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UvVOoD

Bakalarska praca sa zaobera problematikou vertikadlnych okohybnych odchylok.
Motivaciou pre vypracovanie tejto témy bola snaha dat do pozornosti cast’ prace
optometristu, sktorou sa vosvojej praxi strethe v menSej miere. Vertikdlnym
okohybnym odchylkam sa ¢asto krat nevenuje dostato¢na pozornost’, lebo nie sa vel'mi
rozsirené V populacii a tym je aj malo sktsenosti s ich rieSenim. M6zu vsak pacientovi
sposobovat’ vyrazne zrakové problémy, ktoré vie optometrista vo vécSine pripadov
pomerne jednoducho vyriesit' alebo odporuéit’ pacienta k lekarovi, ak ide o Cerstva
inkomitantni odchylku, ktora ohrozuje zivot pacienta. Cielom prace je zhrnit na
jednom mieste zakladné informacie a vedomosti otom ako rozoznat vertikalne
odchylky, ako ich kvantifikovat’ a ako ich korigovat’ v kompetencii optometristu. Pri
vypracovani prace som vychadzala zvolne prelozenej cudzojazycnej literatiry
uvedenej na konci préce.

Praca sa sklada z piatich hlavnych kapitol. Prva kapitola sa zaobera
problematikou okohybnych svalov a hlavovych nervov, ktoré ich riadia. Druha kapitola
popisuje monokularne a binokularne pohyby oci atretia kapitola sa zaobera
klasifikaciou okohybnych odchylok. Posledné dve kapitoly sa zaoberaju hlavnou castou
prace. Vo stvrtej kapitole st uvedené najéastejSie pripady paralytickych a
neparalytickych vertikalnych odchylok, pric¢iny ich vzniku, ich vplyv na binokularne
videnie a prevalencia vertikalnych odchylok v populacii. V piatej kapitole st zhrnuté
zakladné metody potrebné na odhalenie vertikalnych odchylok, na zistenie ich smeru a
velkosti. Dalej je uvedeny odporuéany postup korekcie tychto odchylok stym, Ze
v zavere kapitoly je uvedeny aj vypocet prizmatického ucinku Sikmych priziem, ktory je
potrebny pre vyrobu konecnej korekcie ak je pacientovi zistend pritomnost’ vertikalnej

aj horizontalnej odchylky.



1. Okohybné svaly

O¢né svaly delime na svaly extraokuldrne, intraokularne a svaly zabezpecujice
pohyb o¢nych viecok. Extraokuldrne svaly umozituju pohyb oka vo vnutri orbity a budu
rozoberané nizSie. K intraokularnym svalom patri zviera¢ zornice (lat. musculus
sphinter pupilae) a dilatator zornice (lat. musculus dilatator pupilae), ktoré zabezpecuja
zornicové reakcie aciliarny sval (lat. musculus ciliaris), ktory sa zucastiuje
akomodacie. Pohyby o¢i umoziiuje motoricka zlozka zraku a ta prebieha od
motorickych centier v mozgovej kore k okohybnym svalom. Jadra v mozgovom kmeni

a supranuklearne drahy riadia a koordinujt ¢innost’ tychto svalov. [1, 2]

Zrakové centrum mozgovej kory, ktoré sa nachadza v zahlavnom laloku mozgu (lat.
lobus occipitalis) vysiela signaly, ktoré riadia vzdy parové, ¢ize binokularne pohyby
o¢i. Ide o reflexné zrakovo podmienené, tzv. optomotorické pohyby. Patria k nim
konjunkéné alebo verzné pohyby obidvoch o¢i v roznych smeroch a disjunkéné alebo
vergenéné pohyby oc¢i, kedy sa fixacné osy zbichaju alebo rozbiehaju. Vertikdlne
pohyby o¢i vznikajii simultannou ekvipotencidlnou drazdivostou okulomotorickych
poli obidvoch hemisfér. [1, 3] Supranuklearne drahy, ktoré ovladaji o€né pohyby, veda
od mozgového kmena a malého mozgu po mozgové hemisféry a ovplyviiuju celkovy
charakter informacii jadier tretieho, Stvrtého a Siesteho nervu. Tieto drahy privadzaja
informacie aZ do vystupnych jadier a tak umozniujii horizontalne, vertikalne a vergencné

pohyby o¢i.[1]

Drahy mozgového kmena pre vertikialne oné pohyby zacinaju v rostralnej casti
retikularnej formacie v mezencefale vratane rostralneho intersticialneho jadra FLM (lat.
fascilus longitudinalis medialis) a v pretektalnej oblasti mozgového kmena. Vertikalne
o¢né pohyby zabezpecuje priamy horny sval (lat. musculus rectus superior) a priamy
dolny sval (lat. musculus rectus inferior), tiez Sikmy horny a dolny sval (lat. musculus
obligus suprior a inferior). Predpoklada sa, ze ventralna Cast’ tejto oblasti a rostralne
instersticidlne jadro zabezpecuji pohl'ad dole a dorzalna oblast’ zase pohl'ad hore. Preto
ak sa vyskytne nejaké poskodenie ventralnej Casti centier pre vertikdlne o¢né pohyby,
tak mozu vzniknut poruchy pohl'adu dole a tumory alebo infarkty v dorzalnej Casti
spdsobia poruchu pohl'adu hore. FLM spéja okulomotorické, trochledrne a abducentné
jadro s vestibularnymi jadrami a prostrednictvom tychto spojov vo FLM vznikaja

konjugované o¢né pohyby vo vSetkych smeroch. [1]



1.1. Extraokularne svaly

Extraokularne svaly st tvorené Siestimi svalmi (lat. muscili bulbi), z ktorych st 4
priame a 2 §ikmé, priCom priame svaly sa upinaju na tzv. Tillauxova Spiralu o¢nej gule,
obr. 1. Su tvorené prieCne pruhovanym svalstvom. VSetky extraokularne svaly okrem
dolného Sikmého svalu a spolu so zdvihacom horného viecka zacinaji v Sl'achovitom

prstenci (lat. anulus tendineus communi Zinii), ktory je uloZzeny vo vrchole o¢nice.
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Obr. 1 Umiestnenie extraokularnych svalov na o¢nej guli [4]

Priame o¢né svaly (lat. musculi recti) vedi zo §lachovitého prstenca priamo,
vytvaraju tzv. svalovy konus okolo o¢nej gule a upinaju sa na skléru pred ekvatorom
oka. Priame svaly ovlddaji okrem jednoduchych horizontdlnych a vertikdlnych
pohybov o¢i aj torzné pohyby, pri ktorych oko jemne rotuje okolo vlastnej osi. Pohyby,
ktoré vykondvaju extraokuldrne svaly zavisia od smeru v ktorom sa sval upina
vzhl'adom na hlavnl os oka. Pri rotatnom pohybe oka, moZu priame svaly vykonavat aj
torzné pohyby v zavislosti od jeho polohy a sikmé svaly prispievaji k vertikalnym
pohybom oka. [1]

K priamym o¢nym svalom patri:
e horny priamy sval (lat. musculus rectus superior) — upina sa na skléru
7,7 mm od limbu, podiel'a sa na elevacii, addukci a konvergencii,
e dolny priamy sval (lat. musculus rectus inferior) — upina sa na skléru
6,5 mm od limbu, podiel’a sa na depresii, abdukcii a extorzii,
e vnutorny priamy sval (lat. musculus rectus medialis) — upina sa na

skléru 5,5 mm, podiel’a sa na addukecii,



e vonkajsi priamy sval (lat. musculus rectus lateralis) — upina sa na

skléru 6,9 mm, podiel’a sa na abdukcii.

Co sa tyka $ikmych oénych svalov (lat. musculi obligi) len horny §ikmy sval (lat.
musculus obligus superior) vychadza zo S§lachovitého prstenca v hrote orbity nad
hornym priamym svalom aupeviiuje sa priamo k orbite. Svalové vlakna hned’ na
zaCiatku smeruji dopredu a mierne nazalne vo vzdialenosti asi 3cm. Priblizuji sa
K ocnicovému okraju v hornom vnatornom kvadrante ocnice aotacaju sa tu
cez chrupavkovity vystupok (lat. trochlea). Sval pokra¢uje dole a lateralne sa upina na
sklére v hornom temporalnom kvadrante o¢nej gule. Dolny Sikmy sval (lat. musculus
obligus inferior) vychadza z dolného nazalneho kvadrantu o¢nice. Zadina na kostenej
hrane blizko medidlneho kutika, prebieha medzi stenou ocnice a dolnym priamym
svalom smerom dozadu a hore. Upina sa v dolnom vonkajSom kvadrante za ekvatorom.
[1, 5]



1.2. Okohybné nervy a jadra

Pohyby o¢i ovladaju tri kranidlne nervy, a to nervus oculomotorius (n. III), ktory
zasobuje vSetky extraokularne svaly okrem vonkajSieho priameho svalu ahorného
Sikmého svalu. Zasobuje tiez elevator horného oc¢ného viecka, ktory zdviha horné
viecko. Nervus trochlearis (n. IV) inervuje horny sikmy sval a nervus abducens (n. V1)
inervuje vonkajs$i priamy sval. Na obr. 2 mézeme vidiet miesta ulozenia jadier

a rozdelenie nervov, ktoré inervuju extraokularne svaly.

