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1. Uvod

Mrivriw s

vidéni podstata déle, rkolik let po narozeni. To je dano tim, Ze sitnieevjastr
predsunutowasti mozku. Jedna se tak o slozity a komplexnigwoktery umoiuje ve
vysledku jednoduché binokularni ¥id.

Ve své praci bych se aitdh zabyvat poruchou spoluprace obati, &kterd na
prvni pohled nemusi byt zjevnéiegto se rize casem projevit jistymi obtizemi. Tyto
poruchy nazyvame vergémi dysfunkce.

Vergeréni poruchy nejsou zaleZitosti poslednich let, atgrdvazi lidstvo
odedavna. Zvlastv dneSnim modernim &¢ se zvySuji naroky na zrak.&dina
domacnosti vlastni ga¢, mnoho lidi jej vyuziva téz v zasstnani. Potize mohou
vyvolat i drobné praceipSpatném osstleni nebccteni.

U wvétSiny praxi byvaji vySéeni ke zji&ni vergeinich poruch téry vzdy
opomenuty, protoze je vetging pripadi provadno jen zakladni refraki vySeteni a
piislusné poraicky a fFistroje nejsou saiasti vybaveni optometrického pracowigt
ordinace oftalmologa. ifom jsou tato vySéeni rychla, jednoduchda, nezatji prilis
pacienta a nasleditéSeni &chto jeho obtizi mu ke brzy znang ulevit.

Cilem této prace je rozgtiznalosti o vergetnich poruchach, tidéni informaci
o jejich klasifikaci, postupech a metodadghyysSetovani a naslednéieSeni. Osvojit si
dovednosti vysébvacich metodéthto dysfunkci.

Uvodni kapitola je $novana binokularnimu véahi, které je nezbytnou s&asti
spravného vnimani okolniho priesdi. Prace se zabyva jeho vyvojem, sloZzkami a stupn
binokularniho vidni. V nasledujici kapitole je popsana vergence sjegky, parametry
vergence a také se zde amje prizmaticka dioptrie. V podkapitole je uveden i
vzajemny vztah mezi vergenci a akomodaci. V kapiparuchy svalové rovnovahy se
prace zabyva heterotrofii a heteroforii. Popis@ggch projevy a klasifikaci. V paté
kapitole jsou Klasifikovany vergéni dysfunkce dle Wicka. Jsou zde popsany
charakteristiky jednotlivych poruch, projevujici petize a dopoktenéieSeni. V dalSi
kapitole vySetovaci postupy jsou uvedeny subjektivni a objektitesty, testy na
vySefovani fixani disparity a asoctai forie a kapitola je dopéma o vySebvaci
postupy akomodace. V praktickésti se tato bakaiskd prace zabyva srovnavanim

dvou tesi ke stanoveni fixéni disparity, a to Malletovou jednotkou a Wessortca



2. Fyziologie binokularniho vighi

Zrakovy organ dokaze rozpoznatéw, jas, pohyb, barvy, ploSné obrazce a
jejich velikost, hloubku a vzdalenost, a umoje @i pohledu obma @ima prostorové
vidéni. Normalni binokularni vighi je korigovana senzomotorick@nnost obou &i
zaji¥ujici vytvareni jednoduchého obrazu, tedy vnimaniméd cima. Vyhodou
binokularniho vidni je WtSi rozsah zorného pole, zlepSeni vizu, zlepSenfr&stni
citlivosti, lepsi vnimani jasu, detekce blikajici@tla, zvySeni prahu vnimani pro
tlumené s¥tlo, lepSi prostorové vnimani a zlepSegktarych dalSich vlastnostitip

pohledu obou &. Tuto vlastnost nazyvdme pouze binokuléarni surfidi

Clovek se nerodi s pthvyvinutym zrakem. Od 5. #sice &hotenstvi se vyviji
sitnice, kterd je zp@tku avaskularni. Od 8. dsice prenatalu probiha vaskularizace,
nejprve nazalnéasti. Vyvoj sitnice je doka®n do 1. misice po narozeni. Prvni tyden
po porodu novorozenec rozliSujesdo a tmu. Od prvniho #sice se rozviji sledovaci
pohyby. Ve druhém gsici vznikad kratkodoba fixace blizkychrquinett. Ve tetim
vznika reflex konvergence a divergence (sbihavestzhihavost &), ve étvrtém nesici
reflex akomodace a budovani fuze (spojeni dvou zébxgjeden vjem). Zhruba do
Sestého rEsice jsou vytvieny podminky pro binokularni wdi a hloubkové vnimani.
Nastava plynuly flechod od monokularniho k binokularnimu é&néd Na konci prvniho
roku ditte dochazi k rozvoji prostorového wid. Jak se détuci chodit, buduje si cit
pro vzdalenost, velikost a polohu obrazu. Dalam vyvoje nastava do Sesti let, kdy

dit¢ zdokonaluje a stabilizuje binokularni reflexy &,

KdyZ mluvime o ideélnim binokularnim widi, minime tim, Zze dochazitip
dennim vigni k minimalnimu vynaloZeni energiefi pbicentralnim zobrazovani
bodového detailu fixovanéhoigrnmétu. K zajistni dokonalé souhry oboucio je
nezbytna koordinacgitslozek — motorické (zajifije takové postavenic aby se osy
bulba protinaly ve fixénim bod), senzorické (fevadi podrazghi sitnice do zrakovych
center, kde se obraz zlevého a pravého oka sp@iden smyslovy vjem) a
proprioceptivni(zajituje spravné postavenicioi pii pohybech hlavy a trupu).
K dokonalému vyvinuti binokularniho idi jsou nezbytné tyto podminky: normalni
funkce motorickych drah a center, motoricka soubb®u @i, normalni retinalni

korespondence, schopnost fuze a normalni funkdeowyah drah a center, zachovana



centrélni fixace u obouc¢dba podobné zobrazujicigdmety co do velikosti, intenzity i
barvy [4, 5, 10].

U jednoduchého binokularniho ¥l rozeznavametitstupreé, a to simultanni
vidéni, fuzi a stereopsi. Simultanni ¥ je schopnost séasného vidni dvou
makularnich obrak a jejich gekryti, tedy vigni obima aima. Fuze je schopnost
spojeni obrak zlevého a pravého oka do jednoho binokularnihemy. Podle
sitnicovych oblasti dastnicich se procesu jélime na paramakularni (spojuje periferni
obrazy), makularni (obrazy v rozsahu makuly) a &&eni (spojuje pouze ve fovee,
zachyceni detai). U faze je dlezity rozsah konvergence, divergence a vysky, ve
kterych udrzi vyS@ébvany obrazy oboudd spojeny. Fuze je silijsi, kdyz je Sika fuze
vétSi. Stereopserpdstavuje kvalitéh nejvySsi stupe binokularniho vidni. Sp@iva na
piicné disparatnim zobrazeni vrozsahu Panumova prosteanuniv prostor se
nachazi v okoli mnoziny bddv prostoru, které sefipfixaci daného bodu zobrazi na
dvojici bodi sitnic obou o6i se stejnou s#movou hodnotou, v &mz dochazi
k jednoduchému vighi [5, 10, 11].

Fization Point
Diplopia

-t
C =
Fusi-;rw = Haoropher

Obr. 1 Panuriv prostor [27]

Diplopia=dvojité vicni, fusion= fuze (oblast Panumova prostoru), foefpoint=fixa&ni bod

Pfi pohybu @i pracuji okohybné svaly ve dvojicich. Kazdy svah ik sol
souhlasy pisobici sval (tzv. agonistu) a @& pasobici sval (antagonistu). Wchto
dvojic svati plati nasledujici zakony [11].



Heringtv zakon: Z motorického centra fighazi stejny nervovy impuls do obou
sprazenych sval pro pohyb ¢i v urcitém sngru [11].

Sherringtoniv zakon o reciproké inervaci: Je-li zvySen nervovy impuls pro dity
ocni sval (agonistu), tak je stejnowru utlumen nervovy impuls pro jeho antagonistu
[11].

RozliSujeme 6 tyfp monokularnich pohybb Addukci (pohyb bulbu k nosu),
abdukci (pohyb bulbu ze¥rke spanku), elevaci (pohyb nahoru), depresi (patol),
intorzi (horni okraj bulbu rotuje doviiik nosu) a extorzi (horni okraj rotuje z&yf5].

Pri binokularnim vigni se setkAvame s pojmenindé dominanceJedna se o
upiednosiiovani jednoho oka v gitych situacichNezbytré nemusi byt oko s lepSim
vizem dominantni. Dominanci ikeme rozliSovat nd&p smeérového vnimani,

senzoricka, vnimani kontur, vnimani jasbarev [10].

Binokularni prostorové vnimani povaZzujeme za vrézemebd vychazi
z anatomické organizace zrakového aparatu. Jelky jgou stereopse, konvergence a
akomodace. Stereopse je jiz vySe zné binokularni vnimani hloubky na zaktad
sitnicové disparity a lehcegsahuje Panuiw prostor. Bez patologie byda dosahovat
60" [5].

Dulezitymi podminkami binokularnino wdi jsou akomodace a vergence.
Akomodace a vergence jsou vzaj@mprovazané procesy, které spolu velmi Uzce
souvisi. Akomodace dava impulz ke konvergenci avkogence dava impulz
k akomodaci. Akomodace je dynamicky proces, kdy wkai optickou mohutnost své

dioptrické soustavygili schopnost oka zadst na pednety v riznych vzdalenostech

[5]

Mechanismus akomodaceCiliarni svalrasnatéhogdtiska se sklada z ciliarnich viaken,
kterd jsou inervovana parasympatikem, a merididolnvlaken zasobovanych
sympatickym nervstvem. Kontrakce ciliarnich viakaharniho svalu g pohledu do
blizka zuZuje prstenec ciliarniho svalu a uwuj nagti zonularniho aparat@€ocka se
posune dofedu a vyklene seiimz zvysi svoji optickou mohutnostiiRpohledu do
dalky jsou aktivovana meridionalni vliakna a ty pdwaga nagti zonularnich vlaken
zvysit. Cotka se oplosti. Diky elastigitvlastnino pouzdra&ocky a plasticié cockové
substance jéocka schopna zemit swvij tvar [6].
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RozliSujeme #kolik typa akomodace — tonickou, konvergen proximalni,
reflexni a volni. Tonickd akomodace je navozenaddym pisobenim svalem
fasnatého diska. Konvergeéni je navozena konvergenci. Proximalni odhadem
vzdalenosti. Stimulem pro reflexni akomodaci jerma@zany obraz. Posledni volni je

ovlddana vli a obvykle je spojena s volni konvergenci [5].

