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Uvod

Insuficience konvergence patii mezi jeden z necCastéji se vyskytujicich typa
vergencnich dysfunkci. Vyskytuje se jak v détstvi, tak i Vv dospélém véku. Jeji
prevalence je okolo 3 % az 5 % dospélych a u déti mezi 9 az 13 lety véku je vyskyt
okolo 13 % [1]. Muze byt pti¢inou fady obtizi, které se objevuji zejména pii ¢teni nebo
praci na pocitaci ¢i na jinych elektronickych zobrazovacich zatfizenich. Jednd se
naptiklad o rozmazané vidéni, diplopii, popiipadé bolesti hlavy. V této souvislosti mize
dochazet téz k vyskytu poruch uceni, které prameni praveé z neschopnosti soustredit se
na text uciva atd. Jedna se tedy o stale aktualni problematiku, s dopadem nejen na

kvalitu vidéni, ale naptiklad i na Skolni vysledky, nasledné volbu zaméstnani atd.

Insuficienci konvergence lze rozdélit na dva dil¢i problémy, a to na oslabenou
konvergenci a pravou insuficienci konvergence [2]. Pii tom v praxi se mohou
vyskytovat soucasné. V obou piipadech se jednd o potize do blizka, které¢ se objevuji
zejména pii Cteni. Prvni Z nich tzce souvisi s vyskytem skrytého divergentniho §ilhdni
do blizka (tzv. exoforie), druha se vyznacuje omezenym rozsahem konvergencni
schopnosti o¢i. Toto déleni, odpovida predevS§im anglické literatufe, avSak neni jediné
mozné. Zejména americké zdroje pouZzivaji ponckud odliSnou definici a klasifikaci
tohoto problému [1]. Komplexni znalost této problematiky umoziuje spravné ur€it

pficinu potizi do blizka, dobie vyhodnotit situaci a navrhnout optimalni feSeni.

Cilem préce je shrnou problematiku insuficience konvergence a usnadnit ctenari
orientaci v tomto tématu. Nejprve bude proveden uvod do problematiky vergencnich
insuficience konvergence véetné jejich etiologie, symptomi a 1é¢by. Na zavér budou
popsany vysetfovaci metody, které jsou ¢asteéné spoleéné pro oba druhy insuficience
konvergence. Soucasn¢ bude provedena reSerSe aktudlni dostupné literatury a studii,

které se tématem zabyvaji.



1. Uvod do vergenénich pohybii oéi

Vergencni pohyby hraji vyznamnou ulohu v problematice binokuldrniho vidéni.
Jednoduché binokularni vidéni (JBV) je vyrazem schopnosti mozku spojit obrazy
kazdého oka v jeden prostorovy vjem. Vznika dokonalou senzo-motorickou koordinaci
obou o¢i. Binokularni vidéni je ziskana schopnost, kterd se zacina vyvijet po narozeni
s dozravanim sitnice a jeji zluté skvrny (makuly), resp. foveoly. Jiz v prvnim roce Zivota
se vyviji reflex konvergence, schopnost zaostfovani predmétl, rozviji se mechanismy
fuze a pozdéji 1 stereoskopické vidéni. Proces zdokonaleni, upevnéni a stabilizace JBV
probiha az do 6. roku véku. Porucha ve vyvoji JBV muze vést ke vzniku strabismu,

amblyopie nebo naruseni centralni retinalni fixace. [3]

Podminky pro normalni vyvoj JBV jsou: fyziologicky vyvoj oka a jeho okoli,
pfiblizné stejna refrakce obou o¢i, centralni fixace obou o¢i (foveolou), normalni rozsah
zornych poli obou oci, intaktni zrakovad draha, spravné fungujici okohybny aparat,

neporusena funkce centralniho nervového systému. [3]

1.1. Binokularni motilita

Binokularni neboli parové pohyby jsou koordinované vzdjemné pohyby obou o¢i,
které se déli na vergenci a verzi, viz obrazek 1. Verze jsou koordinované stejnosmérné
pohyby o¢i, jejichz osy zUstavaji paralelni. V klinické praxi jsou tyto pohyby
vySetiovany v 6 zékladnich pohledovych smérech. Vergence jsou koordinované, ale

protichudné pohyby, pfi nichZ se osy o¢i staci k sob& nebo od sebe. [3]