Okulomotorické jadro (lat. Oculomotor nucleus) sa nachddza v rostralnom
mezencefale na urovni colliculus superior. Po prechode orbitou sa nerv rozdeli na dve
Casti. Horna Cast’ inervuje horny priamy sval a elevator horného viecka. Dolna cast’
inervuje vnatorny priamy sval, dolny priamy sval a dolny $ikmy sval. V dolnej ¢asti tiez
prechadzaju preganglionarne parasympatické vlakna, ktoré smeruju k zvieracu zornice

a ciliarnemu svalu. [1, 3]
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Obr. 2 Okohybné nervy a ulozenie ich jadier [6]



Trochlearne jadro (lat. Trochlear nucleus) sa nachadza v kaudalnom
mezencefale na Grovni colliculus inferior. V mieste krizenia je vel'mi zraniteI'ny, hlavne
pri kompresii cerebralnymi tumormi. Trochlearny nerv je tenky a preto nachylny na
poranenie strihovym namahanim pri poraneniach hlavy. Do orbity vstupuje cez fissuru
orbitalis superior a inervuje horny Sikmy sval. [1, 3]

Abdukéné jadro (lat. Abducens nucleus) tvori spolu s facidlnym nervom
facidlny kolikulus v dolnej casti Stvrtej komory v strednej casti pontu. Fascikly
abduk¢éného nervu smeruju ventralne a optstaju mozgovy kmen v oblasti prechodu
medzi pontom a medulou oblongata. Su dlhé a preto su nachylné na poskodenie pri
zvySenom kranialnom tlaku. Do orbity vstupuje cez fissura orbitalis superior a inervuje
vonkaj$i priamy sval. [1, 3]

Vsetky tri nervy prechadzaju po vystupe z dutiny lebecnej cez kaverndzny sin a
postupujt v tesnej blizkosti s nervus ophtalmicus, 1.vetvou nervus trigeminus, a potom
vnikaji do orbity. Pripadné 1ézie v kaverndéznom sine alebo orbitdlnom apexe mdzu

ovplyviiovat’ funkciu va¢siny hlavovych nervov, ktoré sa podiel'aji na pohyboch o¢i.
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2. Monokularne a binokuliarne pohyby o¢i

Pri vzpriamenom drzani hlavy a priamom pohlade vpred su o¢i v priamom
postaveni a pri pohl'ade horizontalne alebo vertikalne do stran su oci v sekundarnom
postaveni. Pri pohlade diagonalne do stran hore alebo dole st o¢i v terciarnom
postaveni. Fyziologicky st osi o¢i v primarnom postaveni paralelné, ¢o zabezpecuje
tonus extraokuldrnych svalov. Pohyb oka je dosledkom zmeny tonusu tychto svalov.
Zakladné pohyby oka sa uskuto¢iiuji okolo troch hlavnych osi, ato horizontalne;,
vertikdlnej a sagitalnej, tzv. Fickovych osi. Tieto osi sa pretinaju v bode, ktory sa
nazyva stred otdcCania oka anachadza sa asi 13,5 mm za prednou plochou rohovky,

V praxi tento bod meni polohu o + 2 mm podl’a smeru pohladu. [2, 4]

2.1. Monokularne pohyby o¢i

Su to pohyby jedného oka (obr. 3), ktoré tieZ nazyvame dukcia ak ide o pohyb
vzhladom k horizontdlnej ose, priCom pohyb smerom hore sa nazyva elevacia
(supradukcia) asmerom dole depresia (infradukcia). Ak sa oko pohybuje okolo
vertikalnej osi smerom dovnutra ide o addukciu a smerom von o abdukciu. Pri pohybe
oka okolo sagitalnej osi dochadza k torzii, ak sa oko sa sta¢a do vnutra ide o intorziu
a ak sa staca smerom von ide o extorziu. Pri fixovani predmetu monokuldrne dochadza
k monokularnemu fixaénému reflexu, ktory nie je vrodeny, uc¢ime sa ho v prvom

mesiaci kedy sa rozvijaja sledovacie pohyby. [2, 4, 5]
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deorsumdukcia)

Obr. 3 Druhy monokularnych pohybov oka [4]
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K monokularnym pohybom patri fyziologicky nystagmus, ktory vznika pri
sledovani pohybujtcich sa predmetov, ked’ sa rytmicky striedaju pomalé fazy o¢nych
pohladov v jednom smere asu prerusované rychlymi fazami v opaénom smere. Ich
ucelom je stabilizovat’ o¢i pri pohl'ade na podnet po¢as pohybov hlavy a tela. [1, 4]

Spominané extraokularne svaly zabezpecuju pohyblivost oka a podla druhu
pohybov ktoré vykonavaji ich mézeme rozdelit’ na horizontalne svaly, ku ktorym patri
vnutorny a vonkajsi priamy sval. K vertikdlnym svalom mézeme zaradit’ horny a dolny
priamy sval atiez horny a dolny $ikmy sval. Horizontalne svaly pdsobia len okolo
vertikdlnej osi. Vertikdlne svaly pdsobia vo vsetkych troch osach a ich uloha sa meni
Vv zavislosti od zmeny postavenia oka. Funkcie jednotlivych svalov sich hlavnym
ucinkom, kedy sa sval kontrahuje ale aj sich vedlajs§im ucinkom, ktory je

komplikovanejsi lebo zavisi na postaveni ostatnych svalov, st uvedené v tab. 1.

Tab.1 Hlavny a vedrlajsi uc¢inok extraokularnych svalov [4]

sval hlavny G¢inok vedPajsi acinok
musculus rectus lateralis abdukcia
musculus rectus medialis addukcia
musculus rectus superior elevacia addukcia, intorzia
intorzia v addukcii
musculus rectus inferior depresia addukcia, extorzia
extorzia v addukcii
musculus obligus superior intorzia depresia, abdukcia
intorzia v abdukcii
musculus obligus inferior extorzia elevacia, abdukcia
extoria v abdukcii

12



2.2. Binokularne pohyby o¢i

St to koordinované pohyby, ktoré z pohladu cinnosti svalov oboch oci
rozliSujeme podla toho ¢i ide o suhlasné (verzné) pohyby alebo nesuhlasné (vergencné)
pohyby. Pri pohybe oci, extraokuldrne svaly spolu pracuji vo dvojiciach. Vzdy sa
zapajaju svaly na obidvoch ociach, z ktorych jeden je agonista (synergista) ak ide
0 sthlasny pohyb oboch oc¢i. Synergista spolupracuje pri pohlade urCitym smerom
obidvoch o¢i. Na obr. 4 st zndzornen¢ svaly v zakladnych pohladovych smeroch so
znazornenim agonistov a synergistov. Prikladom synergistov st napr. horny Sikmy sval
(lat. musculus obligus superior) pravého oka (na obr.4 P OS) a dolny priamy sval (lat.
musculus rectus inferior) 'avého oka (na obr. ¢.4 L RI), pri pohl'ade dolava a dole.
Kazdy agonista ma svojho antagonistu, teda sval na tom istom oku, ktory pdsobi
opacnym smerom, takému svalu hovorime rovnakostranny antagonista. Na druhom oku
ma druhostranného antagonistu, ktory posobi proti agonistovi na prvom oku. Napriklad
pre priamy vonkajsi sval (lat. musculus rectus lateralis) pravého oka (na obr.4 P RL) je
jeho rovnakostrannym antagonistom vnutorny priamy sval (lat. musculus rectus
medialis) na pravom oku (na obr. 4 P RM). Druhostrannym antagonistom je prefiho
vonkaj$i priamy sval (lat. musculus rectus lateralis) na 'avom oku (na obr.4 L RL)
a druhostrannym agonistom vnutorny priamy sval (lat. musculus rectus medialis) na
l'avom oku (na obr. 4 L RM) a to pri pohl'ade doprava. [2, 4]

Cinnost’ a plynulost’ parovych pohybov svalov sa riadi dvoma zikladnymi

zakonmi pre motoricku ¢innost’:

Sheringtonov zakon 0 reciprokej inervacii hovori, Ze paralelny pohyb obidvoch o¢i je
umozneny sucasnou kontrakciou agonistov a relaxaciou ich antagonistov. Ak sa zvysi

impulz pre dany sval, tak sa utlmi impulz pre jeho antagonistu.

Heringov zakon 0 rovnakej inervacii hovori, Ze pohyb jedné¢ho oka je sprevadzany
pohybom druhého oka s rovnakou amplitidou a rychlost'ou, a to bud’ v rovnakom alebo
opacnom smere. Z motorického centra prichadza rovnaky nervovy impulz z obidvoch
spriahnutych svalov (agonistov) a tieto svaly sa potom chovaju ako jeden organ. To isté

plati aj o antagonistoch ale v opa¢nom zmysle. [4]
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Obr. 4 Svaly s maximalnym Géinkom v 6 pohl'adovych smeroch so zobrazenim agonistov

a synergistov [4]

2.2.1. Vergencné pohyby

Vergencné pohyby patria medzi binokularne pohyby, teda ak sa pohybuji spolu
obidve o¢i. Pri fixacii sa vizudlne osi bud’ zbiehaju alebo rozbiehaju, ide o nestihlasny
alebo disjungovany pohyb. Tieto pohyby o¢i ndm pomadhaju vidiet v rdéznych
vzdialenostiach. Ak fixujeme na priblizujici sa predmet, pohl'adové osy sa zbiehaju, ide
0 konvergenciu. Ak sa predmet vzdialuje, pohl'adové osy sa rozbiehaju a dochadza
ku divergencii. Vergencné pohyby su sucastou motorickej zlozky jednoduchého
binokularneho videnia, ¢iZze postavenie obidvoch o¢i ovplyviiuje dopadanie obrazu do
fovei v kazdom oku. Tieto pohyby zabezpecuju okohybné svaly a sucasne aj nervy,
ktoré riadia tieto svaly. Pre vytvorenie jednoduchého binokuldrneho videnia je okrem
motorickej zloZzky, potrebna aj senzoricka alebo zmyslova zloZka, ktord zabezpecuje
spajanie dvoch monokuldrnych vnemov bez pohybu o¢i. Projekcia obrazu na sietnicu
prechadza cez uzlovy bod, v ktorom sa pretina primarna a sekundarna zrakova os.
Primarna zrakovd os prechadza cez foveu oka, preto maji body na tejto ose
okulocentrickl lokalizaciu 0°. Ku kazdému bodu na sietnici sa vztahuje smerova
hodnota, ktora odpoveda relativnemu smeru prislusnej sekundéarnej zrakovej osy.
Spojenim okulocentrickej lokalizacie obidvoch oc¢i a orienticie o¢i sa vytvori
egocentricka lokalizacia, cez tzv. kyklopské oko umiestnené v egocentre a mozog

vytvori jednotny binokularny vnem. [4]
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2.2.2. Zlozky vergencie

Vergencie, alebo vergentné pohyby vo vSeobecnosti delime uz podla
spominanej zmeny fixacnej vzdialenosti, vid’ hore, d’alej na reflexné vergencné pohyby
a fixaénu disparitu. Vergencia je Uzko spojend s akomodaciou, lebo akomodacia
navodzuje konvergenciu a konvergencia akomodaciu. Akomodac¢na konvergencia (AC)
je konvergencia navodend akomodéciou. Pomer AC/A, ¢ize pomer AC a akomodacie
(A) udava aky silny konvergentny podnet vznikne danou akomodaciou, pricom sa
udava v prizmatickych dioptriach (pD) a akomodacia v dioptriach (D). Fyziologicka
hodnota AC/A pomeru 3:1 alebo 4:1méze byt zvySena pri excese divergencie alebo
konvergencie. Znizené fyziologické hodnoty su zvyc€ajne pri insuficiencii konvergencie
alebo divergencie. [7, 8] Anatomicka kl'udova/ zbytkova pozicia o¢i vznika ak nepdsobi
ziadna inervacia a o¢i st vtedy vyto€ené okolo 17 pD exo.

