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UvVOD

informaci z okoli. Proces vidéni je fyziologicky dg&j. Clovék se nerodi s dokonalym
vidénim. Béhem prvnich let zivota se vidéni postupné vyviji a az v sedmi letech ma dité
dokonale upevnény zrak. Vyvoj je ovlivnén ne€kolika vnitinimi a vnéj§imi podminkami,
které tento proces mohou negativné ovlivnit.

Problémy spojené s vidénim trapily lidstvo uz v historii. Za prvni pokusy
o korekci lze uvést zvétSovaci krystaly (Cteci kameny), které jsou staré¢ uz nékolik tisic
let. Prvni bryle tzv. nytované se datuji k 13. stoleti. Dnes bézné pouzivané kontaktni
CoCky ,,vymyslel“ jiz v 16. stoleti Leonardo da Vinci. V dnes$ni dobé zaziva velky
rozvoj laserova refrakcni chirurgie, a to jak u dospélych, tak i u déti. Laserové operace
jsou velice uzite¢né pii intoleranci brylové korekce a kontaktnich ¢ocek. Samoziejme je
mohou vyuzivat i lidé, kteti bryle a kontaktni ¢ocky jen necht&ji nosit.

Prace je zaméfena na anizometropii v détském véku. Na zacatku je popsan vyvoj
refrakénich vad a hlavné rozebrana anizometropie a aniseikonie z riznych hledisek.
Vysokd anizometropie u déti mize vést az k amblyopii a nasledné poruse binokularniho
vidéni. Toto je zavazny problém, ktery se musi nutné co nejrychleji fesit. Aby se mohlo
zaCit s 1écbou anizometropie, musi byt nejdiive zjisténa, tedy je dulezité provést
vySetieni zraku u déti, a to 1 u téch, které nemaji zadné potize. V této praci jsou shrnuty
rizné vySetfovaci metody a jejich zasady pfi vySetfovani déti. Také je popsana korekce
anizometropie, a to jak brylemi, tak kontaktnimi cockami i laserovou refrakéni
chirurgii. V posledni ¢asti prace jsou hodnoceny vysledky fotorefrakéni keratektomie u
déti s vysokou myopickou anizometropii. Dale jsou porovnavany vysledky korekce déti
pomoci chirurgické 1é¢by (PRK, LASEK) a kontaktnich cocek. Jako podklad poslouzily
vysledky studie od doc. MUDr. Rudolfa Autraty, CSc., MBA, ktery se touto

problematikou zabyva.



1 VYVOJ REFRAKCNICH VAD

Refrakce oka udava pomér mezi délkou oka a optickou mohutnosti lomivych
prostfedi. Stav, kdy rovnobézné vstupujici paprsky do oka se ldmou pfimo na sitnici, se
nazyva emetropicky (opticka mohutnost odpovidd délce oka). Stav, kdy se paprsky
ldamou mimo sitnici, Se 0znacuje jako ametropie (optickd mohutnost oka je vétsi nebo
mensi, nez by odpovidalo dané¢ délce oka). Ametropické oko mé nekterou z refrakénich
vad: hypermetropie, myopie nebo astigmatismus. Refrakce vétSinou neni konstantni,
neménnou hodnotou. Podléha pomalym, obvykle nevelkym fyziologickym zménam, ale
1 zmeénam patologickym.

[1. 2]

Dulezitym bodem urcujicim refrakci détského oka je naristani predozadni délky
oka, které probiha ve dvou fazich. Do tfi let (infantilni faze) nartistd oko z 18 mm na
23 mm. Zména délky je kompenzovdna zménami lomivosti rohovky a ¢ocky, jinak by
nariist navozoval myopii asi -15 D. Od 3 asi do 15 let probihd pomaly, juvenilni rast
oka, a to za jeden rok asi o 0,1 mm. Béhem této doby naroste oko asi o Imm, coz
odpovid4d myopizaci asi 3 D. Timto procesem se stava puvodné hypermetropické oko

emetropickym.

1.1 Fyziologické zmény

Béhem Zivota miZeme pozorovat dvé faze hypermetropizujici (v predSkolnim a v
dospélém veéku) a dvé faze myopizujici (ve Skolnim véku a ve stafi) s relativné
stabilnim obdobim mezi 20. aZz 50. rokem. Od narozeni do 8. roku Zivota dochézi
K hypermetropizaci, kterou vystfidd myopizace mezi 8. a 20. rokem. Druha
hypermetropizacni faze pfichdzi mezi 50. a 65. rokem a po ni nasleduje druhd
myopizac¢ni faze. Pomaly, plizivy pribéh je charakteristicky pro tyto fyziologické
zmény. Jakakoliv ndhld zména refrakce vzbuzuje podezieni na chorobnou pfic¢inu
a vyzaduje diikladné vySetieni.

[2, 3]



1.2 Patologické zmény

Patologické zmény byvaji vétSinou nahlé a necekané, mohou vést az ke ztraté
zraku. Pfi¢in patologickych zmén je mnoho. Zjednodusené se rozlisuji tf1 skupiny: o¢ni
onemocnéni a Urazy, celkova onemocnéni, 1éky.

Zanétlivd onemocnéni rohovky mohou vést k nepravidelnému astigmatismu.
Tézka skleritida a choroiditida mize vést k myopii. Traumatické zmény polohy ¢ocky
vedou ke zméndm sférické slozky (posunutim Cocky vzad vznikne hypermetropie,
posunutim vpied vznikne myopie) i cylindrické slozky refrakce (subluxace do strany).

Z celkovych onemocnéni je to cukrovka, kterd je zdrojem néhlych zmén refrakce.
Pti zvyseni hladiny glukézy v krvi dochazi k myopizaci az 9 D, néhly pokles naopak
K hypermetropizaci az 5 D. U onemocnéni spojenych s omezenim piijmu potravy,
u hladovéni, pfi nasilném odtuc¢iiovani, ale i chiipce a revmatismu je ¢asta myopizace.

Refrakci mohou vyznamné ovlivnit i farmaka a neurologickd onemocnéni, které
vedou ke spasmu nebo paralyze akomodace. Nakapani atropinu vede
K hypermetropizaci, pilokarpin navozuje myopii. Léky vétSinou pisobi na fasnaté
télisko (miotika, mydriatika, antidepresiva, ...). Po 1écich mize myopizace dosahovat
az 5 D. Vétsinou se objevuje po nékolika dnech, nékdy i po nékolika minutach.
Ustupuje 4 - 5 dni po vysazeni 1éku.

[1,2]



2 ANIZOMETROPIE

Anizometropie je stav, kdy refrakce na obou ocich neni stejna. Velmi Castym
nalezem je maly rozdil refrakce. Absolutné shodna refrakce obou o¢i je velice vzacna.
Isometropie je ziidka pouzivany termin a znamena, ze refrakéni vada obou o¢i je stejna.
Antimetropie znamena, ze pacient ma jedno oko myopické a druhé hypermetropické.
Jako obecné pravidlo plati, Ze anizometropie je povazovana za existujici, jestlize se

v

refrakce o¢i lisi o 1 D a vice.

[1,4]

Vyskyt anizometropie

Vyskyt anizometropie se v literatufe 1isi u jednotlivych autord. Diepes uvadi
vysledky Trotterovych vyzkumu ze 70. let. Ten zjistil anizometropii do 1,0 D v 91,1 %
u vybrané populace, anizometropii 1,0 — 1,75 D v52 %, anizometropii
2,0-2,75 D ve 2 % a anizometropii 3,0 D a vice v 1,6 % (viz. Tab. 1). Almeder (1990)
ve své 10leté studii u 686 déti ve véku od 3 mésich do 9 let zjistil anizometropii ve
2,8 % ptipadech. Hirsch nasel anizometropii 1 D a vice u 2,5 % déti vstupujicich do
Skoly au 5,6 % déti ve véku 16 a 19 let. Vyskyt anizometropie 1 D a vice u donosenych
novorozencii byla hldsena na 1 % az 2 %. Prevalence anizometropie nejméné 1 D
rozdilu u ro¢nich déti byla hlaSena mezi 2,7 % - 11 %.

Bylo prokazano, Ze prevalence anizometropie se zvySuje s vékem. Vyssi
prevalence anizometropie byla také zjiSt€éna u pacientd s ocni patologii. Napiiklad
ve vetsi mife byla anizometropie nalezena u pacientl s ptozou. Dale je vysSsi vyskyt
hlaSen u predcasné narozenych déti a u mentalné postizenych lidi.

