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UvVOoD

Tématem této bakalaiské prace jsou Binokularni refrakéni anomalie, kam fadime
anizometropii a anizeikonii. Anizometropie je rozdilny refrakéni stav obou o¢i, kdy nizka
anizometropie je bézna a nezplisobuje problémy. Naopak vysoka anizometropie uz miize
zpusobovat problémy, napt. mize vést k amblyopii a poklesu binokularnich funkci.
Anizometropii Ize délit riznymi zpusoby, ale z klinického hlediska maji nejvétsi vyznam
anizometropie myopicka a hypermetropicka. Podstatny vyznam ma také anizometropie
amblyopickd. Dalsim problémem, ktery mize nastat pii korekci anizometropie, je
indukovana anizeikonie. Je to stav, kdy obraz jednoho oka je vniman v odli§né velikosti

nebo tvaru v porovnani s obrazem druhého oka.

Cilem této prace je tedy teoreticky se seznamit s problematikou anizometropie a
anizeikonie. Nejdiive si obecné definujeme anizometropii, jeji pfiCiny, pfiznaky,
klasifikaci a nasledné¢ i anizeikonii. V dalsi cCasti se budeme zabyvat vysetienim
anizeikonie, kterou muzeme vySetfovat pomoci eikonometri nebo srovnavacich testu
jenz, jsou zaloZené na porovnavani velikosti dvou obrazti. Anizeikonie se potom projevi
jejich odlisnou velikosti. V zavéru této prace se budeme vénovat moznostem feseni, kdy
anizometropii mizeme Korigovat jak brylemi, tak i kontaktnimi ¢ockami nebo také
refrakéni chirurgii. Nevyhodou brylové korekce je, Ze navozuje prizmaticky efekt a
indukovanou anizeikonii, zatimco kontaktni Co¢ky tyto potize eliminuji. Indukovanou
anizeikonii lze fesit zvétSenim brylovych Cocek, kterého je mozné dosdhnout pomoci
zmény parametri brylové ¢oc¢ky napf.: zménou vrcholové vzdalenosti, zménou fazety,

zménou tloustky ¢o¢ky nebo zménou optické mohutnosti piedniho povrchu ¢ocky.



1 ANIZOMETROPIE

Anizometropie je slovo feckého ptivodu (AN - ne, 1ZO - stejnad, METRO - mira,
OPIA — vidéni). Je to tedy rozdilny refrak¢ni stav obou oci, kdy se dioptrické hodnoty
na pravém a levém oku lisi. Jestlize je akomodace stimulovana, tak akomodaéni odezva
je na obou ocich stejna. V piipadé ze je jedno oko myopické a druhé hypermetropické
jedna se o stav, ktery je nazyvan antimetropie. [1 - 3]

Anizometropie pies 1,5 D vyrazné zvySuje riziko amblyopie a pokles
binokularnich funkci. Vysoka anizometropie mize byt spojena s hlubsi amblyopii nebo
stereopsi. Pokud anizometropie nastane u mladych pacientti, a zvlasté pied Sestym rokem
zivota, kdy zrakovy systém jesté¢ neni pevné stanoveny, milze byt pfitomna amblyopie.
V téchto ptipadech je Casto vidéni dobré na jednom oku, takze anizometropie a snizené
vidéni na druhém oku neni zjisténo. Jestlize existuje nekorigovana anizometropie, bude
nemozné, aby mély obé€ oci ostry obraz na sitnici ve stejny ¢as. Z toho vyplyva, ze ma-li
pacient dosdhnout maximalni zrakové ostrosti na kazdém oku, musi byt méfitelny rozdil

v refrakci pin¢ korigovan. [2,4]

V dalsi casti této kapitoly se budeme veénovat prevalenci, pfiznaky a dé¢lenim

anizometropie.

1.1 Prevalence

Z celkové klinické populace jen asi 10 % dospélych ma vice nez 1 D. Castgji se
vyskytuje u starSich vékovych skupin a prevalence je vyssi u osob s myopii. Prevalence
vyskytu anizometropie podle typu je piiblizné 55 % myopicka, 35 % hypermetropicka
a 10 % antimetropicka. [5]

Hirsch [6] zjistil, ze stfedni a vysoka anizometropie se vyskytuje v 2,5 % u déti ve
véku 5 az 7 let, ale jeji vyskyt se zvySuje u déti ve véku 16 az 19 let na 5,6 %.
Nekorigovana stfedni az vysoka hypermetropicka anizometropie vede ke vzniku
amblyopické anizometropie. [2]

U anizometropie rozliSujeme dvé slozky vertikdlni a horizontalni, kdy vertikalni
slozka plisobi vétsi problémy. 12 % pacienti mé stiedni az vysokou vertikdlni
anizometropii. U pacientd nad 60 let je obvykld anizometropie vzhledem k indexové

myopii a mize se vyvinout az na 5 dioptrii i vice. [2]



1.2 Priznaky anizometropie

Anizometropie je obvykle vrozena a ¢asto bez vyraznych subjektivnich ptiznaki.
Déti si casto nejsou védomy toho, Ze jejich vidéni je abnormalni. Nezddouci jevy mohou
byt eliminovany adaptacnimi procesy (suprese, nasledna amblyopie atd.) Muzeme také
zpozorovat vétsi tendenci k Silhani, protoze binokularni funkce mtizou zlstat nevyvinuté.
Potize nejcastéji nastavaji az pii korekci, kdy mize dojit k rozdilnému prizmatickému
efektu nebo navozeni anizeikonie (viz kap.: 2; 4.1). [7]

Pokud ¢lovek s anizometropii nikdy nenosil bryle nebo kontaktni co¢ky nebude

mit zddné ptiznaky. Zde si uvedeme dva ponékud extrémni priklady:

1. Dité nebo mlady dospély ma jedno oko, které je v podstaté emetropické a druhé je
myopické. Predpokladejme, Ze refrakce na pravém oku bude +0,5 D a na levém
-3 D. V této situaci pravé oko bude mit jasné vidéni do dalky a levé oko bude mit
jasné vidéni do blizka. Dité si nemusi byt ani védomo néjakého problému. Obcas
se stava, ze Cloveék miize dosahnout presbyopickych let, aniz by si uvédomil, Ze je
tam néjaky problém, protoze bude mit vytvofené monovision, kdy je jedno oko

pouzivéano do dalky a druhé do blizka.

2. Déle uvazujeme pfiipad, kdy je jedno oko v podstaté¢ emetropické a druhé
hypermetropické. Piedpokladejme, Ze refrakce na pravém oku je +0,5 D a na
levém +3 D. Dit¢ musi pouzivat témét emetropické oko do dalky i do blizka,
jelikoz oko s +3 D bude vyzadovat vétsi akomodaci v kazdé vzdalenosti nez oko
s +0,5 D. Jestlize anizometropie zlistane nekorigovand béhem prvnich péti nebo
Sesti let Zivota, muze dojit k amblyopii ex anopsii (Spatné vidéni z nepouzivani).

[1]

1.3 Kilasifikace

Anizometropii miizeme dé€lit riznymi zplsoby podle refrakéni vady, podle pfi¢iny
a podle velikosti. Jednotlivé déleni si uvedeme a déale popiSeme. Zvlastnim typem
anizometropie, které se také budeme vénovat a nefadime ji do zadnych z uvedenych

déleni je amblyopicka anizometropie.

Podle pti¢iny lze v souladu s publikaci [3] anizometropii délit na:
e Systémovou (refrakéni) — nastdvad v pfipad¢ stejné délky oka pii raznych

lomivosti optickych prostiedi.



e Osovou (axidlni) — dochazi kni, jestlize bude pii stejné lomivosti optickych
prostiedi riizna délka oka.

¢ SmiSenou — je kombinaci systémové a osové anizometropie.