Rovnako ako akomodaciu aj vergenciu delime podla Maddoxovho modelu na
Styri zlozky (obr. 5):

e tonickd vergencia — je to pozicia o¢i bez fuznych podnetov, staca oci
z anatomickej kl'udovej polohy do priblizne rovnobeznej pozicie, ¢o je
mierne eso-odchylka, je dana zakladnym tonusom okohybnych svalov,

e akomodacnd vergencia — konvergencia navodena akomodéciou, je
riadend rozostrenim retindlnych obrazov pri pribliZzeni pozorovaného
predmetu,

e proximalna vergencia — je navodena odhadom vzdialenosti sledovaného
predmetu, z celkovej vergencie tvori az 70%, mdze sa prejavit pri
vySetrovani na pristrojoch,

e fuzna/ disparatna vergencia — je navodend sietnicovou disparitou,
zabezpecuje jemné vergencné nastavenie pohladovych osi, pozname
pozitivnu faznu vergenciu (konvergenciu), ktora kompenzuje exoforiu

a negativnu fiznu vergenciu (divergenciu), kompenzujucu esoforiu.
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Obr. 5 Zlozky vergencie [8]

Pokial' prvé tri zlozky systému pracuji spravne dojde k presnej fixacii
sledovaného bodu (tzv. ortoforii). V opa¢nom pripade dochadza k vzniku okohybnych
odchylok. Drobné odchylky je schopné vykorigovat poslednd zlozka — fiizna vergencia.
Okohybnym odchylkam sa venuje nasledujica kapitola. Napriek spravnej funkcii
vSetkych Styroch hore uvedenych zloziek mézeme niekedy pozorovat’ drobnu zbytkova
odchylku, tzv. fixaénu disparitu, ktora obvykle nie je klasifikovana ako porucha, ale je
sticastou normdlneho binokularneho videnia. Fixacna disparita (o velkosti rddovo
desatin prizmatickej dioptrie) dokaZze zrakovy systém bez problémov senzoricky
vykompenzovat. Hoci sama nespdsobuje problémy v niektorych pripadoch mdze
signalizovat’ problémy s vergenénym systémom, tzv. dekompenzovanou heteroforiou,

vid’ d’alSie kapitola. Obr. 6 demonstruje vertikalnu fixa¢nt disparitu. [8, 9]

hyper FD vpravo hypo FD vpravo
A DY
_/ J

Obr. 6 Vertikalna fixa¢na disparita [4]

Dalej eSte pozname adaptacnu a vol'nt vergenciu. Adaptacné vergencia ucinkuje
pri dlhotrvajucej fixdcii na dant vzdialenost, postupne nahradzuje akomodacni

a disparatnu vergenciu. Vol'na vergencia je ovladana volou.
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3. Okohybné ochylky

Ak okohybny systém pracuje spravne tak jednoduché binokularne videnie je
dosiahnuté s minimalnym usilim, jedna sa o vysSie spominanu ortofériu. Pri jeho
nespravnej funkcii méze dochadzat' k vzniku okohybnych odchylok, ktoré moézu
ovplyvnit, naru$it’ alebo celkom znemoznit binokularne videnie. Pri okohybnych
poruchach dochadza k naruSeniu motorickej fuzie, ktora riadi pohl'adové osi obidvoch
oCi, tak aby sa pretinali v bode fixacie. Pre postdenie spravnosti fuzie je dolezita Sirka
fazie, ktort tvori rozsah konvergencie, divergencie a vysky. Cim je rozsah fuzie, teda
jej sirka vécsia, tym je samotna fuzia pevnejSia. Pri nespravnej koordinacii akomodacie
a konvergencie dochadza k naruseniu normalneho binokulédrneho videnia.

Pri binokuldrnom videni je vel'mi dolezity jeho zdravy vyvoj. Niektoré zakladné
zrakové funkcie su vrodené, ostatné zlozitejsie, ktoré zaistuji spolupracu oboch oci
musia byt naucené. Predpoklada sa, ze u zdravého dietata s normalnym vyvojom sa az
vo veku 6 az 7 rokov ustaluje normdlne, pevné, jednoduché binokuldrne videnie.
V trefom mesiaci sa vyvijaju disjungované o¢né pohyby, teda konvergencia
a divergencia, dieta dokaze sledovat’ blizsie a vzdialenejSie predmety. VO §tvrtom
mesiaci sa vyvija reflex akomodacie. Dieta zdviha hlavu, sleduje svoju ruku, siaha po
predmetoch a dokaZe zaostrovat’ na r6znu vzdialenost, buduje sa flzia, ktora sa vyvija
hlavne v Siestom mesiaci kedy je uz dieta schopné spojit’ obrazy oboch o¢i do jedného
vnemu. Koncom prvého roka sa binokularna spolupraca zlepsuje aj za pomoci chodze.
Binokularne reflexy sa moézu upeviiovat' az do 6smych rokov. [2] Pokial’ pri vyvoji
nastane porucha, normalny vyvoj sa zastavi a pokracuje patologicky. Do vyvoja moZu
zasiahnut' refrakéné chyby, poruchy zrakovej drdhy, zmeny na rohovke, sietnici,
poruchy okohybného apardtu a mnoho dalSich. Porucha vo vyvoji motorickej casti
zrakového organu vedie k strate rovnovazneho postavenia o¢i a ku Skuleniu, ktoré je
¢asto spojené s diplopiou (dvojitym videnim).

Pri dvojitom videni sa vyvijaju tzv. monokuldrne a binokuldrne adaptacné
procesy. K monokularnym procesom patri jednostranny Utlm vnimania tzv. supresia,
ktora je pri dlhSom trvani podkladom pre vznik amblyopie (tupozrakosti) alebo
excentrickej fixacie, kedy funkciu fovei prebera iny bod na sietnici. Pri patologicke;j
spolupraci o¢i vznika binokularny adaptacny proces, dochadza k anomalnej retinalnej
koreSpondencii. Funkciu fovei prebera pseudofovea, vtedy skutocné fovei maja pri

binokularnom videni r6zne smerové hodnoty. [2, 4]
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3.1. Klasifikacia okohybnych poruch

Okohybné poruchy najcastejsie delime na skryté (latentny strabizmus, forie) a
zjavné (manifestny strabizmus, tropie). Skryté odchylky sa prejavia pri disociacii oci,
napr. pri zakryti jedného oka, dochadza k odchylke fixa¢nych osi (zvycajne je velkost
heteroforii do 10 pD), ktora je korigovand fuznou vergenciou a binokularne videnie je
zachované. Ked je fuzna vergencia dostatocne silna, pripadne odchylka dostatone
slab4, okohybny systém odchylku Tahko vykoriguje a pacient nepocituje ziadne
problémy. V tomto pripade sa jedna o tzv. kompenzovani heteroforiu. V opacnom
pripade ked’ kompenzacia odchylky pdsobi nadmernii ndmahu spojent s prisluSnymi
symptémami (od astenopickych problémov az po diplopiu), pripadne spdsobi supresiu,
jedna sa o tzv. dekompenzovanu odchylku. Dekompenzacia vyvolava stres systému,
ktory sa prejavuje fixacnou disparitou.

Ak su tieto poruchy vyraznejSie alebo ak nie je vergenény systém dostato¢ne
silny a nedokdze odchylku ktora vznikla motoricky kompenzovat’, zmeni sa na zjavna
odchylku, ktora nadobuida hodnoty az 30 pD a viac. Vtedy nedochadza ani
Kk binokularnej fuzii. Podl'a kompenzacie systému delime heteroforie na kompenzované,
ktoré je vergencny systém sam schopny prekonat’, pacient nemd ziadne problémy
apreto sa nevyzaduje ich d’alSie rieSenie. Potom modzu byt dekompenzované, kedy
vergencny systém nie je schopny tieto forie Uplne prekonat a vyzaduje sa rieSenie
vzniknutych symptomov. Z pohl'adu preferencie fixadcie mdze vznikat monokuldrny
strabizmus, kedy trvalo fixuje jedno oko a len druhé skuli alebo alternujuci, ked’ sa oci
pri Skuleni striedajt.

Okohybné poruchy potom d’alej delime podl'a smeru v akom sa prejavuji na
horizontdlne a vertikdlne. Toto delenie je dolezité z hladiska moznej priciny
I Z hl'adiska moznych pristupov rieSenia. Zatial' ¢o pri horizontalnych odchylkach je
cely rad moznosti, vertikalne odchylky je mozné efektivne riesit” (okrem chirurgickych
zakrokov) len pomocou priziem. Rozdiel je v tom, ze horizontalne odchylky st na
rozdiel od vertikdlnych vyznamne ovplyvnené akomodaciou, ktord modze byt aj ich
pri¢inou, sucasne ale manipuldcia s akomodaciou poskytuje moznosti rieSenia. Tento
vzt'ah pri vertikalnych odchylkach nie je.

