συχνότερα όμως, προσβάλλεται το απαγωγό. Το νεύρο αυτό είναι  ιδιαίτερα ευπρόσβλητο καθώς περνάει πάνω από την κορυφή  του λιθοειδούς, όπου προσβάλλεται συχνά από κατάγματα της βάσης του κρανίου. Το τροχιλιακό είναι ιδιαίτερα ευπρόσβλητο, καθώς εξέρχεται από την ραχιαία επιφάνεια του μεσεγκεφάλου. Ακόμα και φαινομενικά επιπόλαια τραύματα του κεφαλιού μπορεί να προκαλέσουν πάρεση του τροχιλιάκου. Σοβαρά τραύματα του κεφαλιού είναι το συνηθέστερο αίτιο παρέσεων του κοινού κινητικού.
ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗ: Η κατά πλάκας σκλήρυνση είναι το συχνότερο φλεγμονώδες αίτιο, και συνήθως προσβάλλει το απαγωγό. Λιγότερο συχνά προκαλεί μερικές παρέσεις του κοινού κινητικού, ενώ η προσβολή του τροχλιακού είναι σχετικά σπάνια. Η μηνιγγίτιδα και η εγκεφαλίτιδα προσβάλλουν συχνότερα  το απαγωγό  και το τροχιλιακό. Η θρόμβωση του σηραγγώδους κόλπου και οι φλεγμονές της κορυφής του κόγχου προκαλούν πολλαπλές παρέσεις. Στα όψιμα στάδια του ο έρπης ζωστήρ μπορεί να προσβάλλει το κοινό κινητικό, ή το τροχιλιακό. Παρέσεις του απαγωγού  με καλοήθη και 
παροδικό χαρακτήρα που συμβαίνουν κατά την παιδική ηλικία συνήθως έχουν ιογενή προέλευση.
ΑΓΓΕΙΑΚΑ : Η υπέρταση είναι συχνή αιτία πάρεσης του απαγωγού και λιγότερο συχνά του κοινού κινητικού και του τροχιλιακού. Τα ανευρύσματα μπορούν να προκαλέσουν πάρεση οποιουδήποτε νεύρου με άμεση πίεση. Μεμονωμένη ολική παράλυση  του κοινού κινητικού με αιφνίδια εμφάνιση, συχνά οφείλεται σε ανεύρυσμα της οπίσθιας αναστομωτικής αρτηρίας. Ο διαβήτης όπως και η υπέρταση, συχνά ευθύνονται για παρέσεις οφθαλμοκινητικών νεύρων, προκαλώντας απόφραξη των μικρών τροφοφόρων αγγείων των νεύρων. Οι παρέσεις αυτές έχουν συχνά παροδικό χαρακτήρα.
ΧΩΡΟΚΑΤΑΚΤΗΤΙΚΑ: Οι όγκοι του εγκεφάλου συχνά προκαλούν πάρεση του απαγωγού, ιδίως στα παιδιά, επειδή αυξάνουν την ενδοκρανιακή πίεση. Οι παρέσεις αυτές δεν έχουν εντοπιστική αξία. Νεοπλάσματα όπως, μηνιγγιώματα, κρανιοφαρυγγιώματα, όγκοι της υπόφυσης και ρινοφαρυγγικά καρκινώματα μπορούν να προσβάλλουν οποιοδήποτε νεύρο με πίεση ή διήθηση, καθώς και μεταστάσεις από καρκινώματα κυρίως των βρόγχων και του μαστού.
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΥΤΙΚΟΥ ΣΤΡΑΒΙΣΜΟΥ

1. Εάν οι οφθαλμικοί άξονες δεν τέμνονται στο σημείο προσήλωσης, δημιουργείται διπλή εικόνα. Η διπλωπία είναι πολύ ενοχλητική, γιατί ο ασθενής δε γνωρίζει ποια από τις δυο εικόνες είναι σωστή. Όταν το κεφάλι κινείται ή όταν περπατά κανείς, νιώθει ίλιγγο μέχρι ναυτίας. 
2.Η διπλωπία παρουσιάζεται μόνο στην περιοχή δράσης του παραλυτικού μυός. Στην προσπάθεια να δει κανείς προς τα δεξιά, με παράλυση του απαγωγού νεύρου δεξιά, τότε η απόσταση των δυο εικόνων είναι μεγαλύτερη, το δεξί μάτι φθάνει μόνο μέχρι τη μέση γραμμή ενώ το αριστερό στρέφεται προς τα έσω. Αντίθετα σε βλέμμα προς τα αριστερά λείπει ο στραβισμός και η διπλωπία και τα μάτια μένουν παράλληλα. Η γωνία στραβισμού είναι επομένως ασταθής και μεγαλύτερη σε βλέμμα προς την κατεύθυνση της κύριας δράσης του παραλυτικού μυός.
3. Σε παράλυση του απαγωγού νεύρου δεξιά, το δεξί μάτι δεν μπορεί να κάνει απαγωγή, ενώ η κινητικότητα στις άλλες βλεμματικές θέσεις είναι φυσιολογική. Βρίσκουμε επομένως ένα περιορισμό του βλεμματικού πεδίου.
4. Η ανεπαρκής κινητικότητα ή η απουσία κινητικότητας του ματιού δεν μπορούν να διορθωθούν αισθητηριακά. Ο εγκέφαλος δεν πληροφορείται κατά κάποιο τρόπο μέχρι ποιου σημείου οι νευρικές ώσεις παραμένουν χωρίς αποτέλεσμα. Ο ασθενής με παράλυση του απαγωγού νεύρου δεξιά δεν μπορεί να προσηλώσει στα αντικείμενα που βρίσκονται στο δεξί μισό του οπτικού πεδίου. Δε γνωρίζει ποια από τις δυο είναι η εσφαλμένη.
5.Ο ασθενής προσπαθεί να αντισταθμίσει την πάρεση ενός μυός με τη θέση του κεφαλιού. Σε παράλυση του απαγωγού νεύρου  προς τα δεξιά, στρέφει το κεφάλι προς την κατεύθυνση προς την οποία ο μυς θα έστρεφε το μάτι, δηλαδή προς τα δεξιά.

6.Αντίθετα προς το συνεκτικό στραβισμό των παιδιών στους ενήλικες δεν συμβαίνει καμία αισθητηριακή προσαρμογή στη στραβή θέση του ματιού ( πράγμα που είναι δυνατό μόνο μέχρι τον έβδομο χρόνο της ζωής ), καμία αμβλυωπία, έκκεντρη προσήλωση ή ανώμαλη αμφιβληστροειδική  αντιστοιχία. 
                                                             ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
ΚΛΙΝΙΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΥΤΙΚΟΥ    ΣΤΡΑΒΙΣΜΟΥ
                                                             ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ

Κατά την επισκόπηση του ασθενούς στρέφουμε την προσοχή μας σε δύο κυρίως σημεία – στη θέση των ματιών και στην θέση του κεφαλιού. Αν η πάρεση είναι σημαντική, ο στραβισμός μπορεί να είναι εμφανής και κατά την απλή παρατήρηση  της θέσης τν ματιών.
Η θέση του κεφαλιού μπορεί να δώσει χρήσιμες πληροφορίες για την εντόπιση του παρετικού μυός. Πολλές φορές οι ασθενείς με οφθαλμοκινητική πάρεση τοποθετούν το κεφάλι τους  σε κάποια ανώμαλη θέση, προσπαθώντας να αποφύγουν την διπλωπία. Το κεφάλι στρέφεται ή κλίνει προς μια τέτοια κατεύθυνση, ώστε ο παρετικός μυς  να βρεθεί σε χάλαση , δηλαδή τα μάτια στρέφονται  προς μια κατεύθυνση αντίθετη από την κατεύθυνση κύριας δράσης του παρετικού μυός. Π.χ σε μια παράλυση του αριστερού άνω λοξού, το κεφάλι κλίνει προς το δεξιό ώμο και στρέφεται προς τα δεξιά, ενώ το πηγούνι χαμηλώνει. Με το κεφάλι σε αυτή τη θέση ο ασθενής κοιτάζει  μπροστά έχοντας τα μάτια του πάνω και αριστερά. Στη θέση αυτή ο αριστερός άνω λοξός βρίσκεται σε χάλαση και η παρέκκλιση των ματιών ( και η διπλωπία ) εξουδετερώνεται.
Ορισμένοι ασθενείς που σε καμία θέση δεν μπορούν να επιτύχουν εξουδετέρωση της παρέκκλισης και ταύτιση των ειδώλων, είναι δυνατόν να εμφανίσουν αντισταθμιστική θέση του κεφαλιού προς την αντίθετη κατεύθυνση, ώστε να αυξηθεί όσο γίνεται περισσότερο η απόσταση των ειδώλων, ή να χρησιμοποιηθεί η μύτη σαν μέσο κάλυψης του ενός ματιού. Η μέγιστη απομάκρυνση των ειδώλων κάνει τη διπλωπία πιο ανεκτή, γιατί το είδωλο του ματιού που παρεκκλίνει σχηματίζεται σε πολύ περιφερικό αμφιβληστροειδικό σημείο, με αποτέλεσμα, να είναι ασαφές και σε μεγάλη απόσταση από το ευκρινές είδωλο του ματιού που προσηλώνει. Η κατάσταση αυτή είναι προτιμότερη από εκείνη, όπου δύο ευκρινή είδωλα βρίσκονται το ένα δίπλα στο άλλο.
ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ ΚΑΛΥΨΗΣ
Η δοκιμασία κάλυψης είναι μεγάλης σημασίας εξέταση στη διάγνωση του παραλυτικό στραβισμού. Με αυτή αναζητούμε τα κλινικά χαρακτηριστικά του παραλυτικού στραβισμού.
Η εκτέλεση της δοκιμασίας κάλυψης στην πρωτεύουσα θέση αποκαλύπτει τη διαφορά στο μέγεθος της γωνίας, ανάλογα με το μάτι που προσηλώνει ( πρωτογενής, δευτερογενής παρέκκλιση ).

Η εκτέλεση της δοκιμασίας κάλυψης με τα μάτια στις διάφορες βλεμματικές θέσεις αποκαλύπτει την αύξηση της γωνίας στην περιοχή δράσης του παρετικού μυός.
Στον ασθενή που αναφέρει διπλωπία σε ορισμένη μόνο θέση ( ή θέσεις ) του βλέμματος, η δοκιμασία κάλυψης πρέπει να γίνει με ιδιαίτερη προσοχή στη θέση αυτή.

 Γ ενικά με την δοκιμασία κάλυψης μπορούμε να επιβεβαιώσουμε αντικειμενικά την διπλωπία και τις μεταβολές της θέσης των ειδώλων που αναφέρει ο ασθενής.

                                ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Ο έλεγχος της κινητικότητας των ματιών που γίνεται με την μετακίνησή τους στις διάφορες βλεμματικές θέσεις, θα αποκαλύψει τον περιορισμό της κίνησης του προσβεβλημένου ματιού προς την κατεύθυνση δράσης του παρετικού ματιού, καθώς και την υπερβολική κίνηση του υγιούς ματιού προς την ίδια κατεύθυνση, λόγω υπερλειτουργείας του ετερόπλευρου συναγωνιστού.
Ο έλεγχος της κινητικότητας των οριζόντιων ορθών δεν παρουσιάζει ιδιαίτερη δυσκολία, γιατί η δράση των μυών αυτών δεν επηρεάζεται από τη θέση των ματιών. Το ίδιο δεν συμβαίνει με τους κάθετους ορθούς και τους λοξούς μυς. Η δράση των μυών αυτών ποικίλλει και μεταβάλλεται ανάλογα με την οριζόντια θέση των ματιών.
Συνήθως, για να εκτιμήσουμε την λειτουργικότητα των κάθετων ορθών και των λοξών μυών, ελέγχουμε την κάθετη συνιστώσα της δράσης τους γιατί είναι πιο εμφανής.
Οι λοξοί εμφανίζουν μέγιστη κάθετη δράση όταν το μάτι βρίσκεται σε προσαγωγή, ενώ οι κάθετοι ορθοί όταν το μάτι βρίσκεται σε απαγωγή. Από τις θέσεις αυτές ελέγχεται η υπολειτουργία αυτών των μυών.

                                  ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΔΙΠΛΩΠΙΑΣ 

Διπλωπία εμφανίζεται όταν το είδωλο ενός αντικειμένου δε σχηματίζεται σε συμμετρικά τμήματα των αμφιβληστροειδών, αυτό οφείλεται σε παράλυση ενός ή περισσότερων οφθαλμικών μυών με αποτέλεσμα να διαταράσσεται η παράλληλη σχέση των οφθαλμικών αξόνων. Σε ελαφρές παρέσεις, η διπλωπία μπορεί να είναι η μόνη ένδειξη οφθαλμοκινητικής διαταραχής και να υπάρχει μόνο στη στροφή του βλέμματος προς την κατεύθυνση ενέργειας του παρετικού μυός.
Η μελέτης διπλωπίας δίνει χρήσιμες πληροφορίες , όχι μόνο για της εντόπιση του παρετικού μυός, αλλά και για την εξέλιξη της πάρεσης.

                            Δοκιμασία με δίχρωμα γυαλιά
Η δοκιμασία αυτή είναι πολύ απλή και δίνει πολλές φορές πληροφορίες για την εντόπιση του παρετικού  μυός. Μειονεκτεί γιατί  είναι ποιοτική  και όχι  ποσοτική σε  μέγεθος  

( άρα ακατάλληλη για την παρακολούθηση της εξέλιξης της πάρεσης ) καθώς και κατά το ότι, ενώ είναι απόλυτα αξιόπιστη μέθοδος όταν η πάρεση είναι πρόσφατη, δεν συμβαίνει 
το ίδιο για παλιές παρέσεις, όπου οι δευτερογενής μεταβολές των άλλων μυών είναι εκσεσημασμένες.