Podle velikosti miizeme anizometropii délit v souladu s publikaci [2] na:
e Lehkou (0,25-0,75 D)
e Stiedni (1,0-2,0D)

e Vysokou (2,25 a vyssi)

Posledni typ déleni anizometropie podle refrakéni vady lze v souladu s publikaci
[3] délit na:

e Myopicka — jedna se o anizometropii, kdy jsou ob& oci postizené¢ myopickou
refrakéni vadou, ale kazdé oko jinym stupném.

e Hypermetropicka — v tomto piipadé jsou obé o¢i postizené hypermetropickou
refrak¢ni vadou, ale kazdé oko trpi jinym stupném této vady.

e SmiSena — pokud je jedno oko myopické a druhé hypermetropické jednd se
0 smiSenou anizometropii.

e Astigmaticka — kazdé¢ oko trpi jinym stupném astigmatismu.

e Relativni (latentni) — jednd se o zvlastni typ anizometropie, kdy jednotlivé
optické elementy oka (rohovka, ¢ocka, osova délka oka) urcujici refrakci obou oci
maji rozdilnou hodnotu, ale pomér mezi lomivosti a délkou oka je u obou oci

stejny. Celkova refrakce je na obou ocich stejna.

Z klinického hlediska maji vzhledem k vyskytu nejvétsi vyznam anizometropie
myopicka a hypermetropickd. Ve spojeni s vaznymi disledky ma podstatny vyznam také

amblyopicka anizometropie. Proto je témto typlim v€novan samostatny odstavec.

Myopicka anizometropie

U myopické anizometropie jsou ob& oci postizeny myopii, kdy na jednom oku je
myopie vyssi nez na druhém. Ve vice myopickém oku mize dojit k amblyopii, pacient
pouziva pouze lepsi oko. Existuji zde vyjimky, kde se pfimefend ostrost nachazi ve vice

myopickém oku. [2]



Nestejné zmény v monokularni refrakci miizou nastat ptfi delSim rozmazani
jednoho obrazu, ktery ma za ndsledek rozmazani na jednom oku. Tato situace muze
nastat, kdyZ je hlava natocena k blizkému objektu nebo kdyz je pti praci do blizka trvale
umisténa na jednu stranu (nékteti uzivatelé pocitact). Tento vysledek byl oznacen jako
klinické pozorovani u dospé€lych, kteti byli neustdle vystavovani blizké praci na jedné
stran¢ jejich pracovniho stolu. Pokra¢ovanim optické korekce této anizometropie by pak
vedlo K vétsim mnoZstvim anizometropii. [5]

Laird [8] demonstruje, Zze myopicka anizometropie je zpisobena nestejnym
ristem obou o¢i. Z jeho studie se 60 pacienty s anizometropii vice nez +2 D vyplynulo,
ze geneticky naprogramované tempo rustu kazdého oka je nestejné a zrakové fizeni
emetropizatniho mechanismu je schopno udrZet isometropii. V pfipadé myopické
anizometropie mechanismus selhava na obou ocich, emetropie neni udrzena ani na
jednom oku a jedno oko postupuje rychleji do myopie nez druhé. Nestejny geneticky rast
obou o¢i muze predstavovat 2,5 % pacientli s anizometropii vétsi nez +2 D. Zrakova
ostrost do dalky bude nizsi nez normalné a vice myopické oko bude mit zrakovou ostrost
jesté mensi. Pokud méné myopické oko ma pouze -0,25 nebo -0,5 D, zrakova ostrost
bude dostate¢né¢ dobrd, takze pacient nemusi pocitovat problémy, i kdyz zrakova ostrost

na druhém oku je velmi Spatna. [1, 5]

Hypermetropicka anizometropie

U hypermetropické anizometropie muze dojit k amblyopii horSiho oka, jestlize
byl stav nekorigovany. Bude také ovlivnéna stereopse a jeji rozsah zdvisi na stupni
anizometropie. Pokud ma leps$i oko vyraznou refrakci a neni pfitomno binokularni vidéni
nebo jen v malé mife, bude lepsi zpravit amblyopické oko. To je obzvlasté u dospélych,
kde anizometropie nikdy nebyla korigovana. [2]

Vyvoj hypermetropické anizometropie vétsi nez +1,25 D mize piedstavovat
prahovou hodnotu, ktera vede k zvySenému rozvoji anizometropie. Humphriss [9]
a Simpson [10] demonstruji, Ze i pouhych +0,75 D mize vést k rozvoji hypermetropické
anizometropie. V pfipadé hypermetropické anizometropie oko, které se obvykle pouziva,
bude pokrac¢ovat v emetropizaci, zatimco druhé oko bude zaostavat v rlstu, nakonec se
vyvine vyraznd hypermetropickd anizometropie. Samoziejmé kone¢nym refrakénim
stavem V téchto ptipadech je vysledek geneticky naprogramovaného rustu, ze kterého se

muze vyvinout bud’ myopie, nebo hypermetropie. Zrakova ostrost na obou ocich bude



pomérné¢ dobra, pokud mé pacient dostate¢nou schopnost zaostfit pismena na grafu

ostrosti. [1, 5]

Amblyopicka anizometropie

Pfi anizometropii muze dojit k poruse binokularniho vidéni. Dochazi
k alternujicimu vidéni, kdy se o¢i ve vidéni stfidaji, nékdy az k vidéni monokularnimu.
Nepouzivané oko slabne a dochazi k tupozrakosti z neCinnosti. Pozdé&ji i k uchylce
amblyopického oka zevn€. Amblyopickéd anizometropie nastane, pokud sitnicovy obraz je
trvale rozmazan na jednom oku. Toto je typ monokularni deprivace, protoze kontrast na
obréazku z rozostteného oka je snizeny, umoznuje tedy druhému oku stat se dominantnim.
Rozostfeni miize byt zplisobeno rozdily ve sférickych slozkach refrak¢éni vady nebo to
mize byt i astigmatismus. Klinicky u ¢lovéka s jednim emetropickym a druhym
hypermetropickym okem se ¢asto vyviji amblyopie ve vice hypermetropickém oku.

Jeden navrh 1é¢by détské amblyopie je plna korekce refrakéni vady kazdého oka
kombinovana se zrakovou terapii a okluzi. Tato lécba obnovuje podstatu vidéni
tupozrakého oka. Ackoliv plnad korekce kazdého oka poskytne Cisty sitnicovy obraz,
emetropizace bude pokracovat z mista korekce. To znamena, ze pokud korekce pravého
oka je +1 D a levého +4 D, bude rozdil mezi obéma o¢ima +3 D. Tento rozdil 1ze zménit
dalsim zrakovym fizenim emetropizace a lécbou amblyopické anizometropic po plné
korekci kazdého oka.

Sherman [11] kritizoval tuto 1é¢bu, kdy je pacientovi poskytnuta plna korekce
kazdého oka. Misto toho navrhuje casteCnou korekci amblyopického oka spolu se
zrakovou terapii, navrzenou tak aby snizila supresy a zvysila feSeni amblyopického oka.
Shermantiv 1é€ebny protokol mél povolit amblyopickému oku, aby se normalizoval, tedy

stale vice rovnal druhému oku. [2, 3, 5]
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2 ANIZEIKONIE

Anizeikonie je slovo feckého ptivodu, které znamend nestejné obrazy. Jednd se
o binokularni stav, kdy obraz jednoho oka je vnimadn v odlisné velikosti nebo tvaru
v porovnani s obrazem druhého oka. Velikost rozdilu obrazu, ktery vyvolava piiznaky je
definovan, jako klinicky vyznamna anizeikonie. Klinickd anizeikonie neni zavisla jen na
rozdilné velikosti obrazii na sitnici obou o¢i, ale pfevazné také na ptirozené senzoricke
adaptaci, jak jsou tyto obrazy vnimany v mozku. Malé rozdily ve velikosti obrazll jsou
klinicky nevyznamné. Dokonce i velké rozdily ve velikosti obrazli nezptisobuji ptiznaky
anizeikonie u nékterych pacientii. Velikost kazdého o¢niho obrazu zavisi na sitnicovém
obrazu, tvofenym dioptrickym systémem oka, rozdéleni sitnicovych receptivnich prvkda,
fyziologii a kortikalnich procesech zapojenych ve vidéni. V dasledku toho se oba oc¢ni
obrazy zfidka, pokud viibec, rovnaji. Jedna se o normdlni rozdily ve velikosti obrazu, pti
pohledu na pfedméty vlevo nebo vpravo, a kdyz jsou objekty umistény v raznych
vzdalenostech od o¢i. Anizeikonie vzniké fyziologicky pfi asymetrické konvergenci, kdy
je pii pozorovani predmétu, ktery lezi stranou, sitnicovy obraz blize k oku leziciho

piredmétu vétsi. Potize nastavaji pfi rozdilu velikosti obrazu vétsi jak 5 %. [3,5,12,13]