Horizontalne odchylky (skryté aj zjavné) d’alej delime podl'a smeru ktorym sa
oko odchyluje na exo-odchylky (divergentny strabizmus) a eso-odchylky
(konvergentny strabizmus). Vertikalne odchylky podl'a smeru delime na hyper- a hypo-
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odchylky, vid® obr. 7. Ak dochadza k cyklickej zmene smeru oka, ide o tzv.
cykloodchylky, a to bud’ o incyklo- (oko sa staca do vnutra) alebo excyklo-odchylku
(oko sa stata smerom von). Dal§im &astym delenim je klasifikicia podla smeru
a velkosti pri pohlade na réznu vzdialenost, kedy porovndvame uvedené parametre
odchylok pri pohlade do dialky a do blizka. Pripadny rozdiel medzi pohl'adovymi
vzdialenost'ami byva Casto spdsobeny vplyvom akomodacie a AC/A pomeru, preto je
toto delenie podstatné hlavne pre horizontdlne odchylky. Viac sa tomu venuju autori
napr. v [1, 2, 7]. Problematike vertikalnych odchylok, ktora je hlavnou témou tejto

prace s venované nasledujlice samostatné kapitoly.
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Obr. 7 Klasifikacia vergenénych odchylok podl'a smeru odchylky oka [10]

Vzniknutd odchylka moéze byt primarna alebo sekundarna, pricom tieto
odchylky sa riadia Heringovym zékonom (vid’ kapitolu 2.2). Delime ich podl'a toho,
ktoré oko fixuje dany predmet. Ak fixuje zdravé oko, dochadza k primérnej odchylke,
v opa¢nom pripade ide o sekundarnu odchylku. Ak su okohybné odchylky vo vSetkych
smeroch rovnaké pri danej fixacnej vzdialenosti ide 0 komitantné odchylky.V pripade
zjavného strabizmu st primdrna a sekundarna odchylka rovnaké. Ak sa odchylka meni
pri zmene smeru pohladu, narusend je motilita o¢i, ide 0 inkomitantni odchylku a
primarna odchylka sa li§i od sekundarnej. Dalej sa mozu odchylky delit’ podl'a etiologie
na kongenitalne, teda vrodené vplyvom vyvojovej anomalie motorickej ¢asti zrakového

systému alebo ako sucast’ Specidlnych syndromov (Brownov syndrém, Duanov
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retrakény syndrém a iné). Dalej mozu byt ziskané urazom, chorobou motorického
systému (tumor, zapal, cievna prihoda ainé) alebo ako nasledok systémového
degenerativneho ochorenia (Gravesova choroba, poruchy Stitnej zlazy, a iné). AK je
povod vzniku odchylky iny nez spdsobeny poruchou alebo poskodenim inervacie
okohybnych svalov, hovorime o neparalytickych odchylkach. Niektoré najcastejSie
druhy, ktoré vplyvaju na vertikdlnu Cast’ odchylky st uvedené v nasledujtcej kapitole.
Ak vznikaja parézou pripadne paralyzou hlavovych nervov, ktoré velmi casto
ovplyviiuj  vertikdlnu  zlozku odchylok oka, ide o paralytické odchylky.
V nasledujucich kapitolach je venovana pozornost’ aj vertikalnym odchylkam, ktoré st
Casto inkomitantné, a ak su novovzniknuté je pravdepodobné, Zze su paralytické a

poukazuju na zivot ohrozujuci stav, preto je vel'mi d6lezité ich vediet’ rozoznat’. [10]
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4. Vertikalne odchylky

Pri vertikalnych odchylkach dochadza k posunutiu vizualnych osi vertikalnym
smerom a oznacuju sa podla vertikdlneho vychylenia nefixujuceho oka. Ako uz bolo
spomenuté hore, vertikdlne odchylky delime na odchylky typu hyper, kedy sa pri
zruseni fazie jedno oko vychyli smerom hore, a hypo, vtedy sa oko vychyli dole. Pri
urCovani smeru sa poloha oka popisuje vzdy kjednému oku, pretoze napriklad
hyperféria vpravo je totozna s hypoforiou vlavo. V pripade skrytych odchylok sa
zvycajne popisuje vzhladom k pravému oku, pri zjavnych odchylkach vzhladom
k skaliacemu oku. Vertikdlne odchylky sa vyskytuji v populdcii vzacnejSie ako
horizontdlne odchylky. Casto sa stretivame s kombinaciou horizontalnych
a vertikalnych odchylok a tieto odchylky ozna¢ujeme ako zmieSané. [9] Prikladom je A
a V syndrom, ktoré sa pokladaju za nasledok dysfunkcie horizontalnych a vertikalnych
svalov. [2] Vertikalne odchylky mo6zu byt komitantné, idiopatické, teda bez zjavnej
pri¢iny ale aj inkomitantné z dovodu svalovej parézy/ paralyzy alebo mechanickej
pri¢iny, pripadne iného ochorenia, ako bolo spominané vysSie. [10] Inkomitantné
vertikdlne odchylky casto byvaji zjavné, pripadne sa v uré¢itom smere pohladu zvicsia
natol’ko, Ze sa v tomto smere stanu zjavné. Hlavne inkomitantné vertikélne odchylky sa
potom moZu prejavovat anomalnym postavenim hlavy kompenzujicim nadmernu
namahu o¢nych svalov v ur¢itom pohl'adovom smere, ktoré vedie k stresu v zrakovom
systéme az k diplopii. Aby sme spravne urcili ¢i ide o komitantnu alebo inkomitantna
odchylku, pri zjavnej odchylke, je dolezité zistit' ¢i je rozdiel medzi primérnou a
sekundarnou odchylkou aaka je vo vSeobecnosti motilita o¢i. Pri paralytickom
strabizme je sekundarna odchylka vZdy vicsia ako primarna, lebo podl'a Heringovho
zékona o symetrickej inervacii synergistov sa prejavi vacsi inervaény impulz zvySenou
motorickou ¢innostou agonistu na zdravom oku k paretickému svalu. Prvotne pri obrne
svalu dochéadza k hyperfunkcii zdravého rovnostranného antagonistu, ktory pretaca oko
na svoju stranu. V tomto pripade fixuje zdravé oko a dochadza k primarnej odchylke.
Ak zakryjeme zdravé oko, za¢ne fixovat’ Sktliace oko a vtedy na zdravom oku vznika
sekundarna odchylka. [3]

Prvé odhady prevalencie vertikdlnych odchylok su v rozmedzi od 7% podla
Stdie Bannistera J.M [11] do 52% mladych dospelych l'udi podla stadie Fieda P.C
[12]. Podl'a autorov [13] je odhad prevalencie asi 20 % populacie. Hlasena prevalencia

sa lisi na zéklade kritérii pouzitych na diagnostiku klinicky vyznamnej vertikalnej
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odchylky. Iba asi 9% tychto odchylok je klinicky vyznamnych. [14] Vertikalny
strabizmus sa vyvinie asi u 1 zo 400 T'udi vo veku nad 18 rokov [15]. Ked’ sa vyskytuje
Vv dospelosti, ide zvyc€ajne o inkomitatnu odchylku, ktoré je spdsobena obrnou IV. nervu
[15]. To je hlavny dovod, preCo takmer 90% pripadov vertikadlneho strabizmu je
Brownov syndrom [15]. Hypertropia sa iba zriedkavo zhorsi konvergencou
a akomodaciou [16].

Komitantny latentny strabizmus sa objektivne prejavuje vol'nou motilitou o¢i v
primarnom postaveni. Sekundarna odchylka je rovnako velka ako primarna. lIde
vacsinou o malé odchylky, nedochadza zvycajne kdiplopii ale k takzvanému
anomalnemu binokularnemu videniu, kedy sa zvy¢ajne objavuje zrakova porucha
orientacie v priestore. AvSak pri dlhotrvajicej a velkej odchylke mdze byt obmedzena
pohyblivost’ o¢i, lebo dojde ku kontrakcii svalov v smere odchylky. [2,7]

AK je upacienta pozorovana vyznamna vertikalna odchylka, typicky sa unho
vyskytuje dvojité videnie a nasledne aj sklon hlavy a astenopické problémy. Takyto
pacient s dlhodobou vertikalnou odchylkou ma abnormalne velké opaéné vertikalne
fazne rezervy, ktoré st spojené s robustnym a pomalym podsystémom fiiznej vergencie,
ktora vznika adaptaciou vergencného systému. [14]

Inkomitantny alebo paralyticky strabizmus postihuje len asi 1% populacie od
narodenia az do vysokého veku a postihnutie mdze byt sposobené priamo poruchou
svalu (myogénna obrna), nervosvalového spojenia (myastenickd obrna), okohybného
nervu alebo jadra (neurogénna obrna) tohto svalu. Napriek tomu, Ze sa hovori
0 paralytickom strabizme, nie vzdy dochadza k paralyze svalu, teda k Gplnej obrne,
kedy sval uplne straca svoju funkciu. Niekedy sa stretdvame s parézami svalu, vtedy je
zachovana este Cast’ funkcie svalu. Paralyticky strabizmus sa prejavuje obmedzenim
hybnosti v smere maximalneho G¢inku ochrnutého svalu. Postihnuté oko sa vychyl'uje
proti smeru maximalneho G¢inku ochrnutého svalu a odchylka sa meni so smerom
pohladu, tak Ze sa zvacSuje v smere ucinku postihnutého svalu a v opacnom smere sa
zmensuje az celkom zmizne. Sekundarna odchylka oka je vicSia ako primarna. Vznika
kompenza¢né drzanie hlavy, ktorym vyrovnava oslabenti funkciu postihnutého svalu
atiez sa nou Casto zabraiuje diplopii. Tvar sa vytda na stranu maximalneho ucinku

postihnutého svalu a o¢i na opaénu stranu. [2, 3, 7, 9]
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4.1. Neparalytické vertikalne odchylky

Najcastejsie druhy neparalitickych vertikalnych odchylok s:
e Komitantnd monokularna hypertropia
e Kombinovand horizontalna a vertikalna devidcia (sursoadductorius
concomitans deviation)

e Disociovana vertikalna deviacia (DVD)