[5. 6]

Tab. 1: Procentudlni vyskyt anizometropii v zavislosti na velikosti anizometropie.
(Trotter, 1967) [6]

Rozdil Pocet | %
Do1,0D 629 91,2
1,0-1,75D |36 5,2
20-275D |14 2,0
3,0 D avice 11 1,6




2.1 Rozdéleni anizometropie

Anizometropie se déli podle riznych kriterii. Napt. podle klasifikace, typu
refrak¢ni vady a velikosti.
Klasifikace anizometropie
e Systémova (refrakéni): délka oci je stejnd, ale kazdé oko ma riznou lomivost
optickych prostiedi
e Osova (axiadlni): obé oCi maji stejnou lomivost optickych prostiedi, ale riiznou
délku

e SmiSena

Rozdéleni anizometropie podle typu refrakéni vady
e Hypermetropicka
e Myopicka
e Astigmaticka
e SmiSena (antimetropie)
Jednoducha anizometropie astigmaticka, dalekozraka a kratkozraka nastane tehdy,
kdyz jedno oko je astigmatické, dalekozraké nebo kratkozraké a druhé emetropické.
SloZena astigmaticka, hypermetropicka nebo myopickd anizometropie existuje,
kdyZ obé& o¢i jsou astigmatické, hypermetropické nebo myopické, ale maji rizny stupen
vady na obou oc¢ich.
[5. 6]

Rozdéleni anizometropie podle velikosti
Gettes uvadi, Ze symptomy pacientll se obvykle li§i podle dioptrického rozdilu
mezi obéma oc¢ima.
e Nizka (0 aZ 2 D): pacient obvykle snasi plnou korekci.
e Vysoka (2 az 6 D): pacient ma pravdépodobné problémy s binokularnim vidénim.
e Velmi vysoka (> 6 D): pacient je obvykle bez piiznakt, protoze je piitomna
centralni suprese.

[5]



2.2  Priciny vzniku anizometropie

Pfestoze je vyvoj anizometropie ¢asto podminén genetickou slozkou, pficiny
nejsou jasné. Tong a kolegové tvrdi, Ze anizometropie je vysledkem rozdilu v osové
délce spise nez rozdil rohovkové refrakéni sily. Faktory spojené srozvojem
binokularnich anomalii, jako jsou amblyopie a strabismus, se také ukazaly byt spojeny
s anizometropii. Napiiklad Abrahamsson a spolupracovnici uvadéji, Ze se Ccasto
vyskytuje anizometropic po zacatku strabismu. Domnivali se, ze k tomu dochazi
z davodu naruSeni procesu emetropizace u strabického oka.

Na zadklad¢ etiologie mlze byt anizometropie déle klasifikovana jako dédi¢na
a ziskana. Pric¢inou dédi¢nych anizometropii je vrozeny glaukom, vrozeny Sedy zékal,
dale $patné uzavieni vicek, zpusobené ochrnutim t¥etiho hlavového nervu, ptéza a otok
mekkych tkani v okoli o€nice. Mezi ziskané anizometropie patii nasledky po traumatu
jako je extrakce monokularni ¢ocky (jednostranna afakie), refrakéni chirurgie,

perforujici keratoplastika.

[5]

Priznaky

Nekorigované anizometropie, dokonce i mirné, mohou zptisobovat unavu oci
vlivem toho, ze neni mozné pro akomodacni mechanismus udrzovat ostry obraz na
sitnici obou o¢i najednou. U déti nekorigovana anizometropie neptisobi Zadné obtize.
U anizometropie s malym refrakénim rozdilem se o¢i v dominanci stfidaji. Na druhou
stranu velké mnozstvi vysSich anizometropii je vétSinou bez piiznaki, protoze zde
nastava amblyopie, a tudiZ uZ neni Zadné Usili k udrzeni jediné binokularni funkce.

[4, 6]

2.3 Vliv anizometropie na vyvoj binokularniho vidéni

Pf1 malych anizometropiich binokularni vidéni nebyva naruSeno. Kazdych 0,25 D
Vv refrakci ma za nésledek 0,5 % rozdilu ve velikosti obou sitnicovych obrazii. Horni
hranici snaSenlivosti je obvykle rozdil 5 % (2,5 D). Pti tomto rozdilu uz vznikd mezi
obéma oc¢ima nestejna velikost obrazkl na sitnici, kterd naruSuje binokularni spolupraci
o¢i a nazyvame ji aniseikonii. Vidéni pfi anizometropii mize byt binokularni, alternujici

nebo monokularni.

10



Pti vysSi anizometropii nedochazi vlivem vznikajici aniseikonie a nestejné¢ho
prizmatického u¢inku k fuzi a vidéni je bud’ alternujici nebo monokularni. Alternujici
vidéni nastane, je-li refrakce kazdého oka ,,vyhodna“ na jinou vzdalenost. Tento stav
nevyzaduje zapojeni akomodace a konvergence, proto mize byt subjektivné piijemny.
Arteficidlné lze navodit alternujici vidéni pomoci kontaktnich Cocek ¢i implantaci
nitroo¢nich ¢ocek. Konec¢ny stav se oznacuje jako ,,monovision®.

Pti vysoké refrakéni vadé muze byt jedno oko Uplné vytazeno z vidéni. Supresi
(atlumem) jeho obrazu dochazi u mladych pacienti s anizometropii k amblyopii
a rozviji se jen monokularni vidéni.

[1,3]

Anizometropie a amblyopie

Pti anizometropii vznikaji problémy s fizi a pii rozdilu nad 3 D se nemiize dobie
vyvijet binokuldrni vidéni. Vice ametropické oko je utlaCované a vyviji se
anizometropickd amblyopie, pfedev§im u hypermetropie. Flynn a Ingram dokazali, ze
sféricka ¢i cylindrickd anizometropie nad 1 D miize vést k amblyopii. Kazdou takovou
anizometropii musime korigovat, pfi rozdilech vétSich jak 3 D je brylova korekce
nemozna. Tento problém je mozné korigovat kontaktnimi cockami.

Nekolik rokd uz se za¢ina problém vysokych anizometropii vedouci k amblyopii
tesit fotorefrakénim keratektomickym excimerovym laserem, pficemz se popisuje velmi
dobry efekt pii dalS$im pozorovani. Paysse dokazal snizit hypermetropickou
anizometropii u déti s amblyopii az o 4 D, ¢imz vytvofil dobré podminky pro lécbu
amblyopie a ziskani binokularnich funkeci.

Myopickéd anizometropie normalné nezpusobuje vyraznéj$i amblyopii az pfi
rozdilu nad 5 D. Dobré zrakové funkce se vysvétluji pouZivanim jednoho oka do dalky
a druhého do blizka.

Hypermetropickd anizometropie, kterd je Castéjsi v détském véku, mlze vyvolat
tézkou amblyopii. Na vznik amblyopie staci maly rozdil, nad 2 D. Vysvétleni se zaklada
na tom, ze hypermetropie se vyskytuje ve fazi raného vyvoje zraku a méné
hypermetropické oko se pouziva vic nez vice hypermetropické, které vyzaduje vyssi
akomodacni schopnosti, a tak nastava suprese.

[7]

11



3 ANISEIKONIE

Jako aniseikonie se oznacuje nestejna velikost sitnicovych obrazti v obou ocich.
Pokud jsou obrazky stejné velké, hovoii se 0 izeikonii. Nejvétsim problémem je
artificialni aniseikonie, ktera vznika pfi korekci anizometropie. Aniseikonie vadi od
1 - 2 % velikostniho rozdilu. Rozdily velikosti obrazii do 5 % umoznuji vétSinou
binokuldrni vidéni. Pii vySsich rozdilech narusuje binokuldrni spolupraci oci. Mladi lidé
se obvykle od obtizi osvobozuji supresi jednoho oka.

Aniscikonie se vySetfuje na eikonometrech. Princip pfistroji je piredkladani
predméta stejnych rozmért s malymi, dobie odliSitelnymi nesrovnalostmi.

Snizeni aniseikonie lze dosahnout redukci anizometropické korekce, snizenim
vrcholové vzdalenosti brylovych skel nebo pouzitim kontaktnich ¢ocek. V nékterych
ptipadech 1ze pouZzit soustavu specidlnich izeikonickych korekénich skel. Tyto brylové
¢ocky maji zvétSujici efekt bez doprovodného refrakéniho efektu.

[2,3]

3.1 Déleni aniseikonie

Rozeznava se aniseikonie staticka a dynamicka. Staticka je klasicka aniseikonie,
kterd udava vnimavy rozdil velikosti obrazl pfi fixovaném sméru pohledu. Dynamicka
aniseikonie je tzv. vyvolana anizoforie, kterd oznacuje rozdil velikosti obrazi
zpusobeny prizmatickym efektem pii pohledu do periferie pfes anizometropickou
brylovou korekci.

[8]

Aniseikonie fyziologicka vznika pii asymetrické konvergenci, kdy pfi pozorovani
stranou leziciho pfedmétu je sitnicovy obraz blize k oku leZicitho predmétu vétsi.
V temporalni polovin€ sitnice jsou svétloCivé elementy rozloZeny hustéji. Funkéni
aniseikonie znamena, Ze lze vnimat stejné velké predméty jenom takové, které podrazdi
stejny pocet smyslovych bun€k. Dioptrickd aniseikonie je ovlivnéna refrakci oka. U
brylové aniseikonie zalezi na poloze a sklonu brylové korekce.

Dale se aniseikonie déli podle osy vady, pfi aniseikonii vertikdlni nebo
horizontalni se obrazy lisi jen v jedné rovin€. U sikmé aniseikonie (obliqua) je zkresleni
Vv roving Sikmé a pfi smiSené aniseikonii (mixta) je obraz v jedné roviné mensi a v druhé
VEtsi.

[2]
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Obr. 1: Velikostni zmény obrazu pfi jednotlivych druzich aniseikonie: a - iseikonia,
b - aniseikonia totalis, ¢ - aniseikonia horizontalis, d - aniseikonia obliqua,
e - aniseikonia mixta (zmenSeni ve vertikalnim sméru, zvétSeni v horizontalnim sméru

nebo opacné).

