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1 Uvod

Amblyopie nebo ¢esky tupozrakost, znaci stav, kdy dochazi k poklesu zrakové
ostrosti bez patologického nalezu na oku. Amblyopii mizeme délit podle nékolika
ruznych kritérii, naptiklad podle obdobi vzniku nebo podle hodnoty zrakové ostrosti
(vizu), nejcasteji se vSak déli podle pri¢iny vzniku na organickou a funk¢ni. Pravé jedné
z funk¢nich anizometropické amblyopii je vénovana tato bakalaiska prace.

Jak uz nazev napovida, anizometropickou amblyopii zplisobuje stav, ktery se
nazyvéd anizometropie. Jednd se o nestejnou hodnotu dioptrii na kazdém oku. Bez
vhodného feSeni tohoto stavu se snizi, pfipadné znemozni bézné binokularni funkce.
Amblyopii nejcastéji  zpusobuje stfedni nebo tézka anizometropie, to znamena
0 hodnot¢ dioptrického rozdilu vétsim nez 1 D.

Tato bakalaiska prace se sklada ze dvou casti. V prvni ¢asti se ¢tenaf miize
dozveédét informace o zrakové draze, obsahujici popisy jednotlivych ¢asti zrakové
dréhy, na coZ navazuje kapitola binokuldrnich poruch a adaptacnich procesii, které
vétSinou predchazeji vzniku amblyopie.

Druha ¢ast obsahuje tii stéZejni kapitoly. Nejdulezitéjsi z nich je kapitola tieti,
Vniz se Ctenaf mize struéné seznamit s etiologii, prevalenci a charakteristikou
anizometropické amblyopie. Tato kapitola obsahuje taktéz ptehled optickych funkci
u oka s anizometropickou amblyopii, jez predstavuji dulezity diagnosticky bod pro
odliseni anizometropické amblyopie 0d ostatnich typ amblyopii.

Posledni dvé kapitoly popisuji vySetfovani a 1é€bu tohoto typu amblyopie. Tyto
dvé kapitoly jsou uzite€né ptedev§im pro optometristu ¢i oftalmologa, nicméné mohou
dobte poslouzit i laikovi k pfedstaveé 0 feseni této problematiky.

Toto téma jsem si pro svou bakalafskou praci vybrala, nebot” se mi amblyopie,
ato zeyjména jeji etiologie, jevi jako velice zajimavé téma. ProtoZze se na vzniku
amblyopie podili nékolik raznorodych faktorti, zamétila jsem se na jeden
Z nejcastéjsich, a to anizometropii.

Cil bakalarské prace spociva v piiblizeni tématu anizometropické amblyopie.
Pro Sir$i vefejnost, jez neni odbornikem Vv oboru optometrie a o¢niho 1ékafstvi, ma tato
bakalarska prace vyznam piedevsim v poukazani na nejriiznéjsi pfiiny a projevy tohoto
typu amblyopie. Stejné tak muze byt pfinosnd pro odborniky, ktefi jejim vEasnym

odhalenim mohou ptedejit ptipadnym problémim.



2 Vyvoj zrakové drahy

Fyziologie zrakového organu tzce souvisi s problematikou strabismu (8ilhani),
binokularniho vidéni a amblyopie (tupozrakost).

Pokud hovotime o systému ,,0ko — mozek*, pak zrak neni povazovan pouze za
funkci oka, ale téZ za funkci mozku. Schopnost rozliSeni barev a tvarti obrazu zrakovym
systémem predstavuje dilezity aspekt pii vysetiovani zrakovych funkci.

Pti zjisStovani pfic¢in snizeni zrakové ostrosti je v nékterych piipadech zadouci
brat v potaz, ze vyvojova odchylka kontrastni citlivosti miize zpisobit snizeni zrakové

ostrosti. [1, 2]

2.1 Vyvoj jednoduchého binokularniho vidéni

Clovék se nerodi s binokularnim vidénim, tato schopnost se u lidi vyviji
postupné¢ s pribyvajicim vékem.

Mezi stupné jednoduchého binokularniho vidéni (JBV) patii superpozice, kdy
existuje schopnost piekryt dva nestejné velké obrazy obéma ocima. Dal$im stupném je
faze, kdy se v centralni nervové soustavé spojuji dva stejné obrazy v jeden vjem.
Stereopse predstavuje posledni stupen JBV a jednd se o schopnost jedince vnimat
prostorovy vjem, ktery vznikne spojenim lehce disparatnich bodu sitnice.

Vyvoj jednotlivych funkei JBV je popsan v tabulce 1. [3]

Vyvoj JBV
Veék Zrakové funkce

do 2. mésice | pouze monokularni fixacni reflex

od 2 mésict binokularni fixaéni reflex
3. mésic vyvoj konvergence a divergence
4. mésic vyvoj akomodace
6. mésic reflex fuze

Tabulka 1: Vyvej JBV [3]



2.2 Popis zrakové drahy

2.2.1 Primarni zrakova draha

Jedna se o neurologickou drahu, skladajici se ze sitnice, sitnicovych receptorti
a sitnicovych bunék, optického nervu, chiasma opticum, corpus geniculatum laterale,
optického traktu, optické radiace a zrakové kuiry v okcipitalnim laloku mozku.

Vldkna nachdzejici se v optickém nervu a optickém traktu jsou sitnicové
gangliové bunky. Synapse jejich axonti usti do corpus geniculatum laterale na
genikularni bunky.

Jednou ze zajimavych vlastnosti nervové zrakové drdhy od sitnice az po

zrakovou kliru zistava udrzeni nervové identity se sitnici. [2]

2.2.2 Sitnice

S 4

Nejvnitingjsi obal o¢ni koule se dvéma castmi — slepou Casti (pars coeca
retinae), umisténou pied ekvatorem, a optickou Casti (par optica retinae), umisténou za
ekvatorem. Tyto dvé ¢asti od sebe oddéluje zubovita ¢ast (ora serrata).

Histologicky se opticka ¢ast sitnice sklada z deseti vrstev — 1. pigmentovy epitel,
2. vrstva fotoreceptorti (tyCinek a ¢ipki), 3. vnéj$i membrana, 4. zevni jaderna vrstva,
5. zevni plexiformni vrstva, 6. vnitini jadernd vrstva, 7. vnitini plexiformni vrstva,
8. vrstva gangliovych bunék, 9. vrstva nervovych vldken a 10. vnitini hrani¢ni
membrana.

Ve vnitini vrstv€ sitnice se nachazeji fotoreceptory (tyCinky a ¢ipky) a neurony,
které prostfednictvim zrakového nervu odvadéji informace z fotoreceptorti do mozku.

V sitnici rozliSujeme Ctyi1 typy bunék — gangliové, bipolarni, horizontalni

a amakrinni. [4]

2.2.3 Receptivni pole sitnicovych bunék

Jedna se o Cast sitnice, ktera, pokud je stimulovana, vyvolava vzruSivou nebo
zpomalenou reakci v neuronu.

Receptivni pole sestavaji na zdklad¢ vzajemného propojeni neuronti ve zrakové
draze. Cim bliZe se receptivni pole bunék nachazi k sitnici, tim jsou mensi, ¢im déle od
sitnice a blize ke zrakové drze, tim jsou vetsi.

V centralni oblasti jsou receptivni pole mald, v periferii véts$i. Zrakova ostrost

souvisi s velikosti receptivnich poli. [2]



2.2.4 Nervova vlakna sitnice

Rozd¢leni axond gangliovych bungk sitnice 1ze popsat pomoci dvou dulezitych
hledisek.

Vlakna, pochazejici z makuly, maji tvar znamy jako vietenovity makulo-
papilarni svazek. Jedna tfetina vSech gangliovych bunck se soustieduje pravé do
makulo — papilarniho svazku.

Z temporalni ¢asti sitnice vychazi obloukové rozdéleni axont, které dava nazev
obloukovym vldkntim. Obloukova vlakna jsou od sebe odd€lena pomoci anatomické

hranice, tzv. horizontalniho $vu. [2]

2.2.5 Corpus geniculatum laterale

Existuji dva typy, a to pravé a levé CGL, které slouzi ke zrakovému pienosu
z center v hypothalamu. Dale také prispiva k pfesnému odhaleni obrysti a tvart
zrakovych podnéti.