NaruSeni binokularniho withi se projevuje Spatnou refiad rovnovahou,
konvergednimi problémy, naruSenim akomdd& — konvergentnich vztéh dale
anizometropii (rozdilna refrakce oboui) aniseikonii (vidni dvou Gzneé velkych
obrazi), a také iteba metamorfopsii (zdeformovanim obrazu}¥i Rormalnimm
binokularnim vigni by mél byt v paadku motoricky, senzoricky systém a anatomie
zrakového aparéatu. Anatomické abnormality se mohwinout bthem embryonalniho
vyvoje nebo mohou byt ziskané po Urazu a tykajiodaty, okohybnych sval
nervoveého systému. Pokud je anatomicky aparata&dbo, nize se vyskytnout Spatna
funkce motorického systému. Anomalie senzorickéygiésnu mohou byt Zgobené

nepitihlednosti énich médii, poruchou ve zrakové draze nebo aniggikb3].
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3. Vergence

Vergenci rozumime disjunktni pohybyipkdy @i zmeéne fixacni vzdalenosti, se
meéni i Uhel zrakovych os. RozliSujeme konvergencingemenci. Bi konvergenci se
osy bulli sbihaji, tedy se fixmi vzdalenost zmenSiiiRdivergenci se osy rozbihaji,
fixacni vzdalenost se #t8i. Konvergence je vyvingi nez divergence a ma zhruba

10krét &tSi rozsah [5].

3.1 Slozky vergence

U vergence rozliSujeme slozku anatomické zbytkowgiqe, slozku tonickou,
akomodani, proximdlni, fuzni (disparatni), adafné a sloZzku volni. Anatomicka
zbytkova pozice je pozicetbbez jakkékoliv inervace, naps anestezii. Tonicka slozka
vergence std osy @i bez stimulu ze zbytkové pozice do pozice rovnoeaz
Akomodani vergence je navozena akomodaci. Proximélni j@zema p odhadu
vzdalenosti fixovaného bodu. Fuzni slozka dolg nepesnosti. Je navozena
sitnicovou disparitou. Sitnicova disparita znameam®apbjekt neni zobrazen ve foveach
obou @i, ale zobrazi se do misti&nou smérovou hodnotou. Zabiaije dale diplopii a
dorovnava oni osy do optimalni pozice. RozliSujeme dva typgnilvergencerychly
reflexivni vergefini systém a pomaly adaptivni. Reflexivni systén¥ijen fixani
disparitou a adaptivni fima informace od rychlého systému. Adaptivni \erge
redukuje stres a jeji nedostatek ma za nasledek@st. Celkova fuzni vergence se
rovna sodtu reflexivniho a adaptivniho systému. Addpia vergence nahrazuje
akomodani vergenci i dlouhodobém pozorovanirgdnetu na danou vzdalenost.

Volni vergence je ovladandh [5, 12].

3.2. Prizma

Jednou z mozZnostieSeni vergemich poruch je prizma, které se uzivati p
jejich vySetovani. Prizmaticka dioptrie je hranol skladajicizskaze a dvou lomnych
ploch. Prochazejici paprsek se na lomnych plochédy lame k bazi. Vychazejici
paprsek je od vstupujiciho odchylen o Uhel, ktexgywame deviace. Deviace je zavisla
na uhlu dopadu paprsku na prvni plochu, indexu lomateridlu a lamavém Uuhlu.
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Hodnotu zapisujeme v cm/m nebo pD. Prizma obraxdt&zje ani nezmensSuje,&mi
pouze Uhel dopadajiciho paprsku. Vyslednou prizkati korekci rozélujeme
rovnonerné na ok oci. Kontraindikaci je prizmaticka adaptaceugpbena nosSenim

prizmat a projevujici se zvySenim heteroforie (pbeuvzajemné spolupraceip[7].

1
i 0.0, P

Obr. 2 Prizmaticka korekce bazi dovratbazi zevea [23]

3.3 Popis vergence

U konvergence nas zajima blizky bod, coz je nebliibd, na které jsouco
jes€ schopné konvergovat. Déle vergenci popisuje Ubel&rgence a konvergém
snadnost, tedy schopnost dostaterychle a pesré reagovat na z#my vergegniho
pozadavku. Toto gfeni provadime jen binokul&tmpredsazovanim 12pD tempordln
3pD nazalg na vzdalenost 40 cm. Zaznamenavame&epaamn za min, dokud se
vidéni nerozdvoji. DalSim parametrem je Dondersonowée.liJedna se ofimku
vystihujici idedlni pozice obou¢bna pozorovaci vzdalenost a pro dané PD (tozte

zornic) [5].

VySetujeme také rozsah fuznich rezerv, které hodnotiimméri moZnou
konvergenci (pozitivni fazni rezervy), divergencineg@ativni fazni rezervy),
supravergenci (steni nahoru) a infravergenci (gemi dofi). Jedna se o testauici
prizmatickou silu, ktera vede k selhani faze a twefeni viemu dvojitého vighi.
Ucastni se fuzni rezervy, fuzni amplituda, fazni eee a prizmaticka vergence.
Vergenci tedy navozujeme prizmatyi ppkomodaci na uitou vzdalenost, kdy je
zachovano jednoduché binokularni and Pacient vidi jednoduchy ostry obrazed®
okem zesilujeme prizma, dokud vyi&stany nevidi rozmazany, a poté rozdvojeny,
obraz. Pak zeslabujeme prizma, dokud se obraz ressmoji. Pozitivni fuzni rezervy

12



»

jsou vyznamné ip exoforii. Fi vySetovani vkladame prizma béazi ,ven“.fiP
vySetovani negativnich faznich rezerv vkladadme prizmai bovnit“. Tyto maji
vyznam pi esoforii. Infravergence a supravergence jsou syazmeé pi hypoforii a

hyperforii. Normalni hodnoty infra/supavergenceayj&- 4pD [5, 14].

Pozitivni fuzni rezervy Negativni fazni rezervy
Bod rozmazani (dalka, 6m) 12 - 16pD nenastava
Bod rozdvojeni (dalka, 6m) 18 — 22pD 6 —12pD
Bod spojeni (dalka, 6m) 14 — 18pD 4 - 8pD
Bod rozmazani (blizka, 20 — 28pD 6 — 10pD
40cm)
Bod rozdvojeni (blizko 26 — 34pD 12 - 18 pD
40cm)
Bod spojeni (blizko, 40cm 22 — 30pD 8 — 14pD

Tab. 1 Normalni hodnoty fuznich rezerv [7]

3.4 Vzajemny vztah vergence a akomodace

Vergence a akomodace jsou jevy, které probihajia® a vzajemn se
ovliviuji. Jejich vztah lIze vyjddt nékolika velicinami. Jsou to akomodai

konvergence, konvergéni akomodace, AC/A po#éna CA/C pordr [5].

3.4.1 Akomodani konvergence a konvergar akomodace

Akomod&ni konvergence je konvergence navozena akomodaci. U

akomodovaného oka je s@sré vyslan i impuls vergemimu systému, ktery zvysi
konvergenci o akomodrai konvergenci. _Konvergéni akomodaceje naopak

13



akomodace navozena konvergendil. E®nvergenci je dodan impuls pro akomodaci

k jejimu zvySeni o hodnotu konvergen akomodace [5].

3.4.2 AC/A porgr a CA/C porgr

AC/A pomer vyjadtuje, jak silny konvergemi stimul je vytvéen danou
akomodaci. Je to tedy pémmezi akomodéni konvergenci a konvergenci. Norma by
meéla byt giblizne 3:1. CA/C pondr je poneér mezi konvergetni akomodaci a
konvergenci. Vyjatlje, jak silny akomodmi podrét vytvorila dana akomodace.
Norma je 1:10 [5].
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4. Poruchy svalové rovnovahy

Okohybné odchylky mohou naruSit nebo znemoznit kitdorni viceni. Qi tak
nemusi pesré fixovat sledovany fednet nebo stabilizovat sitnicovy obraz. Pro
normalni binokularni viéhi s minimalnim Usilim jeréba souhry okohybnych swaa

dokonalé fixace [7].

Okohybné odchylky klasifikujeme Aznych hledisek. Dle etiologie jetrheme
rozclit do dvou skupin, konkomitujici(dynamicky) a inkditantni(paralyticky).
Pricinou konkomitujici odchylky je porucha koordinacéi.oPohyblivost ¢i neni
poruSena, neni diplopie a uhel Silhani je ve vSechledovych srrech stejny. U
inkomitantniho se Uhel Silhaniémi se smrem pohledu, je porusena motilitéi omaze
byt diplopie a pi¢inou byvaji obrny jednoho neba&kolika okohybnych sval[1, 7].

Podle sndru uchylky je @&lime na eso- ( Silhajici oko uchyleno dovnitazalr),
exo- (oko je uchylené zewntemporalg), hyper- (nahoru) a hypo- (dglodchylky. Dle
preference fixace &ime okohybné odchylky na monokularni, kdy Silhaup® jedno
oko, a alternujici, kdy secobv Silhani stidaji. Dale je dlime podle stability uhlu na
konstantni, intermitentni a latentni Silhani. Kemshi je zjevné a trvalé Silhani. U
intermitentniho Silha kil do dalky, nebo do blizka. Latentni je patrné jéndsociaci

oci, tedy zruSeni faze [7].