Obr.1 - Verze a vergence

Verze Vergence
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Pohyby o¢i se tidi zdkony. Jednim ze zdkonu je Heringliv, ktery tika, ze pohyb
jednoho oka je doprovazen pohybem druhého oka o stejné amplitud¢ a rychlosti, a to ve
stejném nebo opacném smeéru. Z motorického centra ptichazi stejny nervovy impuls do
obou zapnutych svala (tyto svaly nazyvame agonisty) pro pohyb o¢i v daném sméru
a tyto svaly se pak chovaji jako jeden organ; totéz plati o antagonistech v opacném
sméru. Dal§im zakonem je Sherringtontiv o reciproké inervaci. Paralelni pohyb obou o¢i
je umoznén soucasnou kontrakci agonisti a relaxaci jejich antagonisti. Pokud se zvysi

impuls pro dany sval, tlumi se impuls pro jeho antagonistu. [4]

1.2. Vergence
Vergence je disjunktni pohyb o¢i, jejichz rychlost je asi 10°/s. Pfi zméné fixacni
vzdalenosti se méni thel zrakové osy. Vergenci délime na konvergenci a divergenci. Pfi

konvergenci se o¢ni osy sbihaji, pfi divergenci rozbihaji. [4,5]

Ze dvou typu vergence je konvergence rozvinutéj$i nez divergence. Jeji amplituda
je asi 10 krat rychlejs$i nez amplituda divergence. KdyZ o¢i fixuji na pfedmét v dalce,
celkové mnozstvi divergence, které mize byt stimulovano pomoci prizmat bazi in, je
9,5 prizmatickych dioptrii. Kdyz o¢i konverguji, celkovd konvergence je az
95 prizmatickych dioptrii. Konvergence je spojena s blizkym bodem konvergence, ktery
je bodem podél stiedové osy, kde se pohledové osy protinaji za maximalniho
konvergenc¢niho usili a zaroven je zachovano binokularni vidéni. Je to nejblizsi bod, na
ktery jsou oc¢i jesté schopny konvergovat. Tento bod 1ze méfit subjektivné a objektivne.

Mg¢feni blizkého bodu konvergence je popsano v kapitole 5. [6-9]

Disjunktivni pohyby jsou provadény konstantné a namatkové béhem kazdodenniho

Zivota pii upoutani pozornosti na objekty v riznych vzdalenostech. [6]

1.2.1. Slozky konvergence

Vergencni pohyby jsou stimulovany né€kolika riznymi podnéty, které odpovidaji
jednotlivym slozkam vergence, resp. konvergence. Vychozi pozici je anatomicka
klidova pozice obou o¢i, ktera predstavuje pozici bez jakéhokoliv vlivu inervace
(nastane pii pferuseni inervace nebo v anestezii), je pfiblizn¢ 17 pD. Mezi vlastni slozky

konvergence patii tonicka, proximalni, akomodacni a fizni slozka. [4, 10]



Tonicka konvergence

Pti tonické konvergenci se oc€i z anatomické klidové pozice pohybuji do
fyziologické klidové pozice. Pokles tonické konvergence je podminén vékem a oci maji
tendenci k divergenci. Tuto konvergenci nelze méfit pfimo, ale pouze na zakladé
fyziologické klidové pozice pii fixaci na dalku. Maddox uvedl, Ze pokud by se pferusila
inervace, o¢i v anatomicky klidové pozici by mély divergovat [11]. Obvykly tonus
okohybnych svalli pak zajistuje ptiblizné rovnob€zné postaveni obou oci, jedna se tak
o fyziologickou klidovou pozici nebo pozici heteroforie. Tato pozice nastane, kdyz
nejsou piitomny zadné stimuly Kk fuzi. Ubytek a nadbytek tonické vergence souvisi

s vyskytem exoforie, resp. esoforie. [6, 12, 13]

Akomodac¢ni konvergence

Akomodac¢ni konvergence je konvergence navozena akomodaci. Mnoho
konvergence je akomodacni konvergence a vztah mezi mnoZstvim akomodacni
konvergence a akomodaci je vyjadfeno pomoci AC/A pomé&ru. Méteni AC/A poméru je

popsanu v kapitole 5. [6, 12]

Proximalni konvergence

Je navozena vjemem blizkého ptedmétu. Tento druh konvergence je vrozeny a
nezavisly na akomodaci [6, 12]. Tato slozka je zpisobena podvédomim. Maddox [11]
popsal proximalni konvergenci jako konvergenci, ktera se zapoji v disledku poznani, ze

objekt je v blizké vzdalenosti.