Ο ασθενής φοράει ειδικά γυαλιά που εφαρμόζουν τελείως στο πρόσωπο και είναι το ένα κόκκινο και το άλλο πράσινο. Ο εξεταστής κρατάει ένα ηλεκτρικό φανό σε απόσταση 1-2 m μπροστά από τον ασθενή και τον μετακινεί διαδοχικά στις 6 κύριες βλεμματικές θέσεις. Ο ασθενής παρακολουθεί το φώς με τα μάτια χωρίς να μετακινεί το κεφάλι του και απαντά στα ακόλουθα ερωτήματα:
· Σε ποια θέση βλέπει δύο φώτα.

· Αν οι δυο εικόνες είναι η μια δίπλα στην άλλη, ή η μια πάνω στην άλλη.
· Αν η απόσταση μεταξύ των δύο εικόνων μεταβάλλεται στις διάφορες θέσεις και    σε ποια θέση ο οριζόντιος ή ο κάθετος διαχωρισμός γίνεται μεγαλύτερος.

· Τέλος ποια είναι η σχετική θέση των δύο εικόνων.
Επειδή η εικόνα που βλέπει το κάθε μάτι είναι διαφορετικά χρωματισμένη ( η μια κόκκινη, η άλλη πράσινη) είναι εύκολο να ξεχωρίσουμε σε ποιο μάτι ανήκει η κάθε εικόνα.
Η διάγνωση του παρετικού μυός θα τεθεί με βάση τα παρακάτω δύο σημεία:
Α. Η κατεύθυνση στην οποία οι δύο εικόνες εμφανίζουν το μέγιστο διαχωρισμό 

( οριζόντιο  ή κάθετο ) αντιστοιχεί στην κατεύθυνση που ο παρετικός μυς εμφανίζει  την κύρια δράση του. Δυο μύες  ( ένας για κάθε μάτι ) εμφανίζουν κύρια δράση στη θέση αυτή. Ένας από τους δύο είναι παρετικός.

Β. Στη θέση του μέγιστου διαχωρισμού των δύο εικόνων, η εικόνα που  βρίσκεται περιφερικά ανήκει στο μάτι με τον παρετικό μυ.


Για την ακριβέστερη διάκριση μεταξύ ορθών και λοξών μυών είναι χρήσιμος ο παρακάτω κανόνας. Αν ο κάθετος διαχωρισμός των δύο εικόνων φθάνει το μέγιστο όταν το παρετικό μάτι είναι σε απαγωγή, ο υπεύθυνος μυς είναι ορθός ( άνω ή κάτω ), αν ο μέγιστος διαχωρισμός εμφανίζεται όταν το παρετικό μάτι είναι σε προσαγωγή ο υπεύθυνος μυς είναι λοξός ( άνω ή κάτω ).


Τα δύο παρακάτω παραδείγματα είναι χαρακτηριστικά.


Παράδειγμα 1ο: Ο ασθενής φοράει τα δίχρωμα γυαλιά ( κόκκινο δεξιά, πράσινο αριστερά). Στην πρωτεύουσα θέση αναφέρει ότι βλέπει δυο φώτα, ένα κόκκινο και ένα πράσινο, το ένα δίπλα στο άλλο. Η απόσταση των εικόνων είναι μεγαλύτερη όταν τα μάτια στρέφονται προς τα δεξιά. Το ζεύγος των μυών που εμφανίζουν κύρια δράση προς αυτή την κατεύθυνση είναι ο δεξιός έξω ορθός και ο αριστερός έσω ορθός. Ένας από αυτούς τους μύες είναι ο παρετικός. Στην ερώτηση ποιο φώς εμφανίζεται περιφερικότερα  ο ασθενής απαντάει το κόκκινο. Άρα το μάτι με τον παρετικό μυ είναι το δεξί και ο μυς είναι ο έξω ορθός.


Παράδειγμα 2ο: O  ασθενής φοράει τα δίχρωμα γυαλιά ( κόκκινο δεξιά, πράσινο αριστερά) και στην πρωτεύουσα θέση αναφέρει ότι βλέπει δυο φώτα, το ένα πάνω από το άλλο. Μέγιστος κάθετος διαχωρισμός των εικόνων επιτυγχάνεται  όταν τα μάτια στρέφονται προς τα δεξιά και κάτω. Οι μύες που εμφανίζουν μέγιστη κάθετη δράση προς αυτή την κατεύθυνση είναι ο  δεξιός κάτω ορθός και ο αριστερός άνω λοξός. Αν το φώς 
που ο ασθενής βλέπει περιφερικότερα είναι το πράσινο , το μάτι με τον παρετικό μυ είναι το αριστερό και ο μυς είναι ο άνω λοξός.

Διάγραμμα του Hess

Το διάγραμμα του Hess είναι η καλύτερη μέθοδος για την διερεύνηση της διπλωπίας. Είναι μέθοδος ποιοτική και ποσοτική και βοηθάει όχι μόνο στη διάγνωση του παρετικού μυός, αλλά και στην εκτίμηση της βαρύτητας της πάρεσης και στην παρακολούθηση της εξέλιξής της. Ο ασθενείς φοράει δίχρωμα γυαλιά ( κόκκινο – πράσινο) που αποσυνδέουν τα δυο μάτια. Ο εξεταστής μετακινεί ένα κόκκινο φωτεινό στίγμα  σε διάφορες θέσεις ενός ειδικού πίνακα. Ο ασθενής κρατάει έναν ηλεκτρικό φανό, που προβάλλει ένα φωτεινό πράσινο δείκτη και προσπαθεί να τοποθετήσει το δείκτη πάνω στο στίγμα. ( εικ. 28 ).
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                            Εικόνα 28. Η οθόνη του Hess.
           Ο ασθενής μέσα από  το κόκκινο γυαλί μπορεί να δει μόνο το κόκκινο στίγμα και μέσα από το πράσινα γυαλί  μόνο τον πράσινο δείκτη.


Αν υπάρχει παρέκκλιση, ο ασθενής δεν τοποθετεί το δείκτη πάνω στο στίγμα, αλλά σε κάποια άλλη θέση του πίνακα. Ο εξεταστής σημειώνει σε ένα διάγραμμα τις θέσεις όπου ο ασθενής τοποθετεί τον δείκτη καθώς το στίγμα μετακινείται στις κύριες βλεμματικές θέσεις. Η εξέταση επαναλαμβάνεται με αναστροφή των γυαλιών.

Από τα δυο διαγράμματα που δημιουργούνται, το μικρότερο ανήκει στο μάτι με τον παρετικό μυ. Το διάγραμμα εμφανίζει περιορισμό στις περιοχές που αντιστοιχούν στους μυς που υπολειτουργούν και επέκταση στις περιοχές που αντιστοιχούν στους μυς που 
υπερλειτουργούν. Στις εικόνες 29 και 30 δίνονται παραδείγματα διαγράμματος Hess σε πάρεση έξω ορθού και σε πάρεση άνω λοξού.
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 Εικόνα 29. Διάγραμμα του Hess σε παράλυση του δεξιού έξω ορθού. Είναι εμφανής ο περιορισμός του διαγράμματος του δεξιού ματιού και αφορά την περιοχή δράσης του δεξιού έξω ορθού. Στο διάγραμμα του δεξιού ματιού είναι επίσης εμφανής η υπερλειτουργία του δεξιού έσω ορθού ( ομόπλευρος ανταγωνιστής). Στο διάγραμμα του αριστερού ματιού παρατηρείται υπερλειτουργία του αριστερού έσω ορθού ( ετερόπλευρος συναγωνιστής) καθώς και υπολειτουργία του αριστερού έξω ορθού (ανταγωνιστής του ετερόπλευρου συναγωνιστού). 
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Εικόνα 30. Διάγραμμα του Hess σε παράλυση του δεξιού  άνω λοξού. Είναι εμφανής ο περιορισμός του διαγράμματος του δεξιού ματιού και αφορά την περιοχή δράσης του δεξιού άνω λοξού. Στο διάγραμμα του δεξιού ματιού είναι επίσης εμφανής η υπερλειτουργία του δεξιού κάτω λοξού ( ομόπλευρος ανταγωνιστής). Στο διάγραμμα του αριστερού ματιού παρατηρείται υπερλειτουργία του αριστερού κάτω ορθού ( ετερόπλευρος συναγωνιστής) καθώς και υπολειτουργία του αριστερού άνω ορθού (ανταγωνιστής του ετερόπλευρου συναγωνιστού). 
                                      Πεδίο διόφθαλμης όρασης

Ένας ασθενής με πάρεση οφθαλμοκινητικού μυός μπορεί να εμφανίζει διπλωπία σε ορισμένες περιοχές του βλεμματικού πεδίου, ενώ μέσα στα όρια μιας άλλης περιοχής 
μπορεί να βλέπει  μονά και να έχει φυσιολογική διόφθαλμη όραση. Η απεικόνιση αυτής της περιοχής σε ένα διάγραμμα μπορεί να γίνει με ένα κοινό περίμετρο και είναι πολύ χρήσιμη για την παρακολούθηση της εξέλιξης μιας πάρεσης, καθώς και για την προεγχειρητική και μετεγχειρητική εκτίμηση της κατάστασης.

Ο εξεταζόμενος κάθεται μπροστά σε ένα κοινό περίμετρο, έχοντας και τα δυο μάτια ανοιχτά. Κρατάει το κεφάλι του ακίνητο και μόνο με το βλέμμα παρακολουθεί το στόχο που ο εξεταστής μετακινεί από το κέντρο στην περιφέρεια. Σε κάποιο σημείο ο στόχος θα φανεί διπλός ( όταν φτάσει στα όρια της περιοχής της διόφθαλμης όρασης ). Το σημείο αυτό σημειώνεται στο διάγραμμα και η διαδικασία επαναλαμβάνεται σε διάφορους μεσημβρινούς. Η ένωση των σημείων αυτών καθορίζει την περιοχή της διόφθαλμης όρασης.
                                              ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗ ΠΡΟΒΟΛΗ

Σε μια πρόσφατη οφθαλμοκινητική πάρεση αν το υγιές μάτι καλυφθεί και ζητήσουμε από τον ασθενή να δείχνει με το χέρι του ένα αντικείμενο που τοποθετείται διαδοχικά  στις διάφορες βλεμματικές θέσεις διαπιστώνουμε ότι δείχνει κάποιο σημείο πέρα από το αντικείμενο ( past pointing ) όταν αυτό βρίσκεται στη θέση όπου ο παρετικός μυς εμφανίζει την κύρια δράση του. Η εξήγηση του φαινομένου είναι, ότι ο ασθενής καταβάλλει υπερβολική νευρομυική προσπάθεια προκειμένου να στρέψει το μάτι του, με αποτέλεσμα να του δημιουργείται η εντύπωση ότι το αντικείμενο είναι τοποθετημένο περιφερικότερα.
               ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΓΩΝΙΑΣ ΣΤΙΣ ΚΥΡΙΕΣ ΒΛΕΜΜΑΤΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ


Με την μέτρηση της γωνίας παρέκκλισης στις διάφορες βλεμματικες θέσεις αποκαλύπτεται και καταγράφεται η μεταβολή της γωνίας που είναι χαρακτηριστική του παραλυτικού στραβισμού.
Όταν τα πρίσματα που εξουδετερώνουν τη γωνία τοποθετούνται μπροστά από το παρετικό μάτι, η γωνία που μετράμε είναι η πρωτογενής παρέκκλιση. Όταν τα πρίσματα τοποθετούνται μπροστά από το υγιές μάτι, η γωνία που μετράμε είναι η δευτερογενής παρέκκλιση, γιατί ο ασθενής προσπαθεί να προσηλώσει κατ’ ευθείαν μπροστά με το παρετικό μάτι.

Οι μετρήσεις αυτές γίνονται αφ’ ενός για διαγνωστικούς σκοπούς, αφ’ ετέρου γιατί είναι χρήσιμες στον προγραμματισμό του είδους ενδεχόμενης εγχείρησης, καθώς και για τη μετεγχειρητική εκτίμηση των αποταλασμάτων. Για τις μετρήσεις αυτές μπορούν να χρησιμοποιηθούν τα πρίσματα ή το συνοπτροφόρο.
           ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΠΑΡΕΤΙΚΟΥ ΜΥΟΣ ΜΕ ΤΡΙΑ ΒΗΜΑΤΑ
Όπως έχουμε ήδη αναφέρει, οι παραλυτικοί στραβισμοί αποκτούν με την πάροδο του χρόνου συνεκτικότητα, που οφείλεται στην ανάπτυξη δευτερογενών διαταραχών της 
δράσης των ανταγωνιστών του παρετικού μυός. Η ανάπτυξη αυτή της συνεκτικότητας τείνει να μηδενίσει την διαφορά μεταξύ πρωτογενούς και δευτερογενούς παρέκκλισης και δυσχεραίνει σημαντικά τη διάγνωση του παρετικού μυός.
Η διάγνωση μιας μεμονωμένης πάρεσης  κάθετου ορθού ή λοξού μυός μπορεί να γίνει με τρία βήματα. Το τρίτο  βήμα είναι η διαδικασία κλίσης του κεφαλιού και έχει περιγραφεί από τον  Bielschowsky. 