2.1 Pacienti se zvySenym rizikem anizeikonie

Zvysené riziko anizeikonie nastdva u pacientd s anizometropii, pseudofakii nebo
u pacientl po refrakéni chirurgii. Dal§im rizikem mohou byt také zmény na sitnici, které
jsou zpiisobené raznymi ocnimi chorobami nebo oc¢ni chirurgii. Promitany obraz
na sitnici bude zpracovavan vétsim nebo mensim poctem receptorii a tim i vnimany obraz
bude bud’ vétsi, nebo mensi (makropsie nebo mikropsie). Miize také dojit ke zkresleni
obrazu neboli metamorfopsii. Tento typ anizeikonie se objevuje u pacientd s odchlipenim
sitnice, s makularnimi dirami, makularnim edémem nebo s retinoschisis, pii kterych
dochazi ke sniZzeni zrakové ostrosti a tedy k rozdilné refrakéni vadé na obou ocich.

Nastava anizometropie a tim i zvysené riziko anizeikonie. [13]

2.2 Priznaky
Bannon a Triller [14] sepsali seznam pfiznakl, které jsou charakteristické pro

anizeikonii. Tento seznam je zaloZeny na studii s 500 pacienty.
Charakteristické pfiznaky pacientli s anizeikonii:

e Astenopie (67 %)
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Bolesti hlavy (67 %)
Fotofobie (27 %)
Potize se ¢tenim (23 %)
Nevolnost (15 %)
Diplopie (11 %)
Nervozita (11 %)
Zavraté (7 %)

Celkova tnava (7 %)

Zkreslené vnimani prostoru (6 %)

Z toho vypliva, Ze nejCastéjSimi problémy jsou astenopické potize, bolesti hlavy

a porucha faze. K podobnym vysledkim dospél i Burian [15], ktery sepsal symptomy,

na které si pacienti nejvice stézovali a rozd¢lil je do 3 skupin:

Astenopickeé potiZe (pal€ivost, slzeni, pocit cizich télisek, fezani, paleni, inava)
Poruseni fize a stereopse

Anomalni prostorova lokalizace

2.3 Klasifikace

Anizeikonii mizeme délit podle pfi¢iny nebo podle geometrického typu. Podle

pficiny lze aniseikonii délit v souladu s publikaci [1] na:

Anatomickou anizeikonii - k anatomické anizeikonii by mohlo dojit v dusledku
rozdilné hustoty fotoreceptorti v obou sitnicich nebo v dasledku rozdilného
funkéniho uspotadani koncovych drah ve zrakové kiife. Svétloc¢ivé elementy jsou
totiz v temporalni poloving sitnice rozlozeny hustéji. Jako stejné veliké obrazy
muzeme vnimat jen takové obrazy, které podrazdi stejny pocet smyslovych
elementtl na sitnici, ale i ve zrakové draze a zrakovém centru. [1]

Optickou anizeikonii - optickd anizeikonie je obvykle povaZzovana jako
indukovana anizeikonie, vyplyvajici zrozdilnosti ve vlastnostech zvétSeni
korekénich cofek pro obé oci. Z klinického hlediska je vénovéna pozornost
vyhradné indukované anizeikonii. Optickou anizeikonii muzeme dale délit
na ptirozenou a uméle zplisobenou. S pfirozenou anizeikonii souvisi nesoumérna
stavba optickych prostiedi obou o¢i a nesoumérna konvergence. Pfi¢inami uméle
navozené anizeikonie je obvykle brylova korekce nebo stav po operativnim

odstranéni cocky z jednoho oka (monokularni afakie). [1, 16]
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V souladu s publikaci [ 16] lze anizeikonii podle geometrického typu délit na:
e Celkovou anizeikonii - sitnicovy obraz na jednom oku je zvétSovan nebo
zmensSovan ve velikosti stejné ve vSech merididnech ve srovnani s druhym okem.
e Meridionalni anizeikonie - Sitnicovy obraz na jednom oku je zvétSovan nebo

zmenSovan symetricky v jednom meridianu ve srovnani s druhym okem. Meridian

zvySeného zvétSeni mize byt vertikalni, horizontalni nebo Sikmy.
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3 VYSETRENI ANIZEIKONIE

Obvykle neni tézké rozhodnout, zda ma pacient anizeikonii. Peclivé provedena
anamnéza a par zakladnich klinickych testi by meélo poskytnout dostatek informaci
k zpracovani predbézné diagnézy témét vSech pacientll s podezienim na anizeikonii.
Po pfezkoumani pacientovych pfiznaki musime zvazit refrakéni stav a zakiiveni
rohovky. Definitivni diagnéza anizeikonie se provadi meétfenim velikosti obrazu
pfistrojem eikonometrem. Pokud ho nemame k dispozici, tak korekci anizeikonie
muizeme odhadnout zpotfebné refrakéni korekce nebo z porovndni obrazi vidénymi
obéma oc¢ima. [5]

Anizeikonii lze zjistovat nékolika zplsoby, bud’ pomoci eikonometri nebo
srovnavacimi testy jako je srovnavani diplopickych obrazi, alternativni zakryvaci test,
Turvilltv test, test s maddoxovym cylindrem, knizni testy (new anizeikonia test) nebo

pocitacové testy (anizeikonia inspektor).

3.1 Eikonometrie

Eikonometry jsou pfistroje, které méfi stupenn anizeikonie, tedy rozdil velikosti
obrazi na sitnicich oci pifi binokularnim vidéni. Jedna se o nejpfesnéjSi stanoveni
anizeikonie. Pouzivani eikonometru také usnadiiuje stanoveni noniseikonickych korekci.
Neékdy nejsou 1ékaii ochotni napsat anizometropickou korekci, ktera mtize navodit
anizeikonii. Plnd korekce sférické anizometropie nemusi vzdy vést k anizeikonii.
Resenim tohoto problému je &astéjsi pouziti eikonometru v piipadé podezieni, Ze je
piitomna anizeikonie. Velmi pfesné métfeni az do 5 % rozdilu ve velikosti obrazu lze

provést pomoci prostorového eikonometru. [5]

3.1.1 Prostorovy eikonometr

Prostorova eikonometrie je velmi pfesné, mozna nejpiesnéjsi klinické méfeni
binokularnich funkci. Testovy objekt prostorového eikonometru se zobrazi jako dvé jasné
bilé nebo nazloutlé svislé linie za ¢ervenym kiizem s dvéma matné zelenymi svislymi
liniemi pted ¢ervenym kiizem. Normalni postaveni téchto linii je znazornéno na obr. 2a.
V ptipadé€, ze je pfitomna anizeikonie v horizontalnim sméru, tak svislé linie i kiiz jsou
pootoceny (viz obr. 2b). Pokud je pfitomna anizeikonie ve vertikdlnim sméru, dojde
k pootoceni Cerveného kiize, zatimco svislé linie se nezméni (Viz obr. 2¢). Pti anizeikonii

projevujici se v nékterém Sikmém meridianu, dochazi ke sklopeni kiize (viz obr. 2e). [5]
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Obr. ¢. 1 a) Zakladni pozice linii a kiize, b) anizeikonie v horizontalnim sméru, c)
anizeikonie ve vertikalnim sméru, d) osové symetricka anizeikonie €) anizeikonie projevujici se

Vv §ikmém meridianu. [20]

Pacient je pohodIné umistén pied eikonometr s ptislusnou brylovou korekci a na
piistroji nastavime vzdalenost jeho pupil. Pacient sleduje testovy objekt a hlasi polohu
Car, kdyz jsou vSechny nastaveni na nule. V piipadé anizeikonie pacient pomoci
ovladacich prvka vyrovnava linie tak az jsou vidét vnéjsi linky ekvidistantné, tedy
zachovavajici konstantni vzdalenost. Méfeni se opakuje pro posunuti cerveného kiize.