Poruchy svalové rovnovahy blize popisuji nize unédeapitoly.

4.1 Fixa&ni disparita

Fixaéni disparita je mala odchylka fixénich os projevujici sefpnormalnim
binokularni fuzi a lezici je8t vramci Panumova prostoru, tedy je zachovano
jednoduché binokularni védi. Fixani osy se neprotinaji ve sledovaném &ddery
lezi v Panumo¥ prostoru, ale nelezi na horopteru. Horopter (Miz. @) je mnozina
bodi v prostoru, které jsou fuzovany a jsoudrnig jednoduSe a tyto body sé fixaci
zobrazi na korespondujici body sitnic. (Korespoitilljody jsou dvojice badsitnic
obou @i, které by se v teoretickéntipact pii vzajemném felozZeni pesre prekryvaly.
Tyto body maji stejnou sfrovou hodnotu). Fixéni disparita doprovazi
dekompenzovanou heteroforii. Je znAmkogZat systému fuzni vergence [5].
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Horopter

\ __— Optical axes

Obr. 2 Horopter[22]

Asocia’ni forie je minimalni prizmaticka hodnota gebna k uplné kompenzaci
fixacni disparity. Je-lipodobn& hodnota asotid forie a fixa&ni disparity, nize se
jednat o dekompenzovanou heteroforii. Je — li htalrasociani forie vyrazg nizsi,
muze poukazovat na dostatsy mechanizmus pomalé fazni vergence a kompenzavano

heteroforii [7].

Kiivka fixacni disparity je jedna z moznosti vyhodnoceni fuanilergeniho
systému. Popisuje zmu fixatni disparity v zavislosti na vlozeném prizmatu. Mjef
parametry udavame tygilky, jeji sklon, sted symetrie a [iiseliky s osou x (odpovida
FD) a y (odpovida AF). Je pouzivana hlawe Spojenych statech, meoz v Evrog.
Hodnoti se podle sklonu zgyi typa kiivek. Typ |. ukazuje stalost fixai disparity u
pozadavku nizkého stuppozitivni a negativni vergence. Typ Il. odolav&pratu bazi
ven givodeny disparitou. Typ lll. vzdoruje prizmatu béazi neménabuzeny disparitou.
A typ IV. odolava temporaki nazale [ 5, 26].
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Obr. 4 Typy kivek fixa¢ni disparity [24]

4.2 Heterotropie

Zjevné Silhani neboli strabismus heterotropie je nasledek poruchy ve vyvoiji
binokularniho vidni, ma celoufadu gi¢in, a byvacasto diagnostikovan wtbtvi.
Pokud si rodie vSimnou, Ze dit Silha, n&li by s nim navstivit éniho Iékde.
Heterotropii je postizeno 4 — 6 % populace. Hetepe je stav, kdy ip fixaci
piednttu se osy vidni neprotinaji v tomtéz bédJedna se zejména o funk poruchu
doprovazenou asymetrickym postavenith[al].

Pokud neni strabismuséjakym zpisobem korigovan, fite dojit az k tzv.
amblyopii—jedna se o tupozrakost, kdy jsou pétynkteré gichazeji ze Silhajiciho oka
inhibovany a ignorovany centralnim nervovym syst@meBacient na toto oko prakticky
prestava vidt, akoliv je samotné oko anatomicky vi@alku [11].

DalSim disledkem strabismu je tzv. excentricka retinalnade. V zasat se

jedna o to, Ze k dosazeni optimalni zrakové osti@siutné, aby pozorovany objekt oko
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fixovalo do mista nejostjSiho vigni — do tzv. fovey. Pokud tomu tak neni (hap
z davodu Silh&ni) klesa zrakova ostrost [11].

Priciny heterotrofie mohou byt optické — nekorigovae#fralkeni vada, zakaly
optickych prostedi nebo dlouhodobé zakryti jednoho oka. Daigfigou mohou byt
senzorickeé ficiny, jako jsou poruchy senzorické drahgetre sitnice. Mezi motorické
pri¢iny paki poruchy sval a motorické drdhy a mezi centraltigny poruchy vyssich
mozkovych centetfidici senzomotorickou koordinaci. Jisty vliv m&ddnost [7].

Podle zakladniho rozteni je dlime na horizontélni (eso-, exo- odchylky) a veahik
odchylky.

4.2.1 Horizontalni odchylky

Esotropie je konvergentni strabismus dynamické povahy, keyosy viéni
obou @i shihaji. Esotropie maékolik forem. A to kongenitalni, akomodativni,
ziskanou neakomodativni, senzorickou, insuficierti®@ergence, mikroesotropie,

konvergentni spasmus a cyklickou formu [6]. Réedi shrnuje tab. 2

Kongenitalni forma ma dkolik podtypi odliSujicich se od sebe charakterem
nystagmuci tortikolis. Pro vSechny typy je spdigd velka uchylka igsahujici i 30°.
Zarazujeme zde esencialni tropii bez manifestniho agyst, ktery je #sSinou
jednostranny a €Xkou amblyopii. Dale s manifestaci latentniho rysta, ktery je
oboustranny, s blokem v abdukci. A také sdoten nystagmem, jehoZz projevem je
excyklodeviace a alternujici sursumdukce na neftimj oku g normalnim postaveni
hlavy [1].

Akomodativni forma je specifickym typem strabismkdy pi akomodaci dochazi
k vyraznému z#tSeni Uchylky. Vznikd na zakladnesouladu mezi akomottd

konvergenci a akomodaci. Konvergence vyvolana aklawige nadrérna [1].

Pro ziskanou neakomodativni formu je typicky nabéyatek bez vkové zavislosti.

Soutasti je neakomodativni sloZzka uchylky [1].

Senzoricky typ esotropie je vysledkerisspbeni poklesu zrakoveé ostrosiinz vymizi

senzoricka fluze a narusi se tonicka konvergenégehe vyvinout i v pozgsim wku
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u dalSich onich diagndéz, které vyvolavaji senzorickou deprivécedostatené
uspokojeni pdaeby, stradani) [1].

Insuficience divergence je charakterizovana velkdghylkou do dalky okolo 30pD
s diplopii, zatimco do blizka jen okolo 10pDnké byt akutni z&atek. Rozdlujeme ji

na ziskanou a idiopatickou formu [1].

Mikroesotropie je provazena malou konvergenci dp[L@ anizometrickou amblyopii
pii nevyrazné hypermetropii. Z uvedenychityjp nejmég napadna. Charakteristicky
je pro ni tzv. monofix&ni syndrom, centralni supresni skotom malého razsah

umoziuje dobrou periferni fazi, coz &me fixuje amblyopii [1].

Konvergentni spasmustibeme nalézt u neurotickych osob a po Urazech hlwgdna se

o ziskanou formu manifestujici se intermitentnitegme s diplopii p pohledu zblizka

[1].

Cyklicka forma je raritni, mozny je i vliv stres&ftidaji se obdobi velké odchylky
provazené diplopii a supresi s obdobimi paralelnjogtaveni & se zachovanim
binokulérnich funkci [1, 6].
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Esotropie Veék klinického projevu | Refrakeni vady, jejich vztahy
Kongenitalni od narozeni do 3¢gice | hypermetropie do +2D
Akomodativni 2. —3.rok hypermetropie, vysoké AC/A
Ziskana po 3. roku casto anizometropie
Neakomodativni
Senzoricka po projevu  zakladnineni rozhodujici

choroby
Insuficience divergencgevék nerozhoduje udi myopie
Mikroesotropie po 2. roku i pozjl mala

hypermetropie,anizometropie

Konvergentni spasmus  da&$ip myopie
Cyklicka forma ¥tSinou po 6. roku hypermetropie

Tab. 2 Rozdleni esotropie [1]

Exotropie je divergentni strabismus dynamické (fan# povahy, kdy se osy
bulbi rozbihaji. Stej& jako esotropie ma i exotropieskolik typta — bazalni forma,
exces divergence, pseudoexces divergence, insufei&konvergence, kongenitalni,
senzorickou a mikroexotropii [1]. Rozdeleni viz .t&b

U bazalni formy je srovnatelnd velikost uchylky dalky i do blizka. ¥tSinou jsou
poruSeny binokularni funkce [1,13].

Pii excesu divergence jeétdi uchylka do dalky minimaio 15 pD neZ do blizka.
Postaveni bullb mize byt paralelni nebo je uchylka minimalni.¢t$inou jsou

zachovany binokularni funkce [1,13].

Pseudoexces divergence je deviace se silnou irnekeagergence a uchylka do dalky
je wtsi nez 15 pD. Uchylka se projevi po 30-60 minutok&izi. Je oboustranna bez

poruSeni binokularnich funkci [1,13].
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Uchylka u insuficience konvergence j&3i na blizko nez do dalky, a to o vice jak 15
pD a je omezena i addukce. ObtiZegteni vyvolavaji slzeni a tnavu [1,13].

Spolu s kongenitalni formou jsodasto pitomny kraniofacialni malformace a

neurologické postizeni. Konstantni Uchylka je vedké i omezena addukce [1,13].

Senzoricka exotropie se projevuje poklesem zralastéosti a naslednym vymizenim
senzorické fuze. Objevuje sasto po 5. roce Zivota. Charakteristickymi diagmdiza
jsou pourazoveé stavy, atrofie optiku, progresivniyopie a zadtlivé zmeny

transparence médii oka andho pozadi [1,13].

Mikroexotropie byva spojend s amblyopii a monafikan syndromem &tSinou na
podklad malé anizometropie. Nejsotiils ¢asté [1, 13].