Βήμα 1ο: Η παρατήρηση των ματιών και η δοκιμασία κάλυψης με τα μάτια στην πρωτεύουσα θέση, θα αποκαλύψει αν υπάρχει δεξιά ή αριστερά ανωτροπία. Η διαπίστωση αυτή περιορίζει τους πιθανούς  μυς στους δύο κάτω – στροφικούς μυς ( άνω λοξούς, κάτω ορθός ) του άνω- στροφικούς μυς  ( κάτω λοξός- άνω ορθός ) του υποτροπικού ματιού.
Βήμα 2ο: Διαπιστώνοντας σε ποια από τις δύο πλαγιές βλεμματικές θέσεις, η κάθετη παρέκκλιση αυξάνεται, μειώνουμε τους πιθανούς μυς σε  δυο στο λοξό του ματιού που βρίσκεται σε προσαγωγή, και στον ορθό του ματιού, που βρίσκεται σε απαγωγή.
Βήμα 3ο  ( Δοκιμασία Bielschowsky ) :  Κλίνουμε το κεφάλι του ασθενούς πρώτα προς το δεξιό ώμο και μετά προς τον αριστερό. Αν η κάθετη παρέκκλιση αυξάνεται όταν το κεφάλι κλίνει προ της πλευρά του ανωτροπικού ματιού, ο παρετικός μυς είναι ο λοξός. Αν η κάθετη παρέκκλιση αυξάνεται όταν όταν το κεφάλι κλίνει προς την πλευρά του υποτροπικού ματιού, ο παρετικός μυς είναι ορθός ( εικ 31 ).
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                      Εικόνα 31. Η δοκιμασία των τριών βημάτων για την διάγνωση παρετικού κάθετου ορθού, ή λοξού μυός
Παράδειγμα: Ο ασθενής στην πρωτεύουσα θέση εμφανίζει δεξιά ανωτροπία. Οι πιθανοί παρετικοί μύες είναι οι κάτω στροφικοί  του δεξιού ματιού ( κάτω ορθός, άνω λοξός) και οι άνω στροφικοί του αριστερού ματιού ( άνω ορθός, κάτω λοξός).

Κατά τις πλάγιες κινήσεις του βλέμματος, διαπιστώνεται αύξηση της ανωτροπίας στην αριστερή βλεμματική θέση. Οι πιθανοί παρετικοί μύες περιορίζονται σε δύο, δηλαδή, στον δεξιό άνω λοξό και στον αριστερό άνω ορθό.
Η ανωτροπία αυξάνεται όταν το κεφάλι κλίνει προς τον δεξιό ώμο ( δηλαδή προς την πλευρά της ανωτροπίας ). Άρα, ο παρετικός μυς είναι λοξός  και στην περίπτωση αυτή, ο δεξιός άνω λοξός.
ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΝΕΥΡΟΓΕΝΟΥΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ ΚΑΙ  ΑΝΑΤΟΜΙΚΟΥ  ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥ   ΤΗΣ   ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ


Όταν κατά τον έλεγχο της κινητικότητας των ματιών διαπιστώνεται αδυναμία ενός ματιού να στραφεί προς μια ορισμένη κατεύθυνση, τίθεται το ερώτημα αν ο περιορισμός αυτός οφείλεται σε παράλυση ενός οφθαλμοκινητικού μυός, ή σε ανατομικά εμπόδια ( π.χ συμφύσεις ή ρικνώσεις που αφορούν μυς, επιπεφυκότα, ή Τενόνειο κάψα ). Οι παρακάτω εξεταστικές μέθοδοι μπορούν να  βοηθήσουν στην απάντηση αυτού του ερωτήματος.
Δοκιμασία παθητικής κινητικότητας
(forced dunction test)


Η δοκιμασία αυτή μπορεί να γίνει με ενστάλαξη αναισθητικού κολλυρίου, ή υπό γενική αναισθησία. Το εξεταζόμενο μάτι συλλαμβάνεται με μια λαβίδα από ένα σημείο κοντά στο σκληροκερατοειδές  όριο και έλκεται παθητικά προς την κατεύθυνση που παρατηρείται ο περιορισμός της κινητικότητας. Αν η δοκιμασία γίνεται με τοπική αναισθησία ζητάμε από τον ασθενή να κοιτάζει προς την πλευρά που θέλουμε να μετακινήσουμε το μάτι του ( εικ. 32 ).
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Εικόνα 32. Δοκιμασία παθητικής κινητικότητας. Τα μπλε βέλη δείχνουν την κατεύθυνση προς την        οποία προσπαθεί, κατά την εξέταση, να κοιτάξει ο ασθενής. Το κόκκινο βέλος δείχνει την κατεύθυνση προς την οποία προσπαθούμε να κινήσουμε το μάτι.  
         Αν η παθητική κίνηση του ματιού προς την πλευρά του περιορισμού της κινητικότητας γίνεται ελεύθερα, συμπεραίνουμε ότι ο περιορισμός οφείλεται σε παράλυση του μυός που η κύρια δράση του είναι προς αυτή την κατεύθυνση. Αν αντίθετα, το μάτι δεν μπορεί να μετακινηθεί παθητικά, η αιτία είναι προφανώς κάποιο μηχανικό εμπόδιο (π.χ συμφύσεις ).

 
Παράδειγμα: Σε έναν ασθενή παρατηρείται αδυναμία απαγωγής του αριστερού ματιού. Ο περιορισμός αυτός της κινητικότητας μπορεί να οφείλεται είτε σε πάρεση του αριστερού έξω ορθού, είτε σε κάποιο εμπόδιο στην περιοχή του έσω ορθού( π.χ συμφύσεις, ρίκνωση ή ρίκνωση του έσω ορθού).

Αν με την δοκιμασία παθητικής κινητικότητας διαπιστώνεται ελεύθερη κίνηση του ματιού προς τα έξω, η διάγνωση είναι παράλυση του έξω ορθού. Αν η απαγωγή είναι αδύνατη, η διάγνωση είναι ανατομικό εμπόδιο στην περιοχή του έξω ορθού.

                           Εκτίμηση της ισχύος οφθαλμοκινητικού μυός 


Υπάρχει ένας απλός τρόπος για να εκτιμηθεί η ισχύς ενός οφθαλμοκινητικού μυός. Ο τόπος αυτός είναι ο ίδιος που χρησιμοποιείται στη νευρολογία για την εκτίμηση της ισχύος άλλων μυών του σώματος. Καθηλώνουμε το μάτι με μια λαβίδα σε θέση αντίθετη με αυτή που ο ελεγχόμενος μυς έχει κύρια δράση και ζητάμε από τον ασθενή να κοιτάξει προς την κατεύθυνση της κύριας δράσης του μυός. Αν ο μυς έχει κάποια λειτουργικότητα ( δεν είναι τελείως παράλυτος ) θα νοιώσουμε ένα τράβηγμα στην άκρη της λαβίδας μας (εικ.33).
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Εικόνα 33. Εκτίμηση της ισχύος οφθαλμοκινητικού μυός. Τα μπλε βέλη δείχνουν την κατεύθυνση προς την οποία, κατά την εξέταση , προσπαθεί να κοιτάξει ο ασθενής και το κόκκινο έλος τη θέση που  καθηλώνουμε τον βολβό.
Παράδειγμα: Σε μια περίπτωση παράλυσης του έξω ορθού με δευτερογενή σύσπαση του έσω ορθού τίθεται το ερώτημα: η μικρή κίνηση απαγωγής που φέρνει το μάτι από την θέση προσαγωγής στην πρωτεύουσα θέση είναι παθητικό φαινόμενο, επειδή χαλαρώνει ο έσω ορθός, ή οφείλεται σε κάποια λειτουργικότητα του έξω ορθού; Η απάντηση στο ερώτημα αυτό έχει μεγάλη σημασία για τον καθορισμό του είδους  της εγχείρησης που θα χρειαστεί. Η εξέταση γίνεται ως εξής: Με μια λαβίδα καθηλώνουμε το μάτι σε θέση προσαγωγής, και ζητάμε από τον ασθενή να κοιτάξει προς την αντίθετη κατεύθυνση. Αν ο έξω ορθός μπορεί να κάνει μια, έστω και μικρού βαθμού,  συστολή θα νοιώσουμε ένα τράβηγμα στην άκρη της λαβίδας μας που  σημαίνει ότι ο έξω ορθός δεν είναι τελείως παράλυτος.

                     Ταχύτητα των σακκαδικών κινήσεων

Σακκαδικές ονομάζονται όλες οι ταχείες οφθαλμικές κινήσεις και περιλαμβάνουν τις βουλητικές  ή κατ΄ επιταγήν κινήσεις,  καθώς και τις ταχείες φάσεις του οπτοκινητκού και αιθουσαίου νυσταγμού. Η φλοιώδης αντιπροσώπευση των σακκαδικών κινήσεων εντοπίζεται στους μετωπιαίους λοβούς. Οι κινήσεις που κάνουν τα μάτια όταν παρακολουθούν ένα κινούμενο αντικείμενο είναι πιο αργές και η φλοιώδης αντιπροσώπευσή τους εντοπίζεται στους ινιακούς λοβούς. 

Η εκτίμηση της ταχύτητας των σακκαδικών κινήσεων των ματιών μπορεί ν γίνει είτε με απλή παρατήρηση της κινητικότητας των ματιών, είτε  με την χρήση ηλεκτροοφθαλμογραφήματος. Φυσιολογική ταχύτητα ( 200ο – 400ο/ sec ) σημαίνει καλή λειτουργικότητα του μυός, αντίθετα μικρή ταχύτητα ( 30ο ) σημαίνει πάρεση του μυός.

Παράδειγμα: Ένας ασθενής έχει δεξιά εσωτροπία. Το δεξί μάτι κατά τον έλεγχο της κινητικότητας παρουσιάζει περιορισμό της απαγωγής. Η εκτίμηση της σακκαδικής κίνησης του πάσχοντος ματιού προς τα δεξιά θα μας πληροφορήσει για το αν ο περιορισμός της κινητικότητας οφείλεται σε μηχανικό εμπόδιο ή σε πάρεση του έξω ορθού. Η εξέταση γίνεται ως εξής. Ζητάμε από τον ασθενή να προσηλώσει στην ακραία αριστερή θέση και αμέσως να στρέψει το βλέμμα του στην ακραία δεξιά θέση. Καθώς τα μάτια μετακινούνται προς τα δεξιά, παρατηρούμε την ταχύτητα με την οποία κινείται το δεξί μάτι (που παρουσιάζει τον περιορισμό της απαγωγής) από την θέση προσαγωγής μέχρι την τελική του θέση. Αν κινείτε με φυσιολογική ταχύτητα, όπως το υγιές μάτι, συμπεραίνουμε πως ο έξω ορθός συσπάται κανονικά, ή σχεδόν κανονικά, και ο περιορισμός της απαγωγής οφείλεται σε μηχανικό εμπόδιο. Αν η κίνηση του δεξιού ματιού είναι αργή και ασταθής, συμπεραίνουμε πώς ο περιορισμός της κινητικότητας οφείλεται σε πάρεση του έξω ορθού. Ακριβής εκτίμηση της ταχύτητας των σακκαδικών κινήσεων των ματιών μπορεί να γίνει με την χρήση ηλεκτροοφθαλμογραφήματος.


                        Διαφορική ενδοφθάλμια πίεση     

Όταν υπάρχει μηχανικός περιορισμός της κινητικότητας, κατά την προσπάθεια του ασθενούς να κοιτάξει προς την περιοχή του περιορισμού, ένας υγιής μυς συσπάται η κίνηση όμως αναχαιτίζεται από ένα ανελαστικό ανταγωνιστή ή από συμφύσεις. Αυτό προκαλεί συμπίεση του βολβού και αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης. Η μέτρηση της 
ενδοφθάλμιας πίεσης στην πρωτεύουσα θέση, καθώς και κατά την προσπάθεια του ασθενούς να στρέψει το μάτι προς την κατεύθυνση του περιορισμού  μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την διαφορική διάγνωση νευρογενούς πάρεσης και μηχανικού περιορισμού.


Αύξηση της Ε.Π  πάνω από 5 mm Hg είναι ενδεικτική  μηχανικού περιορισμού. Η χρήση του Tono- Pen για την μέτρηση της Ε.Π διευκολύνει πολύ την εκτέλεση αυτής τη δοκιμασίας.
ΗΛΕΚΤΡΟΜΥΟΓΡΑΦΙΑ

Η χρήση της ηλεκτρομυογραφίας στον παραλυτικό στραβισμό περιορίζεται στη διαφορική διάγνωση μεταξύ νευρογενούς και μυογενούς παράλυσης.

Όταν η παράλυση ενός οφθαλμοκινητικού μυός οφείλεται σε βλάβη του νεύρου, το ΗΜΓ του μυός κατά την προσπάθεια βουλητικής κίνησης θα δώσει σιγή.

Όταν η παράλυση ενός οφθαλμοκινητικού μυός οφείλεται σε βλάβη του ίδιου του μυός ( π.χ μυική δυστροφία ), το ΗΜΓ χαρακτηρίζεται από μια εντυπωσιακή δυσαναλογία μεταξύ του παρατηρούμενου υψηλού βαθμού ηλεκτρικής δραστηριότητας και της αδυναμίας κίνησης του ματιού.

Όταν η παράλυση οφείλεται σε βλάβη στη νευρομυική σύναψη ( μυασθένεια gravis), η αύξηση της ηλεκτρικής δραστηριότητας μετά από ενδοφλέβια ένεση Tensilon, επιβεβαιώνει την διάγνωση, ακόμη και στις περιπτώσεις που η βελτίωση δεν  είναι κλινικά εμφανής.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
      ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΑΡΑΛΥΤΙΚΟΥ ΣΤΡΑΒΙΣΜΟΥ  

                    ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΚΟΙΝΟΥ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ

                 ΟΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΚΟΙΝΟΥ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ
Η ολική παράλυση του κοινού κινητικού, προκαλεί πτώση του άνω βλεφάρου και αδυναμία στροφής του ματιού προς τα πάνω, προς τα κάτω και προς τα μέσα. Προβολή και των εσωτερικών μυών του ματιού συνοδεύεται από μυδρίαση και αδυναμία προσαρμογής.   (εικ. 2, 3 και 4)
Λόγω της δράσης των δυο μυών που δεν νευρώνονται από το κοινό κινητικό, δηλαδή του έξω ορθού και του άνω λοξού, το μάτι παίρνει θέση απαγωγής, ελαφράς κάτω στροφής και έσω κυκλοστροφής.