Poté co byly stanoveny nastaveni, se anizeikonicka korekce ziska ze tfi méfeni
pomoci tabulek pro zvétSeni. Rozhodnuti zda piedepsat plnou, ¢asteCnou nebo zadnou
anizeikonickou korekci je zalozeno na méfeni, ale i na profesionalnim usudku, jestli je
korekce dostupna a taky pravdépodobnost, Ze pacientovi korekce pomutze od potizi.
S vySetfovanim anizeikonie prostorovym eikonometrem souvisi i nékteré potize, jako

monokularni suprese a hetereroforie. [5]

Monokularni suprese

Jednd se o pacienty, ktefi nemaji dostateCnou stereopsi, aby béhem vySetfeni na
eikonometru hlasily, kdy se objevi objekt. Dalsi indikace, Ze se jedna 0 pacienty
s monokularni supresi je kdyz pacieti hlasi, ze se jasn¢ bila svisla linie objevuje pted
Cervenym kiizem nebo Ze se matné zelena svisla linie objevuje za Cervenym kiizem.
V piipad¢€, Ze nevime jisté, zda je pritomna suprese, pacient nejdiive sleduje objekt
jednim okem a pak druhym. Pravym okem vidi pacient dvé pravé svislé linie blize u sebe

nez levé. Levym okem pak vidi levé svislé linie blize k sobé nez pravé linie. Tedy
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S obéma otevienyma o¢ima uréime supresy oka tak, ze se zeptdme pacienta, jestli jsou

pravé nebo levé svislé linie blize k sobé. [5]

Heteroforie

Pro n€které pacienti s dobrou fuzi a stereopsi, kde test prostorového eikonometru
ukazuje pfitomnost malého mnozstvi heteroforie, se nejcCastéji vyrazné projevuje
hyperforie. V pfipad¢, ze je tam i tak malo jako 0,5 pD nekorigované hyperforie, tak se
jeden ze Sikmych linii kiize objevuje pted druhym. Jestlize je toto pozorovani hlaseno,
tak by mélo byt provedeno vysetieni fixacni disparity, abychom urcili pottebné vertikalni
prizma, které by snizilo fixa¢ni disparitu k nule. Dale zjistit, jestli prizma zajistuje
piesnou shodu vertikdlnich linii. Abychom zjistili pfesnou shodu vertikdlnich linii,
umistujeme stiidaveé pred jedno oko 0,5 pD bazi ven a 0,5 D bazi dovnitt. Jestlize tam
neni zbyvajici hyperforie, bude se jedna Sikma linie objevovat pfed druhou a naopak.

Kone¢né prizma se vlozi do ramu a vySetieni anizeikonie pokracuje. [5]

3.1.2 Eikonometr Ogle-Amestiv

Jedna se 0 eikonometr, ktery neposuzuje zménu koincidence testovych ¢asti, ale
zmény prostorového vnimani typické pro anizeikonii. Je zalozeny na podobném principu
jako prostorovy eikonometr (viz kap. 3.1.1). Sklada se ze sedmi provazcu, které jsou
napnuty do rdmu. VySetfovany ma hlavu opfenou o podpéru a s korekci do dalky
pozoruje obéma ocima usporadani provazové figury. Pied o¢ima jsou umisténé afokalni
systémy S proménnym zvétSenim. Obr. 2a zndzoriiuje normalni pojeti prostorové figury.
Obr. 2c ptedstavuje anizeikonii projevujici se pouze ve vertikalnim sméru. Svislé linie se
nezméni, ale diagondlni kiiZ je natoceny kolem vertikalni osy o jisty thel. Naopak obr. 2b
piedstavuje anizeikonii v horizontalnim sméru, kdy jsou pootocené jak svislé linie, tak
1 diagonalni kiiz. Pokud se jedn4 o anizeikonii, kterd se projevuje v nékterém Sikmém
merididnu, dochazi ke sklopeni diagondlniho stfedového kiize vii¢i horizontalni roviné
(viz obr. 2e). Na obr. 2d je znazornéna osové symetricka anizeikonie, kde naopak dochazi
K posunuti svislych linii wvi¢i centralni. VySetfovana osoba se snazi dospét

k normalovému vjemu ovladanim ptredfazeného afokalniho systému. [17]
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Obr. 2: Zobrazeni testového objektu Ogle-amesova eikonometru. [17]

3.1.3  Brecheriiv eikonometr

Brecherav Eikonometr je anaglyfni obsahujici ¢tyfi komplementarné zbarvené
Sipky (dvé zelené a pod nimi dvé Cervené). Ty jsou na svétlém nebo tmavém pozadi
obracené hroty k sob¢. VySetfovanému je dan pied pravé oko Cerveny filtr a pfed levé
oko zeleny filtr. Timto zpisobem lze zjistit, jestli ma vySetfovany anizeikonii nebo
heteroforii nebo kombinaci obojiho. Test vyhodnocujeme pomoci specialniho afokalniho
zoom-systému s proménlivou ohniskovou vzdalenosti, kde je stupnice cejchovana v %
anizeikonie. Kompenza¢nim (nepfimym) méfenim lze urcit stav anizeikonie, tak Ze je
jedna dvojice komplementarnich Sipek posuvna a vyhodnocuje se poloha Sipek vuci

normalnimu postaveni. [17]

Obr. 3: Zobrazeni Brecherova eikonometru [17]
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Obr. 4: a) Zobrazeni Sipek pii anizeikonii, b) zobrazeni $ipek pii heteroforii, ¢) zobrazeni $ipek

pfi anizeikonii a heteroforii. [17]

3.1.4 Maddoxiiv eikonometr

Eikonometr maddoxiiv pouziva bodovy svételny zdroj a Maddoxtav cylindr, ktery
ma ve stiedu vytvoienou Stérbinu o Sifce 1,5 — 2 mm orientovanou kolmo na osu
cylindru. Vysetfovany pozoruje stfed tmavého terce s vertikalné orientovanou $térbinou,
vedle niz je na kazdé stran¢ jedno Maddoxovo svétlo obvykle ve vzdalenosti 5-6 m.
Maddoxtiv cylindr je umistén pied okem (obvykle pravym) tak, aby byla ptes jeho vyfez
vidét pouze vertikalni Stérbina testu. Druhé oko vnima cely test normalné nebo se muize
piedsadit komplementarni filtr k barvé Maddoxova cylindru. Pii izeikonii budou
Maddoxovy linie, které se vyvofily z Maddoxovych svétel, prochazet jejich stfedem.
V piipadé¢ anizeikonie, budou Maddoxova svétla posunutd vice do stiedu oproti
Maddoxovym liniim. Individudlni hodnotu anizeikonie lze zméfit pomoci afokéalniho
systému S proménlivou hodnotou vlastniho zvétSeni. Otacenim testu a Maddoxova

cylindru synchronné miizeme zmapovat cely prubéh anizeikonické elipsy. [17]
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Obr. 5: Zobrazeni Maddoxovym eikonometrem. [17]
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“
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“
o)
-
Obr. 6: a) zobrazeni pfi izeikonii, b) zobrazeni pii anizeikonii, kdy vytvofeny obraz na sitnici je

mensi na pravém oku, c¢) zobrazeni anizeikonie, kdy vytvoieny obraz na sitnici je vétsi na pravém
oku. [17]