Exotropie Vek klinického | Refrakéni vady, jejich projevy
projevu

Intermitentni do 2 let neni rozhodujici

Bazalni po 10. roku dtSinou hypermetropie

Exces divergence ifpd 10. rokem | neni rozhodujici

v dospglosti
Pseudoexces okolo 10. roku vysoké AC/A
divergence
Kongenitalni do 6. ®¥sice mirna hypermetropie
Senzoricka po projevu zakladnneni rozhodujici
choroby
Insuficience vétSinou aZ| neni rozhoduijici
konvergence v dosglosti
Mikroexotropie po 2. roce i po#ji mala

hypermetropie,anizometropie

Tab. 3 Rozdleni exotropie [1]
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4.2.2 Vertikalni odchylky

Pati do obrazu dynamického strabismu a jsou podmérporuchou vice sval
Monokularni hypertrofie neni raritni, ale u malygéviaci nize dobra fluzni vergence
mit za vysledek fuzi. if€inou této vergetni nerovnovahy byvaji n&stji asymetrické
orbity, nag. pri kranialnich postizenich. Vertikalni deviacéZeme klasifikovat détyt
skupin. Strabismus sursoadductorius, alternujiaswsndukce, disociace vertik&ln
horizontalni a A, V, X- syndrom, ktery je charaktevan rozdilnou velikosti primarni
odchylky @i pohledu nahoru a dibl a to i esodeviackti exodeviaci nejménho 1(D.
A syndrom - nejwtSi uchylka pi esotropii je nahoru a fp exotropii dofi.
V syndrom —u esotropie je nefiiSi uchylka pi pohledu dal a u exotropie nahoru.
X syndrom — je raritni a plati je pro alternujickotropii velké deviace, kterd je
dlouhodobého trvani. Uchylkafippohledu nahoru i délje wt$i neZ v primarnim

postaveni [1, 6].

4.3 Heteroforie

Heteroforie je porucha vzajemné spoluprace, &tera vede k tomu, Ze je
poruSena bifoveolarni fixace. Labilni svalova rovaha je udrZovana dobrym
binokularnim vignim. Je-li toto vidni zruSené, Silhani je pozorovatelné. frabismu
v daném okamziku dopada obraz pozorovanékdrgtu pouze do fovey jednoho oka.
JednoduSeéeceno, heteroforie je skryté Silhani, které se prigpgvzruseni fuze [7].

Za normalnich okolnosti funguje proces fuze, ktesy zaklad vyhodnoceni
mozku, nastavi @ tak, aby se osy vishi protinaly v pedn®tu, ktery pozorujeme. i
heteroforii jsou osy viéhi za normalnich okolnosti rovn&mé a zadnou uchylku
nesledujeme. ¥Sinu lidi proto nenapadne, Ze by mohijakou skrytou vadu mit. Faze
tedy opravuje chybné postaveni hulMa ale svj rozsah, ktery je omezeny a zavisi na
celkovém stavu organismu (Unava, stres, vy8K).\Krom¢ snizené kvality viéhi nas

muze heteroforie ohrozovat i jinak [9].

Heteroforie niZe byt jak vrozena, tak i ziskana. Vrozené skrijtési se nize
projevit az po #kolika letech. K projem dojde po fyzické nebo psychické &t
Ziskané heteroforie maji vyragfi pfiznaky, casto se vyskytuje i diplopie.fi€innou
jsou Urazy, iznd onemoaimi nebo nadory [12].
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Podle @nich Iékdt mazeme heteroforii najit té&u 70 — 80% populace, jedné
se spiSe o fyziologickou nez patologickou porudHeteroforii do blizka ma 100%
populace. Dokonalou souhru vSech Sesti okohybnyali :1a kazdém oku maji pouze
dva az ii lidé z deseti. Ti zbyvajici dosahnou rovidbeho postaveni obowioen s
vynaloZenim ¥tSi ¢i mensi nAmahy. Pokud je takové Usili trvalé a nad#&) z&nou se
objevovat subjektivni potize - od paleri @ slzeni pes s¥tloplachost az k bolestem
hlavy. Obtize, k nimz Izefgadit i nejasné, nebo dokonce zdvojenéémid naststi
nejsou pilis casté. Vynaéi se ¥tSinou az v dosjosti - to proto, Ze s rostoucingkem
kles& schopnost udrZzovali@ rovnolEZzném postaveni. Heteroforie se objevuji zejména
pii Unaw, nemoci a velkém psychickém nebo pracovnim zatiadanokularni viégni
je pohodIgjsi nez binokularni, a proto pacienti, aby dos@akicné udlevy, zaviraji

jedno oko [2].

ReSenim {i potizich mize byt spravna korekce, korekce prizmaty a pomahaiji
také ortopticka cweni posilujici binokularni vighi (tedy vidgni obéma @ima). Pouze

ve vyjimenych gipadech se rovnovaha oboti apravuje chirurgicky [2].

Heteroforii rozélujeme podle znych kritérii. Podle semu Uchylky je @lime
na horizontalni, vertikélni a cykloforii. Do horiatélnich odchylek zazujeme esoforii
(dovnit) a exoforii (Uchylka zew). Do vertikalnich hyperforii (nahoru) a hypoforii
(doli). Mezi cykloforie pati incykloforie (horni konec vertikalniho meridiammka je
staten dovnit) a excykloforie (horni konec vertikalniho meridiéje stéen zevi) [7,
10].

I Nonius bar
+ Fixation point

* Fovea

Obr. 4 Exoforie, esoforie [25]
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Jestlize je vertikalni dchylka na obodich piblizné stejna a ma ogay sner
mluvime o pozitivni neboli pravé hyperforii (prasko se uchyluje nahoru a levé dlpl
negativni neboli levé hyperforii (levé oko se uchglnahoru a pravé dgl Merg ¢asté
jsou disociované neboli alternujici hyperforie abfprie, u nichz je sir uchylky na

obou @&ich stejny. Tato porucha j&téinou bez obtizi a neni geba ji it [11].

Heteroforii  roza&luleme na kompenzovanou a dekompenzovanou.
Kompenzovanou heteroforii je schopen vekgénsystém pl& prekonat a je
asymptomaticka. Tedy je dobra stereopse, nevyskgeijsuprese, obvykle bez fira
disparity, s odpovidajicimi faznimi rezervami, gmllym navratem po disociaci a je
zachovano stabilni binokularni ¥iai. Oproti tomu dekompenzovanou heteroforii neni
vergerni systém sam schopeniefonat a projevuje se slabou stereopsi,
neodpovidajicimi faznimi rezervami, pomalym naumat@o disociaci, fitomnosti
fixacni disparity nebo supresi. Dekompenzovana heteeofse niize projevovat
rozmazanym viéhim, diplopii, distorzi, obtiznou stereopsi, zvyganpohodlim pi
monokularnim vidnim nebo astenopickymi potizemi, tj. bolesti hlapalenim a
bolesti @i, celkovym podrazghim, nevolnosti az zvracenim [7].

Dle symptomatologie rozliSujeme asymptomatickou kgta normoforie,
negastjSi forma heteroforie) a symptomatickou formu (rielpmatoforie, vzacyjsi
forma heteroforie). Symptomy nejsou specifické. Jak bylo popsano, jsou to

astenopie, vizualni a binokularni potize [7].

Podle piciny vzniku mame statickou, akomaut a neurogenni heteroforii.
Staticka je podmiina vrozenymi anomaliemitaic, anich bullii ¢i okohybnych svai.
Akomodani heteroforie vznika jako porucha pé&m akomodani vergence a
akomodace. i akomodaci dochazi k Zt8eni uchylky. Tento typ heteroforie je zavisly
na velikosti refrakni vady. Predispozici pro esoforii je hypermetropianyopie je
predispozici exoforie. Neurogenni forma vznika ja#sledek poruchy inervace
okohybnych sva [2].

Mezi méré bézné formy pati anizoforie, kdy velikost heteroforie se¢m se
smeérem pohledu, a arteficialni heteroforie, kterd Wandecentraci brylovyckiocek

vzhledem ke gedim zornic [1].
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5. Vergerni dysfunkce

Vergereni dysfunkce je soubor neurosvalovych poruch, kerymiize objevit
v jakkémkoliv obdobi Zivota. Mnoho paciénts vergetinimi poruchami jsou
symptomaiiti. Mezi symptomyradime rozmazané \idi, bolesti hlavy, astenopickée
potize, dvojité vidni, ztrata koncentrace, nevolnost acempanost. Obvykle se
symptomy vyskytuji, jsou — li zémény zrakové podminky, zvl&Spii praci do blizka,
v praci, ve Skole a uZzivani fitece. Potize se také zintenzivni na konci dne. Osoby
S nizkou prahovou bolestifide sn@tuji k symptonim nez ostatni. Vergeéni
dysfunkce mohou byt také nasledkem traumatu. Fuenjerni poruchy jsou také
spojovany s Parkinsonovou a Alzheimerovou nemddji [1

Lidé s vergetnimi poruchami, pop i v kombinaci s akomodaimi, mohou
mit tZkosti s kazdodennimi aktivitami. Zvl&a dti ve Skolnim ku, kdy je rozvijen
intelekt a zatzovan jejich zrakovy systém, je nutné tyto dysfumkoo nejdive
odstranit. Mnoho &i, které maji problémy se&tenim, dyslexii a ¢&enim vSeobecn
maji taktéz ¥tSinou akomod&ni nebo vergemi dysfunkce. Dobré binokularni i

prispiva dokonce i k lepSim sportovnim vykiom

Pacienti¢asto podcguji vyznam symptorin Casto lidé vyhledavaji odbornou
pomoc aZ po objeveni sympténve ctvrté dekad Zivota. Mladi ignoruji symptomy,
protoZze to povazuji za normalni. Symptomy u mladséiosglych jsou spojeny

pravdEpodobré s nar@nosti vysokoskolského Zivota.