MV

3.2 Pfi¢iny vzniku aniseikonie

Pfic¢iny vzniku aniseikonie mohou byt optické a neoptické.

Optické pticiny zpiisobuji riiznou velikost obrazil na sitnici obou o¢i. Tyto pfic¢iny
Ize délit na piirozené a uméle vyvolané. Mezi pfirozené optické pficiny se fadi
nesoumérnost o¢i nebo nesoumérna konvergence. K umélym optickym pfi¢inam patii
korekce brylovymi skly.

K neoptickym pfi¢inam aniseikonie se fadi stranové nesoumérna hustota rozdéleni
sitnicovych elementd (Cipka) a déle rizné rozdily mezi Ciniteli ve zrakovych korovych

centrech. Aniseikonii mize také navodit nestejna adaptace o¢i na svétlo.

[4]
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3.3 Projevy aniseikonie

Aniseikonie zpusobuje svétloplachost, diplopii a astenopické potize (bolest hlavy,
rozmazané vidéni, bolest oCi, Unava). Hlavni problém je v poruse binokularniho
a hlavné prostorového vidéni. Poruchy odhadu vzdalenosti a zkreslovani obrazu je
mozné ptirovnat k latentni heteroforii stavajici se manifestni po zruseni fuze. Jedna se
tedy o trvalou vadu, kterou Ize do jisté miry kompenzovat, a ktera se stava manifestni
jen za urcitych podminek (napf. po unave).

Bannon a Triller po vySetfeni 500 pacientd s anizometropii, zjistili nejcastéjsi
symptomy doprovazejici aniseikonii, které jsou uvedeny v Tab. 2. Michaelse tika, ze
rozdil 1 % ve velikosti obrazii mtize byt jiz klinicky vyznamny. Rozdil nad 3 - 5 % ve
velikosti obrazill je témét vzdy doprovazen pritvodnimi symptomy.

[2, 6]

Tab. 2: Nejcastéjsi symptomy doprovazejici aniseikonii. [6]

Symptomy Zastoupeni
Astenopie 67 %
Fotofobie 27 %
Obtize pii Cteni 23 %
Nevolnost 15 %
Diplopie 11 %
Nervozita 11 %
Zavraté 7%
Malatnost 7%
Dezorientace 6 %
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4 VYSETRENI DETSKYCH PACIENTU

Vykorigovani refrakéni vady u déti minimalizuje riziko vzniku defekti, jako je
strabismus a amblyopie, zlepSuje zrakovou ostrost a binokularni vidéni.

Spoluprace pii vysetiovani refrakce u déti mize byt velmi dobra, ale také
nesnadna. Vzdy je velmi dualezita piitomnost rodici a také jejich spoluprace. Pii
vySetiovani davaji malé déti pfednost sezeni na klin¢ rodic¢i. Po navazani kontaktu
srodi¢i i1 ditétem napomadahaji dale ke zjisténi refrakce dotazy na mozné zdravotni
problémy napf. pfi porodu, po narozeni, pii orientaci v zevnim prosttedi, pii sledovani
televize a pii détskych hrach. Udrzet pozornost ditéte pomahaji rizné napadné hracky,
predméty a zvuky.

Pti vySetfovani zrakové ostrosti u ditéte je nutné respektovat polohu dalekého
bodu, ktery neni u novorozenct v nekoneénu, ale piiblizné v 6/300. Ve tiech mésicich
Zivota byva obvykle zrakova ostrost 6/60, v Sesti mésicich 6/36, v jednom roce 6/18,
ve dvou letech 6/12 — 6/9, ve tfech letech 6/9 — 6/6 a ve Ctyfech az péti letech 6/6 — 6/5.

Pti vySetfeni ditéte je dulezita predevsim trpélivost. Dité totiz velmi brzy ztraci
soustfedénost. Pii vySetfovani zrakové ostrosti vétSinou rychle pochopi, co se po ném
chce, a rychle se uci znaky optotypt zpaméti. Proto jsou vyhodnéjsi projekeni optotypy,
u nichz si neni tak snadné znaky zapamatovat.

[9]

Neonatolog (specializovany détsky 1€kar), ktery pii prvnim vySetfeni ditéte jeste
Vv porodnici hodnoti zmény oka, okoli oka, vicka, pfitomnost obou oéi, jejich velikost,
polohu o¢i ve vztahu k o¢nici, uchylku o€nich os (Silhani), nystagmus, ale také pomoci
oftalmoskopu vyvolava Cerveny reflex od pozadi. Pokud neni reflex vybavny, ptfedava
thned dit€ do péce na specializované oftalmologické pracoviste.

Nasledujici o¢ni prohlidky déti jsou soucasti pfedepsanych kontrol u détského
lékate ve 3, 6, 12 a 18 mésicich. Pfi nich lékaf vénuje pozornost postaveni oc¢i,
nystagmu, monokuldrni fixaci a sledovani pohyblivého 1 nepohyblivého predmétu.

Ve 3. a 5. roce lze zkouSet monokularni vidéni na optotypech. Pouzivaji se
obrazkové optotypy ¢i Pfliigerovy haky, pii nichz béhem vySetfeni dit¢ urcuje, kam
,»ecko* ukazuje.

Dalsi vySetfeni zraku je také soucasti prohlidek u détského 1ékate v 7, 9, 11, 13,
15 a 17 letech na normélnich Snellenovych optotypech.

[10]
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Myopie je u malych déti méné Casta nez hypermetropie. S piibyvajicim vékem se
pocet myopickych déti zvysuje. Ve Skolnim véku musi byt myopie plné korigovana na
dalku. U malych hypermetropti je nutné se presvédcit o stavu akomodace, ta rozhoduje
o korekeci refrakéni vady.

[11]

Tab. 3: Doporuceni ke korekci refrakénich vad u déti. [12]

pacient oboustranna refrakéni vada

hypermetropie myopie astigmatismus
vék do 2 let +5 D a vice -5 D a vice +3 D a vice
vék od 2 do 6 let +5 D a vice -3 D a vice +2 D a vice
vek od 6 let +5 D a vice -1 D a vice +1 D a vice
anizometropie +1,5 D a vice -3 D avice +1 D a vice
amblyopie plna cykloplegicka korekce
afakie plna korekce, od 3 let bifokalni korekce a add. +2,5 az+3,5 D
astenopie plna cykloplegicka korekce s ptfi¢tenim hodnoty +3 D

Kojenci a déti s vysokym rizikem o¢nich problémut by méli byt pozorovani o¢nim
lékatem od narozeni, napt. déti, které jsou predCasn€é narozené, déti
s pfedpokladem vrozené katarakty, retinoblastomu, a metabolického nebo genetického
onemocnéni, déle ti, kteti maji vyznamnou vyvojovou vadu nebo neurologické obtize
a déti se systtmovym onemocnénim souvisejicim s ocnimi abnormalitami. Protoze déti
si nestézuji na vizuadlni problémy, meéfeni zrakové ostrosti je dilezitou soucasti
kompletni détské péce.

Déti s Downovym syndromem nebo mozkovou obrnou maji velmi ¢asto poruchu
akomodace. U téchto déti byva vétsinou narusen proces emetropizace. Hypermetropie je
u téchto déti nutné korigovat plné€, déti s Downovym syndromem vétSinou velmi dobie
snaseji bifokalni bryle.

[11, 13]
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4.1 Metody vySetfeni

Metody vySetieni lze dé€lit na verbalni a neverbalni, podle véku a inteligence

ditéte.

4.1.1 Neverbalni metody

Ke zjisténi vidéni u déti jiz v batolecim véku lze pouzit metodu preferential
looking — PL (test preferen¢niho vidéni). Princip testu je velice jednoduchy, za urcitych
svételnych podminek a na urcitou vzdalenost jsou ditéti predkladany podnéty v podobé
¢ernych a bilych pruhii rizné hustoty ve srovnani s neutralni Sedou plochou. Dité¢ fixuje
podnét opakované. Pokud nedokaze podnét rozlisit, nereaguje. Na formular, na kterém
jsou vyznacena pasma prumérnych hodnot urcitého véku vysetiujici zaznamendvana
kazdou pozitivni reakci ditéte. Cardiffiiv test pouziva obrysy objektd (dim, auto), které
jsou zajimavé pro dité. Fotografie jsou umistény bud’ na horni nebo dolni ¢asti Sedé

karty. Oba tyto testy jsou zalozeny na stejném principu.

=
-

I -. GRAT!NGS
Obr. 2: Test preferen¢niho vidéni.
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Zrakové evokované potenciily (VEP) objektivizuji zrakovou ostrost vyvolanim
kortikalni odpovédi na zableskovy nebo Sachovnicovy stimul. VEP nevyzaduje od ditéte
motorickou odpovéd’, presto jde o nejpiesnéjsi senzitivni metodu méfeni. Vizualni
percepce zahrnuje vyssi uroven kortikalnich procest, jako je VEP schopna zachytit.
Kortikalni funkce dozravaji podstatné pomaleji nez zrakovy kortex, a proto VEP
pteceniuje hodnotu zrakové ostrosti u ditéte.