3.1.5 Ames-Glidoniiv standartni eikonometr

Vyuziva pro oddéleni vjemu obou oc¢i vlastnosti polarizovaného svétla. Situaci
vyhodnocuje ve dvou zakladnich smérech a to vertikalnich a horizontalnich. Zaklad
tohoto eikonometru je tvotfen centralni terovou figurou a osovym kiizem, které nejsou
Z polarizacni folie a proto jsou vnimany jednoduSe binokularné jako cerné na svétlém
podkladu. Slouzi jako fixa¢ni a fuzni podnét. Z polarizacni folie jsou vyrobeny pii¢né

koinciden¢ni znacky vici kiizi €. 1 — 8. Znacky €. 1, 3, 5, 7 jsou vnimany pravym okem
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a znacky €. 2, 4, 6 a 8 levym okem. Pfi izeikonii se jevi vSechny vzajemné pfi¢né znacky
Vv koincidenci. Jedna-li se 0 anizeikonii, dojde k symetrickému posunuti sudé nebo liché
dvojce znacek. V ptipadé symetrické anizeikonie dochdzi k posunu v obou zékladnich
smérech puvodné koinciden¢nich znacek (viz obr. 9a). Naopak obr. 9b (9c¢) ukazuje
anizeikonii asymetrickou (meridionalni), kdy velikost obrazu vlevo je vét§i ve
vertikdlnim (horizontdlnim) sméru. Situaci Ize zméfit afokdlnim systémem s proménnym

zvétsenim. [17]

Obr. 7: Zobrazeni testovych objekti Ames-glidonovym eikonometrem. [17]

Obr. 8: a) symetricka anizeikonie, b) asymetricka anizeikonie ve vertikalnim sméru,

¢) asymetricka anizeikonie v horizontalnim sméru. [17]
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3.1.6  Bleskovy eikonometr

Vyuziva tzv. paobrazii, které jsou vyvoldvany osvicenim sitnice vysoce
intenzivnim svétlem z kratké vzdalenosti. Doporucuje se pracovat ve vzdéalenosti 1 m.
Zaklad testu je tvofen tmavym vysetfovacim polem. V pravé poloviné pole se nachazi
dvé vertikdln¢ orientované kulaté svétla slouzici pro fixaci. V levé poloviné pole se
nachazi svisle orientovand $térbina, ktera je asi 20 cm vzdalend od fixacnich svétel.
Za §térbinou je umistén elektronicky blesk. Horni a dolni polovinu testu Ize stfidavé
zakryvat mechanickou clonou. VySetfovand osoba pozoruje monokularné jedno fixacni
svétlo bud’ horni, nebo dolni, zalezZi, v jaké poloze se mechanicka krytka nachazi. Blesk
je odpalen pro ob¢ oci zaroven v kratkych intervalech po sobé. VySetfovany vnima po
dobu nékolika minut zminény paobraz, ktery je negativnim obrazem siln¢ho svételného
zdroje v podobé¢ svislé Stérbiny, kterym jsme sitnici podrazdili. Abychom udrzeli vjem co
nejdéle, je vhodné v mistnosti zablikat svétlem nebo ptedradit oranzovy filtr. Pfi izeikonii
budou dvé vertikalni ¢ary v koincidenci, zatimco u anizeikonie bude tato koincidence
porusena. Vyhodnocovani testu se provadi pomoci afokalniho sytému s proménnym
zvétSenim nebo také pomoci matric se siti umoziujici vyjadiit rozdil velikosti obrazu

obou o¢i v %. [17]

Obr. 9: a) zobrazeni bleskovym eikonometrem pii izeikonii, b) zobrazeni pii anizeikonii. [17]
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3.2 Srovnavaci testy

Jedna se o testy zalozené na porovnavani dvou obrazi (levého a pravého oka).
Anizeikonie se projevi jejich odlisnou velikosti. Na obdobnych principech funguji
I v pfedchozim textu popisované eikonometry, které ale tvoii kompaktni jednotcelovy
celek. Méfeni anizeikonie Se u téchto testl provadi pomoci specialnich ¢ocek, které jsou
s nenulovym optickym zvétSenim, ale nulovym dioptrickym tc¢inkem tzv. izeikonické

cocky.

3.2.1  Izeikonické ¢ocky

Anizeikonii lze také vySetiovat pomoci specialnich izeikonickych korekénich
Sodek. Jednd se o Cotky bez refrakéni sily se zvétsujicim efektem. Cocky jsou
umistovany pied jedno oko (Cocka, kterd ma zvétSeni >1, je vlozena pfed oko s menSim
obrazkem a naopak). Jejich zvétSeni zvySujeme, dokud pacient neuvidi obrazy stejné
veliké. Napiiklad pokud test anizeikonie ukaze, ze ma pacient 4 % anizeikonii, tak obraz
V pravém oku musi byt zvétSen o 4 %. Abychom zjistili, jaky bude mit vliv na pacienta
4% anizeikonicka korekce, tak pfedsadime pted pravé oko cocku s optickym zvétSenim

odpovidajici velikosti anizeikoine. [1,13]

Obr. 10: Schéma izeikonické ¢ocky. [22]

3.2.2  Srovnavani diplopickych obrazi
Tento test porovnavani velikosti obrazii mize byt pouzit pro odhad horizontalni,
vertikalni nebo celkové anizeikonie. Pfi vySetieni postupujeme nasledujicimi kroky.
Pacient mé4 nasazenou piislusnou brylovou korekci a diva se na objekt ve tvaru
ctverce, ktery je rozdvojeny, pouzitim 5 pD ve vertikdlnim sméru. Objekt bude
horizontalné¢ posunut, v pfipad€, ze je pfitomnd horizontalni forie. Pacient porovnava

vnimany horizontdlni rozsah horniho objektu s horizontadlnim rozsahem spodniho
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objektu. K vyrovnani horizontalni anizeikonie pouzivame ¢ocky s optickym zvétSenim,
které davame pied oko s mensim obrazem. Velikost co¢ky ménime, dokud oba objekty

nebudou mit stejnou horizontalni délku. Test opakujeme i ve vertikalnim sméru. [5]

3.2.3  Alternativni zakryvaci test

Pacient ma opét nasazenou pfislusnou brylovou korekci a pozoruje vzdaleny
¢tvercovy objekt, ktery je sam v zorném poli. Stiidavé zakryvame kazdé oko a pacient
porovnava horizontalni velikost objektu. Jestlize pacient vnima rozdil ve velikosti,
opakujeme test s cockou pied okem, které vnimalo obraz mensi. Velikost ¢ocky ménime,
dokud pacient neuvidi oba obrazy stejné veliké. Proces zopakujeme 1 ve vertikalnim

sméru. [5]

3.24  Turvilliv test

Tento test se pouziva pro zjisténi a zméfeni anizeikonie ve vertikdlnim meridianu
pouzitim obrazku s dvéma horizontalnimi liniemi, které jsou vertikaln¢ rozdélené. Pozice
piepazky je tak, aby pacient vidél pravou polovinu pravym okem a levou polovinu levym
okem s nasazenou piislusnou brylovou korekci. Pacient porovnava vertikalni rozdéleni
dvou linii na pravé strané s rozdélenymi liniemi na levé strané. Vertikalni anizeikonie se
udava podle rozdilu ve vnimani vertikalniho rozdé€leni linii na pravé strané. Anizeikonie
muze byt méfena pouzitim Cocek, které se davaji pfed oko s nejmensSim rozdélenim.

Co¢ku ménime, dokud nebude vertikalni rozdéleni na obou stranach stejné. [5]

a) b)

Obr. 11: a) zobrazeni testu pti izeikonii, b) zobrazeni testu pii anizeikonii. [5]
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3.25 Tests Maddoxovym cylindrem

Dva malé svételné zdroje jsou umistény 60 cm od sebe. Pacient ma nasazenou
prislusnou brylovou korekci a pozoruje svétla ptes Madoxuv cylindr, ktery je pouze pied
jednim okem ve 180°. Jedno oko vidi dva svételné zdroje a oko s Madoxovym cylindrem
vidi dvé svételné linie. Pacient porovnava relativni rozdé€leni svétel s relativnim
rozdélenim svételnych pruhi. Rozdil v rozdéleni uréuje anizeikonii. K vyrovnani svétel
a Car na jedné stran¢ mizeme pouzit prizmata, v ptipad¢ Ze posunuti svételného zdroje je
zpusobeno postranni heteroforii. Pfed oko, které ma nejmensi rozdil mezi svétlem a linii,
davame ¢ocku a ménime jeji velikost, dokud ¢ary a svétla nebudou ve stejné vzdalenosti.