Komitantna monokularna hypertropia

Je asi najbeznejsia forma vertikdlnych odchylok a pri malych devidciach moze
dobra fuzna vergencia zabezpecit' fuziu. Je to trvala alebo intermitetna odchylka jedného
oka smerom hore alebo dole. Pri¢inou tejto vertikalnej nerovnovahy byvaju najéastejsie
asymetrie orbit ako napriklad pri kraniofacialnych postihnutiach. [1] Nedostato¢na fizna
vergencia a vznik diplopie bola zistena v 35% pripadov zo vzorky 1476 Kklinickych
pacientov, ktori mali vertikalnu foriu vacésiu alebo rovnu 0,5 pD. Z tejto vzorky pacientov sa
dalej zistilo, ze iba 17% pacientov s touto odchylkou mali klinicky vyznamné priznaky
[17]. V inej §tadii bola zistena prevalencia vertikalnych odchylok pri nesymptomatickych
pacientoch (10 — 20)% [18]. Zarovenn bolo zistené, Ze pritomnost’ hyperforie nesuvisi
s vekom alebo refrakénou chybou [18]. V retrospektivnej Stadii Martinez-Thompsona J.M.
[19] ztdajov dospelych pacientov pocas 20 rokov bol zisteny strabizmus u 54,1 %
pripadov, z toho bol v 13,1 % pripadoch zisteny strabizmus s malou vertikalnou odchylkou.
V studii Shaha S.M. a kol. [20] bolo zo 753 dospelych pacientov, ktori mali strabizmus v
13 % pripadov zisteny neparaliticky strabizmus s malou hyper odchylkou. Median

vertikdlnej odchylky bol 2 pD na blizko aj na dial’ku.

Sursoadductorius concomitans deviation

Prejavuje sa ako kombinacia vertikalnej a horizontalnej odchylky. V primarnom
postaveni si o€i v ortotropii, ak je oko vaddukcii presava sa do elevacie
(sursumdukcie), ato z dovodu hyperfunkcie dolného Sikmého svalu, obr. 8. Z
etiologického hladiska ide o kongenitalne oslabenie V. nervu. [1] V addukcii sa staca
bud’ jedno alebo obidve oc¢i hore a do vnutra v smere maximalneho ucinku dolného
sikmého svalu. V priebehu 18 rokov na klinike v Hradci Kralové z vykonanych operacii
komitantného (dynamického) strabizmu bolo 15,8 % operacii horizontalno-vertikalnych

odchylok. Dalej boli rozdelené podla formy horizontilnej odchylky. Odchylka
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sursoadduktorius (kombindcia esotropie a hypertropie) bola diagnostikovand v 3,5%
pacientov. Odchylka typu sursoabduktorius (kombinacia exotropie a hypertropie) bola
zistena v 4,3% pripadov. [21]

|

Obr. 8 Odchylka sursoadduktorius na pravom oku [1]

Disociovana vertikalna deviacia

Je zvyCajne obojstrannd asymetrickd odchylka, ktord sa ale mdze spontadnne
prejavovat’ symetricky pripadne ak je jedno oko zakryté. Moze byt spojend s latentnym
nystagmom alebo horizontdlnou odchylkou. Pri asymetrickej odchylke je narusené
binokularne videnie a stvisi s roznou dizkou dolného $ikmého svalu alebo s nadmernou
¢innostou horného priameho svalu. [22] V zakladnom postaveni, mdézu byt oci
Vv ortoforii so zachovanym binokuldrnym videnim a az po disocidcii o¢i dochadza k
alternujucej hyperforii. Pravdepodobne ide 0 nevyvazent inervaciu koordinaénych
oblasti, ktoré riadia vertikalne pohyby. Objavuje sa po prvom roku Zivota. Prejavuje sa
na fixujicom oku pomalym pohybom oka smerom hore spolu s extorziou a nasledne sa
vracia dole a vykonava intorziu. [1] DVD sa méze prejavit’ pri addukcii a tym sa moze
javit' ako hyperfunkcia dolného Sikmého svalu. Spontdnna hyperodchylka pri addukci
oka sa pri DVD zacina vtedy, ked’ oko rotuje smerom hore, teda v smere vedl'ajSicho

ucinku dolného Sikmého svalu, ¢iZze dochadza k vyraznej elevacii addukujiceho oka.
[23]
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4.2. Paralytické vertikalne odchylky

Ako uz bolo uvedené paralytické vertikdlne odchylky sa vyskytuju vel'mi
zriedkavo aich pri¢iny vzniku st vel'mi rozsiahle ale pre zdravie pacienta je vel'mi
dolezité odhalit’ tieto novovzniknuté odchylky lebo ich manifesticia u pacienta je
zvyCajne zivot ohrozujica. Pri obrnich vertikdlnych svalov vznikd vyrazné
kompenzacné postavenie hlavy. Ak je postihnuty horny priamy sval pacient dviha bradu
a ak je postihnuty dolny priamy sval pacient pritahuje bradu k hrudi. Ak je postihnuta aj
torzna zlozka svalov, dochadza k tzv. Torticollis ocularis a prejavuje sa to tiklonom
hlavy smerom Kk jednému alebo druhému ramenu. Pri obrne horného Sikmého svalu,
pacient naklana hlavu na zdrav stranu. [3]

Jednym z najcastejSich dovodov novovzniknutej vertikalnej diplopie a astenopie
s dlhotrvajucou vertikdlnou odchylkou je obrna IV. nervu ¢o ma za nésledok parézu
horného Sikmého svalu. Tito pacienti vykazuji hyperfériu v primarnom pohlade, ktora
je spociatku najvicSia pri pohl'ade dole asmerom do vnutra k postihnutému oku.
Postupom ¢asu moéze dojst’ k sekundarnej reakcii a kontrakcii dolného Sikmého svalu
a tym sa zatieni poc¢iato¢na pricina. Odchylka teda moze byt najvacsia pri pohl'ade hore
asmerom do vnuatra K postihnutému oku. [24, 14] Pacient spomerne cCerstvou
vertikdlnou odchylkou mé pri merani vertikalnych fiznych rezerv normalny break point
(bod rozdvojenia) aj recovery point (bod opitovného spojenia) ato priblizne +3 pD
[14]. Obrna IV. nervu je najcastejSie diagnostikovnanou formou vertikalneho strabizmu
[15]. Asi tri Stvrtiny paréz horného Sikmého svalu st vrodené ale mnohé sa nevyskytuju
do dospelosti, kedy sa stantit dekompenzované [25], niekedy pocas tehotenstva [26]
a niekedy sekundarne po inej svalovej obrne extraokularnych svalov [27]. Trochlearny
nerv (n. IV) je velmi dlhy a preto najviac nachylny na poskodenie pri poraneniach
hlavy. Podl'a prace [25] viac ako polovica ziskanych ochrnuti horného Sikmého svalu
vznikd z dovodu poranenia, jedna tretina ma jatrogénny povod, teda su podmienené
lekarskym zasahom a d’alej je to z dovodu vzniku nadoru alebo vel'mi zriedkavo
vznikom aneurizmy. Niekedy moéze k ochrnutiu tohto nervu dojst po refrakcnej
operacii, obzvlast’ pri tvorbe monovizie [28, 29]. Taktiez monovizia pri kontaktnych
Sosovkach moze vyvolat’ dekompenzaciu Sikmého horného svalu [9].

Vinych $tadidch sa zistilo, Ze odtahujuci nerv (n. VI) je zo vSetkych
okohybnych nervov najcitlivej§i na poskodenie, ktoré¢ sa prejavuje ako jednostranna

hypertropia, a odhadovana incidencia je 11,3 pripadu na 100 000 pripadov [30].

25



Richards B.W. a kol. [31] vo svojej Stadii informovali o 4 278 pripadov extraokularnej
svalovej obrny, z toho obrna VI. nervu predstavovala 44 %, obrna I1l. nervu bola 28 %,
obrna IV. nervu bola 15 % akombinovana obrna kranialnych nervov bola u 13 %
pacientov. Najbeznejsia etiologia obrny tychto svalov bola v tomto poradi, prva pricina
vzniku bola idiopaticka (26 %), nasledoval nador (22 %), potom trauma (15 %)
a nakoniec cievna patologia (13 %). Vyskyt a etiolégia ochrnuti extraokularnych svalov
sa lisi v zavislosti od skimanej populacie a uskuto¢nenych vyskumov. [31] V praci [32]
autori zistili mala hypertropiu z dovodu obrny VI. nervu v 22 % pripadov z 27
pacientov pomocou alternujiceho zakryvacieho testu s pouzitim hranolov, ale v 74 %
pripadov pomocou testovania na Maddoxovom krizi. Dalsi autori [33] uviedli, ze 27%
pripadov z 56 pacientov s chronickou obrnou VI. nervu maji mala hypertropiu v
rozmedzi od 1 pD do 8 pD (median, 3 pD). V takomto pripade lekari berd do Gvahy
pritomnost’ viacerych kranidlnych neuropatii ¢o podmienuje dalSie neurologické
vySetrenie.

Stadia na overenie incidencie a vlastnosti vzniknutej jednostrannej hypertropie
zapri¢inenej obrnou VI. nervu zahfnala 79 pacientov ktorym nebolo diagnostikované
ziadne iné neurologické alebo oftalmologické ochorenie ani symptomy s nimi spojené.
Odchylka sa prejavovala pri pohl'ade v priamo a do strany v 19 % pripadov pri pouzity
alternujiiceho zakryvacieho testu s pouzitim hranolov alebo testom podl'a Krimského a
pri pouZiti vySetrenia na Hessovom platne v 57 % pripadov. Pricom priemerna hodnota
najvicse] hypertropie v obidvoch spominanych smeroch pohl'adu bola 5 pD + 2,3 pD
(smerodajna odchylka je vrozsahu 1 pD az 8 pD) zistena beznym klinickym
vySetrenim, a 5,8 pD + 4,2 pD namerana pri Hessovom teste. Tieto vysledky ukazujt,
Zze samotnd obrna VI. nervu je zvycajne priinou jednostrannej inkomitantnej
hypertropie. Tato hypertropia sa prejavuje ako paralyzou tak aj parézou hornej alebo
dolnej oblasti ovplyvneného vonkajSieho priameho svalu. Tieto znalosti by mali
pomdct’ spresnit’ klinické hodnotenie obrny VI. nervu a d’al§im Stadiom moéze ovplyvnit

chirurgicka liecbu. [34]
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Specidlne pripady paralytického strabizmu

Patria tu okrem iného vrodené alebo ziskané syndromy. Takymi je napr.
Brownov a Duanov retrakény syndrom, ktoré st prikladom inkomitantného zjavného
strabizmu. Brownov syndrom, je spdsobeny problémami s inervaciou $achy horného
Sikmého svalu, pricom ak nie je odchylka velka v priamom pohl'ade nemusi sa prejavit,
ale pri pohl'ade hore dochadza k divergencii (tzv, V syndrom) a pri pohl'ade do vnutra
(addukcii) je limitovana elevacia. [10] Ide o0 zvlastnu cyklovertikalnu poruchu motility,
ktora je vacSinou vrodena a jednostranna a len vynimocne je ziskana, lie€i sa uspesne
chirurgicky predizenim problémovej §lachy [35].