Dulezité je rozliSit charakter atupod potizi. Bolesti hlavy jsou vSeobecnym
symptomem a fivou byt zapi¢cinénymi riznou variaci probléi aniz by souvisely se
zrakem. U dekompenzované heteroforie se obvykle tyblesti vyskytnout po
dlouhodobém uzivanic¢o pii namahavé praci do blizka. Prapddobr se jedna o
bolesti v rednicasti hlavy. Tyto problémy Ize¢ekdvat v mensi intenzitnebo nejsou
piitomny, po ranu. Diplopie se obvykle nevyskytujelouhodobého strabismu, proto je
indikaci no¥ vzniklé odchylky. Mize se jednat o patologickodignu. Obvyklym
symptomem heteroforie je rozmazané émid Byva to spojené s akomaaémi
téZzkostmi stejd jako nekorigovana presbyopie a hypermetropie. \a bbtize si
pacienti stzuji hlavré pri praci nablizko. Také fite byt gitomna Unava a bolest.
Rozmazané vithi bychom wité nentli podceiovat, neb6é mizeme za r@sic ¢i dva

zpozorovat dopad na futiki stav a duSevni pohodu. Slaba stereopse se pj@jgv
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zmeénach pracovnich vzdalenosti aiie vést k poklesu hloubky vnimani. Astenopie je
podminkou k popsani symptdnsouvisejicich s@ma. Mohou vyplyvat z vnitich
faktoni (binokularni a akomodai poruchy) nebo z \#sich (suché oko). Jsou spojeny
s uzivanim obrazovek pibact, souhrng uvadn jako p@itacovy zrakovy syndrom,
ktery je velkou mirou pipisovan suchému oku. Zavéata mrékoty se mohou
vyskytnout u inkomitantni heteroforie, ale takénize znamenat kolisani krevniho
piitoku do mozku, defekty igdniho ucha nebo &geni brylovych dioptrii, zvla&tu
astigmatismu (nepravidelné zZaleni rohovky neb@ocky) [13].

Vergertni a akomodéni anomalie nejsou refréakim, ale neurosvalovym
problémem. EfektivninteSenim neni pouze brylova korekce (zapd@irdadna adice),
ale aktivni zrakovy trénink, zlepSeni vergeith a akomodmich reflexi. Uz ménr

acinna je prizmaticka korekcecacky [12].

Vergereni poruchy jsou obvykle hodnoceny do dalky a daKalj protoZze stupie
téchto dysfunkci jelasto v obou vzdalenostectizny. Ricinu najdeme v akomoda¢
vergertnim vztahu. Zavisi na rozsahu konvergence kombmmyanavzajem s AC/A

pomerem [14].

Nejrozstensjsi klasifikaci vergeénich dysfunkci je klasifikacgodle Wicka,
ktery rozaluje poruchy doif hlavnich skupin: exo odchylky, eso odchylky aatrsit
Do exo odchylek fadime zéakladni exoforii, insuficienci konvergence eaces
divergence. Mezi eso odchylky piatakladni esoforie, exces divergence a insufi@enc

divergence. Mezi ostatmitizeme z#adit dysfunkce fuzni vergence a vertikélni forie[7]

5.1 Exo odchylky

Po zruSeni fuze, se oko wytazevre. Exo odchylky vychazi mnohem vic
z pasivnich okolnosti nez eso odchylky. Mozné ¥ijeni je, Ze pozice anatomického
klidu je relativie mirné divergentni. Nicméh divergence je jen relaxace konvergence
spolu s relaxaci akomodace. Rozdilna diagnéza de&omované exoforie a
intermitentni (obasnd) exoforie neni vzdy jasna. Intermitentni edrhylka je

pravdEpodobr spojena s neurologickymi poruchami [13].
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5.1.1 Z&akladni exoforie

Zakladni exoforiema nizkou tonickou vergenciiiBiny mohou byt mechanické
nebo je idiopaticka. MZze byt gitomna anatomicka deviace, neobvykla kontrolaivaz
nebo tvar orbity (énice). V narkoze se fie vyzdvihnout do odliSné pozice.ulZe se
byt také pitomny exces fimého postranniho svalu. Odchylka exo je jak d&yjdbk i
do blizka piblizné stejna a AC/A porr normalni. Mira odchylky se #t8uje s ¥kem.
Také nekorigovana hypermetropietze ivodit exoforii, kdyZz neni udrzitelné
akomodani asili [7, 12].

Klinické nalezy pacierit se zakladni exoforii jsou podobné jako u padient
s excesem divergence, ktery je popsan niZe. Exof@izaznamenana u pacient
postizenych pré&v excesem divergence a zarvee u nich rozviji sekundarn
insuficience konvergence. | velké éHeni (vice jak 5000 Iu¥ je stou dysfunkci
spojovano. S exoforii je asociovana akommdaedostatnost [7, 12].

Korigujeme spojkami, prizmaty bazi nazéilnebo pouzijeme zrakovy trénink,
ktery je W&tSinou zvolen jako prvni volba a vede ketdeni amplitudy konvergence.

Dobra prognoza tiby [7, 12].

5.1.2 Insuficience konvergence

Insuficience konvergenceneboli nedostatema sbihavost @ ma nizky AC/A
poner a blizky bod konvergence se nachg#ifpdaleko. Hodnota heteroforie do dalky
je mensi nez exo do blizka. Vznika neschopnostzaididostaténou konvergenci i
komfortnim vicni do blizka. RozliSujeme dvformy, oslabenou konvergenci a pravou
insuficienci konvergence. Insuficience konvergenee nejl&znejSi z vergefinich
anomalii. Postihuje zhruba 25% klinickych pacignt% z celkové populace. ide
nastat po Urazu hlavy nebo je &asti systtmového onemdaeon, jisty vliv maji takeé
genetické predispozice, anebo na zakladlhani akomoda¢ — vergegniho vztahu.
Symptomy se mohou vyskytnouti pllouhodobéntteni, uzivani péitate a namahani
zraku g praci. Jejich ndarst je vyrazny Bhem dospivani zhruba do 20 let. Pacienti
s touto dysfunkci maji &Sinou normalni stereopsi, aletahe se objevit i suprese.
MuZeme to manifestovat na testu blizkého bodu, kay maznamenana diplopietiP
odchyleni oka pacienti hlasi #iurozmazané vighi, nebo supresi. Suprese totiz
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eliminuje dvojité vigni nebo astenopii. U insuficience konvergence ghdlfazni
konvergedini schopnost v porovnani s amplitudou exofordéasto, ale ne vzdy,
doprovazi Kklinicky zaznamenanou slabost konvergeageforie. Typické je, Ze
nevyhovuje Sheardovu kritériu (fazni rezervy jsaitSiy nebo rovno nez dvojnasobek
heteroforie). Spatnd je také akom&uia schopnost. Popisovany jsou diplopie,
rozmazané viéhi, pocit pisku, bolesti hlavy &ip nauzea, pocit tahnuti, Unava a ztrata
koncentrace. i#inou insuficience konvergence mohou byt €nioproblémy jako
Gzkost, nervozita a stres.t¥de byt gechodna vlivem zmimého stresu a Spatného
zdravi [7, 12, 13].

Prognéza léby je vyborna. Léba je fiznd zavisejici na vaznosti symptibm
DuleZit4 je spravna korekce a jako u vSech exofaidnpa bazi dovnit Ne vzdy ale
prizma zmirni symptomy, pak je dopoem zrakovy trénink. Pokud neni mozna zrakova
terapie v odbornych ¥&enich, pak pacient trénuje doma. V tomiipadt vSak |€ba
uz nebyva tak efektivni [7, 12, 13].

5.1.3 Exces divergence

Exces divergenceznamena nadémnou rozbihavost @ Ma vysoky AC/A
poner. Do dalky byva hodnota exo odchylkytsi nez heteroforie do blizka.dde byt
na zaklad poskozené inervace a také se vyskytuje gbsenci stereoskopickych
podreta. V populaci tvei 0,03% a postihuje spiSe Zeny tmavé pleti. Svéithraji také
zdédéné predispozice. Odchylkatde byt gitomna u heteroforie nebo manifestniho
strabismu, netibtento typ ma préyvéasto tendenci ke strabism@asto je odchylka
prvné zaznamenana wtl kolem 18 mdsice po narozeni. Progrese s&zmvyskytnout
béhem Zivota, ale objevi setéinou do 6 let. Pacienti jsou asymptoréiitiastenopie
neni obvykle pitomna. Relativni negativni vergenceuie byt 2x tak velka nez
normalni hodnota prizmatické dioptrie, protoZe Woddvojeni se rize schovavat za
supresi [7, 12, 13].

Korigujeme zapornou adici. Dale ademe prizmaty bazi nazéln aktivni
zrakovy trénink nebo okluzi. Pokud je odchylka ek trénink je netinny, je moznéa

operace. Proznoza je obvykle dobra [7, 12, 13].
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5.2 Eso odchylky

Eso znamena, Ze po zruSeni fuze se okcivg@vnit smérem k nosu. Eso
odchylky gevazi vyplivaji z nadmirné akomodace #gobenou nekorigovanou
hypermetropii¢i nadnernou praci do blizka. Nasledkem akom@uta vergergnich
vztahi vytvai nadnérnd akomodace nadimou konvergenci. Bkteré eso odchylky

tuto pi¢inu nemaji, a ty pak nazyvame anatomické esofa8g [

5.2.1 Zakladni esoforie

Zakladni esoforieje zagicinéna vysokou tonickou vergenéi mechanickymi
piicinami. Svou roli hraji i genetické predispozice.fibié je spojen s abnormalni
akomodativni vergemim systémem a objevuje se pfvkolem 2. roku Zivota. Eso
odchylka do dalky je ffiblizné stejna jako do blizka. AC/A pafn je normalni.
Symptomy se objevi, pokud neni dostatevelka amplituda fuzni divergenoéastymi
pacienty byvaji nekorigovani hypermetropové. Spoévikorekci u hypermetréapse
odchylka eliminuje. MZe byt jednostranna ifdava esoforie, jestlize fip zakryti
jednoho oka je jeho pohyketéi v porovnani s druhym (viz zakryvaci testy). i€me
projevuje, kdyZ je pacient unaveny nebo pod stred@rato nemusi byt v klidovém
stavu namfena zadna asociai forie, i kdyz si pacient &oval na symptomy. Esoforie
muze byt v kombinaci s excesemimpého svalu, horniho Sikmého svalu nebo asymetrii
orbity [7, 12].