Fuzni konvergence

Jedna se o konvergenci, ktera ucini kone¢né upravy, tak aby se ziskalo
binokularni vidéni. Stimulem jsou rozdilné sitnicové obrazy a odezvy mohou byt bud’
positivni (konvergence) nebo negativni (divergence). Dysfunkce této slozky vyvolava
heteroforii, pfi niz dojde k poklesu fuznich rezerv, které jsou charakterizovany jako

schopnost motorického systému spojovat predméty i v piipadé jeho odlisné lokalizace
9



v prostoru pro pravé a levé oko. Rozsah téchto rezerv, ktery se vyjadiuje
v prizmatickych dioptriich nebo stupnich, se stanovuje pro rizné pohledové sméry.
Urcuje se pozitivni (kladna) fuzni rezerva, negativni (zapornd) fizni rezerva a vertikalni
flzni rezerva. Méteni fuznich rezerv je popséano v kapitole 5. Velké mnozstvi zptisobu
meéfeni fuznich rezerv a také vliv kritérii méteni je jisté jednim z vysvétleni, proc
v nékterych ptipadech podminky a pravidla opirajici se o vztah mezi velikosti
heteroforie a hodnotou rozsahu fuznich rezerv nejsou spolehlivé. Fazni konvergence se
da ze vSech slozek konvergence nejlépe posilit oénim tréninkem. Maddox [11] popsal
reflexni konvergenci jako kompenzaci tonické konvergence, pfi sitnicové disparité jako
stimulu. Je vhodné ptemyslet nad fazni konvergenci jako nad slozkou konvergence,

ktera udrzuje u ¢lovéka dvojité vidéni. [6, 12, 14]
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2. Prehled vergencnich dysfunkci

Pfi naruseni vergencniho aparatu (pfi jeho dysfunkci) dochazi ke vzniku odchylek
od normalniho postaveni o¢i. Tyto odchylky jsou manifestni (zjevné, tropie) a latentni
(skryté, forie). Tropie je zjevna odchylka optickych os obou o¢i, ktera se projevuje za
béznych podminek. Obvykle neni ptfitomno binokularni vidéni, popt. je patologické.
Forie je skrytd odchylka optickych os obou o¢i, kterd se projevi az pti odd€leni vjemi
obou o¢i a za béznych podminek je kompenzovana fuzni vergenci. Odchylky mohou byt
komitantni nebo inkomitantni. Komitantni odchylka je stejna ve vSech pohledovych
smérech pii dané fixacni vzdalenosti. Inkomitantni odchylka se méni se smérem
pohledu a tato odchylka mize byt jen v nékterych smérech. [6, 8] Nasledujici text se

vénuje pouze komitantnim odchylkam.

2.1. Heteroforie a jeji déleni
Podle Stidwilla 1ze heteroforii klasifikovat podle mnoha kritérii, obvykle podle

sméru odchyleného oka a podle sméru a vzdalenosti. [15]
Klasifikuje podle sméru odchyleni oka

Jedna se o klasifikaci heteroforie na horizontalni odchylky jako exoforii (XO),
esoforii (SO), vertikalni odchylky typy hyperforie a hypoforie. Dale lze klasifikovat

heteroforii na excykloforii a incykloforii, které predstavuji stoceni (rotaci) oka. [8]