Duanov retrakény syndrom, je kongenitalny a dochadza pri iom k abnormalne;j
inervacii vonkajSieho priameho svalu, inervacia vnutorného priameho svalu je
normalna. Prejavuje sa obmedzenym pohybom oka pri pohl'ade smerom von (abdukcii)

a zuzenim $trbiny viecok pri pohl'ade do vnutra pri postihnuti 'avého oka, vid’ obr. 9.

—
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pohlad vI'avo pohlad vpravo

Obr. 9 Klasicky typ Duanovho retrakéného syndromu [10]

Ak v primarnej pozicii nie je odchylka, nedochadza k amblyopii alebo je len
mald. Vtedy sa zvy€ajne nerieSi. K operatnému zakroku dochadza pri vyraznom
naklone hlavy. Su zname tri mozné typy tohto syndrému, pricom uZz spominany je
najcastej$i. Druhy typ je menej Casty, je poSkodend addukcia namiesto abdukcie,
dochadza k exotropii postihnutého oka, ztZeni $trbiny viecok az k retrakcii oka pri
addukcii postihnutého oka. Posledny treti typ je najmenej Casty, je pri iom obmedzena
addukcia aj abdukcia postihnutého oka, arovnako ako pri druhom type, dochadza

k zzeniu $trbiny vieCok a K retrakcii tohto oka pri addukcii. [10]
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5. Metody vySetrenia a postupy korekcie vergenénych odchylok

Zakladom spravnej korekcie vergencnych odchylok je ich presné vysetrenie.
V praxi optometristu je tiez dolezit¢ aby pouzité metddy vySetrenia boli o
najjednoduchsie a najrychlejsie preveditel'né pre optometristu ale aj pre klienta. V tejto
kapitole su uvedené zakladné metddy vySetrenia a korekcie vergenénych odchylok so
zameranim na vertikdlne odchylky. Ked’Ze nie je bezné a ani v praxi nie je mozné
oddelit’ od seba vysetrenie vertikalnych odchylok od horizontalnych, su d’alej uvedené
metédy pouzivané pre zistenie vsSeobecne vergencnych odchylok stym ze su
podrobnejsie popisané len tie ktoré maji vyznam pre zistenie vertikalnych odchylok.

Z predchadzajicej kapitoly (kap. 4) je zrejmé, ze priiny vzniku vertikalnych
odchylok st velmi rozne. Ovela zlozitejSie je zistit' pri¢iny inkomitantnych
vertikalnych odchylok. [34] KedZe je zrejmé, Ze na ich komplexné vysetrenie je
potrebné aby klient s tymto problémom navstivil o¢ného lekara. Praca sa preto zaobera
hlavne metédami a moznostami optometristu, ktoré su dostato¢né hlavne na odhalenie
danej odchylky, zistenie jej smeru a velkosti. Nasledne na zaklade tychto vySetreni, je
ulohou optometristu navrhnit' vhodné rieSenia korekcie. Samozrejme, Ze pri zisteni
novej inkomitantnej odchylky je potrebné neodkladne odporucit’ klientovi néavstevu
lekara a az nasledne po komplexnej diagnéze moéze optometrista postupovat’ s jej
korekciou a s moznost'ami ktoré¢ pontika optometria.

Zakladom pre spravne a rychle odhalenie vergen¢nych poruch je v prvom rade
anamnéza a pozorovanie klienta uz pri vstupe do vySetrovne a nasledne pri rozhovore,
ktory je sucastou kazdého vySetrenia. Pri vergen¢nych odchylkach nés vSeobecne
zaujima nielen vidite'na odchylka oka smerom hore alebo dole bud’ v priamom pohl'ade
vpred alebo do stran ale aj sklon hlavy, tvare a brady, comu sa hovori kompenza¢né

postavenie hlavy, vid’ tab.2. [2, 10]
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Tab. 2 Kompenzaéné postavenie hlavy pri obrne vertikalnych svalov pravého oka [2]

sval brada tvar sklon hlavy

horny priamy sval | zdvihnutd | zdvihnuta doprava | doprava k postihnutej strane

dolny priamy sval | sklonend | sklonena doprava dol'ava k zdravej strane

horny §ikmy sval | sklonena | sklonena dol'ava dolava k zdravej strane

dolny Sikmy sval | zdvihnuta | zdvihnuta dolava | doprava k postihnutej strane

Druhym nevyhnutnym krokom je urCenie spravnej refrakcie na dialku a na
blizko. Dalej nasleduju metdédy na zistenie stavu binokularneho videnia a metédy,
popisané nizSie, ktorymi je mozné zistit’ pritomnost’ vergencnych odchylok, konkrétne
V tejto praci zamerané na vertikalne odchylky. Metody uvedené v praci st vhodné pre
dospelych a mentalne sposobilych klientov, ktori st schopni spravne reagovat na dotazy

a pokyny optometristu.
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5.1. VySetrenie vertikalnych odchylok

Vysetrenie vertikalnych odchylok nie je mozné oddelit’ od horizontalnych, tak
ako ich nie je mozné ani oddelit’ v ich prejavoch, ked’ze ako uz bolo spominané ¢asto sa
objavuju spolo¢ne alebo nasledkom niektorej z nich. [19, 21, 31]

Zakladné metody vySetrenia vergenénych odchylok pozostdvaji z metod
vySetrenia objektivnej a subjektivnej odchylky, motility, metéd zistenia stavu
konvergencie, metody na zistenie velkosti a smeru odchylky za pouzitia réznych
sposobov disociacie o¢i. K metdédam zistenia objektivnej odchylky patria zakryvacie
testy na zistenie bud’ zjavného alebo skrytého strabizmu. K subjektivnym testom patria
testy pri ktorych sa zistuje subjektivna odchylka, teda odchylka je zaznamenana na
zaklade odpovedi klienta. Pri testoch sa vyuziva Gplna disociacia o¢i, pri ktorej kazdé
oko sleduje urcity (pre obidve o¢i celkom odlisny) podnet. Pre zistenie velkosti
vertikdlnej subjektivnej odchylky sa vyuziva viacero metdd, napriklad metdda
Maddoxovho cylindra (popisand niz$ie), metoda Von Grafe vyuzivajuca prizmy na
disociaciu oci, ktora je vSak vhodnejsia pre horizontalne odchylky, preto nebude blizsie
popisand. Tiez anaglyfické alebo polarizované testy, z ktorych niektoré sa pouzivaja aj
na zistenie stavu binokularneho videnia, ako je Worthov test, tiezZ zndmy ako Worthove
svetla alebo Schoberov test (popisany niZsie) €i krizovy test (popisany niZSie). PretoZe
sa skryt¢ dekompenzované odchylky prejavuja fixa¢nou disparitou, je nutné do
prislusnych testov zahrnut' aj testy na fixa¢nu disparitu, ¢o je v tejto praci
reprezentované Malletovym testom. Vel'kost’ odchylky sa zmeria predkladanim priziem
do vtedy, kym nezmizne pohyb oka (pri zakryvacom teste) alebo kym neddjde
k zarovnaniu testu do vychodiskovej polohy. Prizmy sa prikladaji bazou proti odchylke.
Vzhl'adom k tomu, Ze vertikalne odchylky moZu suvisiet' s obmedzenou hybnost'ou oka,
je nutné aspon orientaéne vySetrit' aj motilitu o¢i. Dalej su popisané spominané testy

S tym, ze pozornost’ je venovana zisteniu vertikalnych odchylok. [2, 10]

Intermitentny zakryvaci test
Vyuziva sa na zistenie zjavného strabizmu (heterotropie) tak, ze sa zakryvanim

jedného oka na dobu minimalne 3s pri jeho zakryti sleduje pohyb nezakryvaného oka.
V pripade jeho pohybu dochadza k tropii a smer pohybu nam hovori 0 jej type, teda ak
sa oko vychyl'uje smerom hore ide o hypertropiu, a ak smerom dole o hypotropiu, s tym

Ze sa uvadza o ktoré oko ide. Ak dochadza k pohybu oka pri zakryti pravého aj l'avého
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oka, hovorime o alternujicom strabizme. Ak k pohybu oka nedochadza klient nema

tropiu, teda zjavny strabizmus. [2, 10]