Σε μια ολική παράλυση του κοινού κινητικού η αποκάλυψη έσω κυκλοστροφής του προσβεβλημένου ματιού όταν ο ασθενής προσπαθεί να κοιτάξει προς τα κάτω αποδεικνύει την ακεραιότητα του τροχιλιακού. 

Η συγγενής ολική παράλυση του κοινού κινητικού είναι σπάνια και συνήθως η πτώση του άνω βλεφάρου που τη συνοδεύει είναι ατελής. Σπάνια, μια συγγενής παράλυση του κοινού κινητικού μπορεί να εξελιχθεί σε «κυκλική παράλυση του κοινού κινητικού».Αυτή  είναι μια ασυνήθης διαταραχή, όπου παρατηρείται εναλλαγή φάσεων πάρεσης και σπασμού τον εξοφθάλμιων και ενδοφθάλμιων μυών που νευρώνονται από το κοινό κινητικό.

Η επίκτητη παράλυση του κοινού κινητικού είναι πολύ συχνότερη και είναι πολλές οι αιτίες που μπορεί να την προκαλέσουν. Βλάβη των νευρικών ινών σε οποιοδήποτε σημείο από τον πυρήνα του νεύρου στο μεσεγγέφαλο μέχρι τον κόγχο μπορεί να είναι υπεύθυνοι για την παράλυση.
Η τυπική κλινική εικόνα της ετερόπλευρης πυρηνικής παράλυσης του κοινού κινητικού είναι: αμφοτερόπλευρη πτώση – χειρότερη ομόπλευρα, αμφοτερόπλευρη παράλυση των άνω ορθών, ομόπλευρη μυδρίαση και ομόπλευρη παράλυση του έσω ορθού, του κάτω ορθού και του κάτω λοξού.

Οι βλάβες του δεματίου του κοινού κινητικού συχνά συνοδεύονται από διασταυρούμενα νευρολογικά σημεία.
· Βλάβη στο ύψος του ερυθρού πυρήνα προκαλεί το «σύνδρομο Benedict» που χαρακτηρίζεται από ομόπλευρη παράλυση του κοινού κινητικού και ετερόπλευρο τρόμο.
· Βλάβη στο ύψος του εγκεφαλικού σκέλους προκαλεί το «σύνδρομο Weber» που χαρακτηρίζεται από ομόπλευρη παράλυση του κοινού κινητικού και ετερόπλευρη ημιπληγία.

· Βλάβη στο σηραγγώδη κόλπο και στην υπερκόγχεια σχισμή, συνοδεύεται σχεδόν πάντα και από προβολή των άλλων οφθαλμοκινητικών νεύρων (τροχιλιακού και απαγωγού).
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Εικόνα 2. Ηλικιωμένη γυναίκα με πλήρη αριστερή παράλυση του κοινού κινητικού.

        Α. Πλήρη πτώση αριστερού βλεφάρου.

        Β. Αριστερή εξωτροπία  και μικρή αριστερή υποτροπία.
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                  Εικόνα 3. Παράλυση του αριστερού κοινού κινητικού. Φανερή η βλεφαρόπτωση και η 

                     απόκλιση του βολβού προς τα κάτω.
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Εικόνα 4. Ολική παράλυση κοινού κινητικού.

Εκτός από όγκους, ανευρύσματα και τραύματα, διάφορες παθολογικές καταστάσεις μπορεί να ευθύνονται για παράλυση του κοινού κινητικού, όπως φλεγμονώδη νοσήματα ( εγκεφαλίτις, μηνιγγίτις, πολινευρίτις ) , αγγειακά ( διαβήτης, υπέρταση ) , τοξικές καταστάσεις, απομυελινωτικές νόσοι καθώς και ο έρπης ζωστήρ.

Σε ενήλικες με επίκτητη μεμονωμένη ολική ή μερική παράλυση του κοινού κινητικού με προβολή της κόρης, το ανεύρυσμα της οπίσθιας αναστομωτικής αρτηρίας πρέπει επειγόντως να αποκλισθεί.

Λόγω του κινδύνου επικείμενης ρήξης, από όλα τα αίτια παράλυσης του κοινού κινητικού, τα ανευρύσματα έχουν την μεγαλύτερη κλινική σημασία. Τα ανευρύσματα της οπίσθιας αναστομωτικής αρτηρίας μπορεί να πιέσουν το κοινό κινητικό νεύρο στον υπαραχνοειδή χώρο και σχεδόν πάντα προκαλούν και διαστολή της κόρης.
Είναι πολύ σημαντικό το ότι το 90% των ασθενών με ανευρύσματα της οπίσθιας αναστομωμοτικής αρτηρίας και υπαραχνοειδή αιμορραγία εμφανίζουν συμπτώματα παράλυσης του κοινού κινητικού πριν από την ρήξη του ανευρύσματος. Η παράλυση του κοινού κινητικού λόγω πίεσης από ανεύρυσμα είναι συνήθως επώδυνη και ολική. Η προσβολή της κόρης συνήθως συμβαίνει νωρίς, ωστόσο, η απουσία προσβολής της κόρης δεν αποκλείει το ανεύρυσμα γιατί σε κάποιο μικρό ποσοστό η εμφάνιση της μπορεί να καθυστερήσει μερικές μέρες. Άλλα ανευρύσματα που μπορεί να προκαλέσουν παράλυση του κ.κ είναι τα ανευρύσματα της σπονδυλοβασικής και οπίσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας.
Σε ισχαιμικές παραλύσεις του κ.κ ( σε διαβήτη, υπέρταση, αρτηριοσκλήρυνση ) μπορεί να προηγηθεί πόνος, μερικές φορές έντονος, πιθανόν οφειλόμενος σε ισχαιμία ινών του τριδύμου μέσα ή γύρω από το κ.κ. νεύρο. Συνεπώς, η παρουσία ή η απουσία πόνου δεν μπορεί να χρησιμεύσει για τη διάκριση της παράλυσης από ανεύρυσμα ή από ισχαιμική βλάβη. Στις ισχαιμικές παραλύσεις του κ.κ. δεν παρατηρείται προσβολή της κόρης. Οι ισχαιμικές του κ.κ. κατά κανόνα υποχωρούν σε διάστημα 8 έως 12  βδομάδων.

Λόγω της πολύ σοβαρής κατάστασης που μπορεί να κρύβεται πίσω από μία επίκτητη μεμονωμένη παράλυση του κ.κ. σε ενήλικο ασθενή ( επικείμενη ρήξη ανευρύσματος ) η νευροαπεικονιστική διεύρυνση είναι ουσιώδης. Ωστόσο, η ραγδαία εξέλιξη των απεικονιστικών τεχνικών και ειδικότερα της αξονικής τομογραφίας, επεκτείνει τις διαγνωστικές δυνατότητες με τέτοια ταχύτητα ώστε η μεθοδολογία που συνιστάται μπορεί να μεταβληθεί σε μικρό χρονικό διάστημα.
ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΚΟΙΝΟΥ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ . Η συχνότερη αιτία παράλυσης κ.κ στα παιδιά είναι το περιγεννητικό  τραύμα. Λιγότερο συχνές αιτίες είναι τα νεοπλάσματα, φλεγμονώδεις καταστάσεις και η οφθαλμοπληγική ημικρανία. Παραλύσεις του κοινού κινητικού από ανευρύσματα της οπίσθιας αναστομωτικής αρτηρίας καθώς και ισχαιμικές βλάβες πολύ σπάνια παρατηρούνται στα παιδία.

Η συγγενής παράλυση του κοινού κινητικού στα παιδιά δεν είναι τόσο συχνή, όταν όμως υφίσταται παρατηρείται ότι είναι ετερόπλευρη και δεν υπάρχουν νευρολογικές ανωμαλίες. Αν όμως παρατηρούνται τέτοιες ανωμαλίες τότε αυτές  οφείλονται σε   ταυτόχρονο τραυματισμό. Αυτά τα περιστατικά δεν μπορούν να θεωρηθούν μετατραυματικά  καθώς εκτεταμένα τραύματα στην γέννα δεν εμφανίζονται σε όλες τις περιπτώσεις παραλυτικού στραβισμού.

Πολύ συχνά, όλοι οι εξωφθάλμιοι μύες που νευρούνται  από το κοινό κινητικό, σε παράλυσή του, επηρεάζονται  ξεχωριστά με αποτέλεσμα την εμφάνιση εξωτροπίας (λόγω 
της μη προσβολής του έξω  ορθού μυός), υποτροπίας(από τον λειτουργούντα άνω λοξό μυ - κάτω στροφή γιατί δεν αντισταθμίζεται από τον παρετικό άνω ορθό και κάτω λοξό)   και την πτώση του άνω βλεφάρου, λόγω παράλυσης του ανελκτήρα  μυ .Η  παρέκκλιση των προσβεβλημένων μυών είναι μεγαλύτερη .Η  προσβολή της κόρης στις συγγενής παραλύσεις των παιδιών μπορεί να εμφανιστεί είτε ως πρωτογενής εκδήλωση της παράλυσης ( μεγαλύτερη κόρη λόγω της ανεπαρκής νεύρωσης του σφικτήρα ) είτε ως έκτοπη αναγέννηση ( στένωση της κόρης με την προσαγωγή ή με την κάτω βλεμματική στροφή).Βέβαια οι αλλαγές αυτές στην μορφολογία της κόρης στον συγγενή παραλυτικό στραβισμό δεν είναι πάντοτε ένας αξιόπιστος παράγοντας στην κλινική του διερεύνηση. 

           Όταν η πτώση του βλεφάρου  απουσιάζει ή είναι μερική, για να εξισορροπήσουν την διόφθαλμη όραση τους τα παιδιά αυτά αναπτύσσουν μια μη φυσιολογική θέση του κεφαλιού (ραιβόκρανο) ανύψωση του πηγουνιού ή στροφή του προσώπου στην αντίθετη κατεύθυνση ώστε να εξουδετερώσουν την υποτροπία, την πτώση ή την εξωτροπία. Πολλά από αυτά τα παιδιά υποφέρουν από απώλεια της διόφθαλμης όρασης λόγω της πτώσης του βλεφάρου ή λόγω της συνεχούς εξωτροπίας επιπρόσθετα στην αμβλυωπία.

           Η  νευρολογική εκτίμηση  των προσβεβλημένων  παιδιών είναι πάντοτε    απαραίτητη.  ( εικ. 5).                                                                                                                                                                          
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           Εικόνα 5. Συγγενής ολική παράλυση κοινού κινητικού σε ένα κατά τα άλλα υγιές αγοράκι.

             Α. Στις 6 εβδομάδες της ζωής του παρατηρείται έντονη αριστερή εξωτροπία.

             Β. Στους 4 μήνες της ζωής του , μετά από σταδιακή βελτίωση, η αριστερή

 εξωτροπία έφτασε στις 16 D.
ΕΠΙΚΤΗΤΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΚΟΙΝΟΥ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ. Οι επίκτητες παραλύσεις είναι πιο συχνές από τις συγγενής παρόλα  αυτά  δεν είναι τόσο συνηθισμένες. Σπάνια είναι αμφοτερόπλευρες και οι πιθανές αιτίες σχετίζονται με την ηλικία. ( πίνακας 1).
 Τα ευρήματα είναι ίδια με την συγγενή παράλυση, εξωτροπία, υποτροπία, βλεφαρόπτωση, επίσης εμφανίζεται και μη συνεκτικός στραβισμός ο οποίος είναι μεγαλύτερος στο πεδίο δράσης του προσβεβλημένου μυός. Βλάβες του κοινού κινητικού σε διάφορα σημεία της διαδρομής του( υπερκόγχιο σχίσμα- κορυφή του κόγχου- σηραγγώδης κόλπος- βασική μοίρα του μεσεγκεφάλου) δίνουν χαρακτηριστικές εικόνες που βοηθούν στην εντόπιση της βλάβης. Βλάβες μέσα στον κόγχο ή βλάβες κεντρικές στο επίπεδο του πυρήνα εκδηλώνονται συχνά σε μερικές παραλύσεις, λόγω της διασποράς των τελικών νευρικών κλάδων στον κόγχο ή των πυρηνικών υποομάδων στην περιοχή του πυρήνα αντίστοιχα. Στην περίπτωση της κεντρικής βλάβης κοντά στον πυρήνα, συχνά η σημειολογία είναι αμφοτερόπλευρη..

 Ακόμη στους ενήλικες με ανεπτυγμένη και ώριμη όραση παρατηρείται διπλωπία και σύγχυση εκτός βέβαια εάν υπάρχει πτώση του άνω βλεφάρου. Το ραιβόκρανο  (στροφή του προσώπου στην αντίθετη πλευρά ή ανύψωση του σαγονιού ) αναπτύσσεται με σκοπό να αντισταθμίσει την διπλωπία.

Οι ασθενείς με επίκτητη παράλυση του κ.κ  χρήζουν νευρολογικής εκτίμησης, ειδικά οι νέοι, διότι η παράλυση  είναι συχνά ένα ύποπτο σύμπτωμα αγγειακής, εκφυλιστικής ή απομυελινωτικής νόσου ή χωροκατακτιτικής βλάβης του εγκεφάλου.  

Οι μεμονωμένες παρέσεις των μυών που νευρώνονται από οποιοδήποτε κλάδο του κ.κ   δεν είναι πάντοτε ενδείξεις κάποιας αξιόλογης βλάβης και οι εκδηλώσεις τους  εξαρτώνται από ποιος μυς έχει προσβληθεί. Το Brown σύνδρομο πρέπει να το υποπτευθούμε σε ασθενείς με μεμονωμένη παράλυση του κάτω λοξού ( με την διαδικασία των τριών βημάτων και την δοκιμασία της παθητικής κίνησης). Σε ασθενής που παρουσιάζουν κρανιοπροσωπικά σύνδρομα, ή μεμονωμένες παραλύσεις μια πολύ σοβαρή αιτία ύπαρξής τους είναι η συγγενή απουσία ενός ορθού ή λοξού μυός. 