Koronalni oblast CGL se skladd ze Sesti vrstev nervovych bunék. Prvni dvé
z tchto vrstev se nazyvaji magnocelularni’, protoZe obsahuji velké buiiky. Tento typ
vrstev napoméha motorice. Ostatni vrstvy jsou parvocelularni® a skladaji se z mensich
bunék nez magnocelularni. Tyto vrstvy slouzi K hodnoceni centralniho vidéni.

Projekce axonil se déje oddélené pro kazdou sitnici, jak pro vldkna nezkiizena,

tak pro vlakna zkiizena. [1, 2]

2.2.6 Zrakova kiira

Tato oblast je znama jako “ryhovana” kira. ,,Ryhovany* vzhled kiry zptsobuji
pruhy nebo strie (Cili ryhy) pfitomnych dendrit a axond.

Ve zrakové kuife se nachazi Sest vrstev vyznacujicich se druhem bunky, kterou je
mozné nalézt v kazdé vrstvé. Vyvoj zrakové kury charakteristicky nasleduje model

vyvoje ostatnich ¢asti mozkové kiry. Ve zrakové kiife se nachazi centrum fuze (viz

kapitola 2.1). [2]

2.2.7 Zorné pole
Zornym polem se rozumi ¢ast prostoru, kterd se promita pies opticky systém oka

na zrakovou ¢ast sitnice. To znamend, ze zorné pole je viditelnou ¢asti prostoru.

! Magnus latinsky znamena veliky

2 Parvus latinsky znamend maly



Jeho rozsah se zaznamenava ve stupnich odchylky od zakladni pohledové linie
a pfiblizn€ se rozsifuje 100° temporalné, 60° nasalné, 60° nahoru a 70° dold.
K omezeni zorného pole dochazi u vSech sméri, avSak v temporalni ¢asti je to

nejvice zavinéno vlivem piitomnosti 0boci, nosu a tvari. [2]
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3 Poruchy binokulirniho vidéni a adaptacni procesy
Mezi poruchy binokularniho vidéni patii diplopie a konfuze, které jsou obvykle
dusledkem strabismu, nekorigované refrakéni vady nebo operace. Zrakovy systém mize
vznik a ucinek téchto nezddoucich poruch zamezit vytvorenim adaptacnich procest.
Mezi adaptacni procesy patii suprese (utlum), excentricka fixace, amblyopie
nebo anomalni retinalni korespondence (ARK). ARK se od ostatnich adapta¢nich

procesi lisi tim, Ze vznika binokularné. [5]

3.1 Diplopie

Pojem diplopie znamena dvojité vidéni, tj. vySetfovand osoba vnima subjektivné
dva obrazy jednoho sledovaného ptredmétu. Dvojité vidéni miize predstavovat odlisné
projevy u ruznych jedincu.

Na zacatku testovani vySetfujici zjisti, zda jsou obrazy odd¢€lené, jaky ma
diplopie charakter a zda se jedna o monokularni nebo binokularni diplopii. To lze

stanovit pomoci okluze jakéhokoli oka. [5, 6, 7]

3.1.1 Monokularni diplopie

K monokularni diplopii dochazi na jednom nebo na obou ocich a postizeny
jedinec vidi dva obrazy jednim okem.

Zpusobuje ji anomalie optickych medii, napf. vady slzného filmu, rohovky,
onemocnéni sitnice, béZné refrakéni vady nebo zmény optické hustoty predni a zadni
vrstvy ¢ocky vlivem pocinajiciho Sedého zakalu (tzv. polyopia).

Neobvyklou pfi¢inou monokularni diplopie jsou poranéni mozku a cévni

mozkova ptihoda. [6, 7]

3.1.2 Binokularni diplopie

Tento typ diplopie vznikne vlivem neschopnosti spojit obrazy z obou o¢i.
Existuji dva typy binokularni diplopie, a to nezkfizena (levé oko vidi levy a pravé oko
vidi pravy obraz) nebo zkiizena (pravé oko vidi levy obraz a levé oko vidi pravy obraz).

Smér diplopie muze byt horizontalni (esotropie nebo exotropie), vertikalni
(hypotropie nebo hypertropie), torzni, piipadné Sikmy (cyklotropie).

K jeji kompenzaci zrakovy systém vytvoii napt. utlum jednoho oka (supresi, viz
kapitola 3.3) nebo anomalni retinalni korespondenci (ARK viz kapitola 3.5). [6, 7]
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3.2 Konfuze

Konflize znamend zrakové vniméni, kdy ob¢ fovey maji stejnou smérovou
hodnotu (tj. obrazy z obou fovei jsou v mozku kombinovany do jednoho vjemu), ale
(napf. diky strabismu) odlisny pohledovy smér. Jedinec pak vidi dva rtizné objekty, jako
by se prekryvaly.

Vlivem konfuze vznikd jiz zminéna diplopie (viz kapitola 3.1). Konfuze
predstavuje velmi rusivy jev, ktery se zrakovy systém snazi vhodné potlacit pomoci
ptislusnych adaptacnimi procesu (supresi viz kapitola 3.3 nebo anomalni retinalni

korespondenci viz kapitola 3.5). [6]

3.3 Suprese

Supresi Ize definovat jako aktivni utlum informaci z celé¢ nebo z nékterych ¢asti
(centrum, periferie) sitnice. Jedna se o proces, ktery zpisobuje utlum informace pod
prahovou hodnotu a jedinec utlumenym okem nevnima.
vidéni. Vyskyt konfuze a odstranéni diplopickych obrazi (v ptipadé chybéjici fuze —
vétsinou u déti) piedstavuje jednu z hlavnich pfi¢in vzniku suprese. Suprese se objevuje
i U osob s anizometropii (viz kapitola 4.1).

Dlouhodob4 suprese v détském véku vede k amblyopii. Podle postizené oblasti ji
délime na centralni a periferni.

Supresi povazujeme za centrdlni, pokud je oblast utlumu rovna 5° a méné.

S oblasti Gitlumu nad 5° ji povazujeme za periferni. [6, 7]

3.4 Excentricka fixace

Monokuléarni adaptacni jev, kdy oko 1 pfi monokularnim vidéni (vidéni jednim
okem) vyuziva na sitnici k fixaci jiny bod nez foveu. Tento senzoricky posun tedy
vznika na sitnici, obvykle u jedinct s amblyopii ze strabismu. [8].

Znalost stupné a stability excentricity slouzi k odlisné diagnéze amblyopie a 1ze
diky ni kontrolovat u¢inek 1écby.

Avsak studie [9] zaznamenala u excentrické fixace nestabilitu, takze ji obvykle
nelze presné zméfit. Pfitomnost excentrické fixace zhorSuje progndézu pro uspesnou

1é¢bu amblyopie. [5]
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3.5 Anomalni retinalni korespondence (ARK)

Jedna se o binokularni adaptacni jev, jehoz hlavni ucel spoc¢iva v tom, aby bod
na sitnici zdravého (lepsiho) oka korespondoval s novym bodem na sitnici Silhajiciho
oka, pticemz se vytvaii patologické binokularni vidéni. Nejedna se o pfirozeny proces.

Nazev anomalni retinalni korespondence (ARK) je Casto kritizovan, a to z toho
davodu, Ze tento adaptacni proces vznika kortikalné a ne na sitnici.

ARK se vyskytuje piedevsim u déti, které maji znaénou neurologickou plasticitu

a schopnost velkych posunt V retinalni korespondenci k vykompenzovani strabismu. [5, 7]

3.5.1 Harmonicka anomalni retinalni korespondence (HARK)

Harmonicka anomalni retinalni korespondence (HARK) se objevuje tehdy,
pokud jsou nové vzniklé korespondujici body nastavené na thel strabismu, tedy uhel
odchylky oka je shodny S tthlem anomalie.

Uhlem anomélie se rozumi uhel, ktery odchyli retinalni korespondenci od
normalu. Pfesny mechanismus HARK neni znam.

Jednim z typi HARK je normalni retinlni korespondence (NRK) s diplopii

nebo souhrnnou supresi. [7]

3.5.2 Disharmonicka anomalni retinalni korespondence (DARK)

Jedna se o velmi vzacny typ ARK, pii némz se mohou u stabilniho strabismu,
vykompenzovaného pomoci HARK, i po né€kolika letech (napf. po Grazu nebo paréze
o¢niho svalu) projevit zmény uhlu strabismu s nasledkem diplopie. DARK se také

nékdy objevi druhotné po operaci (napf. strabismu). [7]

3.6 Amblyopie.

Amblyopii Ize definovat jako pokles zrakové ostrosti na oku bez zjevnych
patologickych zmén ve zrakové dréze s plnou korekci a vizem 6/9 a méné, piipadné
rozdilem ve dvou fadcich mezi obéma oc€ima.