Alternujuci zakryvaci test
Tento test zistuje vel'kost’ a smer odchylky, neumoziuje odlisit’ zjavni odchylku

od skrytej. Striedavo rychlym presunom sa zakryva pravé a I'avé oko, pricom kazdé oko
zakryvame po dobu minimalne 3s a sledujeme oko pri jeho odkryti. Ide o refixacny
pohyb oka, teda ak sa oko odchyli hore (resp. pozorujeme pohyb zdola spit do
vodorovnej pozicie), ide 0 hypoforiu, a ak sa odchyli dole (respektive sa pohybuje zhora
spat’ do vodorovnej pozicie), ide 0 hyperforiu. Ak je pohyb pomaly a vahavy, ide
0 dekompenzovani heteroforiu  a vznikd podozrenie na amblyopiu pripadne aj
s excetrickou fixaciou ak oko aj zle fixuje. Tu je potrebné si v§imnut’ ¢i nedochadza aj
k vyrovnavaciemu pohybu aj vo vertikdlnom smere, ¢o znamena bud vertikalny
strabizmus alebo horizontalny spojeny s vertikalnym. V pripade malych odchylok (1 pD
az 3 pD; vertikdlne odchylky st ¢asto malé¢) nemusi byt pohyb oka dostato¢ne zretel'ny.
Preto je mozné doplnit’ test dotazom na pohyb fixacnej znacky. T4 sa v pripade hyper-
alebo hypoodchylky pohybuje smerom hore alebo dole. Pri horizontalnom strabizme je
pohyb vodorovny. V pripade skrytej vertikalnej odchylky je za normalnu hodnotu
povazovana odchylka maximalne 0,5 pD. [2, 10]

Motilita
Tento test je potrebny na odhalenie pripadnej inkomitantnej odchylky. Robi sa

na vzdialenost 40 cm, bez korekcie klienta, najlepSie pomocou tuzkového svetla na
ktoré klient fixuje bez pohybu hlavy. Klient sa pozera priamo vpred a sleduje fixacné
svetlo, ktorym optometrista pohybuje v Siestich zakladnych smeroch v tvare hviezdy,
vid’ obr.10, v rozsahu binokularneho zorného pola, pricom sleduje rohovkové reflexy
(odrazy fixacného svetla v zrenickach), na zaklade ktorych vie odhalit’ pripadné odlisné
odchylky v istom smere azaroven sa pyta klienta ¢i vidi jednoducho v kazdom

pohl'adovom smere.

Kompletné vySetrenie ma tri fazy:
1. Faza: sleduji sa oci pacienta zhladiska ich symetrie, plynulosti

a presnosti pohybu.
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2. Faza: pri opakovanom vysetreni sa zistuje diplopia vo vsetkych
pohl'adovych smeroch.

3. Féza: nakoniec sa vo vsetkych pohl'adovych smeroch robi zakryvaci test.

Velkost' odchylky sa zisti pouzitim prizmatickych 1ist v danom smere pohladu
kde odchylka vznika.

Obr. 10 Vysetrenie motility v 6 pohl'adovych smerov [36]

Dalsie testy, ktoré je vhodné pouzit' pre zistenie velkosti a smeru inkomitantnej
odchylky je Hessovo platno alebo Lancasterov test, ktorych postup je ovela
komplikovanejsi a zdihavej§i ¢o do merania aj do vyhodnocovania. Tieto metédy je
mozné pouzit' skor v nemocnici, kde je pravdepodobnost potrebného vybavenia pre
uskutocnenie tychto testov. [2, 37, 38]

Maddoxov cylinder
Je to vel'mi vhodna metdda na zistenie vertikalnych odchylok do dialky aj do

blizka. VySetrenie sa robi v tlmenom osvetleni. Klient fixuje na svetelnti znacku (obr.
11) na vzdialenost’ 6 m alebo 40 cm na Maddoxovom krizi a pozera cez Maddoxov
cylinder (ide o sustavu valcovych Sosoviek radenych vedl'a seba), cez ktory znacku vidi
ako svetelnil ¢iaru (Maddoxovu liniu). Pre vySetrenie vertikdlnych odchylok sa
umiestiiuje tak aby linie boli horizontalne. Ak je pred pravym okom a Maddoxova linia
je vnimana pod svetelnou znackou, vtedy ide o hyperforiu vpravo a naopak ak je nad

svetelnou liniou ide o hypoforiu vpravo. [36, 39]
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Obr.11 Vysetrenie vertikalnych odchylok pomocou Maddoxovho cylindra [36]

Schoberov test
Tento test je pomerne jednoduchy, pri vySetreni sa disociacia o¢i u klienta

dosiahne nasadenim cerveno — zelenych okuliarov. Test je zlozeny s Cerveného kriza,
ktory obklopuju dve zelené kruznice na tmavom pozadi (obr.12). Pred pravé oko sa
umiestni Cerveny filter a pred 'avé zeleny. Pravé oko vidi ¢erveny kriz uprostred a avé
oko vidi dve zelené kruznice ato v pripade ortoforie a tiez v pripade, ze klient nema
problém s vnimanim farieb. Vzdialenost od stredu kriza po konce jeho ramien
odpoveda vzdialenosti jednej prizmatickej dioptrie (1 pD). Rovnaka vzdialenost' je
potom od konca ramien kriza po spominané kruhy [40]. V priebehu vySetrenia sa
zistuje Co klient vidi a v akej polohe je kriz voé¢i kruhom. Pokial’ klient vidi len kriz
dochadza k utlmu l'avého oka, pokial’ len kruhy dochadza k Gtlmu pravého oka. Ak vidi
kriz posunuty dole jedna sa o hyperforiu v pravo, ak je posunuty hore ide o hypoforiu
v pravo [36, 40]

hypeforia v pravo hypoforia v pravo

Obr.12 Vysetrenie vertikalnych odchylok pomocou Schoberovho testu [36]
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Krizovy test
Patri medzi najpouzivanejSie polarizacné testy ato hlavne pre detekciu

heteroforii. Pomocou krizového testu je mozné merat’ a korigovat’ heteroforie aj vo
vertikalnom smere. PoCas vySetrenia sa klient pozera cez polarizacné filtre, vd’aka
ktorym $tandardne I'avé oko vidi vodorovnu a pravé zvislu Cast’ testu, vid’ obr. 13. Pred
zaCatim vySetrenia ma klient pred pravym okom nepriehladny filter, ktory sa vyberie az
po predlozeni Krizového testu. Ak sa krizovy test vyuziva k meraniu latentného
Skulenia, zist'uje sa ako klient vidi pozorovany kriz a aka je vzajomna poloha ramien
kriza. V pripade, Ze pacient popisuje kriz alebo znamienko plus jedna sa o ortoforiu. Ak
je pritomna vertikalna okohybna odchylka napr. na pravom oku, je horizontalne rameno
kriza posunuté smerom hore pri hypoforii vpravo a dole pri hyperforii vpravo (obr.14).
[36, 40]

Obr. 13 Umiestnenie polarizaénych skiel pri krizovom teste [36]

hypoforia v pravo hyperforia v pravo

Obr. 14 Vysetrenie vertikalnych odchylok pomocou krizového testu [36]

Test na fixa¢nu disparitu
Tento test je dolezity hlavne v pripade pritomnosti skrytej odchylky

(heteroforie). Ide o test s centralnym a ideélne aj s periférnym fuznym podnetom (t.j. so
znackou ktoru vidia obidve o¢i, napr. je to Malletov test, vid’ obr. 15), pricom ostatné
casti (linie) vidi len jedno alebo druhé oko (Co je zabezpecené najlepSie polarizovanymi

filtrami) a pouziva sa v prevedeni na dialku aj na blizko. Ak nie st pozorované linie
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V zarovnanej pozicii (presne nad centralnou znackou), ide o fixacni disparitu.
Vkladanim priziem az do okamihu zarovnania linii je mozné ur¢it’ tzv. asociacn foriu,
ktora je dolezitd pre pripadni prizmaticki korekciu odchylky. Zafiname vzdy
s meranim odchylky vo vertikdlnom smere aaz potom nasleduje zarovnanie
v horizontalnom smere. Klientovi s korekciou a polarizatnymi predsadkami sa
predklada zvycajne pred pravé oko vertikalna prizma proti vzniknutej odchylke
s velkost'ou kroku 0,5 pD na dobu len asi 15 s az 30 s az do zarovnania znakov. Pri
kazdej vymene klient zatvara o¢i. Za normalne su povazované hodnoty do 1 pD u 0s6b
do 40 rokov ado 2 pD u o0sdb nad 40 rokov. Abnormalne hodnoty mézu byt znamkou
dekompenzécie. Az na konci, po zarovnani znakov sa zistuje moznd adapticia na
prizmy anecha sa aby klient pozoroval test eSte asi 10 min az 15min. V pripade, Ze
dojde k opdtovnému posunu znakov na teste, je tito situdcia kontraindikdciou na

predpisanie prizmatickej korekcie. [10, 2, 7, 40]

test do dial'ky

X

o O

Obr. 15 Malletov test na vysetrenie fixaénej disparity do dialky [41]
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5.2. Postup korekcie vertikalnych odchylok

Ku korekcii akychkol'vek odchylok oka je potrebné pristupovat’ vel'mi opatrne
arieSit’ ich len v pripade astenopickych problémov klienta. Prvym a najddlezitejSim
krokom pri korekcii vergen¢nych odchylok a teda aj vertikdlnych je urenie spravnej
refrakcie na dialku ana blizko akontrola spravnej centracie existujucej korekénej
pomdcky, ktora modze byt pricinou zdanlivej odchylky. V pripade horizontalnych
odchylok je mozné ovplyvnit konvergenciu zmenou akomodacie tak, ze sa vhodne
upravi sféricka zlozka dioptrickej korekcie. Ked’ze vertikalne odchylky nezévisia od
akomodacie, toto rieSenie nie je pre ne vhodné. Dalsou moznostou je zrakovy tréning.
Ten sa ale v pripade vertikalnych odchylok javi ako net¢inny. Je mozné ho pouzit’ pre
horizontalne odchylky s tym, ze sa systém vd’aka nemu stabilizuje a lepsie sa tak zvlada
aj vertikalna odchylka, aj ked’ je to skor teoretickd moznost’.

Inou moznostou je prizmatickd korekcia, ktord predstavuje prakticky jedinu
opticki moznost’ pri rieSeni dekompenzovanej vertikdlnej odchylky. Ako uz bolo
spominané, vertikdlne odchylky sa Casto vyskytuju spolu s d’als$imi, kedy hovorime
0 zmieSanych odchylkach. V takom pripade sa najprv korigujt vertikalne odchylky a ak
sa problémy nezlepsia tak potom aj horizontalne odchylky. Problém vznik4 ak sa zisti,
ze klient sa adaptuje na prizmy, vtedy je zbyto¢né ich klientovi predpisovat’. V pripade
vertikalnych odchylok literatira uvadza, ze k adaptacii obvykle nedochadza. [36, 2]
Poslednym krokom rieSenia vergenénych odchylok su operaéné zékroky, ktoré sa
uskuto€niujii az v pripade ak predchadzajuce kroky zlyhaju a skrytd odchylka/ foria sa
zmeni na zjavnu/ tropiu. [10, 2] Tato praca sa z dovodu nedostatocného priestoru tejto

problematike nevenuje.