ΑΙΤΙΕΣ ΕΠΙΚΤΗΤΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ ΤΟΥ ΚΟΙΝΟΥ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ
	ΑΙΤΙΑ
	ΠΑΙΔΙΑ (%)
	ΕΝΗΛΙΚΕΣ

	ΤΡΑΥΜΑ
	40
	14

	ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ
	14
	11

	ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ
	0
	12

	ΑΓΓΕΙΑΚΑ/ΔΙΑΒΗΤΙΚΑ
	0
	23

	ΑΛΛΑ
	29
	16

	ΑΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΤΑ
	17
	24


Εκτροπή αναγεννημένων νευρικών ινών (Misdirection syndrome) : Μερικές

φορές, μετά από παράλυση του κ. κ., παρατηρείται μερική αποκατάσταση της λειτουργικότητας του.  Οι αναγεννώμενες όμως νευρικές ίνες είναι δυνατόν να εκτραπούν από τη φυσιολογική τους πορεία με  αποτέλεσμα τη δημιουργία παράδοξων διαταραχών της κινητικότητας των  ματιών.  Οι διαταραχές αυτές δεν παρατηρούνται  όταν η αποκατά-
σταση συμβεί μέσα σε μικρό χρονικό διάστημα ( μέχρι έξι εβδομάδες ) είναι όμως σχετικά συχνές όταν η αποκατάσταση καθυστερήσει μερικούς μήνες.

Η εκτροπή των αναγεννημένων ινών συχνά συμβαίνει σε παρέσεις του κ.κ. λόγω κάκωσης του κρανίου ή ανευρύσματος της οπίσθιας αναστομωτικής αρτηρίας. Σπανιότερα προκαλείται από ενδοκρανιακούς όγκους ή παρατηρείται σε συγγενή πάρεση του κ.κ. Δεν παρατηρείται σε παρέσεις αγγειολογικής αιτίας όπως διαβήτης και υπέρταση.

Όταν οι νευρικές ίνες που προορίζονται για τον κάτω ορθό αναγεννηθούν, αλλά εκτραπούν προς τον ανελκτήρα του βλεφάρου, προκαλείται το λεγόμενο ψευδό- von Graefe  φαινόμενο, όπου κατά την προσπάθεια κάτω στροφής του πάσχοντος ματιού παρατηρείται ανάσπαση του άνω βλεφάρου. Ανάσπαση του άνω βλεφάρου μπορεί να συμβαίνει και κατά την προσπάθεια προσαγωγής του πάσχοντος ματιού, λόγω εκτροπής των ινών του έσω ορθού προς τον ανελκτήρα. ( εικ. 6 ).
Όταν οι νευρικές ίνες που προορίζονται για τον έσω ορθό αναγεννηθούν, αλλά εκτραπούν προς τις νευρικές οδούς της κόρης προκαλείται το ψευδό- Agryll- Robertson φαινόμενο, όπου στην προσπάθεια προσαγωγής του πάσχοντος ματιού συστέλλεται η κόρη, η οποία βρίσκεται σε μέση μυδρίαση και δεν αντιδρά στο φώς.

Τα φαινόμενα που περιγράφηκαν παραπάνω, είναι μερικές μόνο από τις παραλλαγές των διαταραχών της κινητικότητας, που μπορεί να παρατηρηθούν κατά την αποκατάσταση της λειτουργικότητας του κοινού κινητικού.

Μερικές φορές τα φαινόμενα των συν-κινήσεων εμφανίζονται πρωτοπαθώς, χωρίς δηλαδή να έχει προηγηθεί πάρεση του κ.κ. Ο τύπος αυτός συνήθως συνδυάζεται με επεκτεινόμενες βλάβες μέσα ή γύρω από τον σηραγγώδη κόλπο όπως μηνιγγιώματα, ανευρύσματα, όγκους της υπόφυσης  κ.α. 
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Εικόνα 6. Εκτροπή αναγεννημένων νευρικών ινών μετά από παράλυση κοινού κινητικού. Είναι εμφανής η ανάσπαση του άνω βλεφάρου του παρετικού ΔΟ στη κάτω βλεμματική θέση και κατά την προσαγωγή. Επίσης, παρατηρείται μικρού βαθμού συστολή της κόρης κατά την κάτω στροφή και κατά την προσαγωγή.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ. Η θεραπεία της ολικής παράλυσης του κ. κ. θεωρείτε από τις πιο προκλητικά δύσκολες υποθέσεις λόγω του μεγάλου αριθμού  των προσβεβλημένων μυών που πρέπει να θεραπευτούν. Επίσης υπάρχει μεγάλος κίνδυνος  εμφάνισης αμβλυωπίας στα παιδιά λόγω του στραβισμού και της πτώσης. Η οριστική θεραπεία δεν εφαρμόζεται αμέσως καθώς πολλές περιπτώσεις βελτιώνονται αυτόματα. Οι σπουδαιότεροι  στόχοι της θεραπείας είναι η εξουδετέρωση της διπλωπίας και η μεγιστοποίηση της διόφθαλμης όρασης σε όσες πιο πολλές θέσεις είναι δυνατόν. Βέβαια είναι πολύ σημαντικό να ενημερωθούν οι ασθενείς κ η οικογένειά του για το αποτέλεσμα της θεραπείας.
ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ. Η θεραπευτική αντιμετώπιση κάθε περίπτωσης παραλυτικού στραβισμού είναι κατ΄ αρχήν αιτιολογική. Πολλές περιπτώσεις εμφανίζουν αυτόματη αποκατάσταση, ενώ άλλες μεταπίπτουν σε χρονιότητα.

Στην οξεία φάση του παραλυτικού στραβισμού ο ρόλος του οφθαλμιάτρου περιορίζεται στον προσδιορισμό του παραλυτικού μυός, που θα βοηθήσει  τον περαιτέρω νευρολογικό ή νευροχειρουγικό  έλεγχο, καθώς και στην ανακούφιση του ασθενούς από την διπλωπία κατά το διάστημα της αναμονής για πιθανή αυτόματη αποκατάσταση, ή μέχρι την εγχείρηση.

   H περίοδος της πιθανής βελτίωσης μπορεί να εκτείνεται στα 3 χρόνια . Στα μικρά παιδιά πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στην ανάπτυξη μονόφθαλμης και της διόφθαλμης όρασής τους, αφού δεν έχουν πλήρες ανεπτυγμένο οπτικό σύστημα. Η εμφάνιση της αμβλυωπίας αναπτύσσεται ταχύτατα από την συνεχή εξωτροπία, υποτροπία και πτώση του άνω βλεφάρου, στην περίπτωση αυτή απαιτείτε επιθετική αντιμετώπιση της με κλείσιμο του υγιούς οφθαλμού. Ένας άλλος τρόπος για να επιτευχθεί  στα παιδιά η διόφθαλμη όραση είναι η χρήση  πρισμάτων, τα οποία μπορεί να είναι μια μόνιμη λύση όταν η υπολειπόμενη γωνία παρέκκλισης είναι μικρή. Παρόλο που τα πρίσματα βοηθούν σε μικρούς συνεκτικούς στραβισμούς μπορεί να είναι επιτυχής η χρήση τους και σε μη συνεκτικούς στραβισμούς, όταν βέβαια τα πρίσματα επιλεγούν με τέτοιο τρόπο ώστε να ταιριάζουν στις δύο βλεμματικές θέσεις που θα βοηθήσουν την καθημερινή του ζωή, στην πρωτεύουσα βλεμματική θέση και στην κάτω βλεμματική θέση. 

Πολλές φορές η χρήση πρισμάτων παρουσιάζει σοβαρά προβλήματα. Το μεγάλο μέγεθος της παρέκκλισης απαιτεί μεγάλη πρισματική δύναμη, που συνεπάγεται μεγάλο πάχος του διορθωτικού φακού. Το μειονέκτημα αυτό μπορεί να εξουδετερωθεί σε μεγάλο βαθμό με την χρήση των μεμβρανωδών πρισμάτων του Fresnel ( εικ 7).
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                          Εικόνα 7. Πρίσμα Fresnel.

Το μεγαλύτερο μειονέκτημα των πρισμάτων στον παραλυτικό στραβισμό είναι ότι δεν μπορούν να αντιρροπήσουν την μεταβλητότητα που παρουσιάζει η παρέκκλιση στις διάφορες βλεμματικές θέσεις, ή τον παράγοντα της κυκλοστροφής που μερικές φορές συνυπάρχει.

Στις περιπτώσεις που συνυπάρχουν οριζόντια και κάθετη παρέκκλιση, μπορούν να εξουδετερωθούν ταυτόχρονα με την τοποθέτηση ενός λοξού πρίσματος. Η δύναμη και ο άξονας του λοξού πρίσματος που μπορεί να υποκαταστήσει διάφορους συνδυασμούς οριζόντιου και κάθετου πρίσματος μπορούν να προσδιοριστούν από ειδικούς πίνακες, ή νομογράμματα.

Η βοήθεια που μπορεί να προσφέρουν τα πρίσματα είναι μεγαλύτερη σε μεταγενέστερα στάδια, όταν ο παραλυτικός στραβισμός αποκτήσει συνεκτικότητα ( η γωνία δεν μεταβάλλεται τόσο στις διάφορες βλεμματικές θέσεις), και όταν υπάρχει μια μικρή υπολειπόμενη παρέκκλιση στην πρωτεύουσα θέση. Στην περίπτωση αυτή τα πρίσματα μπορούν να εξασφαλίσουν μονή διόφθαλμη όραση στην κεντρική τουλάχιστον περιοχή του βλεμματικού πεδίου, που είναι και η περισσότερο χρησιμοποιούμενη.

Όταν η διπλωπία δεν μπορεί να εξουδετερωθεί με πρίσματα, η κάλυψη του ενός ματιού παραμένει η μοναδική εναλλακτική λύση μέχρι την αποκατάσταση ή την εγχείρηση.    
Η θεραπεία με βουτουλινική τοξίνη (botox) μπορεί να βοηθήσει στην οξεία φάση, παραλύοντας τον ανταγωνιστή μυ με το ενέσιμο αυτό σκεύασμα, είτε μέσα στο χειρουργείο , είτε με ηλεκτρομυογραφικό έλεγχο. Ο σκοπός είναι να αποτραπεί η μόνιμη σύσπαση του μυός που θα εμπόδιζε την ανάρρωση ή την μετέπειτα χειρουργική θεραπεία. ( εικ 8 )
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Εικόνα 8. Ένεση βοτουλινικής τοξίνης στον κάτω ορθό. Αριστερά: Ειδικός μυογράφος που           χρησιμοποιείται για την ένεση της τοξίνης.
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΟΛΙΚΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ ΤΟΥ ΚΟΙΝΟΥ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ. Όταν υπάρχει ολική παράλυση τoυ κοινού κινητικού, σκοπός της εγχείρησης είναι να φέρει το μάτι στην πρωτεύουσα θέση, με την αποδοχή ότι πάλι θα υπάρχει μεγάλος περιορισμός της κινητικότητας και ότι στην καλύτερη περίπτωση θα επιτευχθεί μια πολύ μικρή περιοχή διόφθαλμης προσήλωσης.

Η χειρουργική αντιμετώπιση είναι σύνθετη και πολλές φορές είναι αναγκαίο να γίνουν περισσότερες από μια εγχειρήσεις. Όταν συνυπάρχει και πτώση του άνω βλεφάρου αντιμετωπίζεται χειρουργικά σε δεύτερο χρόνο, μόνο όταν ολοκληρωθούν οι εγχειρήσεις των οφθαλμοκινητικών  μυών.

Για την αντιμετώπιση της ολικής παράλυσης του κοινού κινητικού έχουν προταθεί οι παρακάτω εγχειρήσεις:
Α) Οπίσθια μετάθεση του έξω ορθού 10-12 χιλ. με οπίσθια μετάθεση  και του επιπεφυκότα. Η οπίσθια μετάθεση του έξω ορθού είναι προτιμότερο να γίνει με ρυθμιζόμενα ράμματα. Τενοντοκτομία ή τενοντοτομία του άνω λοξού για την αντιμετώπιση της υποτροπίας. Βράχυνση του έσω ορθού 10-14 χιλ.

Β) Υπερμέγιστα ποσά οπίσθιας μετάθεσης έξω ορθού και βράχυνσης έσω ορθού  με ταυτόχρονη μετάθεσή  τους  προς τα πάνω.

Γ) Απεξάρθρωση του άνω λοξού από την τροχιλία και καθήλωσή του στην κατάφυση του έσω ορθού. Η εγχείρηση αυτή έχει προταθεί από παλιά, δεν φαίνεται όμως να δίνει τα αναμενόμενα αποτελέσματα και δεν συνιστάται.

Το καλύτερο αποτέλεσμα σε ολική παράλυση του κοινού κινητικού επιτυγχάνεται με τενοντοτομία του έξω ορθού και του άνω λοξού και βράχυνση του έσω ορθού 12-14 χιλ. 

Η απώλεια του φαινομένου Bell, επιβάλλει συντηρητική εγχείρηση της πτώσης για την αποφυγή έκθεσης του κερατοειδούς. Η εγχείρηση που προτείνεται είναι η ανάρτηση του άνω βλεφάρου από τον μετωπιαίο μυ με συνθετικά υλικά, ώστε να είναι δυνατή η αναστροφή της εγχείρησης , αν υπάρχουν προβλήματα.

                ΤΜΗΜΑΤΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΚΟΙΝΟΥ ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ

Παράλυση του άνω ορθού


Η τμηματική παράλυση του άνω ορθού συνοδεύεται συχνά και από πτώση του άνω βλεφάρου. Σε περιπτώσεις που η παράλυση αφορά μόνο τον άνω ορθό και υπάρχει σημαντική κάθετη παρέκκλιση, όταν προσηλώνει το υγιές μάτι το παραλυτικό γίνεται υποτροπικό το άνω βλέφαρο παρακολουθώντας το στην προς τα κάτω στροφή του, δίνει την εντύπωση πτώσης. Η ψευδής αυτή πτώση εξαφανίζεται, όταν αναλάβει την προσήλωση το παρετικό μάτι ( εικ. 9 ). Ωστόσο, αν η παράλυση είναι πλήρης το μάτι με τον παράλυτο άνω ορθό δεν μπορεί να φτάσει στην πρωτεύουσα θέση και η διαφορική διάγνωση πραγματικής πτώσης από ψευδόπτωση δεν είναι εύκολη. 
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Εικόνα 9.  Ψευδόπτωση λόγω υποτροπίας ΔΟ. 

Η πτώση εξαφανίζεται όταν ο παρετικός ΔΟ αναλάβει  την προσήλωση

Στην παράλυση του άνω ορθού υπάρχει υποτροπία στην πρωτεύουσα θέση και περιορισμός της άνω στροφής του παρετικού ματιού από όλες τις θέσεις του οριζόντιου βλεμματικού πεδίου, που όμως είναι λίγο μεγαλύτερος  από την θέση απαγωγής. Όταν υπάρχει ΑΘΚ χαρακτηρίζεται από ανάσπαση του πώγωνα και στροφή του κεφαλιού προς την πλευρά του παρετικού ματιού.


Όταν προσηλώνει το παρετικό μάτι, η υπερλειτουργία του ετερόπλευρου συναγωνιστού του άνω ορθού, δηλαδή του κάτω λοξού του υγιούς ματιού, προκαλεί εκσεσημασμένη άνω στροφή αυτού του ματιού κατά την προσαγωγή. Η δευτερογενής αυτή παρέκκλιση είναι μερικές φορές τόσο εμφανής, που ακριβώς γι΄ αυτήν  εξετάζεται ο ασθενής.


Επίκτητη παράλυση  του άνω ορθού είναι σχετικά σπάνια, και συνήθως συνοδεύεται και από πτώση του άνω βλεφάρου λόγω βλάβης του άνω κλάδου του κοινού κινητικού που νευρώνει τον άνω ορθό και τον ανελκτήρα. Συνήθως, αυτή η βλάβη οφείλεται σε όγκο ( μηνιγγίωμα ή ανεύρυσμα ). Τα αντανακλαστικά της κόρης δεν θίγονται.

Κατά τον έλεγχο της κινητικότητας, η προς τα πάνω στροφή του παρετικού ματιού είναι σημαντικά περιορισμένη από την θέση της απαγωγής, ελαφρά περιορισμένη από την πρωτεύουσα θέση, ενώ είναι συνήθως φυσιολογική από την θέση της προσαγωγής.

(εικ. 10).
[image: image13.png]> e W IR tra- Rt ey
. . v

IO
S e BT

: )&
;

TES @@ s




Εικόνα 10. Παράλυση δεξιού άνω ορθού.

Ε. . Προσήλωση με τον υγιή ΑΟ: Παρατηρείται δεξιά υποτροπία (πρωτογενής παρέκκλιση).

Ζ. Προσήλωση με τον παρετικό ΔΟ: Παρατηρείται αριστερά ανωτροπία. Η κάθετη παρέκκλιση είναι μεγαλύτερη όταν προσηλώνει ο παρετικός ΔΟ (δευτεροπαθής παρέκκλιση).

Β, Ι. Κατά την στροφή του βλέμματος προς τα άνω(Β),η δεξιά υποτροπία είναι εμφανής, ενώ κατά την στροφή του βλέμματος προς τα κάτω (Ι) δεν παρατηρείται κάθετη παρέκκλιση.

Α, Δ, Θ. Στη δεξιά άνω βλεμματική θέση (Α) παρατηρείται το μέγιστο της κάθετης παρέκκλισης. Στη δεξιά βλεμματική θέση (Δ) υπάρχει σημαντική κάθετη παρέκκλιση, μικρότερη όμως από ότι στη δεξιά άνω (Α). Στη δεξιά κάτω βλεμματική θέση (Θ), η κάθετη παρέκκλιση εξαφανίζεται.

Γ, Η, Κ. Όταν τα μάτια στρέφονται προς την πλευρά του υγιούς ματιού η κάθετη παρέκκλιση εξαφανίζεται.    
           Ετερόπλευρη αδυναμία άνω στροφής ( Monocular elevation deficiency) ή διπλή παράλυση των άνω στροφικών μυών (Double elevator palsy). Η αμφοτερόπλευρη αδυναμία των ματιών να στραφούν προς τα πάνω είναι γνωστή σαν σύνδρομο Parinaud και οφείλεται σε βλάβη στο τετράδυμο. Η αδυναμία άνω στροφής του ενός μόνο ματιού, είναι διαφορετική κλινική οντότητα, και την απέδιδαν παλιότερα σε παράλυση των δύο ανοστροφικών μυών ( άνω ορθού και κάτω λοξού) του ματιού, γι’ αυτό ονόμαζαν το φαινόμενο αυτό διπλή παράλυση των άνω στροφικών μυών. Ωστόσο πρόσφατα διαπιστώθηκε ότι και μόνη η παράλυση του άνω ορθού αρκεί για πρόκληση αυτού του φαινομένου, ενώ και άλλες αιτίες μπορεί να προκαλέσουν την ίδια κλινική εικόνα. Έτσι σήμερα ο όρος ετερόπλευρη αδυναμία άνω στροφής αναφέρεται σε κάθε περίπτωση που το ένα μάτι είναι υποτροπικό και δεν μπορεί να κάνει άνω στροφή. Τα αίτια στα οποία μπορεί να οφείλεται αυτή η κατάσταση είναι η παράλυση του άνω ορθού, η ίνωση  και συρρίκνωση του κάτω ορθού και υπερπυρηνικές βλάβες Το σύνδρομο αυτό μπορεί να είναι συγγενές ή επίκτητο. Η συγγενής μορφή μπορεί να οφείλεται σε κάποια από τις αιτίες που προαναφέρθηκαν, ενώ η επίκτητη μορφή μπορεί να συμβεί σε βλάβες του κεντρικού νευρικού συστήματος ( ισχαιμικές, φλεγμονώδης, χωροκατακτητικές ) και απαιτεί  περαιτέρω νευρολογικό έλεγχο. 

Η διαφορική διάγνωση της συγγενούς ετερόπλευρης αδυναμίας άνω στροφής περιλαμβάνει το σύνδρομο Brown, τη συγγενή ίνωση του κάτω ορθού, τη συγγενή ίνωση του άνω ορθού και την συγγενή έλλειψη του άνω ορθού.

Η διαφορική διάγνωση της επίκτητης αδυναμίας άνω στροφής περιλαμβάνει δυσθειρεοειδική οφθαλμοπάθεια, τη μυασθένεια gravis, το κάταγμα του εδάφους του κόγχου, την παράλυση του άνω κλάδου του κ.κ νεύρου, βλάβες του περιεχομένου του κόγχου ( φλεγμονές, όγκοι ) και βλάβες του μεσεγκεφάλου, του στελέχους, της παρεγκεφαλίδας και του λαβυρίνθου.


Το παρετικό μάτι είναι υποτροπικό (όταν προσηλώνει το υγιές) και ακολουθούμενο από το άνω βλέφαρο, δίνει την εικόνα πτώσης ( ψευδόπτωση). Σε ορισμένες, ωστόσο, περιπτώσεις παρατηρείται πραγματική βλεφαρόπτωση. Οι κινήσεις του ματιού είναι φυσιολογικές προς όλες τις κατευθύνσεις, εκτός προς τα πάνω (εικ.11). Πολλοί ασθενείς, προκειμένου να αποφύγουν την διπλωπία, ανασηκώνουν το κεφάλι τους ώστε να κοιτάζουν μπροστά με τα μάτια στην κάτω βλεμματική θέση.
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Εικόνα 11. Ετερόπλευρη αδυναμία άνω στροφής ΔΟ. 
           Χειρουργική θεραπεία. Η επιλογή της κατάλληλης εγχείρησης εξαρτάται από τον βαθμό της αδυναμίας του άνω ορθού και από το μέγεθος της υποτροπίας. Στη μερική παράλυση του άνω ορθού η υποτροπία συνήθως είναι μικρότερη των 25 Δ και μπορεί να αντιμετωπιστεί με οπίσθια μετάθεση του κάτω ορθού και βράχυνση του άνω ορθού. Σε περίπτωση υποδιόρθωσης αν η υποτροπία είναι περίπου ίδια στην πρωτεύουσα θέση και στις πλάγιες βλεμματικές θέσεις συνιστάται οπίσθια μετάθεση του άνω ορθού του υγιούς 

ματιού. Αν η υποτροπία είναι μεγαλύτερη στην απαγωγή του παρετικού ματιού, συνιστάται εξασθένηση του κάτω λοξού του υγιούς ματιού.


Η ολική παράλυση του άνω ορθού και η ετερόπλευρη αδυναμία άνω στροφής, λόγω συγγενούς υπερπυρηνικής βλάβης, παρουσιάζουν παρόμοια κλινική εικόνα και η διαφορική διάγνωση μεταξύ των δύο αυτών καταστάσεων δεν είναι απαραίτητη, δεδομένου ότι και η χειρουργική θεραπεία τους είναι ίδια. Ωστόσο, η ύπαρξη φαινομένου Bell προσανατολίζει τη διάγνωση προς την υπερπυρηνική βλάβη.


Στην ολική παράλυση του άνω ορθού η υποτροπία είναι συνήθως μεγαλύτερη των 25Δ. Η προεγχειρητική δοκιμασία παθητικής κινητικότητας είναι απαραίτητη για τη διαφορική διάγνωση από την συγγενή ίνωση του κάθε ορθού. Κάποιου βαθμού αντίσταση στην παθητική άνω στροφή του ματιού μπορεί να υπάρχει και στην συγγενή παράλυση του άνω ορθού λόγω δευτερογενούς σύσπασης του κάτω ορθού. Η εγχείρηση που κλασικά συνιστάται για την συγγενή παράλυση του άνω ορθού ( και την ετερόπλευρη αδυναμία άνω στροφής) είναι η εγχείρηση Krapp ( μετάθεση ολόκληρων των δύο οριζοντίων ορθών στην κατάφυση του άνω ορθού). Αν η δοκιμασία παθητικής κινητικότητας δεν δείχνει σύσπαση του κάτω ορθού, η οπίσθια μετάθεση αυτού του μυός πρέπει να αποφεύγεται γιατί προκαλεί αδυναμία άνω στροφής. Αν υπάρχει σύσπαση, πρέπει να γίνει και οπίσθια μετάθεση του κάτω ορθού. Επειδή η ταυτόχρονη εγχείρηση σε τρείς ορθούς μύες μπορεί να προκαλέσει ισχαιμία του προσθίου ημιμορίου μερικοί συνιστούν την εκτέλεση της εγχείρησης σε δύο στάδια. Άλλη λύση είναι η οπίσθια μετάθεση του κάτω ορθού και η μετάθεση των άνω μισών του έσω και του έξω στην κατάφυση του άνω.


Όταν με την υποτροπία συνυπάρχει και πτώση είναι δύσκολο να διαπιστωθεί προεγχειρητικά αν είναι πραγματική η πτώση, ή ψευδόπτωση λόγω της υποτροπίας, ή το ποσοστό ψευδόπτωσης που συνυπάρχει με πραγματική πτώση. Συνεπώς, η εγχείρηση της πτώσης πρέπει να γίνει μετά την χειρουργική διόρθωση της υποτροπίας, ώστε να μπορεί να εκτιμηθεί το πραγματικό της μέγεθος.  
                                   Παράλυση του κάτω ορθού

Η συγγενής παράλυση του κάτω ορθού είναι σπάνια, όπως σπάνια είναι και η επίκτητη, και συνήθως οφείλεται σε τραύμα του κόγχου.

Το παρετικό μάτι είναι ανωτροπίκο και η παρέκκλιση είναι μεγαλύτερη όταν το μάτι αυτό βρίσκεται σε απαγωγή.

Όταν ο ασθενής προσηλώνει με το παρετικό μάτι, το άλλο γίνεται υποτροπικό και το πάνω βλέφαρο ακολουθώντας το στην προς τα κάτω στροφή του δίνει εικόνα πτώσεις ( ψευδόπτωση ).

Στην πάρεση του κάτω ορθού, όταν υπάρχει ΑΘΚ χαρακτηρίζεται από κατάσπαση του πώγωνα και στροφή του κεφαλιού προς την πλευρά του παρετικού ματιού.(εικ 12).
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Εικόνα 12. Παράλυση δεξιού κάτω ορθού.

Ε. Προσήλωση με τον υγιή ΑΟ: Παρατηρείται δεξιά ανωτροπία (πρωτογενής παρέκκλιση).

Ζ. Προσήλωση με τον παρετικό ΔΟ: Παρατηρείται αριστερά υποτροπία. Η κάθετη παρέκκλιση είναι μεγαλύτερη όταν προσηλώνει ο παρετικός ΔΟ (δευτεροπαθής παρέκκλιση).

Β, Ι. Κατά την στροφή του βλέμματος προς τα κάτω (Ι),η δεξιά ανωτροπία είναι εμφανής, ενώ κατά την στροφή του βλέμματος προς τα άνω (Β) δεν παρατηρείται κάθετη παρέκκλιση.

Α, Δ, Θ. Στη δεξιά κάτω βλεμματική θέση (Θ) παρατηρείται το μέγιστο της κάθετης παρέκκλισης. Στη δεξιά βλεμματική θέση (Δ) υπάρχει σημαντική κάθετη παρέκκλιση, μικρότερη όμως από ότι στη δεξιά κάτω. (Θ). Στη δεξιά άνω βλεμματική θέση (Α), η κάθετη παρέκκλιση εξαφανίζεται.