Optokineticky nystagmus (OKN) se vyuziva u malych déti do jednoho roka
s podezienim na nedostatecnou fixaci. Jde o vyvolani nystagmoidniho pohybu oka
pomoci pohyblivého valce Srizné¢ intenzivnimi pruhy. Rychld slozka smétuje
k podnétu, navrat bulbu do pavodniho postaveni o&i je pomalejsi. Cim je zrakova
ostrost lepsi, tim jemnéjsi pruhy dit€¢ vnima, coz se projevi vyvolanim fyziologického
nystagmu, ktery se objevuje pfiblizn€ pii zrakové ostrosti od 1/60. Jeho vyvolani
piedstavuje minimalni zrakovou ostrost 1/60. Nevyvolani muze vSak znamenat i sniZzeni

pozornosti ditéte a ne zrakové funkce.

[7]

Obr. 3: Pohyblivy valec na vyvolani nystagmoidniho pohybu.

4.1.2 Verbalni metody

Pro méfeni zrakové ostrosti u starSich déti ma pediatr k dispozici rizné testy.
Ruizné obrazkové testy jako jsou LEA symboly, l1ze pouzit pro déti od 2 do 4 let
véku. Pro déti starsi 4 rokl jsou nasténné optotypy (Snellenovy optotypy, Pfliigerovy
haky, Landoltovy kruhy).

[13]
Lea symboly jsou vhodné pro vétsinu malych déti a jsou k dispozici v mnoha

formatech. Lea symboly se skladaji z jednoduchych tvart, které déti znaji: kruh,
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¢tverec, dim, jablko. Pomoci téchto testii se mize zrakova ostrost métit na dalku i na
blizko. Symboly jsou také k dispozici V trojrozmérmém formatu, ktery muize byt
snadnéjs$i pro nekteré déti. Zrakova ostrost je méfena pouzitim jednoduché Lea hraci
karty nebo Lea Domino, které odhaluji, jaky nejmensi symbol mize dité rozeznat. Toto
je velmi dalezita informace, ktera mize fici, zda jsou o¢i amblyopické. Zrakova ostrost
pro vidéni na dalku se mé&fi na vzdalenost tii metrii. Pokud je tato vzdalenost pfili§ velka
pro malé dité, testovani mize byt provedeno na vzdalenosti dvou metrl. U starSich déti
je méfeni provadéno ve vzdalenosti az Sesti metrti. Na téchto optotypech jsou dvé nebo
ti1 sady symbolt v nizsich fadach proto, aby binokularni a monokularni méfeni mohlo
byt provedeno pomoci riznych sad symbold. Tim se zabrani zapamatovani
znaku. Grafy s vice sadami symbolli ve spodnich fadach jsou piili§ tézké pro 3 - 4leté

déti. Pro né staci graf's 10 fadky a pouze jeden soubor symbolti.

[15]
5/o,
o[+ o]
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Obr. 4: Lea karty + Lea domino. Obr. 5: Symboly v trojrozmérném formatu.
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Obr. 6: Optotyp s jednou sadou znakii. Obr. 7: Optotyp se tfemi sadami symbold.
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U starSich déti se predkladaji Pfliigerovy haky - rizné polohované ,,E*, které lze
natacet do ¢tyt poloh: nahoru, dold, doleva a doprava. Tento smér muze dité¢ ukazovat
vlastni rukou nebo namalovanym ,,E* ¢i vidliCkou. V dospélosti a Skolnim véku se

misto Pfliigerovych haki vySetfuje zrakova ostrost na Snellenovych optotypech

M3 E

Obr. 8: Pfliigerovy haky - rizné polohované ,,E*.

(pismena).
[16]

4.2 Techniky pro zjisténi refrakce

Skiaskopie stale zlstava zakladnim vySetfenim kojenci a malych déti, ktefi
odmitaji spolupraci na automatickych pfistrojich. Také se vyuziva u tézSiho stupné
amblyopie a vyraznou excentrickou fixaci, toto onemocnéni neni na autorefraktometru
vySetfeno piesné. Skiaskopie dale napomahd pii kontrole latentni hypermetropie po
nasazeni bryli ¢i pfi zlepSeni vizu v pribéhu pleoptické 1écby amblyopie. U vySetfeni
ma dité¢ nasazené bryle a neni potieba cykloplegickych kapek. Princip vySetieni je
zaloZzen na nepoméru lomivosti optickych prostfedi a délky oka. VySetiujici vyvola
retinoskopem reflex od oc¢niho pozadi vySetfovaného. Stin se muize pohybovat
souhlasné¢ nebo nesouhlasné s pohybem retinoskopu. Pfedkladanim cocek ve
skiaskopické list€ postupné pohyb stinu ustane. Nakonec se k hodnoté namétené
retinoskopem  pfi¢te prevracend hodnota vzdalenosti mezi vySetfovanym
a vySetfujicim.

Mohindrova retinoskopie (skiaskopie) umoziiuje nasledné vySetieni motility
a akomodace. Tato metoda je provadéna v uplné tmé, kdy obé o¢i maji uvolnénou
akomodaci. Vysetfuje se monokularné. Svétlo skiaskopu je ztlumeno a pii sledovani
reflexu svédci stala dilatace zornice o tom, Ze oko neakomoduje. VySetfovani se provadi
ze vzdalenosti 50 cm a Mohindra doporucuje odecist 1,25 D od zjisténé hodnoty. U déti
do 2 let doporucuji Saunders a Westall odecist 0,75 D a u starSich déti 1,0 D. Tito autofi
potvrzuji, Ze vysledky méfené Mohindrovou metodou jsou stejné jako pfi cykloplegii.

[11, 12]
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Cykloplegicka refrakce, vyhodou cykloplegie je Siroka zornice, ktera usnadiuje
vySetieni nitra oka. Po cykloplegii nelze vysetfovat motilitu, akomodaci a vidéni do
blizka. U déti mladSich se k cykloplegii vétSinou pouzivaji 0,5% atropinové kapky, u
starSich  déti pak 1% kapky. U déti se svétlou duhovkou poskytuje
1 kapka 1% roztoku dostate¢nou cykloplegii po 20 minutach, komplexni pak nastane po
30 - 40 minutach. Déti stmavou duhovkou potiebuji obvykle 2 kapky.
U cykloplegie jsou vedlejsi ucinky vzacné (halucinace, tachykardie). Dilatace zornic
pretrvava nékolik hodin a je provazena svétloplachosti. Diive se aplikovala 1%
atropinova mast (1x denné¢ po 3 dny pied vysetienim). Tato cykloplegie byla kompletni
a déletrvajici, ale mohla byt provazena zrychlenou a nepravidelnou srde¢ni ¢innosti.
Dilatace zornice napomaha k vySetieni o¢niho pozadi. Déti obvykle sleduji svétlo
oftalmoskopu, proto je vysetieni binokularnim oftalmoskopem jednodussi.

[9]

Vision Screener (screeningovy autorefraktometr) se vyvinul teprve nedavno,
zptesnil pfistroj pro rychlé a pfesné vySetfeni zraku u malych déti. Pfistroj pracuje na
zaklad¢ pocitacové analyzy obrazu sitnicového reflexu pii zméné polohy svételného
zdroje. Ptistroje vyuzivajici tento princip existovaly uz dtive, ale tento typ byl vyrazné
vylepSen o vypocet algoritmu refrakce ze ziskanych dat, pfistroj poskytuje piesné
hodnoty vady zraku. Vysetfeni je velice jednoduché, rychlé a pro dité Setrné
a bezbolestné.

Specialni kamera zaméii na oCi vySetfovaného ze vzdélenosti jednoho metru
a snimd odraz infracervené¢ho svétla od o¢niho pozadi, ktery se vytvaii na zornici.
Z charakteru obrazce jsou vypocteny sférické hodnoty refrakce. Méfeni je opakovéano ve
tiech meridianech, aby mohla byt také urCena cylindricka slozka korekce. Oko
infracervené svétlo nevnima, takze vySetfovana osoba neni oslnéna. Vysledky z tohoto
ptistroje se shoduji s hodnotami skiaskopie pifi zuzenych zornicich. Ptistroj dokaze
vyhodnotit refrakéni vady (hypermetropii, myopii, astigmatismus), dale pak postaveni
o¢i, strabismus, rohovkové reflexy a priméry zornic. VySetfeni je bezkontaktni,
binokuldrni a bez nutnosti rozkapani oc¢i. Pro udrzeni pozornosti malych déti piistroj
blika a hraje melodii. Pi1 dobré spolupraci byva vysetieni hotové béhem 5 - 10 vtefin.
U malych déti (do jednoho roku) se musi vétSinou vySetfeni opakovat, nez se zachyti
vysledek.

[17, 18]
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Obr. 9: Vysetfeni pomoci Vision Screeneru.

4.3 Dalsi potfebné vysetfeni

Zakryvaci test se pouziva k zjisténi forie a tropie a jejich smért. Zakryti
a rychlé odkryti oka odhali latentni odchylku nebo stranovou tropii. Pfi zakryti
vedouciho oka zacne fixovat strabické oko, které se po odkryti bud’ okamzité vraci do
odchylky nebo pfi alternujicim strabismu podrzi fixaci. Pfi alternujicim zakryvacim
testu je tfeba podrzet okluzi 2 - 3 sekundy, aby se disociovala fuze, potom se okluze da
pfed druhé oko. Disociaci binokuldrni fuze je mozné urcit odchylku, ptipadné latentni
forii.