Test se mize opakovat ve vertikalnim sméru, kdy je Madoxav cylindr v ose 90°. [5]

3.2.6 Hakovy test anizeikonie

Test je polarizovany. Sklada se ze dvou haku umisténych naproti sobé
s centralnim fuznim podnétem znazorfiujici obr. 12. Flizni podnét neni polarizovany tak,
aby ho obé¢ oci vidély soucasné. Pacient porovnava velikost obou jeho ¢asti. Jestlize je
jedna cast posunuta o tloustku té druhé jedna se anizeikonii o velikosti 4 % (viz obr.
12b). Miru anizeikonie lze urcit izeikonickymi ¢oCkami nebo na zakladé srovnavani
zmény velikosti kK tloustce znaku. Anizeikonii Ize méfit jak v horizontalnim tak i ve

vertikalnim sméru. Tento test Ize také pouzit pro zjisténi ptitomnosti heteroforii. [19]

a) b)

o O

Obr. 12: a) zobrazeni testu pfi izeikonii, b) zobrazeni testu pii anizeikonii o velikosti 4 %. [23]

3.2.7  New anizeikonia test

Test se sklada z fady part cervenozelenych pllmésici, které se zdaji mit stejné
vertikalni priméry. Pfes ptisluSnou brylovou korekei jsou dany Cerveno zelené bryle a
pacient porovnava cervené a zelené pulmésice v knizce. Nasledné urci, ktery par

pulmésici ma stejny vertikalni pramér. Podle toho ur¢ime mnozstvi zvétseni. Test se
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opakuje otocenim knizky do horizontalni polohy. Tento test mlize byt i ve formé

pocitatového programu. [5]

O O :0 ¢
O 00 ¢

>

Obr. 13: Knizni verze new anizeikonia testu. [21]

3.2.8  Anizeikonia inspektor

Jedna se o jeden z nejkompletnéjsich testti vySetfeni anizeikonie. Test je ve formé
pocitatového programu, ktery na obrazovce pocitae zobrazuje dva proménné obrazce.
Pacient se diva na obrazovku pocitace ptes Cervenozelené bryle tak, aby byly vjemy obou
oCi odd¢lené a pacient vnimal jednu znacku jednim okem a druhou znacku druhym okem.
Pacientovym tkolem je urcit, ktery ze dvou obrazkii ve tvaru pismena I je vétsi. Méteni
probiha dvakrat a to ve vertikalnim a horizontalnim sméru. Primér téchto dvou méfeni je
bran jako hodnota anizeikonie a celkové mnozstvi anizeikonie je automaticky urceno
pocitatovym vypoctem. Hodnotu anizeikonie lze ziskat z tzv. psychometrické kiivky,

kterou ziskame po predloZeni vSech testovacich snimki ze série. [5, 13]

Obr. 14: Ukazka jednoho z testovacich obrazki anizeikonie. [13]
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4 MOZNOSTI RESENI ANIZOMETROPIE A
ANIZEIKONIE

Korigovat mizeme pouze indukovanou anizeikonii, proto je veétsi cast této
kapitoly vénovana korekci anizometropie. Korekce anizometropie ma ctyfi mozné
optické feseni, znichz kazdé ma své vyhody a nevyhody. Typ korekce vybirdme

Vv zavislosti na ptipadu pacienta.

4.1 Korekce brylemi
Jedna se o klasické feSeni anizometropie. S brylovou korekci vSak mohou nastat
potize:
e Rozdilny prizmaticky efekt obou oci pii pohledu stranou
e Indukovand anizeikonie

e Rozdilné akomodacni pozadavky na obou oc¢ich — u anizometropie ma kazdé oko
jinou refrakéni hodnotu a tim vyzaduje rozdilné akomodacni usili, proto dochazi

ke sporu o optimalni akomodaci.

Rozdilny prizmaticky efekt

Plna korekce anizometropie mize vést k rozdilnému prizmatickému efektu. Pokud
je anizometropie korigovana brylovymi ¢ockami, jejichz optické stiedy jsou pfimo pied
sttedy pupil, pak navozeny prizmaticky efekt bude ptritomen vzdy, kdyz se pacient
nebude divat pres optické stfedy cocek. Rozdil v prizmatickém ucinku mezi dvéma
c¢ockami muze zpusobit, ze binokularni vidéni bude obtizné nebo nemozné. Tyto
prizmatické efekty zpusobuji dalSi potize, pfi pohledu pacienta nad nebo pod optické
sttedy. Vertikalni tolerance prizmatu je mnohem mensi nez horizontalni. U nékterych
pacientl vertikalni prizmaticky efekt 0,5 prizmat mize zhorsit stereopsi.

U pacienti nosicich konvexni ¢ocky stejné sily na obou ocich, vyvola pohled
obou o¢i doprava prizmaticky efekt na pravém oku bazi dovnitf a na levém oku bazi ven.
A u pacienti nosicich konkdvni ¢ocky stejné sily, vyvold pohled obou o¢i doprava
prizmaticky efekt na pravém oku bazi ven a na levém oku bazi dovnitf.

Pokud maji ¢ocky rozdilnou silu, nastane prizmaticky efekt, ktery je stanoven
okem, jehoZ ¢ocka ma vétsi refrakeni silu. Jestlize coCka pravého oka mé vétsi mnoZstvi

plusové hodnoty nez cocka levého oka, tak pohyb oka doprava vyvold prizmaticky efekt
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bazi ven. Podobné je to i u pohybu oka nahoru a dolt, kdy prizmaticky efekt je stanoven
cockou, kterd ma vétsi refrakéni silu. Pokud ma prava ¢ocka vétsi mnozstvi plusové
hodnoty, bude pti pohybu oka dolii navozen prizmaticky efekt bazi nahoru. [1,4]
Abychom eliminovali pfitomnost rozdilného prizmatického efektu s brylovou
korekci, meli bychom upozornit pacienta na obtize ve vnimani prostoru béhem prvnich
par dnti noseni novych bryli. Kdy né€jakou dobu potrva, nez si pacient zvykne, ale ve
vétsiné pripadd problémy zmizi po kratké dobé. Pacient by nemél tidit nebo obsluhovat
stroje dokud si nezvykne na novou korekci. Ne&ktefi Silhajici pacienti s normalnim

binokuladrnim vidénim mtzou byt méné schopni si zvyknout na velkou refrakéni zménu.

[4]

Indukovana anizeikonie
Pti korekci anizometropie brylemi dochazi k rozdilnym vlastnostem ve zvétSeni
korek¢nich ¢ocek a tim 1 k navozeni anizeikonie. Tento typ anizeikonie miiZeme
korigovat zvétSenim brylovych ¢ocek (viz kap.: 4.1.1). Indukovanou anizeikonii 1ze délit
na statickou a dynamickou:
e Staticka - nastava, kdyz o¢i hledi v ur¢itém sméru a vnimané obrazy se lisi ve
velikosti.
e Dynamicka - neboli opticky indukovana vznika, kdyz se o¢i sta¢i v jiném poméru

tak, aby se pohledové osy stietly v jednom bod¢ v prostoru. [13]

Indukovand anizeikonie muze byt v ramci brylové korekce feSena manipulaci

S jejim zvétSenim.

4.1.1  ZvétSeni brylovych ¢ocek
Vlastni zvétSeni brylové cocky (SM) lze ziskat pomoci vypoctu ze vzorce pro

tlustou a tenkou ¢ocku.