Γ, Η, Κ. Όταν τα μάτια στρέφονται προς την πλευρά του υγιούς ματιού η κάθετη παρέκκλιση εξαφανίζεται.    
Χειρουργική θεραπεία. Στην μερική παράλυση του κάτω ορθού η ανωτροπία είναι μικρότερη των 25Δ και αντιμετωπίζεται με οπίσθια μετάθεση του άνω ορθού και βράχυνση του κάτω. Στην πλήρη παράλυση η ανωτροπία είναι συνήθως μεγαλύτερη των 25Δ και συνιστάται μετάθεση των οριζοντίων ορθών στην κατάφυση του κάτω ορθού ( ανάστροφη εγχείρηση Knapp). Σε περίπτωση υποδιόρθωσης συνιστάται εγχείρηση στον ένα ή στους δύο κάθετους ορθούς του υγιούς ματιού.

                                 Παράλυση του έσω ορθού

Μεμονωμένη παράλυση του  έσω ορθού είναι πολύ σπάνια. Συγγενείς περιπτώσεις αναφέρονται σποραδικά στην βιβλιογραφία. Στην πρωτεύουσα θέση παρατηρείται εξωτροπία, το παρετικό μάτι παρουσιάζει περιορισμό της προσαγωγής, και το κεφάλι όταν υπάρχει ΑΘΚ, είναι στραμμένο προς την πλευρά του υγιούς ματιού.

Στην επίκτητη  πάρεση του  έσω ορθού απαιτείται διαφορική διάγνωση από την διαπυρηνική οφθαλμοπληγία (εικ 13).
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Κατά τη στροφή του βλέμματος     Α. Προσήλωση με τον υγιή     Κατά την στροφή του βλέμματος

             δεξιά δεν παρατηρείται περιορι-    Α.Ο. (Πρωτογενής παρέκ-      αριστερά, παρατηρείται αδυναμία

σμος της κινητικότητας.                 κλιση).                                    Προσαγωγής του παρετικού ΔΟ.
                                              Β. Προσήλωση με τον παρε-
                                              τικό ΔΟ. Η παρέκκλιση είναι
                                              μεγαλύτερη.( Δευτερογενής
                                                       παρέκκλιση)

                                 Εικόνα 13. Παράλυση δεξιού έσω ορθού
Χειρουργική θεραπεία. Στην μερική παράλυση  του έσω ορθού η οπίσθια μετάθεση του έξω ορθού και η βράχυνση του έσω δίνουν κατά κανόνα ικανοποιητικά αποτελέσματα. Στην πλήρη παράλυση συνιστάται μετάθεση ( ολόκληρων ή τμημάτων) των κάθετων ορθών στην κατάφυση του έσω ορθού. Για να είναι, ωστόσο, αποδοτική αυτή η εγχείρηση πρέπει ταυτόχρονα με την μετάθεση να γίνει βράχυνση των κάθετων ορθών γιατί η μετάθεσή τους στην κατάφυση του έσω ορθού συνεπάγεται κάποιου βαθμού χαλάρωσή τους.
                                             Παράλυση του κάτω λοξού


Η συγγενής παράλυση του κάτω λοξού είναι σπάνια και η επίκτητη ακόμα σπανιότερη. Υπάρχει υποτροπία που είναι μεγαλύτερη στη θέση της προσαγωγής, ενώ παρατηρείται περιορισμός της άνω στροφής του παρετικού ματιού από την θέση προσαγωγής.


Η κλινική εικόνα της παράλυσης του κάτω λοξού μοιάζει πολύ με το σύνδρομο Brown, γιατί και σε αυτό, το μάτι δεν μπορεί να ανυψωθεί από την θέση της προσαγωγής.

Αν υπάρχει ΑΘΚ χαρακτηρίζεται από ανάσπαση του πώγωνα, στροφή του κεφαλιού προς την πλευρά του υγιούς ματιού, και κλίση του κεφαλιού προς την πλευρά του παρετικού ματιού.


Παρ΄ όλο ότι το σύνδρομο Brown είναι ασυγκράτητα συχνότερο από την παράλυση του κάτω λοξού, η δοκιμασία παθητικής κινητικότητας είναι χρήσιμη για την διαφορική διάγνωση των δύο αυτών καταστάσεων. Στη διαφορική διάγνωση της παράλυσης του κάτω λοξού από το σύνδρομο Brown βοηθάει και  η ύπαρξη  φαινομένου Α που κατά κανόνα συνοδεύει την παράλυση του κάτω λοξού (εικ.14).
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     Εικόνα 14. Παράλυση του δεξιού κάτω λοξού.

    Ε. Προσήλωση με τον υγιή ΑΟ: Παρατηρείται δεξιά υποτροπία ( πρωτογενής παρέκκλιση).

 Ζ. Προσήλωση με τον παρετικό ΔΟ. Παρατηρείται αριστερά ανωτροπία. Η κάθετη παρέκκλιση είναι       μεγαλύτερη όταν προσηλώνει ο παρετικός ΔΟ ( δευτερογενής παρέκκλιση).

Β, Ι. Η δεξιά υποτροπία είναι εμφανής, όταν τα μάτια στρέφονται προς τα πάνω (Β) και λιγότερο όταν στρέφονται προς τα κάτω (Ι).

Γ ,Η ,Κ. Η κάθετη παρέκκλιση αυξάνει όταν τα μάτια στρέφονται προς τα αριστερά και γίνεται μέγιστη στην αριστερή άνω βλεμματική θέση (Γ).

Α, Δ, Θ. Όταν τα μάτια στρέφονται προς την πλευρά του παρετικού ματιού η κάθετη παρέκκλιση εξαφανίζεται.

             Χειρουργική θεραπεία. Στις λίγες περιπτώσεις που περιγράφονται  στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται ικανοποιητικά αποτελέσματα από την τενοντοτομία του ομόπλευρου άνω λοξού.

                                Παράλυση του κάτω κλάδου του κοινού κινητικού


Η παράλυση του κάτω κλάδου του κοινού κινητικού ( έσω ορθός, κάτω ορθός, κάτω λοξός, μύες της κόρης ) είναι μια σπάνια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από εσωτερική οφθαλμοπληγία, με μεγάλης γωνίας εξωτροπία και ανωτροπία του προσβεβλημένου ματιού. Η κατάσταση αυτή μπορεί να αντιμετωπιστεί χειρουργικά με την ακόλουθη εγχείρηση που πρώτος περιέγραψε ο  Knapp. Μετάθεση του άνω ορθού στην κατάφυση του κάτω ορθού, τενοντοτομία του άνω λοξού.

                                          ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΤΡΟΧΙΛΙΑΚΟΥ

              Η παράλυση του τροχιλιακού, συνεπάγεται παράλυση του άνω λοξού και μπορεί         να είναι συγγενής ή επίκτητη, ετερόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη. (εικ. 15)
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    Εικόνα 15. Ε. Προσήλωση με τον υγιή ΑΟ: Παρατηρείται δεξιά ανωτροπία ( πρωτογενής παρέκκλιση).

 Ζ. Προσήλωση με τον παρετικό ΔΟ. Παρατηρείται αριστερά υποτροπία. Η κάθετη παρέκκλιση είναι       μεγαλύτερη όταν προσηλώνει ο παρετικός ΔΟ ( δευτερογενής παρέκκλιση).

Β, Ι. Η δεξιά ανωτροπία είναι εμφανής, όταν τα μάτια στρέφονται προς τα κάτω (Ι) και λιγότερο όταν στρέφονται προς τα άνω (Β).

Γ ,Η ,Κ. Η κάθετη παρέκκλιση αυξάνει όταν τα μάτια στρέφονται προς τα αριστερά και γίνεται μέγιστη στην αριστερή κάτω βλεμματική θέση (Γ).

Α, Δ, Θ. Όταν τα μάτια στρέφονται προς την πλευρά του παρετικού ματιού η κάθετη παρέκκλιση εξαφανίζεται.

             Αιτιολογία: Συχνή αιτία επίκτητης παράλυσης του τροχιλιακού είναι οι κλειστές κακώσεις του κρανίου και αυτό οφείλεται διότι εξέρχεται από την ραχιαία επιφάνεια του μεσεγκεφάλου και διανύει την μεγαλύτερη ενδοκράνια πορεία. Λόγω της σχέσης του τροχιλιακού με το άκρο του σκηνιδίου της σκληράς μήνιγγας, ακόμα και τα μικρά τραύματα του κεφαλιού, μπορούν να προκαλέσουν παράλυση του άνω λοξού. Παράλυση του τροχιλιακού  νεύρου, παρατηρείται σε πολλές  από τις καταστάσεις που προκαλούν παράλυση του κοινού κινητικού ( πολυνευρίτις, μηνιγγίτις, έρπης ζωστήρ, διαβήτης, βλάβη στην περιοχή του σηραγγώδους κόλπου και της υπερκόγχιας σχισμής ). Η ισχαιμική παράλυση του τροχιλιακού είναι πολύ πιθανή διάγνωση σε άτομο άνω των 50 ετών με προδιάθεση αγγειοπάθειας που εμφανίζει κάθετη διπλωπία και περικογχικό πόνο. Στους ασθενείς αυτούς η πρόγνωση για αυτόματη αποκατάσταση είναι πολύ καλή 

και συνιστάται απλή παρακολούθηση και ΜRI αν δεν υπάρξει βελτίωση μέσα  σε 8 εβδομάδες. Άλλα αίτια, που μπορούν να προκαλέσουν συμπτώματα παράλυσης του άνω λοξού, είναι τα κατάγματα του άνω κογχικού χείλους ή οι επεμβάσεις στο μετωπιαίο κόλπο. Στις περιπτώσεις  αυτές δεν συμβαίνει πραγματική παράλυση του άνω λοξού, αλά παρεκτόπιση της τροχιλίας που οδηγεί όμως στο ίδιο αποτέλεσμα.


 Αρκετά συχνά μια συγγενής παράλυση του τροχιλιακού εμφανίζεται όψιμα με κλίση του κεφαλιού και διαλείπουσα κάθετη διπλωπία ασαφούς έναρξης. Κυκλοστροφικά φαινόμενα είναι πολύ πιο σπάνια από επίκτητες παραλύσεις του τροχιλιακού. Η διάγνωση στηρίζεται στην ύπαρξη κλίσης του κεφαλιού από μακρού χρόνου( βοηθούν στην διάγνωση παλιές φωτογραφίες) , στην παρουσία υπερλειτουργίας του κάτω λοξού και στην αποκάλυψη μεγάλου κάθετου εύρους ταύτισης που αναπτύχθηκε για να αντιρροπεί  την κάθετη παρέκκλιση των ματιών και για μεγάλο χρονικό διάστημα κρατούσε την παρέκκλιση λανθάνουσα. Ασυμμετρία προσώπου συχνά παρατηρείται σε μακροχρόνια κλίση του κεφαλιού.

             Κλινική εικόνα: Η παράλυση του άνω λοξού συνεπάγεται αδυναμία  κάτω στροφής του ματιού από την θέση της προσαγωγής. Δευτερογενής υπερλειτουργία του κάτω λοξού προκαλεί ανωτροπία στην πρωτεύουσα θέση, που αυξάνεται κατά την προσαγωγή ( εικ 16, 17,18 ). Η υπερλειτουργία του κάτω λοξού αυξάνεται με την πάροδο του χρόνου και μπορεί να γίνει το κύριο κλινικό σημείο, στην περίπτωση αυτή η κάθετη παρέκκλιση γίνεται μεγαλύτερη στην άνω βλεμματική θέση απ΄ ότι στην περιοχή δράσης του άνω λοξού.
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Εικόνα 16. Παράλυση του άνω λοξού.

Όταν ο ασθενής προσηλώνει με το παραλυτικό μάτι, παρατηρείται υποτροπία του άλλου ματιού και η κλινική εικόνα μοιάζει με παράλυση του άνω λοξού. Με την πάροδο του χρόνου ο κάτω ορθός του υποτροπικού ματιού μπορεί να υποστεί σύσπαση περιορίζοντας την προς τα πάνω κίνηση αυτού του ματιού. Στην περίπτωση αυτή η κλινική εικόνα μοιάζει με διπλή παράλυση των άνω στροφικών μυών. Η διαφορική διάγνωση στις περιπτώσεις αυτές γίνεται με την δοκιμασία κλίσης του κεφαλιού κατά Bielschowsky.

 Στις περιπτώσεις με αμφοτερόπλευρη  παράλυση του άνω λοξού, παρατηρείται δεξιά ανωτροπία στην αριστερή βλεμματική θέση, και αριστερά ανωτροπία αυξάνεται στη δεξιά βλεμματική θέση. Η ανωτροπία αυξάνεται και κατά την δεξιά και κατά την αριστερή κλίση του κεφαλιού. Η αμφοτερόπλευρη του άνω λοξού, συνοδεύεται από φαινόμενο V με εσωτροπία στην κάτω βλεμματική θέση.


 Η αντισταθμιστική θέση που παίρνει το κεφάλι στην ετερόπλευρη παράλυση του άνω λοξού, χαρακτηρίζεται από κατάσπαση του πώγωνα, στροφή του κεφαλιού προς την πλευρά του υγιούς  ματιού. Στην αμφοτερόπλευρη παράλυση του άνω λοξού το κεφάλι γέρνει προς τα εμπρός.
            Συμπτώματα: Στις συγγενής παραλύσεις του άνω λοξού, ή στις παραλύσεις  με πρώιμη εμφάνιση, διπλωπία ή υποκειμενική έξω- κυκλο- στροφή δεν υπάρχει, παρότι  η δοκιμασία κάλυψης αποκαλύπτει κάθετη παρρέκλιση και η έμμεση οφθαλμοσκόπηση έξω- κυκλο- στροφική παρέκκλιση.