Pozice o¢i pii disociaci u jednotlivych typti odchylek je znazornéna na obrazku
2. Exoforie se projevuje tendenci jednoho ¢i obou o¢i divergovat, dochazi k abdukci.
Naopak u esoforie ma jedno nebo obé o¢i tendenci ke konvergenci a dochazi k addukci.
Pii hyperforii vpravo je pravé oko v elevaci a levé oko v depresi. Naopak je tomu pii
hyperforii vlevo, kdy ma levé oko tendenci k elevaci a pravé oko k depresi. Pii
excykloforii pravé oko rotuje proti sméru hodinovych ruci¢ek a levé oko rotuje se
smérem hodinovych rucicek. Pii incykloforii pravé oko rotuje se smérem hodinovych

rucicek a levé oko rotuje proti sméru hodinovych rucicek. [13]

11



Obr. 2- Smer odchylky [8]

exoforie (XO) esoforie (SO)
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Z klinického hlediska je podstatné déleni heteroforie na kompenzovanou
a nekompenzovanou. Kompenzovana HTF nevyzaduje feSeni. Vergencni systém je
schopen sdm HTF tuplné piekonat. Nekompenzovand neboli dekompenzovana HTF
vyzaduje feSeni zejména pii vyskytu symptomi, jako je napiiklad bolest hlavy.

Vergenéni systém neni schopen sam HTF tplné piekonat. [§]

Klasifikace podle sméru a vzdalenosti

Klinické anomadlie klasifikujeme na horizontadlni odchylky a na vertikalni
odchylky se zietelem k velikosti odchylky na rizné vzdalenosti obvykle klasifikuji takto
[2, 8, 15]:

e Zakladni exoforie

¢ Insuficience konvergence
e Exces divergence

e Zakladni esoforie

e Insuficience divergence

e Exces konvergence

12



e Dysfunkce fuzni vergence

e Vertikalni odchylky

Zakladni exoforii se rozumi stav, kdy je odchylka (typu XO) do dalky ptiblizné
stejnd jako do blizka, AC/A poméi je normalni. Exces divergence charakterizuje
vyznamna XO do dalky a normalni pozice oci (ortoforie) nebo slaba XO do blizka.
AC/A pomér je vysoky. Zakladni esoforie je stav, kdy je odchylka (typu SO) do dalky
piiblizn¢ stejnd jako do blizka, AC/A pomér je normalni. Exces konvergence
charakterizuje normalni pozice o¢i (ortoforie) nebo mensi SO do dalky nez SO do
blizka, AC/A pomér je vysoky. Pti insuficienci divergence je SO do dalky, ale do blizka
je postaveni o¢i normalni, AC/A pomér je nizky. Pfi dysfunkci fuzni vergence je
etiologie idiopaticka, heteroforie do dalky a blizka je mala, AC/A je normalni. Pfi¢inou
vzniku vertikalni heteroforie mize byt paréza svali, mechanicka pf¥i¢ina nebo obrna IV.
hlavového nervu. Tato obrna je kongenitalni. MiZe nastat i pozdé¢jS$i obrna IV.
hlavového nervu po infekci, traumatu a pficinou mize byt tieba nador. Pacienti mivaji

anomalni pozici hlavy. [8]

Insuficience konvergence ma dvoji chapani. V Severni Americe je tento termin
chapan jako konvergencni slabost pii exoforii. Naptiklad Rouse a spol. [15] definoval
insuficienci konvergence jako syndromy zaloZzené na exoforii do blizka, na nizké
pozitivni (konvergencni) fizni rezervé a pii blizkém bodu konvergence vzdaleném vice
nez 7,5 cm. Naopak ve Velké Britanii je insuficience konvergence chdpana a rozdélena
na dekompenzovanou exoforii do blizka (oslabena konvergence) a konvergencni
nedostateCnost jako takovou (dale vtextu oznafenou jako prava insuficience
konvergence). Terminem prava insuficience konvergence charakterizujeme stav, kdy je
blizky bod konvergence pftili§ daleko. Naopak pii oslabené konvergenci je blizky bod
konvergence v normalni vzdalenosti. AC/A pomér u obou konvergenci je nizky.
V nésledujicich kapitolach je insuficience konvergence popsana V souladu s chapanim
tohoto jevu podle anglické literatury jako oslabend konvergence a prava insuficience
konvergence. V tabulce 1 jsou zaznamenany spolecné symptomy a piiznaky oslabené

konvergence a pravé insuficience konvergence. [2, 8, 13]