[7]

Vysetteni motility se provadi v deviti smérech, ve ¢tyfech zakladnich rovinach
(doprava, doleva- funkce horizontalnich svalti, nahoru a doli- spole¢na funkce zvedacu
a sklanéct), a ctyfech Sikmych rovinadch (samostatné se hodnoti vertikdlni a Sikmé
svaly). Nakonec se hodnoti i konvergentni souhyb. Pii vySetieni se ditéti necha fixovat
drobny barevné kontrastni obrazek, ptipevnény napft. na tuzce.

Pro vysetieni jednoduchého binokularniho vidéni se pouziva troposkop, pro
jednotlivé stupné se pouzivaji rozdilné obrazky, které lze vyménovat. Zahnuté tubusy
troposkopu se zrcadly a Cockami podminuji vidéni pifimo vpred a také zéaroven
odstranuji akomodaci, tedy davaji pocit vidéni do dalky. Tubusy jsou na oto¢nych

stupnicich, které umoziuji méfit uhel Silhani. Objektivni Ghel strabismu se méti podle
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pohybu oka v krycim testu, jenz se vyvolava stiidavym zapnutim osvétleni obrazku.
Subjektivni thel strabismu je udaj, ktery udavéa postaveni oka podminénym vnimanim
obrazli samostatnym pacientem. K vySetfeni se pouzivaji rozdilné obrazky.

Stereoskop je zaloZen na principu rozdéleni binokularniho zorného pole podélnou
prepazkou, ktera rozdéluje dva obrazky se stejnou konturou, ale lisi se v detailech.
Vysetiovany by je mél spojit v jeden vjem. Hodnoti se, zda vidi vSechny detaily,
chybéni znamena supresi oka. Pozorovana je také stalost fixace oci.

[12]

Pro vysetfeni barvocitu se pouzivaji barevné tabulky, na kterych jsou misto Cisel
ruzné obrazky (kruhy, hvézdy, ¢tverce).

Zorné pole se obvykle vySettuje u 6 - 7letych déti. U menSich déti se vySetfujici
snazi odhadnout zorné pole tak, ze sedi proti ditéti a za ditétem stoji osoba, kterd se
snazi z periférie upoutat jeho pozornost napadnym predmétem.

[9]
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5 MOZNOSTI RESENI ANIZOMETROPIE

Moznosti feSeni se liSi podle toho, zda je anizometropie myopickd nebo
hypermetropicka. Prace je vice zaméfena na feSeni myopické anizometropie. Pfi 1é¢bé
myopické anizometropie u déti plati, ze se predepisuje plnd korekce sférické
a cylindrické slozky refrak¢ni vady. U vétsiho rozdilu refrakéni vady a ovéfené
nemoznosti plné brylové korekce je aplikovana kontaktni cocka. U vyssiho
astigmatismu se osvédcila kombinace brylové ¢ocky s cylindrem a kontaktni ¢ocky pro
korekci sférické slozky refrakéni vady. U vysoké myopické anizometropie je piitomna
témét vzdy amblyopie. Jeji lécba zahrnuje kromé plné korekce refrakéni vady
I dislednou pleoptickou 1é¢bu s okluzi dominantniho oka. Po spésné pleoptické 1é¢bé
pfichazi ortoptické cviceni se snahou o obnoveni poruseného jednoduchého
binokularniho vidéni. Vcasné odhaleni anizometropické amblyopie je dileZitou
podminkou uspé$né 1écby. Détem s vysokou myopickou anizometropii je mozné dat
plnou brylovou korekci proto, ze jejich snasenlivost plné korekce je individudlni a je
veétsi nez u dospélych. Nekteré déti mohou mit v brylich rozdil az 5 D a nemaji zadné
problémy, ve vyjimeénych piipadech mohou mit i vétsi rozdil, coz je u dospélych témét
nemozné. Ne&které déti mohou mit potize vyplyvajici z aniseikonie pii vys$im
dioptrickém rozdilu mezi pravym a levym okem.

[19]

5.1 Bryvlova korekce

U brylové korekce anizometropie vznika aniseikonie a nestejny prizmaticky efekt
pfi pohledu mimo stfedy brylovych cocek. Prizmaticky odklon vede k anizoforii
(porucha svalové rovnovahy) pii zméné pohledového sméru. Problematické binokularni
vidéni se u vys$i anizometropie miiZe projevovat astenopickymi potiZemi, nevolnosti
a diplopii. Anizometropie do 3 D vétSinou necini obtize, vétsi rozdily (5 — 7 D) snéseji
dobfe déti a mladi lidé. SnasSenlivost byva individudlni a s vékem klesd. Nekdy se
podkorigovanim jednoho oka vytvofime kompromis mezi zrakovou ostrosti
a snasenlivosti korekce.

[3]

Cocky do anizometropickych bryli do dalky se centruji ve svislém sméru zasadné

na stfed zornice, hlava pacienta je pifirozené¢ naklonéna a pohled musi sméfovat do

dalky. Optické stfedy u bryli na ¢teni musi byt podstatné niz. Pti korekci anizometropie
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brylemi se lze setkat se stiznostmi od zakaznikl, ze bryle jsou nevzhledné, tézké, zuzuji
zorné pole — nuti k pohybtim hlavou. Ke snizeni téchto potizi pomohou plastové brylové
¢ocky svysokym indexem lomu, malym primérem, malou stfedovou tloustkou
a aplikované co nejblize k rohovce nebo pak specialni iseikonické cocky. Lidé
s korigovanou anizometropii pomoci brylovych cocek je vhodné upozornit, aby spise
nez oci, nataceli celou hlavu ve sméru pohledu.

[2, 6, 20]

Pacientim s anizometropii vétsi nez 2 D vzhledem k prizmatickému ucinku skel
neni vhodné ptedepisovat bifokalni bryle. Okraj ¢ocky totiz plisobi pii pohledu dolil
jako prizma a mize dochazet k dvojitému vidéni. V piipadé zajmu o tento druh korekce
je potfeba objednat specialni Gipravu jedné z &olek. Uprava se provadi specialnim
klinovym zabrousenim slabsi spojné (siln€j$i rozptylné) Cocky v jeji spodni cCasti tak,
aby se klinové ucinky obou cocek ve vztazném bodé korekce do blizka rovnaly. Tato
bifokdlni ¢ocka md na ptfedni ploSe Vv urovni piedélu charakteristické vodorovné
zalomeni piedni plochy.

[3, 20]

Pti pohledu do stran jsou oci vystaveny nestejnému klinovému t¢inku. Na obr. 10
a 11 je videét, ze kriti¢téjsi smér pohledu, pii kterém by u uzivatele bryli pro zachovani
jednoduchého binokularniho vidéni pohledové osy musely jit do divergence, nastava ve
sméru siln€jsi spojné Cocky, resp. slabsi rozptylné korekce.

[20]

Obr. 10: Ve sméru pohledu silngjsi spojky je o¢ni par nucen do divergence — vice
kriticky smér. Ve sméru pohledu slabsi spojky jsou o¢i nuceny do konvergence — mén¢

kriticky smér.
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Obr. 11: Ve sméru pohledu slabsi rozptylky jsou o¢i nuceny do divergence — kriticky
smér. Ve sméru pohledu silnéjsi rozptylky je o¢ni par nucen do konvergence — méné

kriticky smér.

Anizodistancni uprava bryli

Nizs$i stupen aniseikonie Ize korigovat Upravenymi brylemi tzv. anizodistanénimi.
Po nasazeni bryli se brylové ¢ocky budou nachdzet pfed o¢ima v rizné vzdalenosti. Je
znamo, ze vzdalovani plusové ¢ocky od oka obraz na sitnici roste a vzdalovanim
rozptylky se zmensuje. Proto se chce technickym zpisobem dosahnout vzajemného
ptedozadniho osového posunuti obou ¢ocek v brylovém stiedu tak, aby na sitnici byly

stejné velké obrazy. Pro tuto zménu velikosti obrazu na sitnici, plati vztah:

B=1-Ad* S’
B - zvétseni
Ad - zména vzdalenosti v metrech (pii posunu cocky k oku se dosazuje zéporna
hodnota, pii posunu od oka kladna)

S - vrcholova vzdalenost brylové cocky v D

Existuje mnoho feSeni posunu cocek, avSak kazdé z nich zhorSi vzhled bryli.
Proto se tyto bryle zhotovuji jen vyjime&né. Upravu lze provést nap.:
e deformaci nosniku,
e posunuti hrany fazety na jedné Cocce u jeji piedni plochy, na druhé u jeji zadni
plochy,
e zdvojenim jedné z ocnic a pfedsazeni cocky do vzdalenéjsi polohy.
[21]
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Obr. 12: Anizodistan¢ni Uprava brylové obrubu pomoci rozdilné polohy fazety

brylovych cocek.

Obr. 13: Anizodistan¢ni Giprava bryli pomoci zdvojeni o¢nic.

5.2 Kontaktni ¢ocky

Kontaktni ¢ocky jsou kvalitni léCebnou alternativou optické korekce vyssi
anizometropie. Kontaktni ¢ocky maji své vyhody, a to predev§im: zanedbatelnou
vrcholovou vzdalenost lomivych ploch od rohovky, neutrdlni prizmaticky efekt pfi
pohledu do stran, absence anizoforie, neomezené zorné pole a minimalni aniseikonii pfi
anizometropii. Pti testovani kontrastni senzitivity u vy$$i myopie jsou lepsi vysledky
korekei kontaktnimi co¢kami nez brylovymi ¢ockami.