Vétsinou k amblyopii dochazi pouze na jednom oku, avSak pfitomna miize byt

na i na obou oc¢ich. [2, 10]

3.6.1 Kilasifikace amblyopie

Klasifikace podle pri¢iny vzniku:

1. Organickd amblyopie: Zpisobend patologickymi nebo anatomickymi

abnormalitami sitnice [11]. Organickou amblyopii dale rozdélujeme [2, 5]:
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d)

b)

d)

Zpiisobena chorobami sitnice — napt. receptorova dystrofie, vrozené makularni
(makula - zluta skvrna) krvaceni.

Nutricni amblyopie — vznika vlivem nedostatku vyzivy nejéastéji z duvodu
metabolickych poruch ¢i mentalni anorexie nebo bulimie.

Toxickda amblyopie — vznika vlivem otravy (napf. arzenikem, olovem nebo
chininem), kdy jed poskodi nejprve gangliové bunky a pak vlakna optického
nervu. O alkoholové a tabakové amblyopii se stale spekuluje, zda by mély byt
klasifikovany jako druh toxické nebo nutricni amblyopie, piesto se Casteji
klasifikuji jako toxické.

|diopaticka nebo vrozena amblyopie — amblyopie vznikla z neznamé pficiny.
Dnes pomoci moderniho elektrofyziologického testovani a zobrazovacich
technik lze odhalit patologickou pii¢inu vzniku této amblyopie. V nékterych
ptipadech mize byt pfitomna kortikalni a subkortikalni patologie.

Funkéni amblyopie: U amblyopie tohoto typu nejsou pfitomny zadné organické

léze. Funkéni amblyopii délime nasledovné [2, 5, 10]:

Stimulacni (téz zrakova) deprivacni amblyopie -  ztrata zraku zpusobena
zakalem, rohovkovou jizvou nebo okluzi optického média (napf. kongenitalni
Katarakta, ptoza). Muze vzniknout i na oku bez amblyopie pii okluzni &i
atropinové terapii (viz kapitola 6.2.1 a 6.2.2), tedy vlivem nadmérné okluze.
Amblyopie pri strabismu — vznika na oku, které nefixuje vlivem strabismu
béhem kritického obdobi (viz kapitola 4.4.3.). Stupen amblyopie pfi strabismu
zavisi na dobé vzniku strabismu béhem kritického obdobi. PO 0smém roce
Zivota vétSinou tento typ amblyopie nelze efektivné feSit, a to z divodu jiz
nepfizpusobivé plasticity zrakového systému. Toto se vSak individualné lisi.
Amblyopie zpuisobena strabismem se nazyva amblyopie ex anopsia.
Anizometropickd amblyopie — vznikd vlivem rozmazan¢ho obrazu vice
ametropického oka, obvykle vzniklého nekorigovanou anisometropii, a to
hypermetropickou. Tomuto typu amblyopie se podrobn¢ vénuje tato bakalaiska
prace. Charakteristika, vySetfovani a lécba anizometropické amblyopie jsou
popsany v kapitolach 4, 5 a 6.

Refrakcni amblyopie — vznika vlivem oboustranného rozmazaného obrazu

zpusobeného nekorigovanou refrakéni vadou. Obvykle pfi hypermetropii
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zahrnuje také meridionalni amblyopii, kterd se vyskytuje u hlavniho/ch fezu/i
vysokého nekorigovaného astigmatismu.

e) Psychogenni (hysterickd) amblyopie — amblyopie psychologického nebo
neurologického ptivodu, kdy dochazi ke zrakovym adapta¢nim reakcim.

f) Isoametropicka amblyopie — vznika za piitomnosti vysoké, piesto klinicky
stejné, nekorigované refrakéni vady na obou ocich a to vlivem oboustranné
(bilateralni) zrakové deprivace. Amblyopii zplusobuji oboustranné vyrazné

rozmazané sitnicové obrazy.

Klasifikace podle hodnoty zrakové ostrosti:

Amblyopii Ize také dé€lit podle hodnoty zrakové ostrosti na ,,postizeném‘ oku na
amblyopii lehkou (6/9 az 6/18), amblyopii stfedni (6/24 az 6/60) a amblyopii téZkou
(6/60). [3]
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4 Anizometropicka amblyopie

Mezi jedince, ktefi trpi amblyopii, patii i ti, ktefi maji amblyopii vzniklou
vlivem vysokého rozdilu v hodnoté¢ korekce refrakéni vady na obou ocich
(anizometropie viz kapitola 4.1), kdy neni oko s vy$s§i hodnotou ametropie spravné nebo
vubec korigovano a tim neni stimulovano. Pokud je tento problém ponechan bez
korekce, centrdlni oblasti suprese mohou rozvinout rozmazané vidéni, coz vede
k naruseni binokularniho vidéni.

Anizometropie o hodnoté 1,5 D a vice vede k zvySenému riziku vzniku poruch
binokularnich funkci (avSak riizni se to s typem refrakéni vady, viz kapitola 4.5).

Protoze U mnoha pacienti s anizometropickou amblyopii se strabismus
nevyskytuje, jeji 1é¢ba vyZzaduje pouze nepatrné Gpravy v postupu korekce obou o€i. [2,
5, 10, 11]

4.1 Definice anizometropie

Anizometropie je stav, ve kterém se liSi dioptrickd hodnota refrakéni vady na
pravém a levém oku. Tento stav se také mize nazyvat antimetropie, pokud je na jednom
oku myopie a na druhém hypermetropie.

I kdyz nelze najit uplnou shodu mezi odborniky, anizometropii Ize klasifikovat
jako nizkou, stfedni a téZkou. Anizometropie o hodnoté nizsi nezZ 1 D se povazuje za
nizkou a pravdépodobné nepilisobi anizometropickou amblyopii, protoze vyznamné
neovliviiuje binokularni vidéni. Pfitomnost nekorigované anizometropie 0 rozsahu
0,25 - 0,75 D v kritickém obdobi pravdépodobné nezasahuje do vyvoje binokularniho
vidéni.

Nicméné hodnota vice jak 1,0 D hypermetropické anizometropie, vice jak 3 D
myopické anizometropie a 1,5 D astigmatické anizometropie miize zpusobit amblyopii

na oku s vyssi hodnotou refrakéni vady. [2, 12]

Klasifikace anizometropie podle stupné

Anizometropie - hodnota v D Stupen
0,25-0,75 nizka
1,00 - 2,00 stiedni
2,25 a vice tézka

Tabulka 2: Klasifikace anizometropie [2]
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4.2 Popis anizometropické amblyopie

Jednd se o jednostranny pokles zrakové ostrosti, ktery se vyskytuje spolu
s nepravidelnou a nekorigovanou refrak¢éni vadou, jez je pfitomna pied Sestym rokem
zivota. Obrazy oci s anizometropii se 1i§i ve tvaru, kontrastu a velikosti, coz zpasobuje
nedostatek zrakové stimulace oka s vyssi hodnotou refrakéni vady.

U niz8iho stadia anizometropie se obvykle nevytvari strabismus, avSak
ponechani oka svyssi refrakéni vadou bez korekce muze zpusobit jeho rozvoj.
U anizometropie se obvykle diagnostikuje mikrostrabismus®.

Projevy anizometropické amblyopie se lisi s v€kem jedince. Velmi malé déti si
mohou zac¢it mnout o€i, star$i déti nebo dospéli mohou $ilhat, aby zlepsili svij zrak.
Anizometropicka amblyopie se dale mtze projevit bolestmi hlavy, rozmazanim obrazu
a zrakovym nepohodlim, nicméné tyto piiznaky se vubec nemusi objevit nebo
spolehlivé nepoukazuji na anizometropickou amblyopii.

Stupent anizometropie (viz tabulka 2), nutné k rozvoji jednostranné amblyopie,

se lisi spolu s jednotlivymi typy refrakénich vad (viz kapitola 4.5). [12, 13, 14]

4.3 [Etiologie anizometropické amblyopie

Obecné hlavnim faktorem, ktery nejCastéji zpusobuje anizometropickou
amblyopii, je jednostranny rozmazany sitnicovy obraz. Rozmazany sitnicovy obraz
vytvaii nedostateénou stimulaci zrakového systému u oka s vy$si hodnotou refrakéni
vady a vede k rozvoji amblyopie vlivem stiedni nebo tézké anizometropie (viz
tabulka 2).