ReSenim je i prizmaticka korekce bazi tempatalBrakovy trénink v tomto

piipadt by byl malo @inny. Progndéza &by je obvykle dobra [7, 12].

5.2.2 Exces konvergence

Exces konvergenceznamena nadénnou shihavost @. Ma vysoky AC/A
poner. Hodnota eso do blizka j&t&i nez heteroforie do dalky, nejimd 3pD. Vychazi
z deficitu akomodace, a proto lze&eavat dive presbyopii (vetchozrakost). Uhel
deviace je stabilni u&ti predSkolniho ¥ku, pak naifistd. Ne u vSech paciéntse
objevuji symptomy jako rozmazané #&id, diplopie, bolesti hlavy a snizena

koncentrace, ale tiZe se vyskytnout suprese a silna vetgéadaptace [7, 12].
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VétSina pacient byvaji emetropové (oko bez vady). Exces konvergenc
muzeme do blizka korigovat spojkami nebo zase prigmadzi ven. Jsou — i
hypermetropoveé, nejprve vykorigujeme vadul presbyop je korekce fidavkem do
blizka tak efektivni, Ze nenteba indikace prizmat u paciéns normalni tonickou

vergenci. Progndza je velmi dobra [7, 12].

5.2.3 Insuficience divergence

w

Insuficience divergence je nedostat;a rozbihavost @. Insuficience
divergence je nejmérzastoupenou vergémi poruchou. Ma zaklad ve vysoké tonické
vergenci atasem se neéni. Mize se také jednat aipnak krvaceni do mozku nebo
patologie VI. hlavového nervu. AC/A pamje nizky. Hodnota eso do dalky jét$i nez
heteroforie do blizka. Mnoho paci@nha minimalni symptomy a binokularni ¥ do
blizka je normélni. Obvykle si&tuji na astenopii, dvojité nebo rozmazané&nidoi
fizeni v noci. U mladych je tuteZité rozeznavat furki a ziskanou insuficienci
divergence. ProtoZze nahle vznikl&ize byt u dti prvnim znakem tumoru na mozku

nebo vaznym neurologickym stavem [7, 12, 13].

Korigujeme prizmatem bazi temporaliZrakova terapie byva obvykle tsma.
Muze byt spojena s prizmatickou korekci ke sniZeminpatické adaptace. Progndza

|écby je uspokojiva [7, 12, 13].

5.3 Ostatni odchylky
5.3.1 Dysfunkce fazni vergence

Dysfunkce fazni vergencena idiopatickou etiologii. Rozsah fuznich rezerv je
omezeny. Projevuje se strmotivikou fixa¢ni disparity. Oblast ostrého jednoduchého
vidéni je mala. Obvykle je zaznamenan@ grojevech astenopickych potizi&tginou
jsou doprovazeny akomodt@mi potizemi. Pacienti &Sinou nemaji zavaznou

heteroforii, a tak fedloZenicocek a prizmat je neefektivni [7, 12].

Lécbou by mohl byt zrakovy trénink se z&f@nim na zvySeni faznich rezerv.

Nejprve vSak stanovime spravnou korekci. Prognézeeimi dobra [7, 12].

30



5.3.2 Vertikalni forie

Vertikalni forie byva nasledkem mechanick&igny nebo obrnou sval
Vrozena nebaasré ziskana komitantni hyperforie ma obvykle malou Hiongu a je
neprogresivni. Dale vznika sekundarako ischemicka nebo vaskularni komplikace.
Muze se jednat také &asnou nebo kongenitalni obrnu IV. hlavového neangbo
obrnu VI. hlavového nervu, kterd je nésledkem tratithkych, nadorovych,
vaskularnich a infalnich g@icin. U pacient se projevuje vertikalni dvojité wdi nebo
astenopické potize spolu s dlouhodobou vertikaichglkou. Odchylka riwze byt \&tSi
pii elevaci a addukci. U vyraZjgich odchylek je vzdy ifitomna diplopie. Nedavné
odhady vyskytu vertikalnich forii ukazuji kolem 20#populaci, ale pouze 9% z nich
jsou zavazné [7, 12].

Postup pi Iécbé je nasledny. Stanovime spravnou korekci &eme vloZit
prizma na podklat asocigni forie. Dale také lze pouZzit zrakovy trénink, & je

I s

se miZze vyvinout aZ ve strabismus. Dobra prognoza [}, 12
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6. VySetovaci postupy

Problematikou vySeébvani a korekce vergenich poruch se lidstvo zabyva od
pocatku 19. Stoleti. V roce 1920 uegnil Maddox pravidla pro korekci heteroforie
vychazejicich z hodnot zifenych Uhh odchylek okohybnych funkci pomoci
Maddoxova cylindru na Maddox&kiizi. Historicky nejuzivasi byla asi Sheardova a
Percivalova pravidla z roku 1930, ktera vychazetemdnot narsfenych na Maddoxav
kiizi. Pokr&ovalo se mfenim flaznich rezerv, pozitivni a negativni relativn
konvergence a zoény binokularni zrakové pohody. &jish korekce se jako dnes
rozclila pred ol& oci. Tato pravidla vSak vedla k odstegm heteroforie ve 2/3ifpadi.

V 70. letech se zaly objevovat testy MKHV novodobé terminologii se &al uzivat
krom¢ pojmu heteroforie i pojem uhel odchylky fixace.dweSni dob se uzivaji
polatesty na principu pozitivni polarizace (tmawvélky na s¥tlém pozadi) a musi byt
zajiSeny podminky pro firozené viéni. NejjednoduSSi metodou je alternujici
zakryvaci test [10].

Lécbu heteroforigeSime, pokud se projevi symptomy a hrozi zhorgamusRi
zmeéné pracovnich podminek a &8ich faktofi se mize kompenzovana heteroforie na
dekompenzovanou. Symptomy nejsou specifické, pjgtdopordeno provest dalSi
testy, nap. zakryvaci testy, testy na stereopsi, asogiforii a vySeteni fuznich rezerv.
Optimélnim testem ke stanoveni aséoidorie je test s dobrym centralnim i perifernim

podrétem v pozitivnim provedeni (tmavé znaky n&t®m pozadi) [7].

VySeteni z&iname anamnézou, jak osobni, tak i rodinou, a vdieni
souvisejicich symptoin VySetime vizus a zrakové funkce jako je hamotilita,
barvocit a zorné pole. Provedeme viget na Strbinové lamg, refrakci a binokularni
vySeteni zraku. Nasleduje vy$enhi vergetinich poruch do délky i do blizka pomoci
objektivnich i subjektivnich test Déle vyseteni fixatni disparity a asoctai forie.
Popipact provedeme dopljici vySeteni. Ritomnou dekompenzovanou heteroforii

feSime prizmatickou korekci, adici nebo tréninkein [7

6.1 Subjektivni testy

Do této skupiny tefit fadime zakryvaci testy, které jsou velmi jednoduchée,

rychlé a niizeme jimi zjistit smir, frekvenci a lateralituip ot&eni oka. Zakryvaci test
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by mel byt sowdasti kazdého vySetni. Tomuto testu by nefnpredchazet disociai
test. Binokularni vigni by nelo byt stabilizované keteni. Monokularni vidni
narusuje binokularni stav. Pozice cile jdedita, zvla& nablizko. Pro akomodai cil

by mel tedy byt pouzit znak mignvetsSi, nez ktery odpovida vizu horSiho oka. Jestlize
zrakova ostrost horsiho oka je pod 6/181Ze byt pouzito bodové &tto. Uhlova
podstata znaku &Siho nez 6/18 je dost&® velka k ozn&eni pekrouceného
vysledku, zvlast diva-li se na maly vertikalni pod&n Mnoho myop ¢te bez bryli a
mnoho z nich je schopno fixovat akomoda cil zakryvacich test do blizka.
VySetujeme do dalky ze vzdalenosti 5-6 m a do blizkarzz#élenosti 40 cm [3, 14].

Fyziologické hodnoty heteroforie ukazuje tab. 4.

6m 40 cm Vertikalg

2 eso—4 exo 0 -6 exo do 0,5

Tab. 4 Normalni hodnoty heteroforie [7]

Subjektivni zakryvaci testfPrincip gchto tesi je ten, Ze s$idaw zakryvame pravé a
levé oko vySdbvaného po dobu 3 via a ptame se, zda se féxd znaka pohybuje.
Pokud zn#éka usk@i ve snéru pohybu okluzoru, jedna se o exoforii. Ukt ve sméru
opaném, jde o esoforii.iledkladanim prizmado faze kdy zné&a neuskakuje, zjistime
velikost odchylky. Subjektivni alternativni zakryidest detekuje iifiliS malé deviace,
ktery by optometrista sotva péshl. Jeden z mytoptometrierika, Ze deviace pod 4 pD
nemiZze byt zachycena lidskym okem. Jdekité, aby oko bylo zcela zakryto, protoZze

swtlo z periferie niZze u rekterych pacierit stimulovat abnormalni pohyb oka [7, 13].

6.2 Objektivni testy

Oproti subjektivnim tedim, u kterych se spoléhd na vnimani vi@einého,
objektivni zakryvaci testy spoléhaji na pozorowaysietujicino. Do této skupiny teist
zarazujeme objektivni zakryvaci testy, Maddexcylindr, Von Graefeho metodu,

anaglyfické testy a dalSi [7].
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Intermitentni zakryvaci tedri fixaci pacienta na optotyp jedno oko zakryjemedpbu
asi 3 sekund a odkryjeme. Provedenskofikrat a sledujeme pohyb nezakrytého oka.
Je-li patrny pohyb, jedn& se o tropii. Pokud jeuakl oka delSi nez 10 sekundjza to
pravdEpodobré odhalit Uplnou odchylku [7, 13].

Alternujici zakryvaci testPri fixaci pacienta na optotyp islaw zakryvame levé a
pravé oko a pozorujeme pohyb odkryvaného oka. Nepb&hyb, nejednd se o
heteroforii. Je-li pohyb s#mem ke spanku, jedné se o esoforii. Je-lérm k nosu, o
exoforii. Pozorovana odchylka jegt¢i nez pozorovana odchylka u intermitentniho

zakryvaciho testu [7, 14].