Vyrazné vyssi aniseikonii pii korekei brylemi nez pii korekci kontaktni cockou
prokazal A. Bradley pfi studiu jedinct S vysokou axialni anizometropii. Vzhledem
k zanedbatelné vrcholové vzdalenosti lomivych ploch kontaktnich ¢oc¢ek 1ze dosdhnout
U axidlni anizometropie vyznamné redukce aniseikonie na minimalni uroven, kterd neni
ptekazkou vyvoje binokuldrniho vidéni.

[19]
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Lze kombinovat brylové a kontaktni Cocky, kdy vznikne tzv. holandsky
dalekohled (afokalni systém, ohniska objektivu a okularu splyvaji). Kombinaci spojky
a minusové kontaktni ¢ocky se dosdhne zvétSeni obrazu, ke zmensSeni obrazu pouzitim
plusové kontaktni Coc¢ky a rozptylné brylové ¢ocky.

[6]

V ptipad¢ nesnasenlivosti plné brylové korekce a vzniku intolerance kontaktni
¢ocky u vysoké myopické anizometropie, kde neni mozny vyvoj nebo udrZeni
jednoduchého binokularniho vidéni, se pouziva refrakéni chirurgie.

[19]

Komplikace spojené s nosenim kontaktnich cocek

V souvislosti s aplikaci kontaktnich ¢ocek je nutné si uvédomit, ze kontaktni
¢ocka vlastné predstavuje cizi téleso na povrchu oka, které zasahuje do piirozeného
prostiedi rohovky. Komplikace pfi noseni kontaktnich ¢ofek zahrnuji riznd hlediska —
systém péce o Cocky, dokonald hygiena, dodrzovani doporucené doby noSeni a rezim
vymény.

Mezi komplikace pii noSeni kontaktnich ¢ocek se fadi napt. dysfunkce
Meibomskych zlaz, hyperémie spojivky (piekrveni), papilarni konjunktivitida,
neovaskularizace na rohovce, mikrocyty, infiltraty, akantamébova keratitida.

[22]

5.3 Laserové operace

Zacatky fotorefrak¢éni keratektomie (PRK) spadaji do 80. let 20. stoleti.
S. L. Trokel publikoval v roce 1983 vysledky experimentalniho plsobeni laserového
zafeni na povrch rohovky. Dale byl také ptesné popsan specificky systém excimerového
laseru vyuzivajici se jako laserové medium argon - fluorid, emitujici zafeni o vlnové
délce 193 nm. T. Seiler v roce 1986 — 1987 poprvé klinicky vyuzil exCimerovy laser,
kdy odstranil patologicky povrch rohovky a vytvofil linearni keratotomii. Technologie
excimerovych laserii byla vyrazné¢ modernizovana v prib&hu 90. let. Korekce myopie
a astigmatismu pomoci fotorefrak¢ni keratektomie (PRK) excimerovym laserem se stala
vysoce uznavanou a pouzivanou. Tato metoda je vzhledem k vlastnostem excimerového
laseru ptesna a efektivni. V poslednich letech se objevily moznosti, které fesi vyuziti
fotorefrakéni keratektomie ke korekci détskych pacienti s vysokou myopickou

anizometropii. V piipadé nesnaSenlivosti kontaktnich ¢ocek je mozné pouzit metody
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refrak¢ni chirurgie jako je fotorefrakéni keratektomie (PRK) nebo laser in situ
keratomileusis (LASIK). VétSina zahrani¢nich studii prezentuje uspokojivé vysledky
laserové refrakéni chirurgie u détskych pacient.

V dosud jediné =zahrani¢ni studii byla prokazana dostatecnd efektivita
a bezpecnost metody PRK vliécbé myopické anizometropické amblyopie
u predskolnich déti, které mély problémy s kontaktnimi ¢o¢kami. B€hem poslednich let
jsou velmi povzbudivé vysledky relativné nové metody, povrchové fotoablace
excimerovym laserem — laser subepithelial keratomileusis (LASEK) u dospélych
pacientt pro korekci myopie a astigmatismu.

Jestlize vznikne u vysoké myopické anizometropie intolerance kontaktni ¢ocky
a nesnasenlivost plné brylové korekce, neni mozny vyvoj nebo udrzeni jednoduchého
binokularniho vidéni. U téchto déti se pouziva metoda fotorefrakéni keratektomie
(PRK) ke korekci vysoké myopické anizometropie nad -6 D se snahou o udrzeni ¢i
zlepSeni ptredoperacnich hodnot a dosazené urovné binokularniho vidéni. Ve svéte se
zdjem o tuto problematiku u déti velmi zvySuje. Existuje rozsifeni indikaci kromé
myopické anizometropie také o hypermetropii do +5 D. Z metod refrakéni chirurgie
uzivanych u dospélych byly pro korekci vysoké myopické anizometropie u déti pouzity
S prvnimi pozitivnimi vysledky jak PRK, tak LASIK a implantace fakickych
nitroo¢nich ¢ocek. Hypermetropicka anizometropie se také mutize po selhani tradi¢nich
lécebnych metod teSit pomoci chirurgické 1écby. Refrakéni laserova 1écba

vvvvvv

laseruje periférie rohovky a u hypermetropie sttedni zona rohovky.
[19, 23]

Obecné plati, Ze PRK pro korekci myopie a astigmatismu se provadi po dosazeni
véku 18 — 20 let a stabilizaci refrakéni vady. Vyjimkou jsou déti s vysokou myopickou
anizometropii S intoleranci kontaktni coc¢ky a nesnéasenlivosti plné brylové korekce.

[24]

5.3.1 Druhy operaci

PRK - photorefractive keratectomy

Zékladni princip fotorefrakéni keratektomie je provedeni povrchové laserové
fotoablace po pfedchozim mechanickém odstranéni epitelu. Mechanické metody pro
odstranéni epitelové vrstvy rohovky se déli na ty spouzitim ostrych nebo na ty

S pouzitim tupych nastroji. NejCasteji pouzivany nastroj se nazyva ,.hokejka‘. Nastroj ji
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svym tvarem i sklonem cepele skute¢né pfipomina. Abraze se zahajuje vétSinou uvnitt
vyznacené optické zony a postupné se Skrabanim odstraiuje epitelova vrstva. V piipadé,
ze se tesi 1 astigmatismus, provadi se abraze v pfislusSné ose az do periferie. Dalsi
moznosti je chemicka abraze, ktera vyuziva ucinka alkoholu na epitel. K rohovce se
pfitiskne marker naplnény 20% etylalkoholem a nechd se 15 sekund pisobit. Tim
dochazi k dehydrataci epitelové vrstvy rohovky, kterd se pak snadno odlouci.
Seskrabany povrch rohovky se nepoléva. Po abrazi nasleduje vlastni laserova
fotoablace. Tento krok je stejny jako pii metodé LASIK.

Zpusob provedeni vlastni fotoablace se 1iSi podle typu excimerového laseru.
U prvnich systémi tvar fotoablace pfipominal z profilu obracenou pyramidu. Tento
zpusob se také nazyvd multizonélni. Pouzivala se nizsi frekvence pulzl (kolem 15 Hz)
a laserovana plocha méla maximalné 7 mm. Operaéni zakrok probiha v nékolika
krocich, kdy se postupné zvétSuje Sife abladované zéony (od 3 mm do 7 mm).
Novotvoteny povrch neni idealn¢ hladky, proto je jednou z nevyhod, ze jednotlivé
kroky fotoablace byly po operaci patrné i na topografické mapé¢ rohovky, coz pacientim
pfindsi spoustu vedlejsich vizudlnich problému. S vyvojem technologie pfichdzi i zména
pristupu k opracovani rohovky. K fotoablaci se pouziva systému tzv. tanciciho paprsku,
také oznacovan jako ,,Iétajici bod“. U tohoto zpiisobu bylo nutno zvysit frekvenci pulzt
na 25 Hz, ale také se soucasn¢ zmenSila stopa pulzu na 1 — 2 mm. Na prvni pohled
chaoticky skenovaci pohyb paprsku je naopak piesné vypocten tak, Ze fotoablaci
dochézi k hladkému a pfesnému opracovani rohovky.

[12]

Hned po zékroku dostavéa pacient antibiotika. Na rozdil od LASIKU je zde po
provedeném zakroku nutnd aplikace kontaktni coCky. PRK je pomérné bolestiva kviili
regeneraci epitelu rohovky, ktera trva minimalné 4 dny. Celkova stabilizace je asi 3
mésice. Ke komplikacim PRK patii napt. regrese, prodlouzena doba hojeni, to zvySuje
riziko vzniku infek¢ni keratitidy a haze (zjizveni rohovky a zkaleni jejich povrchovych
vrstev).

[12, 25]
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Obr. 14: Mechanicka abraze epitelu pii PRK.

LASIK — Laser in situ keratomileusis

Metoda LASIK patii v souCasné dobé mezi nejuzivangjsi laserové metody.
LASIK se pouziva pro korekci myopie nad -4 D, jeji horni hranice je maximaln¢ -15 D.
Pro hypermetropii Ize tuto metodu vyuzit v rozsahu +2 az +7 dioptrii. Principem
metody je sefiznuti rohovkové lamely, jejiz tloustka se pohybuje v rozmezi 130 — 180
um a nasledné fotoablaci excimerovym laserem. Podle typu a velikosti refrakéni vady
se voli velikost a rozloZeni fotoablace. Zasadnim pravidlem laserové fotoablace je
zachovani alesponn 250 pum intaktni rohovkové tkané. Hojeni rany je velmi rychlé,
zrakova rehabilitace trva jen nékolik dnti. Nezbytnou soucasti pfedoperacniho vySetieni
je pachymetrie, protoze tloustka rohovky hraje dilezitou roli v rozhodovani, kolik
dioptrii 1ze odstranit.