 Οι ασθενείς με επίκτητη παράλυση του άνω λοξού συχνά παραπονιούνται για κάθετη διπλωπία και υποκειμενική έξω- κυκλο- στροφή. Στις ηπιότερες μορφές, τα συμπτώματα περιορίζονται στην κάτω βλεμματική θέση ( συχνότατα αυτοί οι ασθενείς παραπονιούνται για ενοχλήματα κατά το διάβασμα ).
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Εικόνα 17. Παράλυση του δεξιού τροχιλιακού με περιορισμό της κίνησης του δεξιού βολβού προς τα κάτω σε θέση προσαγωγής.
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          Εικόνα 18. Παράλυση του τροχιλιακού
Χειρουργική αντιμετώπιση: Η  χειρουργική θεραπεία της παράλυσης του άνω λοξού ποικίλει και καθορίζεται από την κλινική εικόνα με την οποία εκδηλώνεται η πάρεση. Η  πιο συνηθισμένη κλινική εικόνα πάρεσης του άνω λοξού είμαι αυτή της ανωτροπίας στην πρωτεύουσα θέση που αυξάνεται κατά την προσαγωγή, λόγω δευτεροπαθούς σύσπασης του  ομόπλευρου κάτω λοξού. Η εγχείρηση που συνιστάται είναι η εξασθένηση του κάτω λοξού. Αν η γωνία της ανωτροπίας στην πρωτεύουσα θέση είναι πάνω από 18 Δ, συνιστάται ταυτόχρονη οπίσθια μετάθεση  του ετερόπλευρου κάτω ορθού ( εικ. 19 ). Σε όσες περιπτώσεις είναι δυνατή η εφαρμογή ρυθμιζόμενων ραμμάτων θα πρέπει να χρησιμοποιούνται και μετά την ρύθμιση το μάτι να αφήνεται σε θέση ελαφράς υποτροπίας. Αυτό συνιστάται γιατί έχει παρατηρηθεί ότι η οπίσθια μετάθεση του κάτω ορθού με ρυθμιζόμενα ράμματα σε σημαντικό ποσοστό ακολουθείται από όψιμη υπερδιόρθωση.
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   Εικόνα 19. Η περίπτωση της εικόνας 14 την πρώτη μετεγχειρητική μέρα μετά την μυεκτομή του δεξιού   κάτω λοξού και οπίσθια μετάθεση του αριστερού κάτω ορθού με ρυθμιζόμενα ράμματα 
Οι κλινικές εικόνες με τις οποίες μπορεί να παρουσιαστεί μια πάρεση του άνω λοξού είναι πολλές και δημιουργούνται από τις δευτερογενής μεταβολές που μπορούν να συμβούν σε διάφορους εξοφθάλμιους μυς. Οι μεταβολές είναι η υπερλειτουργία, η υπολειτουργία και η σύσπαση. Η υπερλειτουργεία εμφανίζεται εκσεσημασμένη  στροφή του ματιού προς την περιοχή κύριας δράσης του μυός. Η υπολειτουργία εμφανίζεται ως περιορισμός της στροφής του ματιού προς την περιοχή κύριας δράσης του μυός. Η σύσπαση επιβεβαιώνεται  με τη διαδικασία παθητικής κινητικότητας και εμφανίζεται ως περιορισμός της κίνησης του ματιού προς την περιοχή της κύριας δράσης του ομόπλευρου ανταγωνιστού του μυός που έχει υποστεί σύσπαση.

Η επιλογή της κατάλληλης εγχείρησης για κάθε περίπτωση στηρίζεται  στον γενικό κανόνα: Εξασθένηση των μυών που υπερλειτουργούν, ή βρίσκονται σε σύσπαση και ενίσχυση των μυών που υπολειτουργούν. 
                                         ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΑΠΑΓΩΓΟΥ
Η παράλυση του απαγωγού συνεπάγεται από παράλυση του έξω ορθού.(εικ.20, 21)
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Εικόνα 20. Κατά τη στροφή του    Α. Προσήλωση με τον υγιή     Κατά την στροφή του βλέμματος

 βλέμματος δεξιά παρατηρείται     Α.Ο. (Πρωτογενής παρέκ-      αριστερά, δεν παρατηρείται περι-

αδυναμία απαγωγής του παρε-     κλιση).                                    Ορισμός της κινητικότητας.
τικού ΔΟ.                                 Β. Προσήλωση με τον παρε-
                                              τικό ΔΟ. Η παρέκκλιση είναι
                                              μεγαλύτερη.( Δευτερογενής
                                                       παρέκκλιση)
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Εικόνα 21. Παράλυση του έξω ορθού του δεξιού ματιού.
Αιτιολογία: Το απαγωγό, εκτός από τις φλεγμονώδης και εκφυλιστικές παθήσεις που προκαλούν παράλυση και των άλλων οφθαλμοκινητικών νεύρων, είναι ιδιαίτερα ευπρόσβλητο από την υψηλή ενδοκράνια πίεση. Συχνά αιτία παράλυσης του απαγωγού είναι: κατάγματα του κρανίου, θρόμβωση της σπονδυλοβασικής αρτηρίας, διαπύηση της σφηνοειδούς οστού, οσφυονωτιαία παρακέντηση, καθώς και βλάβες του  προμήκους και της γεφυροπαρεγκεφαλιδικής γωνίας.


Η θρόμβωση του σηρραγώδους κόλπου, συνοδεύεται από προσβολή του απαγωγού μαζί με τα άλλα οφθαλμοκινητικά νεύρα.


Μέση ωτίτης, ή μαστοειδίτις με απινέμηση του λιθοειδούς, μπορεί να προκαλέσει παράλυση του απαγωγού, πόνο στη μια πλευρά του προσώπου από προσβολή του τριδύμου, και κώφωση ( σύνδρομο Gradenigo).
 
Μια βλάβη στην περιοχή του πυρήνα του απαγωγού στη γέφυρα θα έχει ως αποτέλεσμα συζυγή βλεμματική παράλυση προς την ίδια πλευρά και ομόπλευρη αδυναμία των μυών του προσώπου. Άλλες βλάβες στη γέφυρα μπορεί να προκαλέσουν ομόπλευρη παράλυση του απαγωγού με ετερόπλευρα πυραμιδικά σημεία (σύνδρομο Mylard Gubler) ή ομόπλευρη παράλυση του απαγωγού και ετερόπλευρη ημιπάρεση ( σύνδρομο Raymond ).

Σε ενήλικες άνω των 50 ετών με προδιάθεση αγγειοπάθειας ή παράλυση του έξω ορθού είναι πιθανότατα ισχαιμική και αυτοί οι ασθενείς μπορεί απλά να παρακολουθούνται. Ένδειξη για MRI τίθεται όταν δεν υπάρχει προδιάθεση αγγειοπάθειας, όταν η διπλωπία επιδεινώνεται σε διάστημα μιας εβδομάδας, ή όταν δεν υπάρχει βελτίωση μετά από 8 εβδομάδες. Σε νέα άτομα συνιστάται άμεσα εκτέλεση MRI λόγω της μεγαλύτερης  πιθανότητας ύπαρξης νεοπλάσματος.


Στα παιδιά οι πιο συχνές αιτίες επίκτητης παράλυσης του απαγωγού είναι τα τραύματα και τα νεοπλάσματα. Ενδιαφέρον παρουσιάζει μια κατάσταση που περιγράφονται ως καλοήθης παράλυση του απαγωγού στα παιδιά. Οι ασθενείς είναι κατά τα άλλα υγιείς και έχει προηγηθεί ίωση, εμπύρετο νόσημα, ή πρόσφατος εμβολιασμός. Η παράλυση διαρκεί εβδομάδες ή μήνες, αυτόματα υποχωρεί  και μπορεί να υποτροπιάσει. Μολονότι η πιθανότητα καλοήθους  παράλυσης είναι πολύ πιθανή σε παιδιά με αυτό το ιστορικό, η διάγνωση πρέπει να τίθεται εξ αποκλεισμού μετά από νευρολογική διερεύνηση και MRI.

Η συγγενής παράλυση του απαγωγού δεν είναι συνήθης, όταν όμως υφίσταται υποχωρεί πολύ γρήγορα.( εικ. 22 ). Σε περίπτωση που η δεν εμφανίζεται βελτίωση θα πρέπει να δοθεί νευρολογική εκτίμηση. Τα παιδιά αυτά έχουν έντονη και επίμονη εσωτροπία με αποτέλεσμα να εμφανίζουν σταυρωτή προσήλωση, κοιτάζοντας με το δεξί μάτι προς τα αριστερά και αντίστροφα.


Ο εξεταστής κρατάει το μωρό στα χέρια του σε κοντινή απόσταση από το πρόσωπό του, ενώ κάθεται σε μια περιστρεφόμενη καρέκλα. Κρατώντας το καλά γυρνάει γύρο από τον άξονά του αρχικά από την μια πλευρά και στην συνέχεια από την άλλη,  και παρακολουθεί της σακκαδικές κινήσεις του βρέφους.
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   Εικόνα 22. Ενός μήνα μωρό με συγγενή παράλυση του απαγωγού.

   Α. Ελαφρά παρέκκλιση στην αριστερή βλεμματική θέση.

   Β. Μεγάλη εσωτροπία στην δεξιά βλεμματική θέση.
          Κλινική εικόνα: Η παράλυση του έξω ορθού, συνεπάγεται αδυναμία απαγωγής του ματιού. Η υπερλειτουργία του ανταγωνισμού  έσω ορθού, προκαλεί εσωτροπία στην πρωτεύουσα θέση. Η εσωτροπία αυξάνεται κατά την βλεμματική στροφή προς την πλευρά του παραλυτικού έξω ορθού, και κατά την προσήλωση με το παραλυτικό  μάτι (εικ 23 ,24 και 25).

Στην διαφορική διάγνωση της παράλυσης του απαγωγού, περιλαμβάνεται το σύνδρομο Duane, και η ψευδοπαράλυση των έξω ορθών που παρατηρείται στη βρεφική εσωτροπία.


Η αντισταθμιστική θέση του κεφαλιού συνιστάται σε στροφή προς την πλευρά του παραλυτικού ματιού.
             Συμπτώματα: Οριζόντια αχίαστη διπλωπία αυξανόμενη κατά τη στροφή του βλέμματος προς την πλευρά του παραλυτικού μυός.


Σε μικρές παρέσεις η διπλωπία μπορεί να είναι αντιληπτή μόνο κατά τη μακρινή προσήλωση.
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Εικόνα 23. Παράλυση έξω ορθού Α Ο.
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Εικόνα 24. Αμφοτερόπλευρη παράλυση των έξω ορθών.
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  Εικόνα 25. Τριαντάχρονος άνδρας με δεξιά παράλυση του απαγωγού.

      Α. Στην πρωτεύουσα θέση παρατηρείται δεξιά εσωτροπία.

      Β. Καμία παρέκκλιση στην αριστερή βλεμματική θέση.

      Γ. Μεγάλη εσωτροπία στην δεξιά βλεμματική θέση. Το προσβεβλημένο μάτι δεν κινείτε καθόλου προς  

      τα δεξιά.    
             Χειρουργική αντιμετώπιση: Η χειρουργική αντιμετώπιση της παράλυσης του έξω ορθού εξαρτάται από τον βαθμό της παράλυσης.


Όταν η παράλυση του έξω ορθού είναι ολική, το μάτι βρίσκεται σε προσαγωγή και κατά την προσπάθεια απαγωγής δεν περνάει τη μέση γραμμή. Εγχείρηση οπίσθιας μετάθεσης- βράχυνσης ακόμα και σε υπερμέγιστες δόσεις είναι κατά κανόνα ανεπαρκής. Σε τέτοιες περιπτώσεις προτιμώνται οι εγχειρήσεις μετάθεσης μυών, όπως  ενισχυμένη εγχείρηση Hummelshein ( εικ. 26 και 27 ).Παρ’ ότι  στην εγχείρηση αυτή δεν είναι απαραίτητη η οπίσθια μετάθεση του έσω ορθού, η τοποθέτηση του έσω ορθού σε ρυθμιζόμενα ράμματα δίνει τη δυνατότητα λεπτής ρύθμισης της θέσης του ματιού κατά την επόμενη της εγχείρησης μέρα.


Όταν η παράλυση του έξω ορθού είναι μερική υπάρχει κάποια δυνατότητα απαγωγής  και μια εγχείρηση οπίσθιας μετάθεσης του έσω ορθού με ρυθμιζόμενα ράμματα και βράχυνσης του έξω ορθού  είναι αποτελεσματική. Η εγχείρηση αυτή μπορεί 

να αποκαταστήσει την ευθυγράμμιση των ματιών στην πρωτεύουσα θέση, όταν όμως τα μάτια στρέφονται προς την μεριά του παρετικού μυός, λόγω του περιορισμού της απαγωγής , θα υπάρχει κάποιου βαθμού εσωτροπία που μπορεί να εξουδετερωθεί με τοποθέτηση ραμμάτων Cuppers στον ετερόπλευρο έσω ορθό.
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Εικόνα 26. Παράλυση δεξιού έξω ορθού. Στην κάτω εικόνα βλέπουμε την πρώτη μετεγχειρητική μέρα μετά από την ενισχυμένη εγχείρηση Hummelshein.
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Εικόνα 27. Παράλυση δεξιού έξω ορθού. Στην κάτω εικόνα βλέπουμε την πρώτη μετεγχειρητική μέρα μετά από την ενισχυμένη εγχείρηση Hummelshein.
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   Εγχείρηση στην οποία παρατηρούμε  πλήρη μετάθεση  του άνω και του κάτω ορθού μυός με σκοπό την πρόσφυση του αριστερού συναγωνιστή ορθού μυ.
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