Maddoxiv testVe zkuSebni obrubma pacient svou korekci a zpravidliaeg pravé oko
vloZzime Maddoxv cylindr (viz. obr. 6b), ktery vylati fuzni rezervy. Maddaw
cylindr je ¢erveny a obsahuje jednotlivé véitg o polongru kiivosti 1-1,5 mm. Tyto
valetky pasobi jako lamavé cylindry a ro#sji swtlo do linie kolmo na valkky.
Pouziva se v kombinaci s MaddoxovymftiZzkem (obr. 6a), ktery je tven dwmi
stupnicemi v prizmatickych dioptriich ve tvartiZe a bodove s¥lo uprosted, na které

pacient fixuje [3].

Odchylku kompenzujeme vloZzenim prizmatickécky bazi orientovanou opaym
smérem, nez se jevi odchylka. Vy&agieme vertikalni i horizontalni odchylky do déalky
a do blizka. Test je vhodny pro émeni deviace, avSak korelace s vysledkem

zakryvacich testje Spatna [3].

Obr. 5 a)ymaddoyv kiiz b)maddo&v cylindr [18]
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Bleskovy maddaix test— se uZiva jako alternativa prizmatickéh@tremi. Fixa&ni
prouzek nebo Sipka testu s Maddoxovyrvé&m je zakryta. Pacient je instruovan tak,
aby sdlil vySetiujicimu tict, na kterécislo prouzek¢i Sipka snéfuje okamzi¢ po

odstrarni zakryti. Toto je prawipodobr nejvice uzivana forma Maddoxova testu [3].

Von Graefeho metodRacient sleduje dvoubarevnou stupnici s Sipkou wnos pod
¢islem nula. Uzitim hranolu rozdvojime obraz. U senatorické poruchy se Sipka
posune na stupnici vpravo nebo vievo (nahoru nedbd).dHeteroforie se tedy projevi
vzajemnym posunem obou ob#ia®i vySeteni horizontalnich odchylek vkladame 6 -8
pD bazi nahoru. # vertikalnich odchylek vkladame 12 — 15 pD bazisem k nosu.

Tento test je vyhodny z hlediska dobré kontrolyrakdace [7].

6.3 VySetovani fixani disparity

Fixacni disparita je fiznak dekompenzované heteroforie, fiizpak stresu ve
vergertnim systému. Jedna se o odchylku dni@h os. LeZi vramci Panumova
prostoru a je zachovano normalni binokularniéridPokud je fixani disparita nulova,
jedna se o kompenzovanou heteroforii (fixedisparita se v tomtofipads neprojevuje)
[5, 7].

Asociani forie je minimalni prizmaticka hodnota pethna ke kompenzaci figai

disparity [7].

Podle Mallettova kritéria se jedna o dekompenzouameteroforii u pacieiitve
véku do 40 let s hodnotou fi¥ai disparity do 1 pD a pacignnhad 40 let s hodnotou
vétSi jak 2 pD nebo u nichZ je hodnota heteroforésaci&ni forie podobna [7].

Pri stanoveni prizmatické korekce vkladame prizmaia proti odchylce, dokud
aplné nevykompenzujeme fixai disparitu. Doportuje se postupovat po 1 pD (u
vertikalni lepSi 0 0,5 pD) s kratkou prezentaczimat. Hodnota korekce je pak hodnota

asoci&ni forie [7].

Pfi stanoveni adice pro korekci esoforie vkladamediktan adici, dokud
nevykompenzujeme fixai disparitu. Adice uvolni akomodaci a spolu s akét
konvergenci a esoforie se snizi. Dogoije se postupovat o +0,25 D. U exoforie

vkladame zapornou adici [7].
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Testy na zji&ni fixacni disparity by nily mit kvalitni centralni a periferni fazni
podrét. Vjemy obou @i jsou oddleny polarizaci. Nejprve fpdstavime test bez
polariza&nich gedsadek. Pak vloZzime polarira predsadky a osfime vjem pravého a

levého oka. Ptdme se na uplnost, pozici, pohybedna jestli znéky neblikaji [7, 10].

Meieni Kivky fixacni disparity provadime stestem se stupnici &ime
v Uhlovych minutach. Stimul prezentujeme po dobuslfyi delSim ¢ase je moznéa
adaptace). $idaw zesilujeme prizma bazi in a baze ougiréhi korgime @i diplopii.
Mezi tyto testyfadime nap Malletiv test, Wesson card, test MKH a dalsi [7].

6.3.1 Mallefiv test

Tento test se stal revaloim v diagnéze dekompenzované heteroforie v primarn

p&i ve Velkeé Britanii. Test wuje fixatni disparitu a ré¥i nastaveni prizmat a sféry.

Malletiv test se velmi liSi od disociaich test, které ngti velikost heteroforie.
U disoci&nich tesi vidi o¢i rozdilny nefazni podét (pr. Maddoxiv ¢erveno — zeleny
test). O disociované heteroforii mluvime, pokudl pefixuji Zzadny bod (jsou bez
fuznich podsti). Pokud @i v odchyleném postaveni fixuji (fuze jgifomna), pak
hovaime o asociované heteroforii. Zatimco v disdgiah testech jsou ¢o
nevyrovnane, v asogiaim Mallettow testu jsou & vyrovnané. U Mallettova testu jsou

oci spojeny, funguje tedy senzoricka fuze [7, 10].

Test se realizuje na Mallet®éjednotce, kde rozliSujeme centralni fazni blok
(OXO) a periferni podst (polarizované linky). B vySeteni je vySebvanému
piedloZzen Mallgiv test s polarizanimi predsadkami. Po kratkém g@teni okolniho
textu pacient zme fixovat centralni fuzni bod X. Naslede Pacient tazan, jestli jsou
linky naproti sobs, a ktera z linek se I8y o kousek posune. Pokud se horni (dolni) linka
posune doprava (doleva), jedna se o exoforii. Pos@ichorni (dolni) linka posune
doleva (doprava), byla zjifta esoforie. Jestlize se u vy®etani vertikalnich odchylek
posune prava linka nahoru, jedna se o hyperfodich9lku kompenzujemeiganim

prizmat a z&iname na 1/2 pD, dokud linky nejsou srovnany i, 1
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Pomoci tohoto testu Ize di@bzjistit symptomatickou heteroforii. Vyrovnéavaci
prizma nebo sféra je také uZit®u indikaci prizmatické nebo refrak korekce, které
mohou eliminovat symptomy. &oli Malletiv test fixani disparity je velmi spolehlivy
na odhaleni dekompenzované heteroforie do blizkaj ilis vhodnym testem k

uréovani heteroforie na délku [7, 10].

Obr. 6 Malletova jednotka (vy&eni horizontalni odchylek) [23]

6.3.2MKH test

Test provadny na Polatestu (vyrobce Zeiss) obsahuje soubdai. t&$iZzovy test (na
rozdil od ostatnich neobsahuje centralni fazni pode tvaru krouzku), mickovy,
hakovy, stereotest a test stereovatén M¢li bychom z&inat na polarizovaném
kiizovém testu. Ptdme se, jestli doty vidi symetricky kiz. Pak pedradime
analyzatory a znovu se zeptame, jestli i kcely ¢i nikoli a jestli jsou ramenaike
stejre tmava. Pokud vySgivany vnima izny kontrast, mize to byt projev
nezkorigovaného postavenéioPokud je kiZz asymetricky, postupujemegkladanim
prizmatické korekce v horizontalnim 8m o 1pD a vertikdlnim o 0,5pD dokud se
ramena kize nevyrovnaji do poZzadovaného tvaru. Podle pehuvidesoforie vkladame
korekéni klin bazi ,vr&“, u exoforie bazi ,dovnit, u pravostranné hyperforii bazi na
pravém oku ,dal“, resp. na levém ,nahoru® a u pravostranné hyppfa pravém oku

»hahoru®, resp. Na levém ,dol [7, 10].

U stereotest se krom¢ fixacniho nepolarizovanéh@erného koléka zobrazuji i
stereoskopicky vnimané&gunety - trojuhelnéky, které se P predlozeni filth jevi pred
nebo za fixanim centrem. B oto¢eni analyzatdr kolem vodorovné osy, se musi

trojuhelnitky objevit ihned za fixéenim bodem. Opakujemeskolikrat. Pokud dochazi
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k vétSim ¢asovym prodlevam,ipvybaveni trojuhelniik smérem dogedu od koléka,
zesilime klin s bazi doviitPokud smirem dozadu, pak aplikujeme klin bazi ven [10].

1 E

Obr. 7 Polatest —iZovy, ritickovy, hadkovy, stereotest [19]

6.3.3 Wesson card

Pomoci tohoto testu zji§jeme, jestli vySébvany ma fix&ni disparitu, eso nebo
exo odchylku a jak velkd tato odchylka je. Vy&gme ze vzdalenosti 40 cm.
Vykorigovanému pacientoviipdradime polarizéni filtry. Levym okem vidicernou
Sipku a pravym okem bareviérky. Ptame se vydewvaného, na jakou barevnoéarku
Sipka ukazuje. Hodnotu fixai disparity v thlovych minutachigtteme z tabulky na
kart. Pokud se Sipka posune vpravo, jedna se o exoRwkud se posune vlevo, jedna
se o esoforii. RRkladanim prizmat dime AF (pokud zarovame Sigdes do nulové
pozice), pop lze sledovat zavislost hodnoty FD (v minutachpredloZzeném prizmatu
- vytvorime Kivku fixacni disparity. Z kivky FD Ize vysledovat adaptaci, stanovit
optimalni prizmatickou korekci (u Wesson Card némhuZzel, doportovana jako
optimalni hodnota idmo AF, ale hodnota od&né z kivky v bod, kde z&ina byt
kiivka plocha; to je vice mérdusledek absence centralniho fazniho gbalnma pouze
periferni) [17].
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Obr. 8 Wesson card [20]

6.4 VySetovaci postupy akomodace

Amplituda akomodace Akomodani Sii vySetujeme s korekci monokulani
binokularré nagiklad metodou push up/push down, kdy pacient séedajvzdalenosti
40 cm optotyp o nejmensim vizu, kteryefie. Postup# priblizujeme (push-up) a
oddalujeme (push-down). Zaznamenavame hodnoty mama optovného zaogeni
obrazu. Vyslednou hodnotu vygteme jako aritmeticky @mér nanmerenych hodnot. U
presbyof k adici gicteme +1 D. U &ti od adice -3D [7].