Samotna operace probiha nasledovné: po ocisténi vicek a okoli oka dezinfekénim
prostiedkem se incizni folii zakryji fasy a nasadi se vickovy rozvérac. Na povrch
rohovky se vyznac¢i pomoci metylenové modie orientacni znacky. Na oko se nasadi
ptisavny krouzek, jehoz ptisatim se fixuje bulbus a udrzuje se stabilni nitroo¢ni tlak
(tlak nesmi klesnout pod 65mmHg), ktery je dilezity ke spravnému setiznuti lamely. Po
spojeni mikrokeratomu (technické zafizeni, které slouzi k vytvoreni rohovkové lamely
o pravidelné tloust'ce) s pfisavnym krouzkem se sefizne lamela. Nasledné se rohovkova
lamela odklopi a nyni nasleduje samotna fotoablace stromatu rohovky. Orientace lamely
se lisi podle typu mikrokeratomu. Po dikladném ocisténi stromatu se priklopi lamela
zpét na své misto (k pfesné orientaci slouzi znacky na rohovce). Potfebna doba
K ptilnuti lamely je cca 2 — 3 minuty, lamelu neni tfeba $it ani kryt kontaktni ¢ockou.

Ukazalo se, Ze ta by mohla naopak zpusobit decentraci mechanickym zptisobem.
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Nakonec se aplikuji antibiotika. V ¢asné pooperacni péci se poddvaji antibiotika,
kortikosteroidy a artificidlni slzy.
[12, 25, 26]

Obr. 15: Operace LASIK, 2. — 3. Odtiznuti rohovkové lamely pomoci mikrokeratomu,
4. Odklopeni rohovkové lamely, 5. Fotoablace rohovkového stromatu, 7. — 8. Ptiklopeni

lamely na ptivodni misto.

LASEK - laser subepithelial keratomileusis

Metoda LASEK piedstavuje zvlastni formu operace PRK, kdy rohovkovy epitel
neni mechanicky odstranén, nybrz sloupnuty od povrchu stromatu. Laserova refrakéni
operace LASEK vyuziva tzv. epitelovy flap. Na zacatku operace se na povrch rohovky
piilozi marker ve tvaru krouzku a do n¢ho se aplikuje 18% alkohol na dobu 30 sekund.
Poté se alkohol odsaje a rohovka oplachne. Vytvofti se epitelidlni lalok, ktery se sroluje
mimo abla¢ni zonu. Po shrnuti celého epitelidlniho laloku se pokracuje laserovou
fotoablaci jako u metody PRK. Po ukonceni fotoablace se rohovkové stroma oplachne
a epitelovy lalok se opét umisti na pavodni misto. Tato metoda je definitivné zakoncena
aplikaci kontaktni ¢ocky.

[12]
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Obr. 16: Operace LASEK. 1. Ptilozeni markru a aplikace etanolu, 2. Srolovani

epitelového laloku, 3. Fotoablace laserem, 4. Nasazeni lamely na ptivodni misto.

5.3.2 Komplikace

Dulezitd podminka uspéchu 1écby anizometropie u déti je mimo jiné vcasny
zachyt a vCasné zahajeni komplexni 1écby vysoké anizometropie, dokud neni
zafixovana jiZ nelécitelnd amblyopie. O zédkroku musi byt rodice dikladné informovani,
o vSech rizicich zndmych z téchto operaci u dospé€lych a o velmi malém poctu takovych
zakroki provedenych u déti.

Operace muze byt provedena bez nutnosti celkové anestezie, ale také i v celkové
anestezii. Dale musi byt dité hospitalizovano v nemocnici par dni po zakroku. Soucasti
komplexniho vySetfeni je anamnéza, nekorigovand a korigovana zrakova ostrost
celkovy ortopticky status, autorefraktometrie, keratometrie, pocitaCova topografie
rohovky, Schirmeriv test, biomikroskopie, bezkontaktni tonometrie, pachymetrie
rohovky, vySetifeni o¢niho pozadi pomoci pfimé a nepiimé binokularni oftalmoskopie.
Dale je soucasti predoperacni piipravy opakovany nacvik fixace pod operaénim
mikroskopem a navozeni pozitivniho psychického stavu ditéte z pocitl strachu
a uzkosti. Soucasti pooperacniho sledovani je 1 hodnoceni moznych casnych a pozdnich
pooperacnich komplikaci, napt. prubeh hojeni epitelu rohovky, regrese a haze.

[24]

V pfipad€, Ze nastanou problémy b&hem operace s vytvofenim a repozici
epitelidlniho laloku pfi metodé LASEK, lze pifestoupit na metodu PRK a tak zdkrok
1 dokoncit.

Hlavnimi problémy pii PRK u vy$§i myopie jsou tendence k vyS$Simu

subepitelidrnimu zamlZeni rohovky — haze a myopické regrese. K mozné redukci haze
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a myopické regrese se pouziva vicestupniovy PRK s ptechodnou zoénou, ochlazovani
rohovky a pooperac¢ni lokalni aplikaci kortikosteroidii. Multizonalni ablace snizuje
tvorbu haze a miru regrese snizuje PRK s ptfechodnou zoénou.

Mozné pooperacni komplikace Ize délit na casné a pozdni. Do casnych
komplikaci patii prodlouzené hojeni epitelu, pooperacni bolestivost, sterilni rohovkové
infiltraty, bakteridlni keratitidy, edém rohovky. Do pozdnich komplikaci se tadi
piekorigovani, podkorigovani, nepravidelny astigmatismus, decentrace ablacni zony,
syndrom recidivujici eroze rohovky.

Vétsina déti nema komplikovany prabéh. S terapeutickou kontaktni cockou jsou
o¢i v ¢asném poopera¢nim obdobi klidné.

[19]

5.3.3 Vysledky operaci

Vysledky operaci, které jsou zde uvedeny, jsou doc. MUDr. Rudolfa Autraty, CSc.,
MBA, ktery se touto problematikou zabyva.

Vtéto cCasti  jsou hodnoceny vysledky fotorefrakéni  keratektomie
u ametropickych déti s vysokou myopii, u kterych je prokazéana intolerance kontaktni
cocky a nesnasenlivost plné brylové korekce. Cilem 1é¢by bylo udrzeni ¢i zlepSeni jiz
dosazen¢ho binokularniho vidéni bez nebo se snesitelnou brylovou korekci. Soubor
tvoii 13 déti s primérnym veékem 11,5 roku v dobé operace. Primérnd hodnota myopie
pted operaci byla -8,9 D na operovaném oku. Podminkou, aby dit¢ mohlo podstoupit
operaci, je intolerance kontaktni CocCky, neshaSenlivost plné brylové korekce
a predchozi pleoptickd 1écba snacvikem binokuldrniho vidéni. Déti byly vzdy
hospitalizovany. Doba sledovani po zakroku u vSech déti byla deli nez dva roky.

Priimérnd hodnota refrakéni vady u déti byla 2 roky po operaci -1,12 D. Déle se
také porovnavaly vysledky binokularnich funkci pfed a po operaci. Pii hodnoceni
binokularnich funkci bez korekce pied zakrokem mélo 5 déti superpozici. Dva roky po
zakroku mély vSechny déti superpozici (12 déti mélo fuzi I, 9 déti fuzi 11, a 6 déti fuzi
IIT a stereopsi). Na tomto zdkladé se PRK u déti jevi jako efektivni a bezpecnd metoda
pro korekci vysoké myopické anizometropie pii nesnasenlivosti kontaktni ¢o¢ky nebo
plné brylové korekce. Tento zakrok je moznosti, jak u déti dale zachovat predem
vycviceny stupeii binokularniho vidéni, nebo ho dokonce 1 zlepsit.

[24]
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I ve svét€ ma metoda PRK povzbudivé vysledky, které jsou bohuzel limitovany
nevelkym pocCtem déti a omezenou dobou sledovani po operaci. Napft.
D. Singh provedl fotorefrak¢ni keratektomii u 6 déti ve véku 11 — 14 let, které mély
jednostrannou myopii. Za 5 - 24 mésicti po operaci udava pramérnou redukci myopie
z predoperacni myopie -12,1 D na -2,9 D. Déle H. D. Nano udava vysledky PRK u
myopické anizometropie u 5 déti s intoleranci kontaktni ¢ocky a s amblyopii, jejichz
pramérny vek byl 12,4 let. Primérna sféricka vada u déti byla -7,9 D pied operaci a po
operaci se zmeénila na -1,55 D (sledovano 12 mésicii po operaci). J. L. Alio zhodnotil
vysledky PRK pro 1é¢bu myopické anizometropie a amblyopii u 6 déti ve véku 5 - 7 let.
Vychozi refrakéni vada operovanych o¢i byla primémé -9,58 D. Pii posledni kontrole
za 2 - 3 roky se refrakce snizila v priméru na -2,13 D. Tato doba sledovani je ze vSech
zahrani¢nich studii nejdelsi.