Rozdil refrakéni vady mezi obéma o¢ima o minimalni hodnoté 1 D naruSuje
neurofyziologicky vyvoj zrakové drahy a zrakové kiry. Dva nestejné obrazy narusuji,
nebo znemoziuji fizi a na vice ametropickém oku se rozviji suprese (viz kapitola 3.3).

Studie [15] prokazaly, ze riziko vzniku anizometropie vzrasta i se zavaznosti

retinopatie nedonosenych. [10, 12, 13]
4.4 Charakteristika anizometropické amblyopie

4.4.1 Zrakova ostrost (vizus)
U anizometropické amblyopie ubyvaji zbytky zrakové ostrosti po dobu

ponechdni zasadniho refrakéniho stavu bez 1écby (tedy bez spravné korekce

¥ Mikrostrabismus je strabismus s odchylkou oka do 5°, kosmeticky nenapadny. Dalsi
informace viz [5, 12]
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anizometropie). Hodnoceni zrakové ostrosti u anizometropické amblyopie také zavisi na
schopnosti monokularni fixace.

U anizometropické amblyopie dochazi ke snizeni centralni a periferni citlivosti,
zatimco u amblyopie pfi strabismu (a anizometropické amblyopie se strabismem) je
ztrata zrakové ostrosti pfevazné omezena na fovealni oblast. Hodnota zrakové ostrosti
anizometropické amblyopie pied zahdjenim 1é¢by se rtizni od 6/6 do nize nez 6/60.

Prognoza pro obnoveni zrakové ostrosti u anizometropické amblyopie je obecné
dobra, protoze zrakova ostrost se zlepsila i béhem 1é¢by dospélych. Kapitoly 5.1 a 5.2

popisuji méteni zrakové ostrosti u anizometropické amblyopie. [10, 16, 17]
4.4.2 Zrakové funkce u anizometropické amblyopie

Barevné vidéni, zorné pole

Barevné vidéni je normalni, ale zornicové reflexy se u amblyopie pfi strabismu
nepatrné lisi od anizometropické amblyopie [18].

Zorné pole (viz kapitola 2.2.7) u anizometropické amblyopie nevykazuje zadné
patologie, avsak vlivem vysoké refrakéni vady muze rozmazat obraz v centralni ¢asti

zorného pole. [5]

Kontrastni citlivost

Kontrastni citlivost v prostoru amblyopického oka nabyva témét béznych hodnot
pii nizkych prostorovych frekvencich (hruby detail), ale pti vysokych prostorovych
frekvencich (jemny detail) se kontrastni citlivost vyrazné sniZuje, pficemz tyto ztraty
narQstaji se zavaznosti amblyopie, avSak nevyplyvaji z optickych faktorti, nestabilnich
fixa¢nich pohybt oka nebo excentrické fixace [19].

U samostatné anizometropické amblyopie pifi hodnoté péti cykll/stupenn bude
kontrastni citlivost v pofadku, ale ve spojeni s mikrostrabismem se kontrastni citlivost
zhorSuje. Pro tyto jedince piedstavuje noSeni bryli pii fizeni vyhodu, pfedev§im ve
ztizenych kontrastnich podminkach (napf. v mlze). V takovém ptipadé maji lepsi

kontrastni citlivost s pouzitim obou o¢i nez s pouzitim zdravého oka samostatné. [2, 5]

Optické zpracovani

Optické zpracovani probiha v navaznych paralelnich drahach s dvéma hlavnimi
subsystémy: P-systém a M-systém (viz kapitola 2.2.5). Typ zrakového deficitu
u amblyopie naznacuje, ze P-systém je ovlivnény a M-systém je téméf neovlivnény
[20].
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Elektrofyziologické studie [21] anizometropické amblyopie zjistila pokles
funkce P-systému, ale normalni funkci u M-systému.

Cim vy$si je stupefi anizometropie, tim vys$s§i je pravdépodobnost zobrazeni
rozdilnych velikosti obrazi ve zrakové kiie (viz kapitola 2.2.6). V takovém piipadé se

zvazuje feSeni anisometropie pomoci kontaktnich cocek (viz kapitola 6.1.2). [2, 5]

Charakteristika fixace u anizometropické amblyopie

Témét ve vSech piipadech anizometropické amblyopie je fixace centralni
a nestala predevs§im u vysoké refrak¢ni vady. Excentricka fixace se u anizometropické
amblyopie objevuje velmi vzacné, a to z toho diavodu, Ze ztrata zrakové ostrosti je
myopii byla excentricka fixace diagnostikovana [22]. VSeobecny popis excentrické
fixace obsahuje kapitola 3.4.

Studie [23] neprokazala Zzadny ptipad excentrické fixace u dvaceti ptipadi
ortoforické anizometropické amblyopie a u 58 % piipadi kombinované amblyopie.
Anizometropicka amblyopie bez o¢ni odchylky vykazuje piitomnost excentrické fixace
pouze za pritomnosti mikrostrabismu, coz predstavuje dulezity diagnosticky bod,

protoze progndza pro usp&snou lé¢bu je ve spojeni s mikrostrabismem nizsi. [5, 10, 24]

Charakteristika stereopse u anizometropické amblyopie

Cooper konstatoval [25], ze stimulace pomoci Random Dot Stereotestu
piedstavuje efektivni feSeni screeningu anizometropické amblyopie pouze v piipadé
spojeni s mikrostrabismem. Studie [26] na piedskolnich détech (od tii do péti let)
prokazala zhorSeni stereopse diky rozmazanému vidéni vlivem refrakéni vady.

Samotna korekce refrakéni vady mize zlepsit stereopsi na oekavanou Uroven.
OdlozZeni korekce refrakéni vady a aktivni 1€cby amblyopie nevede ke slabsi stereopsi,

coz bylo zjisténo piehodnocenim vysledkt po dvanacti mésicich. [13]

Charakteristika suprese u anizometropické amblyvopie

Pratt — Johnson [27] provedl vySetieni suprese u tfinacti pacientil
s anizometropickou amblyopii. Testovani probihalo za binokularnich podminek, deset
ze tiinacti vysSetfovanych mélo v oku s amblyopii malou fovealni supresi.

Oblast suprese nikdy nebyla absolutni a vySetfovany vzdy za binokuldrnich

podminek vnimal dany podnét bez ohledu na jeho zrakovou ostrost.
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Jampolski [28] pti dosazeni podobnych vysledkd uvedl velkou variabilitu mezi

vékem vysetiovaného, hloubkou suprese, fixacni vzdalenosti a velikosti oblasti suprese. [10]

Crowding fenomén

Crowding fenomén popisuje klinicky nalez, vyjadiujici souvislost mezi
schopnosti oka rozlisit sledovany znak a blizkosti (nahu$ténim - anglicky crowding)
dalsich okolnich znakli — s klesajici vzdjemnou vzdalenosti znakl se vyrazné snizuje
schopnost sledovany znak rozlisit. Pokud jsou pismena vhodné umisténa, pak jsou lépe
Citelnd nez v pfipad¢ jejich ,nahusténi“. Vyrazny crowding lze téz pozorovat
U normalnich o¢i pfi perifernim vidéni.

Zvlasteé dulezity je v ptipadé amblyopie pii strabismu (v tomto ptipad¢ dochazi
k niz$i schopnost spravné identifikovat samotny znak oproti ohrani¢enému).

U anizometropické amblyopie nebyl zaznamenan zadny vyznamny rozdil v crowding
fenoménu mezi jedinci bez amblyopie a jedinci s anizometropickou amblyopii.

Crowding fenomén dobie slouzi k odlisné diagnéze amblyopie pifi strabismu

a anizometropické amblyopii. [10, 29, 30]

Kritické a senzitivni obdobi

Nesoumérnost mezi dvéma obrazy ma nejhor$i nasledky na rozvoj vidéni
vraném véku. Studie na zvifatech [31, 32] zjistily, ze existuje vyvojova etapa
anizometropické amblyopie, ktera pravdépodobné trva prvnich deset let Zivota.

Kritické obdobi ptfedstavuje pomérné¢ kratkou dobu maximdlni citlivosti
S moznosti trvani az do tfi let zivota. Deprivace jednoho oka vlivem rozmazaného
obrazu po ¢ast nebo celé kritické obdobi zpiisobuje anizometropickou amblyopii. AvS§ak
v piipad€ brzké korekce ditéte Vv kritickém obdobi ziistdvd moZnost se tomuto typu
amblyopie tplné€ vyhnout.