13



Tab. 1- Spolecné symptomy a priznaky oslabené konvergence a pravé insuficience konvergence

[1]

Namahani o¢i, bolest hlavy, rozmazané vidéni,
dvojité vidéni, ospalost

Symptomy Pocit tahnuti o¢i

Pohyb pismen pfi ¢teni

Potize se soustfedénim na Cteci material
ZhorSena schopnost pochopit obsah ¢teného textu

Nizky AC/A pomér

Priznaky Blizky bod konvergence je daleko (prava insuficience
konvergence)

Vyssi a dekompenzovana exoforie do blizka nez do
dalky (oslabena konvergence)

Piimé méreni pozitivni Snizeni fuzni vergence
fuzni vergence (PFV)

Nizka negativni relativni akomodace
Neprimé méieni pozitivni | Potize S plusovymi C¢ockami pfi  binokularnim

fuzni vergence (PFV) testovani facility

Nizky nélez pfi monokuldrnim odhadu
Pokud je pritomen Potize s plusovymi c¢ockami pii monokularnim
akomodacni exces testovani facility

Potize s minusovymi c¢ockami pii monokuldrnim
Pokud je pFitomna a binokularnim testovani facility

akomodacni insuficience | Nizka pozitivni relativni akomodace

Nizka amplituda akomodace

Pozitivni zlepSeni blizkého bodu konvergence pfi
testovani s plusovymi co¢kami

2.2. Heterotropie a jeji déleni

Heterotropie je stav, kdy osy vidéni (foveou — fixovany objekt) obou o¢i nesméfuji
soucasné k fixovanému objektu. Obecné plati, ze je heterotropie nasledkem poruchy ve
vyvoji binokularniho vidéni. Tuto odchylku Ize klasifikovat podle rtznych kriterii,
nejcastéjsi jsou uvedeny nize. Odchylka muze byt intermitentni nebo konstantni. Dale
muzeme heterotropii délit na jednostrannou a oboustrannou. Jednostranna heterotropie
je charakterizovana odchylovanim pouze jednoho oka. Pfi oboustranné heterotropii se

odchyluji obé o¢i. Komitantni heterotropie je detekovdna pomoci zakryvaciho testu.

Vice o zakryvacim testu v kapitole 5. [3, 7, 13]

Heterotropii lze Kklasifikovat podle frekvence na konstantni, intermitentni

a cyklickou. Tato odchylka muze byt ziskana nebo kongenitalni a lze ji d¢€lit i podle
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podle fixacni vzdalenosti. [7]

Klasifikace podle fixa¢ni vzdalenosti

Pro toto rozdéleni je rozhodujici velikost odchylky na riznou vzdalenost.

Klasifikujeme nasledovné [2, 8]:

e Zakladni konvergence

¢ Insuficience divergence
e Exces konvergence

e Zakladni divergence

¢ Insuficience konvergence

e Exces divergence

Klasifikace podle sméru odchylky a fixace

Exotropie je charakterizovana divergenci jednoho nebo obou oc¢i. Naopak
esotropie je charakterizovana konvergenci jednoho nebo obou o¢i. Dale heterotropii
d€lime na hypertrotropii a hypotropii. Hypertrofii a hypotropii dale na pravou a levou.
Pfi hypertropii vpravo se pravé oko odchyluje smérem nahoru, pii hypotropii vpravo se
pravé oko odchyluje smérem dolii. Naopak pii hypertropii vlevo se levé oko pohybuje

smérem nahoru a pfi hypotropii smérem dolu. [8, 13]
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3. Oslabena konvergence

Oslabena konvergence je stav, ve kterém dochazi k dekompenzované exoforii na
blizkou vzdalenost. Do dalky je postaveni o¢i normalni (ortoforie), popi. slaba
a kompenzovana exoforie. Blizky bod konvergence je V normalni vzdalenosti. Piipadné
mize byt tento stav doprovazen pravou insuficienci konvergence popsanou v kapitole 4.
S dekompenzovanou exoforii do blizka souvisi pokles pozitivni fazni vergence (PFV)
a nizkého AC/A poméru. Z ruznych nonstrabismickych binokularnich problému
je insuficience konvergence nejbéznéjsi a ziskava nejvétsi pozornost. Prevalence je

piiblizné okolo 3 % az 5 % populace. [1, 2]