[19]

V dalsi studii jsou srovnavany vysledky korekce déti s vysokou myopickou
anizometropii pomoci chirurgické 1é€by (PRK, LASEK) a kontaktni ¢ocky. Skupinu A
tvoii 43 déti (43 oci), u kterych byla provedena korekce excimerovym laserem na vice
myopickém oku s amblyopii. Tyto déti nesnasely plnou brylovou korekci a kontaktni
c¢oCku, a také u nich byla léCena amblyopie. Ztéchto déti jich 14 podstoupilo
multizondlni PRK a 29 jich podstoupilo metodu LASEK. Ve skupiné¢ B je 37 déti
lé¢enych pomoci kontaktni cocky nebo kombinaci kontaktni a brylové ¢ocky. Skupina
B byla kontrolnim souborem pro srovnani konecnych vysledkti zrakové ostrosti
a kvality binokuldrniho vidéni. Obé¢ skupiny byly sledovany 24 mésicti. Piedoperacni

data jsou uvedeny v nasledujici tabulce.
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Tab. 4: Pfedoperacni data na zac¢atku 1écby u obou skupin. [19]

Skupina A (PRK, LASEK)

Skupina B (kont. ¢oc¢ky)

Celkovy pocet déti/oci

43/43

37/37

Primérny vék + SD (rozsah, roky)

54+2,1(3az7)

51+1,8(3a27)

Primérny SE + SD (rozsah, D)

-8,25 + 2,37 (-6,0 az -11,25)

-7,95 + 2,11 (-5,75 az -11,5)

Primérna anizometropie (rozsah, D)

-7,68 + 2,09 (-5,25 az -10,5)

-7,41 + 1,85 (-5,0 az -10,75)

Primérny astigmatismus (rozsah, D)

-1,85 + 1,51 (-0,25 a2 -3,5)

-1,62 + 1,44 (-0,5 a7 -2,75)

Pramérna NKZO + SD

0,23 0,21

0,16 +0,19

Stereopse (% déti)

0%

0%

Pozn.:
PRK = fotorefrakéni keratektomie

LASEK = laser subepithelial keratomileusis

SE = sféricky ekvivalent refrakce
SD = standardni odchylka

NKZO = nejlepsi korigovana zrakova ostrost v deciméalnim vyjadieni = primérna hodnota SE
cykloplegické refrakce vice myopického oka s amblyopii = primérny rozdil ve sférickém
ekvivalentu mezi obéma oc¢ima u cykloplegické refrakce

Piedoperaéni vySetieni u déti ve skupiné A zahrnovalo naturalni a nejlepsi

zrakovou ostrost s korekei, vySetfeni binokularniho vidéni, aniseikonie, manifestni
a cykloplegickou refrakci, biomikroskopii, pocitatovou tomografii, pachymetrii,
tonometrii, méteni axialni délky oka pomoci ultrazvukové biometrie, Schirmertv test,
vySetieni fundu. U vSech déti bylo u ortoptického vySetfeni prokézano paralelni
postaveni o¢i nebo horizontalni tichylka maximalné do 5 PD (prizmatickych dioptrii),
vertikalni uchylka maximalné do 2 PD.

Operace u déti byly provedeny v celkové anestezii. U obou metod (PRK
a LASEK) laserové refrakéni fotoablace, byl pouzit stejny excimerovy laser. Po operaci
byly vSechny déti kontrolovany denné v prvnim tydnu po operaci, dale pak za 1, 3, 6, 9,
12, 18 a 24 mésict. Opét se provadéla vysetieni, ktera jsou uvedena vyse. Po operaci
také vSechny déti pokracovaly v 1écbé amblyopie redukovanou okluzi dominantniho
oka.

Vsechny déti ve skupin€é B byly také béhem celé¢ doby sledovany a kontrolovany
po 3 mésicich. Soucasti kontroly vzdy bylo vySetfeni vizu, ortopticky status
funkce, manifestni a refrakce, keratometrie

a  binokularni cykloplegicka

a biomikroskopie.
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Vysledkem studie ve skupiné A bylo sniZeni sférického ekvivalentu z -8,25 +
2,37 D na -1,48 £ 1,13 D za dva roky po chirurgickém zakroku. Na neoperovaném oku
se za 2 roky zménil sféricky ekvivalent refrakce z hodnoty -0,57 = 1,18 D na -1,79 +
1,04 D. A hodnota rozdilu sférického ekvivalentu mezi obéma oCima se snizila z -7,68 +

2,09 D na-0,31 + 0,28 D. Operaci bylo tedy dosazeno 96% redukce anizometropie.

Tab. 5: Zmény sférického ekvivalentu u skupiny A

skupina A
pied zakrokem 2 roky po operaci
SE operovaného oka -8,25+2,37D -1,48+ 1,13 D
SE neoperovaného oka -0,57+ 1,18 D -1,79+1,04D
rozdil SE mezi o¢ima -7,68 £2,09D -0,31 £0,28 D

Pozn:
SE = sféricky ekvivalent refrakce

Ve skupiné A mélo nejlepsi zrakovou ostrost s korekci (NKZO) 11 % oci
oSetfenych laserem beze zmény, 21 % se zlepsilo v rozsahu 1 - 3 fadky a 68 % oc¢i mélo
po operaci vizus lepSi v rozmezi 4 az 8 tadkll ve srovnani s ptfedopera¢nimi daty. Ve
skupiné B zlstal korigovany vizus beze zmény u 30 % oci, zlepSeni v rozmezi 1 - 3
radkl bylo u 50 % oc¢i a zlepSeni v rozsahu 4 az 8 fadkl bylo u 20 % oci. U zadného
ditéte nedoslo ke zhorSeni zrakové ostrosti. Pfedoperacni zrakova ostrost s korekci ve
skupiné A byla v priméru 0,23 + 0,21 a zlepsila se na 0,78 + 0,19 za dva roky po
operaci a pleoptické 1é¢bé. Ve skupiné B byla na zacatku primérna zrakova ostrost
s korekci 0,16 £ 0,19 a za dva roky 1é¢by amblyopie a s korekci kontaktni ¢ockou se
zlepsilana 0,42 £ 0,15.
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Obr. 17: Srovnani skupin v zavislosti na zméné vizu

Na zacatku studie u vySetfeni binokularniho vidéni s plnou korekei ve skupiné A
prokazovalo superpozici 18,5 % déti a fuzi I 27,4 % déti. Ve skupiné B mélo na zacatku
1é¢by 13 % déti superpozici a 6,6 % déti fuzi 1. Stereopse nebyla pfitomna na zacatku
1é¢by v zadném piipadé. Po dvou letech 1écby amblyopie se kvalita binokuldrniho
vidéni zleps$ila v obou skupinach. Avsak vyssi procento déti ve skupiné A ziskalo fuzi
nebo streopsi (celkem 81 % déti). Ve skuping B ziskalo fuzi nebo stereopsi celkem
33 % déti. Tento rozdil mezi obéma skupinami byl v kvalité ziskaného binokularniho
vidéni za 2 roky 1é¢by velmi statisticky vyznamny. Usp&snost 1é¢by amblyopie

(3%

U anizometropie ovliviiuje spoustu faktort. Cim vy$§i je anizometropie, tim zavazngjsi
1é¢cby lepsi. Nasledna 1écba zavisi na dobré spolupraci s rodici.

Lze fici, ze ob& metody povrchové laserové fotoablace (PRK i LASEK)
predstavuji efektivni a terapeutickou alternativu pii korekci vysoké myopické
anizometropie a pii 1écbe amblyopie u déti ve véku 4 az 7 let, které nesnesou kontaktni
cocky. U déti s permanentni korekci anizometropie pomoci laserové refrakéni chirurgie
byla zrakova ostrost s korekci 1 kvalita binokuldrniho vidéni vyznamné lepsi nez u déti,
které byly 1éCeny pomoci kontaktnich ¢ocek. Diilezitd podminka pro dosazeni tspésné
1é¢by je dobra spoluprace rodici pii dlouhodobém pleoptickém cviceni.

[19]
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ZAVER

Anizometropie naruSuje binokularni vidéni, a to jiz od hodnoty 1 D. Hranice pro
udrZeni binokularniho vidéni je asi 2,5 D, coz odpovida asi 5 % aniseikonie. U niz$ich
rozdili mizou mit lidé astenopické potize a diplopii. U vysoké anizometropie miize
dojit az k amblyopii. Tolerance v rozdilnych dioptriich je individualni, déti vétSinou
snesou vetsi rozdil nez dospéli.

Vysetieni zraku u déti se 1isi od vysetieni dospélych pacientd, protoze s détmi je
specidlni pomiucky. Je velmi dilezité vySetfit malé pacienty co nejdiive, aby se vada
odhalila a mohla se zacit spravné 1é¢it. VEasné feSeni je velice dilezité, protoze zrak se
upeviuje jiz v sedmi letech Zivota.

Laserové operace u déti lze pouzit pro zlepSeni zrakové ostrosti pfi intoleranci
brylové korekce a kontaktnich cofek. U srovndvani metod lécby myopické
anizometropie u déti se jevi chirurgicka 1é¢ba jako u¢inna. Bohuzel u chirurgické 1é¢by
nejsou znamy dlouhodobé vysledky, zatimco u korekce kontaktnimi Cofkami je

dlouhodobé plisobeni na oko znamo a vi se, ze pacienta nezatézuje.
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