Béhem dlouhotrvajiciho senzitivniho obdobi je zrakovy systém stale citlivy na
zmény, ale poskozeni postupné nabyva mensi zavaznosti. Citlivé obdobi pravdépodobné
zaCind okolo tii let Zivota a mulze trvat az do deseti let. Pozd¢j$i nerovnovaha je

potlac¢ena nebo bezuc¢inna. [10]

Plasticka doba

Jednd se o obdobi, béhem kterého stile existuje moZznost uspéSné 1écby
amblyopie. Kritické obdobi vzniku amblyopie se nemusi samoziejmé nutné spojovat

s plastickym obdobim.
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Klinické dikazy prokazaly, Ze plastickd doba zrakového systému trva po dobu
podstatné del$i, nez jen prvnich nékolik let zivota. Naptiklad pacienti
s anizometropickou amblyopii dramaticky reagovali na 1é¢bu [33] amblyopie a to
potvrzuje, Ze zbytky plasticity zistavaji ve zrakovém systému po del§i dobu, nez je
kritické obdobi pro rozvoj amblyopie.

Nékolik zakladnich vyzkumnych studii [34] prokazalo, ze plastické obdobi,

béhem kterého systém stale mize podstoupit zmény, saha az do dospélosti. [10]

4.5 Klasifikace anizometropické amblyopie
Anizometropicka amblyopie je klasifikovana podle typu refrakéni vady na:

1. Hypermetropicka anizometropicka amblyopie

Hypermetropie je sféricka refrakéni vada, kdy se obraz nevytvoii na sitnici, ale
za sitnici. Pfiklad hypermetropie je zobrazen na obr. 1. Hypermetropie,
astigmatismus nebo ob¢ vady soucasné maji vyssi u€inek na zrakovou ostrost
nez myopie. Hodnota 1,5 D rozdilu mezi obéma o¢ima ovliviiuje riziko vzniku
hypermetropické anizometropické amblyopie (napi. korekce na levém oku +
2,0 D a vizus 6/6 a na pravém oku + 4,0 D s vizem 6/24).

U oka svys§i hypermetropii se obraz vice rozostiuje a jedinec pouziva
k akomodaci oko s niz$i hodnotou refrakéni vady, coz ma za nasledek supresi
oka s vyssi hodnotou refrakéni vady. To muze vést ke zvySenému riziku vzniku
amblyopie béhem kritického obdobi (viz kapitola 4.4.2).

Vyssi predpoklad pro vyskyt hypermetropické anizometropie je zplsoben
predev§im nasledkem nestejného jasu obrazli a nestejné akomodacni odezvy.

[10, 13, 35, 36]

A v

Obriazek 1: Priklad hypermetropie [37]
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2. Myopicka anizometropicka amblyopie:

Myopie je sféricka refrak¢éni vada, kdy se obraz nevytvoii na sitnici, ale pred
sitnici. Obrazek 2 zobrazuje myopii. Myopickd anizometropie vykazuje
pozvolngjsi zaklad ke vzniku amblyopie. Amblyopie v pfipadé myopické
anizometropie vznikne za predpokladu, ze hodnota rozdilu mezi obéma o¢ima je
minimaln¢ rovna 3 D.

Tento typ refrakéni vady Casto nezplisobuje amblyopii, protoze jedinec pouziva
oko s niz8i hodnotou myopie pii fixaci do dalky a oko s vyssi hodnotou myopie
pfi fixaci do blizka. AvSak pfi hodnoté rozdilu vysSim nez 4 D fixuje méné

myopické oko jak do dalky, tak do blizka. [10, 12, 13]

Obrazek 2: Priklad myopie [38]

3. Astismaticka amblyopie:

Astigmatismus je asféricka refrak¢ni vada, kdy se bod nezobrazi jako bod, ale
dvé na sebe kolmé piimky — fokaly. Problém nastava v zaktiveni rohovky (neni
kulova). Priklad astigmatismu zachycuje obrazek 3. Rozdilny astigmatismus
mezi obéma ocima n€kdy pfispiva Krozvoji amblyopie. Nekorigovany
astigmatismus 0 hodnoté 1,5 D a vice (v zavislosti na postaveni o¢nich os)
muze zpuasobit amblyopii v dasledku dlouhodobé rozmazaného obrazu od

okamziku, kdy neni mozné kompenzovat refrakéni vadu akomodaci.
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Jedinci s astigmatismem proti pravidlu maji vyssi predpoklad ke vzniku
amblyopie a vyzaduji dlouhodobégjsi 1é¢ebné rezimy s horSim vysledkem
ZlepSeni zrakové ostrosti nez v piipadé astigmatismu podle pravidla.

Astigmatismus ve spojeni s hypermetropickou anizometropii mize narusit fazi

vice nez samotna hypermetropicka anizometropie. [10, 13, 39, 40]

Obrazek 3: Priklad astigmatismu [41]

4.6 Prevalence (vyskyt) anizometropické amblyopie

(13

Celkové amblyopii ,trpi“ pfiblizné 3 % populace. Ztéchto 3 % mélo
anizometropickou amblyopii 50 % zkoumanych, coz se zjistilo béhem studie [42].

Flom a Neumaier provedli pruzkum [43], ve kterém sledovali vyskyt amblyopie
u 2 762 déti skolniho véku a to od Skolek aZ po Sestou tfidu. Zjistili, Ze uZitim kritéria
monokularni nekorigované zrakové ostrosti o hodnoté 6/12 a horsi, Srozdilem mezi
o¢ima o vice nez jeden tadek, trpélo amblyopii 1 % populace. VSechny déti s amblyopii
m¢ély také dalsi vadu. U 38 % déti byl prokazan strabismus a u 28 % déti anizometropie
spojena se strabismem.

Z diivodu castéjSiho vyskytu anizometropie nez jednostranného strabismu Se

anizometropicka amblyopie v populaci vyskytuje ¢astéji. [5, 10]
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5 VySetfovani anizometropické amblyopie

Spravna diagndéza amblyopie, predevSim vylouceni mozné patologie (napf.
reakce zornic, pecliva oftalmoskopie v pravidelnych intervalech, u malych déti
rozsitena funduskopie, obvykle po cykloplegické refrakci - viz kapitola 5.1),
vySetiovany vyhledava negativni znaky patologie (tzn. oftalmoskopie, zornicové
reflexy, zorné pole) a pozitivni znaky amblyopickych faktori (napi. anizometropie
a/nebo strabismus).

Pokud si pacient stézuje na snizeni zrakové ostrosti, m¢lo by byt provedeno
bézné ocni vysSetieni, ke kterému se piidaji 1 doplitkkové testy potfebné k diagndze
S ohledem na urcity typ amblyopie.

Studie [44] prokazala snizeni tlouStky nervovych vldken u oka s amblyopii
Vv porovnani s okem bez amblyopie. Avsak pouze v piipad¢ anizometropické amblyopie,

nikoli amblyopie pii strabismu. [5]
5.1 Meéfenizrakové ostrosti

Vysetieni zrakové ostrosti pfedstavuje prvni diagnosticky bod pii vySetfovani
amblyopie. Pti podezieni na anizometropickou amblyopii se zrakova ostrost nejprve
vySetiuje bez cykloplegie a poté s cykloplegii (kratkodobé znemoznéni funkce corpus
ciliare — fasnatého télesa, vylouc¢i se akomodace). Vysetieni na dalku se provadi ze Sesti
metrl a kazdé oko se vySetfuje zvlast'. Na zrakovou ostrost ma vliv osvétleni, kontrast
a typ pouzivaného testu. Pocatecni méteni zrakové ostrosti stanovuje pritomnost nebo
rozsah amblyopie.

S vékem vySetfovaného se mtize do urcité miry lisit postup vySetieni, piedevsim

malé déti vyzaduji odlisny piistup. [5]

Pti vySetieni amblyopie se nejcastéji pouzivaji tyto typy mefeni zrakové ostrosti.

Minimalni ahlové rozliseni (MUR nebo MAR).