3.1. Etiologie

NejCastéji se s oslabenou konvergenci setkavdme U pacientd s heteroforii,
nekorigovanou myopii, s poruchami binokuldrniho vidéni, s celkovymi zavaznymi
stavy, s dlouhodobou tinavou a se snizenou zrakovou ostrosti jednoho oka. Objevuje se
i pfi selhani akomodaéné - vergenéniho vztahu, pti uzavieném trazu hlavy jako je otfes
mozku a pii systémovych chorobach (Gravesova choroba, myasthenia gravis,
Parkinsonova a Alzheimerova choroba). Primérna heteroforie roste az od 20 let zivota
Vv nepfetrzité progresi, obvykle ve véku 60 let je asi 6 prizmat exo. U normalnich
pacient neni zvyseni fyziologické exoforie zptsobeno pfidavkem na ¢teni. [2, 8, 17,
18]

Absolutni hypermetropie mize byt faktorem, ktery je pfi¢inou vzniku exoforie.
Pacienti, jejichz hypermetropie je vysoka v porovnani s jejich amplitudou akomodace,
jiz nejsou schopni kompenzovat jejich refrakéni vady pomoci akomodace. Nedostate¢na
akomodace a konvergenc¢ni ptiznaky zplsobuji dekompenzovanou exoforii. Ta nastane
u déti pii vysoké hypermetropii a ¢asto i u nizkych stupiiti hypermetropie, pti zacinajici
presbyopii a zejména u osob, u kterych nelze provést vice testi do blizka. Ke snizeni
exoforie dojde, jestlize je hypermetropie plné nebo Casteéné korigovana a pacient si tak
mize pomoci akomodaci a konvergenci do blizka. Je tfeba poznamenat, ze plusova

korekce muze v tomto piipadé redukovat exoforii. [2]
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3.2. Symptomy

Mnoho symptomu je spojeno se ¢tenim a praci na blizkou vzdalenost. Bézné potize
zahrnuji Gnavu o¢i a bolesti hlavy po kratkém cCteni, rozmazané vidéni, diplopii,
ospalost, potize se soustfedénim, tahavy pocit a tah z pismen. N&ktefi pacienti jsou
asymptomatiCti. Nektefi autofi uvadéji, ze tato absence muze byt zpusobena kvili
supresi, vyhybani se blizkych vizualnich obrazt, vysokym prahem bolesti nebo okluzi
jednoho oka pii Cteni. Prakticti 1€katri by méli vzdy byt informovani, pokud se pacient
vyhyba Cteni nebo jinym ukoliim na blizkou vzdalenost. Problémy se ctenim a praci na

blizkou vzdalenost jsou dilezitym diivodem k zahajeni 1é¢by. [1]

3.3. Lécba

Pozornost by méla byt vénovana pacientové pracovni vzdalenosti, dostatecnému
osvétleni a monokularnimu vidéni. Je nutné si dat pozor na potlaceni suprese. Je nutné
brat ohled na pacientovo vS§eobecné zdravi a na jeho medikamenty [2]. Lécit oslabenou
konvergenci 1ze pomoci refrakéni korekce, pomoci prizmatické korekce, oc¢niho

tréninku nebo pomoci chirurgického zasahu.

3.3.1. Refrake¢ni korekce

U myopie nebo u absolutni hypermetropie mtze refrakéni korekce pomoci ke
kompenzaci exoforie, a to plati pro anomalie do dalky i do blizka. U hypermetropie je
zapotiebi opatrnosti pfi pfedepisovani korekce, obcCas korekce zvySuje symptomy
a potize. V jinych piipadech by pomérné nizka refrakéni vada (astigmatismus nebo
hypermetropie) mohla mit za nasledek rozmazani a zhorSeni senzorické fuze. Refrakcni
korekce muze pomoci, aby se z dekompenzované heteroforie stala kompenzovana.
Exoforie by méla byt posouzena s plnou korekci. Velmi rychle lze prokazat, ze stupen
exoforie se zvysi S korekci. Je tfeba poznamenat, ze pacienti s exoforii se mohou
adaptovat na ¢ocky, a to po 2 az 3 minutach. V téchto piipadech korekce hypermetropie
vyplyva z exoforie, ktera se stava dekompenzovanou, a je tieba dat ¢aste¢nou korekci.
V piipadg, Ze pacienti dosud byli bez korekce a nyni je u nich zjisténa refrakéni vada,
ktera vyzaduje novou korekci, tato nova korekce by méla byt snizena zhruba na jednu
tietinu zjisténé sférické hodnoty a znovu by se méla posoudit exoforie. Pozadovana
korekce je nejvyssi korekce, ktera udrzuje exoforii kompenzovanou a soucasné
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zmirfiuje symptomy spojené s hypermetropii. V nékolika malo ptipadech tato korekce