Vzorec pro vypocet tlusté cocky:

1
1_d.55‘. 1

SM =

ey

= =
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Vzorec pro vypocet tenké cocky:

SM= —————
1—d -5,

d (> 0) - zadni vrcholova vzdalenost
Sg’ - zadni vrcholova lamavost

t (> 0) - tloustka ¢ocky

n - index lomu materialu

Zménou téchto parametrii 1ze ménit zvétseni brylové cocky. [22]

Zvétseni zménou vrcholové vzdalenosti

Tab. 1 ukazuje pfiblizné procentudlni zmény zvétSeni, kterého by mohlo byt
dosazeno se zménou vrcholové vzdalenosti (Ah) pro rizné refrakeni sily. Kdyz posuneme
bryle dale od oka, bude Ah pozitivni. Jako ptiklad si uvedeme pacienta, u kterého

predpokladame refrakci:

R:-6,0D 14,5 mm vrcholova vzdalenost

L:-2,0D

Celkové zvétSeni pravého oka bude 4 %, které vyplyva z obecného pravidla, Ze
anizometropie o hodnoté 1 D vede k anizeikonii rovnajici se 1 %. Pfiblizovanim obou
cocek blize k oku zvétSime zvétSeni na kazdé Cocce, ale na pravém oku bude zvétSeni
vétsi vzhledem k jeho vétsi refrakeni sile. Pokud ¢ocky posuneme o 3 mm blize k oku,
zvétSeni se zméni na +1,8 % na pravé cocce a +0,6 % na levé Cocce. Rozdil je +1,2 %

vétsiho zvEétSeni na pravé cocce.
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Tab. 1: Ptiblizna zména zvétSeni (%) navozend zménou vrcholové vzdalenosti v zavislosti na

rizné zadni vrcholové lamavosti ¢ocky. [5]

Vrcholova Z4dni vrcholova lamavost

vzdalenost 1D 2D 4D 6D 8D 10D
1 mm 0,1 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
2 mm 0,2 0,4 0,8 1,2 1,6 2,0
3 mm 0,3 0,6 1,2 1,8 2,4 3,0
4 mm 0,4 0,8 1,6 2,4 3,2 4,0
5mm 0,5 1,0 2,0 3,0 4,0 50

Jestli-ze posuneme minusovou ¢ocku blize k oku, zvysime zvétSeni, naopak pii
oddalovani se bude zvétSeni zmenSovat. V ptipadé plusové Cocky se bude zvétSeni

zvySovat oddalovanim ¢oc¢ky a snizovat piiblizovanim ¢ocky k oku.

Zvétseni zménou fazety

Zménou pozice fazety mizeme posunout jednu cocku blize k oku nez druhou a
tim ovlivnit vysledné zvétseni. Abychom mohli zménit zvétSeni posunutim fazety na
pravé a levé Cocce, bude muset byt minusova Cocka tlustsi. Tab. 2 ukazuje zmény
zvétSeni realizované zménou fazety tim, Ze ji posuneme ze stiedu do 1/3 tloustky cocky
nebo do 2/3 tloustky ¢ocky, pficemz tloustku cocky méfime smérem od oka. Posunutim
fazety do 1/3 ptiblizime ¢ocku k oku a zvySime zvétSeni minusové Cocky, zatimco

posunutim fazety do 2/3 vzdalime ¢ocku od oka a snizime zvétSeni minusové Cocky.
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Tab. 2: Ptiblizna zména zvétseni (%) navozena zménou fazety ¢ocky od stiedu do 1/3 nebo 2/3

tloust’ky ¢ocky (2,1 mm stiedova tloustka ¢ocky). [5]

Velikost Zadni vrcholova lamavost (D)
oénice -1,0 2,0 4,0 6,0 8,0 -10
(mm)
36 0,03 0,10 0,22 0,37 0,56 0,77
38 0,03 0,10 0,23 0,40 0,61 0,84
40 0,04 0,10 0,24 0,43 0,67 0,92
42 0,04 0,10 0,25 0,46 0,72 1,05
44 0,04 0,10 0,26 0,49 0,78 1,13
46 0,04 0,11 0,28 0,52 0,82 1,19
48 0,04 0,11 0,29 0,54 0,87 1,26
50 0,05 0,11 0,30 0,57 0,92 1,36
52 0,05 0,11 0,31 0,60 0,96 1,44

ZvétSeni zménou zakriveni

Zména zvétSeni CoCky, kdy je ménéna opticka mohutnost pfedni plochy (D;)
znazornuje tab. 3. Tato tabulka vychazi z minimalni tloustky ¢ocky 2,1 mm. ZvySime-li
piedni zakiiveni Co¢ky u hypermetropické korekce, dojde ke zvySeni zvétSeni. Naopak u
myopické korekce se silou vétsi nez -2,5 D dojde k snizeni zvétSeni (pokud ostatni
parametry zistanou stejné), protoze zvySeni piedniho zakiiveni posunuje vrchol ¢ocky

dale od oka. Jako ptiklad si uvedeme pacienta, jehoz refrakce je:

OD: + 3,0 DS + 7,5 opticka mohutnost pfedniho povrchu ¢ocky
OS: + 5,0 DS + 9,5 opticka mohutnost pfedniho povrchu ¢ocky

Zvétseni 1,5 % je pridano do pravé ¢ocky. Z tab. 3 zjistime, ze pokud zvysime
zakfiveni na pravém oku o 4 D, dostaneme se k pozadované hodnoté 1,5 %. Protoze
Vv tabulce nejsou uvedeny vSechny hodnoty, musime pfibliznou hodnotu zvétSeni pro

+3,0 D vypocitat. Nejdiive zjistime z tab. 3, jaké by bylo zvétseni pro +2,0 D a +4,0 D,
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kdyz zménime predni zakiiveni o 4 D (+2,0 D = 1,23 %; +4,0 D = 1,9 %). Nasledné
vypocteme (1,23 +1,9)/2 = 1,57 %.

Tab. 3: Ptiblizna zména zvétSeni (%) spojena s riznou optickou mohutnosti ¢ocky a zménou

optické mohutnosti pfedniho povrchu ¢ocky. [5]

Opticka Optickd mohutnost ¢ocky (D)

mohutnost t=2,1 t=26|t=31|t=41|t=51
ptedniho 6 ) P 1 0 +1 +2 +4 +6
povrchu

-4 +0,64 | +0,24 |-0,16 |-0,36 |-0,56 |-0,90 |-1,23 |-1,90 |-2,56
-2 +0,32 | +0,12 |-0,08 |-0,18 |-0,28 |-045 |-0,61 |-0,95 |-1,28
+2 -0,32 | -0,12 | +0,08 |+0,18 | +0,28 | +0,45 | +0,61 | +0,95 | +1,28
+4 -0,64 | -0,24 | +0,16 | +0,36 | +0,56 | +0,90 |+1,23 | +1,90 | +2,56
+6 -0,96 | -0,36 | +0,24 | +0,54 | +0,84 | +1,35 |+1,84 | +2,85 | +3,84
+8 -1,28 | -0,48 |+0,32 | +0,72 | +1,12 | +1,80 |+2,46 | +3,80 | +5,12

Tab. 3 vychazi ze vzorce:

ASM - zména zvétSeni (V %)

1
ASM = AD, [E] + 0,055,

AD; . zména optické mohutnosti ptedniho povrchu ¢ocky (v D)

t - sttedova tloustka cocky (v mm)

15 — konstanta (tvofena indexem lomu korekéniho skla, v ptipadé ze je zvétSeni

vyjadieno v % a tloustka ¢ocky v mm)

0,05 - zména vrcholové vzdalenosti se zménou Optické mohutnosti pfedniho povrchu

gocky AD;

S~ zadni vrcholova lamavost (D)
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Zvétseni zménou tloust’ky cocky

Tab. 4 a 5 ukazuje zmény zvétSeni, které vyplivaji ze zmény tloustky cocky
konkrétniho ptfedniho zakiiveni a optické mohutnosti, pokud jsou dalsi faktory (fazeta,
vrcholova vzdalenost, atd.) konstantni. K pouziti tabulky si uvedeme ptiklad pacienta,

jehoz refrakce je:

OD: plan/ +6,25 opticka mohutnost piedniho povrchu ¢ocky/ tloustka ¢ocky 2,1 mm
0S: -2,0 DS/ +4,5 opticka mohutnost pifedniho povrchu ¢ocky / tloustka ¢ocky 2,1 mm

Zvyseni zvétSeni o 0,75 % je pozadovano na levém oku. K ur€eni procentualni
zmény zvétSeni, musime odecist hodnoty z tab. 5 od tab. 4. Zvysujici se tloustka, zvySuje
zvetseni. Abychom dosahli pozadovaného zvétseni 0,75 % je potieba zvysit tloustku levé
cocky. Pro optickou mohutnost pfedniho povrchu +4,5 se zvySenim tloustky o +2,0 mm
nam tabulka ¢. 4 udava hodnotu +0,60 %. A pro ¢ocku s optickou mohutnosti -2,0 se
zvySenim tloustky o +2,0 mm néam tabulka ¢. 5 udava hodnotu -0,20. Po odecteni téchto
hodnot [A (+0,60) — B (-0,20)] dostaneme +0,80 %, coz je hodnota zmény zvétseni, ktera

se blizi pozadované hodnot¢ +0,75 %.