Me¢éfteni zrakové ostrosti pomoci thlového rozliSeni dan¢ho znaku. Jedna se
0 schopnost oka odliSit od sebe dva body. Dva body jsou od sebe odliSeny jako dva
pouze tehdy, je-li mezi jejich obrazy, které dopadaji do center dvou Cipkd, alesponi

jeden nestimulovany ¢ipek.
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Limit rozliseni lidského oka ¢ini MUR = 0,82 (tedy zaokrouhlené 1'), z toho
vychézi bezrozmérna velicina visus V = ﬁ . Detail znaku je zkonstruovan do 1' a Sika

znaku je pétkrat vétsi nez jeho vyska, tzn. 5'. [2, 30]

Lokalizaéni zrakova ostrost

M¢fteni zrakové ostrosti z velké ¢asti zalozené na kortikalnim zpracovani (ve
zrakové kuie viz kapitola 2.2.6), kdy se podnét vychyli z rovnobé&znosti, pficemz je
posun mnohem mensi, nez je pramér a vzdalenost ¢ipkl. Nazev vyplyva z 5 — 10 krat
vyssiho rozliseni nez u MUR.

Préh uhlové velikosti pro rozliSeni muze vykazovat niz§i hodnotu jak 0,5’
(viadu od fadu od 5” do 107). Za jednu z téchto ostrosti lze oznacit Noniovou

rozliSovaci mez (viz kapitola 5.1.3). [5, 13]

5.1.1 Meéfeni zrakové ostrosti pomoci celého adku pismen

Pfi tomto testovani zrakové ostrosti se ke Cteni vyuziva cely fadek pismen na
principu minimalniho thlového rozliseni (MUR viz kapitola 5.1). Cteni celého fadku
z dvodu plisobeni crowding fenoménu (viz kapitola 4.4.2.). Radek se povazuje za
precteny, pokud vysetiovany precte alespon 60 % znaki.

K vySetfeni amblyopie se pouzivaji Glasgow karty, prostiednictvim kterych Ize
zjistit pfesnou hodnotu zrakové ostrosti. Konstrukci jejich zpracovani popsaly Bailey
a Lovie - Kitchinova (viz obr. 4) [45]. Citlivost na zmény zrakové ostrosti u amblyopie
se zvysuje se sniZujici se vzdalenosti mezi pismeny.

U téchto c¢tecich tabulek se nachazi, stejné jako u vétsiny z nich, mensi crowding
fenomén u pismen na konci fadku nez v jeho stiedu, coz predstavuje nezadouci jev
a hustota pismen se pak 1épe kontroluje pomoci specialnich optotypti.

Aby si vySetfovany nezapamatoval pismena pii vySetfeni, mél by se vySetiujici
nejprve zaméfit na zrakovou ostrost amblyopického oka a nejlépe pouzit pocitacové
optotypy s nahodnou projekei pismen.

Pfi pfitomnosti excentrické fixace miize vést maly centralni skotom k absenci

pismen nebo snadnéjSimu ¢teni pismen zprava doleva nez bézn¢ zleva doprava. [5]
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Obrazek 4: Optotyp zkonstruovany podle Baileyho a Lovie - Kitchinové [46]

Rozdily pri méreni zrakové ostrosti pomoci celého radku pismen u ruznych druhu

funkéni amblyopie

U amblyopie pii strabismu, stimulaéni (depriva¢ni)  amblyopie
a anizometropické amblyopie je zrakova ostrost pii ¢teni celého fadku obvykle snizena
na jednom oku.

U ostatnich typt se charakter zrakové ostrosti pii Cteni celého fadku lisi.
Idiopatické/vrozené amblyopie vykazuji vzdy snizenou zrakovou ostrost, v n€kterych
pfipadech oboustranné. U toxické/nutri€ni je zrakova ostrost vZdy na obou ocich
nesoumé&rné a oboustranné sniZzena. Psychogenni (hysterickd) vykazuje zrakovou ostrost
pti Cteni celého fadku snizenou, proménlivou a lisici se pro rizné testovaci vzdalenosti.

Klasifikaci amblyopie podle typu obsahuje kapitola 3.6.1. [5]

5.1.2 Meéreni zrakové ostrosti pomoci samotného ohranic¢eného pismene

Zrakova ostrost se méfi pii Cteni jednoho pismene nebo znaku. K tomuto
vySetieni slouzi E-haky a Scheridan — Gardner test, jez piedstavuji dobrou vySetfovaci
metodu pro méfeni zrakové ostrosti U velmi malych déti. U samotného pismene (znaku)
nedochézi ke crowding fenoménu od sousedicich pismen (znaki).

Pokud si vySetfovany precte pouze samotny optotypovy znak, potom idealni
vySetiovaci metoda spociva v projekci znaku ohranic¢eného ze vSech Ctyf stran. Toho lze

dosahnout napft. v poc¢itacovém programu Test Chart 2000. [5]
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Rozdily pri méreni zrakové ostrosti pomoci jednoho samostatného pismene

u raznvch typu funkéni amblyopie

U amblyopie pii strabismu a stimula¢ni (depriva¢ni) amblyopie je zrakova
ostrost pii Cteni samotného pismene nizsi, nez je hodnota zrakové ostrosti pii Cteni
celého fadku pismen. Anizometropickd amblyopie vykazuje stejné nebo nepatrné lepsi
hodnoty pfi ¢teni jednoho pismene oproti ¢teni celého fadku pismen.

U idiopatické/vrozené amblyopie je hodnota zrakové ostrosti pii ¢teni
samotného pismene stejna jako V piipadé zrakové ostrosti pii Cteni celého fadku.
Toxicka/nutri¢ni amblyopie vykazuje opét stejnou hodnotu obou typti méfeni zrakové
ostrosti. V ptipadé psychogenni (hysterické) amblyopie je zrakova ostrost pii Cteni
jednoho pismene proménliva.

Klasifikaci amblyopie podle typu obsahuje kapitola 3.6.1. [5]

5.1.3 Noniova rozliSovaci mez

Jedna se o schopnost zrakového systému zaznamenat vzniklé odchyleni mezi
prvky podnétu V porovnani s podnétem bez takového vychyleni. Lidské oko vykazuje
lepi schopnost zaznamenat vychyleni neZ rozeznani p¥ilehlych obrysi (viz MUR).

Pfi ur€ovani tohoto typu zrakové ostrosti vySetfovany nejcastéji urcuje okamzik
odchyleni z rovnobéznosti dvou ptivodné rovnobéznych tsecek (nebo ¢arek, viz obr. 7).

Prahové hodnoty u normalnich pozorovatelt jsou v rozmezi od 2 do 10" [5, 13]

Obriazek 5: Rovnobézné a vychylené usecky, pomoci kterych se méri noniova zrakova mez [47]
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5.2 Doplitujici vySetieni

5.2.1 Vyseti‘eni zrakové ostrosti po piedloZeni 2.0 Sedého filtru

Tento typ méieni zrakové ostrosti slouzi k t¢inné kontrole reakce oka na zménu
urovné osvétleni po né€kolikaminutové adaptaci. Pomoci Sedého filtru lze odlisit
amblyopii pii strabismu od ostatnich typti amblyopie, protoze amblyopie pfi strabismu
neni pii testu nijak ovlivnéna.

U o¢i s neposkozenou zrakovou ostrosti produkuje ztmavnuti snizeni zrakové
ostrosti o piiblizné jeden ftadek optotypovych znakl, k ¢emuz dochazi

I U anizometropické amblyopie. [5]

Rozdily pri méreni zrakové ostrosti predlozenim 2.0 Sedého filtru

I u vysetfeni pomoci Sedého filtru existuji rozdilné vysledky mezi riznymi typy
amblyopie.

Amblyopie pii strabismu vykazuje niz$i nebo stejnou hodnotu jako v piipadé
méfeni zrakové ostrosti pii Cteni celého fadku pismen, coZ plati i pro stimula¢ni
(deprivacni) amblyopii.

U anizometropické amblyopie je zrakova ostrost nepatrné hor$i nez u méfeni
zrakové ostrosti pfi Cteni celého fadku pismen.

U idiopatické/vrozené ale také toxické/nutriéni amblyopie hodnota zrakové
ostrosti po ptfedlozeni Sedého filtru vykazuje niz8i hodnoty, nez v pfipadé méteni
zrakova ostrost pfi ¢teni celého fadku pismen.

Psychogenni (hystericka) amblyopie ma pti predlozeni sedého filtru zrakovou
ostrost proménlivou a neptfedvidatelnou.

Klasifikace amblyopie dle typu je obsazena v kapitole 3.6.1. [5, 24]

5.2.2 VySetfeni stereopse

TNO stereo test (obr. 7) ptedstavuje nejlepSi zplsob vcEasného odhaleni
anizometropické amblyopie. Jedna se o jediny stereotest, ktery vyuziva anaglyfické
Random Dot stereogramy s pozadavkem vyuziti ¢erveno — zeleného filtru.