Relativni akomodaceUdava, o kolik nizeme zvysSit, pofipact snizit, akomodaciip
konvergenci na danou vzdalenost, aniz se narugbgraché ostré binokularni widli.
VySetujeme binokularé ze vzdalenosti 40 cm, kdy optotyp odpovida vizl debo
nejmensimuiadku, ktery vySébvany je& precte. Akomodaci navozujeme nebo
uvolujeme zkuSebnimicockami. RozliSujeme pozitivni a negativni relativni
akomodaci. Pozitivni navozujeme rozptylkami, negdti uvokiujeme spojkami.

Zaznamenavame bod rozmazatipadré rozdvojeni [7].
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Pozitivni relativni akomodace Negativni relativni akomodace

-1,75D az -3,00 D HBJaz+2,25D

Tab. 5 Normalni hodnoty relativni akomodace na hau@st 40 cm

Akomodéni schopnostAkomodani schopnost je schopnost dostatepresre a rychle
reagovat na zemy akomodaniho poZzadavku. VySetjeme monokulami binokularrg
ze vzdalenosti optotypu 40 cmigdkladadme +2,00D a -2,00D agitdme pdet cyki
za minutu. Monokularh by meél pacient zvliadnout 11 cykl binokularg 8 cykli za

minutu. Nendiime presbyopické pacienty [7].

Akomodani odezva Je reakce oka na stimul. Stanovime, zda je akano®®tSi Ci
mensi nez je pozadavek. Vyi&geme s korekci na danou vzdalenost (40 cm) objekti
metodou monokularniho odhadu nebo subjektivni neetakiZzenych cylindi. U této
metody mame optotyp ve tvaruridky. Pacientovi vlozimeipd oko +1D,¢imz mu
zamlzime vidni. Jacksonovym cylindrem dffne v osach 0° a 90° a postépn
odmlzujeme, dokud se nesrovnaji ostrosti viemuniani hodnota je +0,5D. U hodnot
vySSich jak +1,0D se iie jednat o nekorigovanou presbyopii hypermetropii,
akomodéni insuficienci. U hodnot nizSich jak 0,0D o latginthypermetropii,
pseudomyopii nebo spasmus akomodace. Metoda marakub odhadu (MEM) je
dynamicka skiaskopiefpzapojené akomodaci na vzdalenost 40 cm. Optatypashazi
v roviné skiaskopu. Pozorujemeerveny reflex, ktery neutralizujeme zkuSebnimi

c¢ockami [7].

AC/A pordr: Poner akomodani konvergence a akomodace udava, jak silny
konvergekni podrét je vytvaen danou akomodaci. Vysgeme gradientni metodou

s plnou korekci, obvykle na 40 cm.éNMme akomodaci binokularnimigrkladanim
spojek¢i rozptylek a ndtime zneénu konvergence (nappomoci Maddoxovy metody
nebo Von Graefeho metody), tj. o kolik pD se posuvjem pi predloZzeni dané
dioptrie. Méteni opakujeme praizné zngny akomodace. Normalni hodnoty jsou 2/1 az
3/1 pD/D [7].
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7. Praktickacast

7.1 Uvod do problematiky

Jak uz bylo v tvodnich kapitolach této prace zmdn vergetini poruchy postihuji
velkou ¢ast populace, vice nez ze % a do blizka je taitéarala populace. Proto je
dulezité zahrnout do zakladniho postupu vi@e&dni i testy na tyto poruchy. Cilem této
prace je srovnani dvou tésha detekci fixani disparity, a to Malletovy jednotky a
Wesson card. Oba testy se liSi konstnikni feSenimi a typem fuzniho pattn. Testy
srovnava kapitola 6.3.

7.2 Metodika prace

M¢éteni probihalo na irodowdecké fakukt Univerzity Palackého v Olomouci na
katede optiky v laboratti optometrie. VySd&bvani probantl probihalo podle postiip

vySetovani asociéni forie popsané vipdchozi kapitole.

VySetovanych osob bylo 20 a byli vybrani bez omezeskuva bez rozdilu
refrakce. Z celkového zastouperisinu proband tvorili dvacetileti. Dva vySébvani

byli ve wku pres 40 let a dva zbyvajictes 60 let.

Konetné vyhodnoceni néalezelo zjsf, zda proband m& nema odchylku, a
v pripact, Ze se odchylka objevila, dilo se v jakém siru, tzn. zda se jedna o exb
eso.

7.3 Vysledky a zhodnoceni

Vysledky praktickésasti shrnuje tabulka horizontalnich odchylek. \ktti odchylky
byly také zndteny, ale nebyly zjigny.
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Proband VéEk Refrakce Malletova Wesson card
jednotka

1. 25 Plan 0 Exo

2. 74 +3,5D 0 0

3. 62 OD+2,75D Os +2,25D Q Exo

4. 42 OD-0,75¢cyl ax 180° 0 0
0S-0,75cyl ax 180°

5. 49 Plan 0 0

6. 22 Plan 0 Exo

7. 22 OD-3,75D 0 0
0S-2,25D=0,75ax52°

8. 24 Plan Exo Exo

0. 22 OD+0,25D=0,50ax170} Eso 0
0S+0,50D=0,50ax10°

10. 22 Plan 0 Exo

11. 22 0OD-0,25D=0,25ax80° | O Exo
0S-0,25D

12. 22 OD-5,25 +0,5 ax 141° | O 0
0S-4,5

13. 22 OD-5D=lax7° |0 0
OS-5D =1 ax 4°

14. 26 Plan 0 0

15. 25 OD-1,00D 0 Exo
0S-0,75D

16. 21 OD+0,5D 0 0
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0S+0,5D

17. 21 OD+1,25D 0 0
0S+1,50D

18. 25 OD-2,0D 0 Exo
0S-1,75D

19. 22 Plan 0 Exo

20. 23 Plan 0 0

Tab. 6 Namiené horizontalni odchylky

OMallet

aMallet 0,6 |

BEW esson card 0,4

BEW esson card

OR NWRAUGON®O
T ] |

Graf 1. Nandtené exo odchylky Graf 2. N&bené eso odchylky

Z nantienych hodnot, které iieme vyist z tabulky a grafu, Ize vyvodit, Ze u testu
Wesson card bylo detekovano vice exo odchylek aefalletow jednotce. Mvodem
tohoto vyskytu mize byt absence centralniho fuzniho pedrprav u Wesson card. Na
druhou stranu u Malletova testu u jednohidppdu byla detekovana eso odchylka.
Pouze v jednom ifpact byla zn&fena odchylka jak na Malletévjednotce, tak i na
Wesson card. Odchylka se projevila zhruba u 2/3etiyganych. Celko¥ bylo
nantienych 10 exo odchylek a jedna eso odchylka. U ZamzérySetovanych nebyla
nalezena vertikalni odchylka, coz seikvjejimu malému zastoupeni v populaci
ocekavalo. Vysledky také potvrzuji znamy fakt, Zedseblizkacastji se vyskytuji exo
odchylky nez eso odchylky. Naiené hodnoty ukazuji pouze malé odchylky, které

neni nutnéresit, neini-li pacientovi potize. WSi odchylky nebyly fitomny. Vliv
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refrakce nebyl zaznamenan. K renomovanémurgaby bylo teba dalSich gteni

S mnohem #Sim pa@tem probandl.
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8. Zzawr

Tématem této prace bylo ro#ifiznalosti o vergetnich dysfunkcich, wdomit si
jejich dalezitost, nepodaevat je a z&adit vySetovaci postupy do zakladniho
preventivnino vysébvani. V prvni kapitole nas prace seznamila s polami
normalniho binokularniho véi, jeho vyvojem a sloZzkami. V dalSi kapitole jsse
seznamili s vergenci a jejim velmi spjatym vztaheakomodaciCtvrta kapitola této
prace pojednavala o poruchach svalové rovnovahitg heterotropii jako nedilnou
souasti hlave détského éniho lékastvi a nemé# vyznamnou heteroforii. V kapitole
vergertni dysfunkce byly popsany symptomy spojené s tquitblematikou a jejich
piiciny. Byly zde rozdleny tyto poruchy podle Wickovy klasifikace a nasie
charakterizovany. Posledni kapitola byla nazvanaetgvaci postupy a byly zde
rozebrany subjektivni a objektivni vyBataci metody a testy vedouci ke zjistfixacni
disparity a asocimi forie. V za¢ru teoretickécasti byly nastidny i vySetovaci
postupy akomodace, p&wadZz mnohé poruchy jsou nasledkem selhani akotnéda

vergerEnich vztali.

V prakticke ¢asti prace se srovnavala citlivost teske zjiS€ni asociani forie -
Malletovy jednotky a Wesson card - nd&itpmnost vergetnich poruch. Podle
nantienych hodnot se zjistila ¢t8i incidence exo odchylek v populaci. Byly
zaznamenany pouze malé odchylky, které si nez&dabni, proto nelzici, jak by se
oba testy chovaly, kdyby bylyripomny &tSi, zavazgsi odchylky. Bylo by iteba

provést rozsahlejSi &eni, z kterého by bylo mozné utitovérohodrgjSi zavry.

Tato bakaléska prace rive byt napomocna vSem, ktese budou ve své praxi
setkavat s pacienty, které trapi astenopické pdaizérové ucelit informace o této
problematice, o které se vlivem technologickéhorpklt a narokm na zrak bude

zabyvatcim dél vice odbornik
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