5.2.1. Prizmaticka korekcia

Cielom prizmatickej korekcie je upravit chod lacov tak, aby sa oko mohlo
Ciastocne alebo uplne stocit’ do pozicie odchylky. V pripade manifestného strabizmu sa
takto odstrani diplopia, pri skrytom strabizme dojde k zmierneniu svalového napitia
a stresu a ku kompenzacii odchylky. Ak je vertikdlna odchylka inkomitantnd, zvycajne
ju korigujeme pri pohlade priamo vpred. Na nesStastie pri inom pohl'adovom smere

mdze opat’ dochadzat’ k problémom. Pri vertikalnych inkomitantnych odchylkach moze
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tiez dochadzat k zmene hodnoty pri pohlade zdialky do blizka. Preto je nutné
vySetrenie na obidve vzdialenosti.

Hodnotu prizmy zvolime najmen$iu moznu, pri ktorej sa pacientovi ulavi od
problémom. Celd velkost' odchylky sa mdze zistit pomocou zakryvacich testov alebo
pomocou subjektivnych testov. Ak ide o skryta odchylku, odporaca sa pouzit’ % az celu
hodnotu. Optimdlna moznost’ v pripade heteroforie je vyuzitie testu na fixacnu
disparitu. Prizmatickd korekcia vertikalnej odchylky je potom priamo rovna stanovenej
asociacnej forii. V pripade diplopie je potrebné zvolit’ taki hodnotu ktora odstrani
diplopiu. Néasledne je mozné vyuzit' dalSie testy pre jemné doladenie korekcie (napr.
fixacnu disparitu). Pri vySetreni je mozné vkladat’ prizmaticku korekciu pred jedno oko,
ale do konec¢nej okuliarovej korekcie sa Standardne odportca vyslednu hodnotu prizmy
rovnomerne rozdelit medzi obidve oci. Ak je pri vySetrovani priziem v skuSobnom
rame pritomna aj sférocylindrickd korekcia, je potrebné pri predlozeni priziem urobit’
miernu decentraciu okuliarového ramu tak, aby sa eliminoval pripadny prizmaticky
ucinok vlastnej sférocylindrickej korekcie. To sa dosiahne decentraciou ocnice o0 1 mm
na 4 pD proti smeru bazy. V pripade vertikdlnych odchylok bude tato decentracia
vertikdlna ale bohuzial viac¢Sina skuSobnych ramov v tomto smere zmenu centracie
neumoznuje. Ak sa tento postup nedodrzi je ucinok vlozenej prizmy doplneny
prizmatickym Uc¢inkom sférocylindrickej korekcie, cez ktort sa pacient vd’aka stoceniu
oka za prizmou nepozera centralne. [2, 41, 42, 43]

Prizma je opticky hranol, ktory je charakterizovany vrcholovym uhlom ¢
abazou n. Je vyrobeny z priehl'adného plastu alebo zo skla. Ak je vrcholovy uhol ¢
dostato¢ne maly, potom plati 6 = (n — 1), kde J je uhol deviacie (odchylky)luca od
povodného smeru. Na obr. 16 je opticky hranol a graficky znazorneny vyznam
prizmatickej odchylky A4, ktora vyjadruje, 0 kol'ko centimetrov d sa odchyli 1u¢ od

povodného smeru na vzdialenost’ jedného metra a podl'a vzorca

A= . 1)

Teda 1 pD odkloni kolmo dopadajtci 14¢ o 1 cm vo vzdialenosti 1 m. [2, 42]
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A vrcholovy uhol @
\ uhlovi devidcia &

Obr. 16 Opticky hranol a vyznam prizmatickej odchylky [42]

Casto sa mdzeme stretnit’ s vyjadrenim prizmatickej korekcie v stuptioch. Pre
hodnoty v jednotkach stupniov je mozné vyuzit priblizny prepocet 1 pD = % oblukového
stupiia, napr. = 10 pD = 5 stupniov. [2] Okrem velkosti prizmy je pre korekciu odchylky
podstatnd tiez orientacia bazy. Baza by mala smerovat’ vzdy proti smeru korigovanej
odchylky (napr. pri odchylke oka hore orientujeme bazu prizmy pred tym okom smerom
dole). Pri korekcii vertikalnych odchylok bude smer bazy medzi pravym a 'avym okom
vzdy opacny. Smery baz by mali byt rovné rozdielu 180 °. Tym sa vytvori rovnaky
opticky tc¢inok okuliarovych skiel. Ak by sa prizmy takto nerozlozili, bola by v kazdej
o¢nici okuliarového ramu rozna hmotnost’ a hrabka skla. Dalej by sa prejavila rozdielna
disperzia skreslenia aastigmatizmus Sikmych lacov. Pre realizaciu koneénej
prizmatickej korekcie je mozZné objednat prizmatickl SoSovku, v pripade malych
hodnét je tiez mozné navodit prizmaticky UC¢inok vhodnou decentraciou beznej

sférocylindrickej korekénej SoSovky. [44, 45]
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5.2.2. Vypocet prizmatického ucinku Sikmych priziem

Tento vypocet je potrebny, ak su pacientovi namerané prizmy vo vertikdlnom aj
horizontdlnom smere. Ked'ze je v praxi mozné, Ze dochadza ku kombinacii tychto
odchylok, je potrebné prepocitat’ tieto prizmy do kone¢nej okuliarovej korekcie. Pri
vySetreni odchylok st namerané zvlast hodnoty priziem pre vertikdlne odchylky
a zvlast’ pre horizontalne odchylky. Tieto hodnoty, ako uz bolo spominané vyssie, sa
rozdelia medzi obidve o¢i a zapiSu sa kazda aj spolu s orientaciou bazy. Vyuziva sa na
to tzv. TABO schéma, podla ktorej je mozné zapisat’ orientacie baz tychto priziem

v rozsahu 0 °az 360 °, vid’ obr. 17. [42]

Orienticia na o¢niciach z pohladu vySetrujiuceho

BU
hore .
Pravé oko Lavé oko
BO Bl BO
temporalne nasalne temporaine
BD BD
dole dole

Obr. 17 Zapis prizmatickej korekcie podla TABO schémy [42]

Namerané hodnoty priziem sa prepocitaji na $ikmé pouzitim vektorového suctu
a Pytagorovej vety. Namerant prizmatickt hodnotu v horizontalnom smere oznac¢ime H
[pD] a vo vertikalnom smere ako V [pD] aich uhol 8 [°],vysledny prizmaticky G¢inok
bude R [pD], vid’ obr. 18. [44]

180"

Obr. 18 Zlozky prizmy [44]
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Vyslednu hodnotu Sikmej prizmy vypocitame pouzitim Pythagorovej vety podla obr. 18
[44],
R =VHZ+ V2, )

Pre stanovenie kone¢ného uhlu bazy prizmy, ¢ize bazu Sikmej prizmy, je potrebné urcit’

najprv referenény uhol 6 [°] [44],

6 =tan~! (%) )

Dalej sa podla obr. 18 hore, uréi kvadrant, v ktorom bude béaza Sikmej prizmy

orientovana, a na zaklade tab. 3 sa ur¢i uhol bazy vyslednej prizmy [44].

Tab. 3 Prepocitand orientacia bazy prizmy [44]

Kvadrant | Orientacia bazy
l. 0

. 180° -6

"I 180° + 6
(\VA 360°— 6
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ZAVER

Vo svojej bakalarskej praci som sa venovala problematike vertikalnych
okohybnych odchylok, ktoré su sucast'ou vergenénych poruch. V populacii sa vyskytuju
vo vel'mi malej miere. Ich pri¢iny vzniku st rdzne, mézu byt’ idiopatické, kongenitalne,
sposobené vyvojovymi poruchami alebo ako sucast’ syndromov, tiez ziskané formou
urazov, chordb zrakového systému, ale aj ako sucast’ degenerativnych ochoreni. M6zu
vzniknat' poruchou funkcie okohybnych svalov alebo parézou, pripadne paralyzou
kranidlnych nervov, ktoré inervuji okohybné svaly.

Je zrejmé, ze problematika vzniku vertikdlnych odchylok anasledne aj ich
rieSenie je velmi rozsiahle a Casto krat aj komplikované. Vo svojej praci som sa
zaoberala najbeznej$imi typmi vertikalnych odchylok, ich vplyvom na binokularne
videnie a ich prevalenciou v populacii. Venovala som sa hlavne postupom a metédam
na odhalenie a rieSenie vertikalnych odchylok z pohl'adu optometristu. V praci uvadzam
zakladné testy na zistenie tropie a forie so zameranim na vertikalne odchylky. Za hlavné
testy pre ich rychle odhalenie povazujem zakryvacie testy S pouzitim priziem aby bolo
mozné zistit’ aj velkost’ pripadnej odchylky. Tiez test na motilitu, ktorym je mozné
odhalit’ inkomitatnt odchylku, ktora ak je Eerstva moze ohrozovat’ Zivot pacienta. Dalej
uvadzam testy, ktoré¢ su casto sucastou vybavenia optometristu a si pomerne
jednoduché na prevedenie, ako je metoda Maddoxovho cylindra, Schoberov test alebo
Krizovy test. Na kone¢né spresnenie velkosti odchylky uvadzam test na fixa¢nu
disparitu pre zistenie asocia¢nej forie, ktora je najlep$§im podkladom pre predpisanie
koneénej prizmatickej korekcie. V zavere prace je postup vypoctu prizmatického ucinku
Sikmych priziem, ktoré su dolezité pri zisteni zmieSanych odchylok, ak je pacientovi

okrem vertikalnej odchylky namerand aj odchylka horizontalna.
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