Na tomto testu se vysetfuje ve vzdalenosti 40 cm s rozsahem 2000”. Déale TNO
obsahuje dva dalsi testy — test suprese a test stupiiujici se stereopse (rozsah od 480" do
157). Tento test také vyborné slouzi k zaznamenani binokularnich odchylek

u amblyopie.
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Stereopse se také zkouma po ukonceni 1écby amblyopie ke stanoveni progndzy
udrzeni dosazené zrakové ostrosti. U vySetiovanych, ktefi dosahnou nékterého ze
stupit Random Dot Stereo testu nebo lépe nez 70” na fadkovém stereogramu
(napf. Titmus stereo test viz obr. 8), je pfedpoklad, Ze u nich bude uchovana jejich

zrakova ostrost po absolvovani 1é¢by. [13, 48, 49]

test for

stereoscopic

vision

Obrazek 7: Titmus fly stereotest [51]
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5.2.3 Vyseti‘eni kontrastni citlivosti

V piipad€¢ mirného stupné anizometropické amblyopie je velmi dilezité vysvétlit
vysSetfovanému, Ze vykon oka nemusi byt omezen V piipadé, kdy kontrastni citlivost
vykazuje normalni hodnotu pét cykla/stuper.

Ackoli tito jedinci by béhem refrakce nevnimali zlepSeni zrakové ostrosti pii
odkryti amblyopického oka a nasledném obnoveni binokularniho vidéni, piesto
U vysetieni pomoci optotypu s proménnym kontrastem zaznamenaji binokularné
zlepSeni kontrastni citlivosti v porovnani s piipadem, kdy je vySetifovano zdravé oko
samostatng.

K vysetfeni kontrastni citlivosti se hojné¢ pouziva Pelli - Robsoniiv optotyp
(viz obr. 9), kdy se vysetfuje na vzdalenosti jednoho metru s tirovni kontrastu pismen

od 100 % do 0,56 %. [2, 30]

Obrazek 8: Pelli — Robson optotyp k vySeti‘eni kontrastni citlivosti [52]
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6 ReSeni anizometropické amblyopie

Anizometropicka amblyopie (samostatné bez strabismu — ortoforicka) vykazuje
nejlepsi progndzu uspésné 1éCby a neexistuje u ni zadna zabrana ve zlepSeni zrakové
ostrosti. Cim krat$i dobu puisobi amblyopické faktory, tim vysii je pravdépodobnost
obnoveni zrakové ostrosti. Nicméné¢ U nékolika jedincii s amblyopii se prokazala
zachovald kortikalni plasticita az do dosp€losti.

Doporuceni pro 1écbu anizometropické amblyopie se sklada ze tii zadkladnych
krok:

1. plna 1é&ba refrakéni vady — pouziti brylové korekce, kontaktnich Gocek (KC)
nebo refrakéni chirurgie,

2. pasivni terapie s vyuzitim dvou az Sestihodinové piimé okluze zdravého
(Iepsiho) oka za den, nebo s vyuzitim atropinové penalizace,

3. aktivni zrakova terapie, slouzici ke zlepSeni binokularnich funkci a rozvoji
nejlepsi zrakové ostrosti.

Obecné se u hypermetropické a astigmatické anizometropické amblyopie zlepsi
zrakova ostrost v 80 — 90 % ptipadi. U myopické anizometropické amblyopie se
bohuzel zrakova ostrost zlepsi pouze v 55 — 80 % ptipadi, avsak diive se zlepSeni
u toho typu anizometropické amblyopie povazovalo za nemoZzné.

Nejlepsi hodnota zrakové ostrosti, ke které se dospélo korekci refrakéni vady,
byla 6/12 a lepsi. Avsak pii kombinaci anizometropické amblyopie a strabismu se tato

hodnota pohybuje okolo 6/24. [5, 12, 53, 54, 55, 56, 57]

6.1 Korekce refrakéni vady

Korekce refrakéni vady u anizometropické amblyopie ptedstavuje prvni krok
V jeji 1éCbé, a to predevsim u malych déti. U 25 % jedinct, s pocatecni zrakovou ostrosti
6/18 a Iépe bez strabismu, se zaznamenalo spontanni zlepSeni zrakové ostrosti pouze
vlivem stalého noSeni korekce [58, 59, 60]. Stala akomodace na kazdém oku
predstavuje dilezité hledisko pti ur€ovani hodnoty refrakéni vady, pfedev§im v ptipadé
hypermetropické anizometropické amblyopie. V piipadé hypermetropie by méla byt
tedy zvazovana plna korekce.

Jedinci s astigmatickou anizometropickou amblyopii reagovali hufe na 1é¢bu,
pfedevS§im v piipadé astigmatismu proti pravidlu. Vysledky 1écby astigmatické

anizometropické amblyopie u déti od tfi do sedmi let jsou popsany ve ¢lanku [61]. Cil
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1é¢by anizometropické amblyopie tedy spociva v piesné korekci refrakéni vady na obou

o¢ich. [5, 10]

6.1.1 Korekce refrakéni vady pomoci bryli

Ke korekei refrak¢éni vady na obou ocich v piipadé anizometropické amblyopie
se mohou pouzivat bryle. Samotné noseni bryli po dobu osmnacti tydnti pfed zahajenim
okluze vedlo ke zlep$eni zrakové ostrosti az o dva a pil fadku. Avsak tento typ korekéni
pomucky neni pfili§ vhodny v ptipadé vysoké hodnoty anizometropie mezi obéma
o¢ima.

Pii korekci pomoci bryli dochazelo u vysokého stupné anizometropie ke zna¢né
aniseikonii* (od 2,5 % do 20 % rozdilu velikosti obrazii mezi ob&ma o&ima napiic
vySetiovanych). Pii korekci anizometropie muze byt navozeno prisma (Vv piipadg, Ze se
jedinec nediva pres stfed brylovych ¢ocek). Hlavné vertikalné navozené prisma o
hodnoté 0,5 pD né&kdy zpusobi diplopii (viz kapitola 3.1) nebo znemozni stereopsi.
Vysoké hodnota anizometropie mezi dvéma o¢ima také zpusobuje rozdilny akomodaéni
pozadavek na kazdém oku, coz mize vést k jiné korekci na kazdém oku. VSechny tyto
situace lze fesit snizenim dioptrické hodnoty na oku s vys$si hodnotou refrakéni vady a
to asi o tetinu.

Pfi zlepSeni zrakové ostrosti pomoci této metody se vysledky sleduji jesté

nasledujicich dvanact mésicu. [2, 5, 10, 62]

6.1.2 Korekce refrakéni vady pomoci kontaktnich ¢oéek (KC)

Korekce refrakéni vady pomoci kontaktnich Cocek se osvédcila jako dobré
feSeni v ptfipad¢é vysoké anizometropie, a to zejména kviili zachovani binokularniho
vidéni, pfedevsim v kritickém obdobi (viz kapitola 4.4.2).

Tento typ korekce je esteticky, v mensi mife navozuje nezddouci prisma
a aniseikonie je zadna nebo minimalni, proto se kontaktni ¢ocky nejcastéji aplikuji
novorozencim S vrozenou afakii (stav oka bez o¢ni ¢ocky).

Clanek [63] popisuje aplikaci KC spolu s okluzi v piipadé vysoké
anizomyopické amblyopie. [2, 5, 10]

6.1.3 ReSeni refrakéni vady pomoci refrakéni chirurgie

4 .. . ’ ’ I ’ o w7 ’ F1an
Aniseikonie znamena rozdil sitnicovych obrazii na obou ocich. Obrazy mohou mit rozdilny
tvar, velikost, jas, barvu nebo zkresleni. Dalsi informace viz [10]
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Pouziva se fotorefrak¢éni keratektomie (PRK) a laser in situ keratomileusis
(LASIK). Vyuziva se U jedinct s vysokym stupném piedevsim myopické anizometropie
nebo neptizpisobivych jedinct. AvSak refrakéni chirurgie se jako dobré feSeni jevi
i v piipadé, kdy se pomoci 1é€by dokazala zrakova ostrost zlep$it na hodnotu 6/9
a refrakéni chirurgii se jeji hodnota stabilizovala.