Tab. 4: Zména zvétSeni zménou tloust’ky a optické mohutnosti pedniho povrchu cocky.

Tloustka Opticka mohutnost pifedniho povrchu

Cocky 105 15 2,5 3,5 4,5 5,5 6,5
(mm)

-15 -0,05 -0,15 -0,25 -0,35 -0,45 -0,55 -0,65
-1,0 -0,03 -0,10 -0,17 -0,23 -0,30 -0,37 -0,43
-0,5 -0,02 -0,05 -0,08 -0,17 -0,15 -0,18 -0,22
+0,5 +0,02 +0,05 +0,08 +0,17 +0,15 +0,18 +0,22
+1,0 +0,03 +0,10 +0,17 +023 +0,30 +0,37 +0,43
+1,5 +0,05 +0,15 +0,25 +0,35 +0,45 +0,55 +0, 65
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Tab. 5: Zména zvétSeni zménou tloustky pro danou optickou mohutnost ¢ocky.

Tloustka Optickd mohutnost cocky (D)

cocky |.6 -4 -2 0 +2 +4 +6
(mm)

-1,0 +0,30 +0,20 +0,10 0,0 -0,10 -0,20 -0,30
-0,5 +0,15 +0,10 +0,05 0,0 -0,05 -0,10 -0,15
+0,5 -0,15 -0,10 -0,05 0,0 +0,05 +0,10 +0,15
+1,0 -0,30 -0,20 -0,10 0,0 +0,10 +0,20 +0,30
+1,5 -0,45 -0,30 -0,15 0,0 +0,15 +0,30 +0,45
+2,0 -0,60 -0,40 -0,20 0,0 +0,20 +0,40 +0,60
+2,5 -0,75 -0,50 -0,25 0,0 +0,25 +0,50 +0,75

Tabulka vychazi ze vzorce, ktery plati, pokud je fazeta Co¢ky umisténa ve stiedu
a tloust’ka cocCky je zvySena bez zmény zakiiveni nebo vrcholové vzdalenosti Cocky.

15 10

ASM =

ASM - zména zvétSeni (V %)

At - zména tloustky Cocky

D; — optickda mohutnost pfedniho povrchu ¢ocky (D)

15 — konstanta (tvoiena indexem lomu korek¢éniho skla, v pifipadé Ze je zvétSeni
vyjadieno v % a tloustka ¢ocky v mm)

S’ — zadni vrcholova lamavost (D)

4.1.2  Uprava korekénich hodnot
Jedna se o kompromis mezi zrakovou ostrosti a subjektivni snaSenlivosti.
Abychom dosahli tohoto kompromisu, provede se castecnd korekce na jednom oku,

obvykle o jednu tfetinu rozdilu. [22]

4.2 Korekce kontaktnimi ¢o¢kami
Kontaktni ¢ocky poskytuji nejvétsi snizeni zadni vrcholové vzdalenosti a také

pomahaji prekonat obtiZe, které vznikaji v disledku rozdilného prizmatického efektu.
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Winn a kolegové [20] prokazali, ze kontaktni Cocky snizuji anizeikonii v axialni
anizometropii i v refrakéni anizometropii. Moderni design ¢o¢ky umoznuje, ze kontaktni
Cocky jsou optimalni optickou korekci pro mnoho lidi s anizometropii. Pokud pacient
toleruje kontaktni ¢ocCky, tak jako prvni by méla byt vySetiena zbytkova anizeikonie,
ktera by zbyla po vlozeni plné korekce do kontaktnich ¢ocek. Pokud toto feSeni funguje,
pak ma pouze vyhody. Toto feSeni nesnizuje zrakovou ostrost, je kosmeticky velmi
prijatelné, nevyvolava prizmaticky efekt a je relativné levné. Nejdiive by vSak mély byt
pacientovi aplikovany zkuSebni kontaktni ¢ocky pro posouzeni vhodnosti této korekce.
Dal$i moZnosti uziti kontaktnich cocek je jejich kombinace s brylemi. Vhodnym
uspofadanim a kombinaci optickych mohutnosti lze napodobit tzv. Holandsky
dalekohled. Pokud chceme dosdhnout zvétseni obrazu, tak budeme muset kombinovat
spojku s minusovou kontaktni Cofkou. Naopak jestlize chceme dosahnout zmenSeni

obrazu, budeme kombinovat rozptylku s plusovou kontaktni ¢ockou. [3,4,13]

4.3 Refrakéni chirurgie

Refrakéni chirurgie provadi korek¢éni zmény piimo na oku (obvykle na rohovce),
proto je vysledna navozena anizeikonie minimalni. Rohovka mé hlavni podil na celkové
refrakci oka. Nevelkd zména tvaru rohovky vyvolava relativné velkou zménu refrakce
a toho vyuziva refrak¢ni chirurgie. U myopii do 5 az 6 D a hypermetropii 3 D jsou
vhodné laserové operace jako PRK, LASIK, LASEK. U vyssich refrak¢nich vad se dava
prednost nitroo¢nim ¢ockam jak fakickym, tak i afakickym. Operaci provadime u
pacienti s ukon¢enym ristem oka, tedy po 18. roce zivota. Vyjimkou je myopicka
anizometropie u déti nad 6 rokl. Operované pacienty musime upozornit na mozné
piekorigovani, podkorigovani a regresi. [3]

Podle Antona [3]: ,,Na détské o¢ni klinice v Brné bylo sledovano 21 déti ve veéku
7 — 9 let s myopickou anizometropii po dobu 4 let. Nyni si uvedeme konkrétni piiklad.
Na oku s vyssi dioptrii byl SE -8,93 + 1,4 D. Na tomto oku byla provedena PRK. Pfi
kontrolach v prvnim mésici bylo zjisténo mirné piekorigovani, v Sestém mésici prakticka
emetropie a ve dvou letech regrese, kterd se ve 3. a 4. roce vyrazné zpomalila. U vSech
déti doSlo ke zlepSeni binokularniho vidéni s korekci i bez ni a u osmi déti byla zjisténa

stereopse. 9 — 17 % anizeikonie pfed operaci se zlepSila na 1 — 6 %.*

34



ZAVER

V této praci byla shrnuta problematika anizometropie a anizeikonie. Nejprve byla
popsana anizometropie, jeji priCiny, pfiznaky a klasifikace. Z klinického hlediska maji
nejvétsi vyznam anizometropie myopicka a hypermetropicka, kdy prevalence jejich
vyskytu je piiblizné u myopické 55 % a hypermetropické 35 %. V navaznosti
na anizometropii byla nasledné¢ popséana anizeikonie. Kdy byla uvedena studie s 500
pacienty s charakteristickymi piiznaky anizeikonie. Ztéto studie vyplynulo, ze
nejcastéjSimi problémy jsou astenopické potize, bolesti hlavy a porucha fuze. VéEtsi ¢ast
této prace byla vénovana vySetfovani anizeikonie, kdy byly uvedeny pfistroje
a metody, kterymi lze anizeikonii vySetfovat a také zjistit jeji velikost. Dale se prace
zamétfovala na moznosti feSeni anizometropie a Vv souvislosti s brylovou korekci byly
popsany potize, které zptisobuje. Jednou z téchto potiZi je indukovana anizeikonie, kterou
Ize korigovat pomoci zvétSeni brylovych coéek. Tohoto zvétseni muzeme dosahnout
zménou parametrti brylové Cocky jako je zména vrcholové vzdalenosti, zména fazety,
zména tloustky CoCky nebo zména optické mohutnosti piedniho povrchu cocky.
Hodnoty, jenz udavaji procento zvétSeni navozené zménou téchto parametri, byly

uvedeny v tabulkach.
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