Efektem PRK u déti s vysokou myopickou anizometropii, kdy se toto feSeni
pouzilo za ucCelem stabilizace dosazené¢ho binokuldrniho vidéni s noSenim snesitelné
korekce, a to z divodu intolerance kontaktnich ¢o¢ek a nesnasenlivosti plné korekce, se
podrobné zabyva ¢lanek profesora Rudolfa Autraty [64].

Reseni myopické anizometropie pomoci LASIKU u 14 déti od 7 do 12 let
prokazalo efektivni a bezpecny zplsob 1écby myopické anizometropické amblyopie.
U dospélych, kdy nejlepsi brylova korekce zlepsila stereopsi a zrakovou ostrost o dva
radky, doslo vlivem refrakéni chirurgie ke stabilizaci asi u jedné tfetiny jedinci.

Clanek [65] popisuje vliv LASIKU na jedince sanizomyopickou
i anizohypermetropickou amblyopii ve véku od Sesti do Ctyficeti dvou let, kdy se

u piiblizné€ 79 % zrakova ostrost zlepsila az o dva fadky. [10, 13]

6.2 Pasivni lécba

Pasivni terapie obvykle zahrnuje okluzi nebo penalizaci oka s lepsi zrakovou
ostrosti (bez amblyopie). V obou piipadech 1écba spociva v ,,donuceni pouzivat
k fixaci amblyopické oko. To vede k reakci zrakové drahy a stimulaci zraku.

Tento typ terapie se u anizometropické amblyopie vyuZiva az v piipadé, Ze

samotna korekce refrakéni vady nezlepsila zrakovou ostrost. [10]

6.2.1 Okluze

Pfimé okluze oka bez amblyopie ptedstavuje nejCastéjsi metodu v 1&€be
amblyopie. Terapie spo€iva ve stimulaci amblyopického oka prostfednictvim zakryti
oka s lepsi zrakovou ostrosti, coz nuti oko s amblyopii fixovat. K okluzi se vyuzivaji
okluzni naplasti, okluzni kontaktni ¢ocky, klipy na bryle ¢i matné filtry.

U ortoforické anizometropické amblyopie se 1é¢ba pomoci okluze mize zahajit
kdykoli, avSak méla by ji pfedchazet korekce refrakéni vady (viz kapitola 6.1) po dobu
alespon osmnacti tydni.

Pro jedince s anizometropickou amblyopii se pouziva castecna okluze, doba

noSeni pak zalezi na zavaznosti amblyopie. U mirného stupné amblyopie (zrakova
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ostrost lepsi nez 6/30) se doporucuje zacit na dvou hodinach denné. U tézkého stupné
amblyopie (zrakova ostrost horsi nez 6/30) by se mélo zacinat na Sesti hodinach denné.

Nejvice se zrakova ostrost zlepsila béhem nékolika prvnich tydni okluze. Lepsi
vysledky lécby se prokazaly u jedinci s vychozi zrakovou ostrosti o hodnoté
6/18 atéch, ktefi jesté nedovrsili Sesti let. Nicméné uspéch 1écby byl zaznamenan
I U adolescenti a dospé€lych.

Velikou nevyhodou okluze zlstava moznost nahlizeni pod okluzor, dale muize
okluze vést k diplopii (dospéli) nebo k naruSeni binokularniho vidéni (déti). [5, 10, 13,
17, 36, 58, 59, 66, 67]

HOSPITAL QUALITY
FOR HOME HEALTNCARE
/2

Parche de 0jo

- Gentle on
Your Skin

. Breathable

REGULAR
EYE PATCHES
2x3.15in
(50 %80 mm)

Obrazek 9: Nalepovaci okluzor [68]

6.2.2 Atropin

Anizometropickou amblyopii lze také feSit pomoci atropinové penalizace.
Vyuzivaji se farmakologické preparaty, kdy jednu zmetod predstavuje cykloplegie —
pouziti 1 % atropinové masti (vylouceni akomodace) na obé€ oci a predlozeni + 3,0 D
pred oko bez amblyopie, coz umozni pouzivat amblyopické oko k fixaci na dalku a oko
bez amblyopie k fixaci na blizko.

V piipadé 1é¢by anizometropické amblyopie pomoci atropinu trva déle, nez se
zlep$i hodnota zrakové ostrosti. Nicméné celkové zlepSeni zrakové ostrosti pii pouziti
atropinu je srovnatelné s 1é¢bou pomoci okluze. Studie [69] prokazala, ze aplikace jedné
kapky 1 % atropinu dvakrat tydné vykazovala stejny ucinek jako denni aplikace.

Tento typ léCby podporuji predevsim rodice piedskolnich a Skolnich déti,

protoze déti Casto u okluzorové terapie Spatné spolupracuji. U atropinu nelze nahliZet
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mimo okluzi a jedinec musi nosit bryle, pokud chce vidét ostie. Presto i tato 1écba ma
nevyhody, ale bézné k nim nedochazi (napt. zvyseni krevniho tlaku, suchost v tstech
a hrdle, sniZeni nervov¢ - svalové koordinace).

Nejlepsi vysledky této 1écby se dosdhly u vysoké hypermetropie a mirné
amblyopie (zrakova ostrost 6/30 nebo lepsi). [5, 10, 13]

6.3 Aktivni lécba

DalSim typem 1éCby je aktivni monokularni nebo binokularni amblyopicka
terapie. Aktivni 1é¢ba oproti pasivni 1é¢bé (viz kapitola 6.2) zabira celkové méné ¢asu
k dosazeni nejlepsi hodnoty zrakové ostrosti. Cil 1é¢by spociva v posileni binokularnich
funkci amblyopického oka a snizeni suprese.

Lécba probiha pti okluzi zdravého (lepsiho) oka vysetiovaného a cil spociva
v zuzitkovani riznych technik, které vedou ke stimulaci oka s amblyopii. Doba 1é¢by by
se méla pohybovat okolo dvaceti minut denné. Konstrukce stimulu pti monokularni
terapii spociva ve stimulaci fovey amblyopického oka. Jiz diive se béhem aktivni 1écby
prokazalo zvyseni rozliSovaci schopnosti, rozvoj béznych pohybl oka a akomodace
u oka s amblyopii.

U anizometropické amblyopie bézné dochéazi k mirné centralni supresi, proto se,
jakmile je to mozné, u tohoto typu amblyopie doporucuje binokularni antisupresni

1é¢ba. Terapii je nutné vykonavat alespon patnact minut denné. [10, 17]

35



7 Zavér

Zavérem bych chtéla shrnout dosazené cile, ke kterym jsem v této bakalaiské
praci dospé€la. Tato bakalatska prace je zaméfena na jeden konkrétni typ amblyopie,
jeho charakteristiku a porovnani s ostatnimi typy amblyopie. Hlavni cil této prace
spoCival nejen Vv popisu a charakteristice mechanismu vzniku anizometropické
amblyopie, ale i v piiblizeni diagnostickych a 1é¢ebnych metod aplikovanych na tento
konkrétni typ amblyopie. Toto vSe strucné popisuji tfi stézejni kapitoly bakalarskeé
prace.

Tento typ amblyopie se od ostatnich typt velmi 1isi nejen v etiologii, ale
I Vv charakteristickych znacich napf. supresi (itlum), crowding fenoménu, excentrické
fixaci ¢i méteni zrakové ostrosti, diky kterému lze anizometropickou amblyopii dobie
odlisit od ostatnich typt amblyopii. Také 1écba anizometropické amblyopie vykazuje
jiné vysledky, nez tomu bézné¢ byva u amblyopie. Vyrazné zlepSeni zrakové ostrosti
a reakce na lécbu se prokazala i u osob, které jiz dovrsily véku osmi let. Vék nad osm
let je béZnou kontraindikaci k zahdjeni 1é¢by u jinych typii amblyopie.

Ve srovnani s dal$im nejcastéjs$im typem amblyopie, vzniklé vlivem strabismu,
U niz maji dobrou prognozu ke zlepSeni zrakové ostrosti vétSinou jen jedinci do péti let,
ortoforicka anizometropicka amblyopie ma dobrou prognoézu i u dospélych. To je dano
ptredevsim plastickou dobou, jeZ se u anizometropické amblyopie nespojuje s kritickym
obdobim vzniku amblyopie a vzacnou pfitomnosti excentrické fixace u anizometropické
amblyopie.

Pro optometristy je toto téma vSeobecné velmi zajimavé a dilezité predevSim
proto, ze ve spolupraci s oftalmology mohou po v¢asném odhaleni problému zlepsit

vysledky terapie.
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