nemusi byt mozna, a proto je nutné pridat jesté prizmatickou korekci a o¢ni trénink. [2]

U presbyopie by mél byt ptidavek na ¢teni nizky v souladu s adekvatnim vidénim
do blizka, zejména pii dekompenzované exoforii do blizka. V ptipadé€, ze pacient nema
dostatek ¢asu nebo chut’ pro o¢ni trénink, nebo se trénink ukazuje neuspésny, je proto
vhodné predepsat adici. Negativni (zapornd) adice muze byt pouzita tak, ze se pacient
podkoriguje nebo prekoriguje. Je-li zjisténa opticka mohutnost cocky, se kterou pacient
komfortn¢ akomoduje a se kterou se heteroforie kompenzuje, pak je tato opticka
mohutnost idealni a méla by byt pfedepsana. Pacienti s oslabenou konvergenci mohou

vyzadovat negativni adici do blizka, ale do dalky ji nevyzaduji. [2]

3.3.2. Prizmaticka korekce

Prizmatickd korekce je ¢asto vhodné&js$i nez ocni trénink u dospélych pacienti.
Prizmata jsou navrzena tak, aby vhodné upravila chod svételnych paprskii a umoznila
stoeni o¢i do pozice, ve které se exoforie upravi z dekompenzované na

kompenzovanou. [5]

Opticka mohutnost prizmatické korekce je tedy nejnizsi, ktera pravé zajisti
kompenzaci exoforie. Korekce mize byt odhadovéana na zékladé opakovani zakryvacich
testll s prizmatickou liStou pfed ocima, nebo méfenim zarovnani prizmat pomoci
Malletova testu na fixacni disparitu. Pfitom se prizmata aplikuji bazi nazalné.
V ptipad€, Ze neni mozné aplikovat prizmata ani zrakovy trénink, je na misté zvazit

chirurgicky zakrok, zejména pii vysokém stupni exoforie. [2]

3.3.3. O¢ni trénink

Oc¢ni trénink je pro pacienty, ktefi dokazi chapat jeho princip a drzet se
odpovidajicich instrukci. Tito pacienti si o¢ni trénink osvoji. VSe zavisi na motivaci
pacienta a dostatku Casu. Cviceni muze byt Gspé€sné naptiklad v pfipadé, ze pivodné
kompenzovana exoforie se dekompenzovala ndsledkem stresu zrakového systému.
Podle typu cviceni se obvykle doporucuje cvicit 3 krat denné piiblizné 20 minut. O¢ni
trénink rozviji konvergencni fizni rezervy a negativni relativni akomodaci, jak vyplyva

té7 zprovedenych studii [18, 19, 20 ]. Casto zrakovy trénink posiluje spravné
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zhodnoceni fyziologické diplopie a téz Koriguje supresi. Existuje n€kolik metod,
nejznamgéjsi je free-space technika nebo free-space stereogramy. Vyhodou téchto
jednoduché pomucky. Stereogramy jsou zobrazeny na obrazcich 5, tato metoda je
ucinna pii exoforii. Metoda free-space byla poprvé pouzita v roce 1940. Patii sem
napiiklad metoda pencil push-ups a technika tii kocky, ob& jsou popsany nize. Toto
cvieni je uzite¢né pii exoforii, ale pii esoforii je cvi¢eni naro¢néjsi a vysledek horsi. [2,

12]

Pencil push- ups

Metoda push-up je vizualni cviéeni pouzivané K nacviku vnimani fyziologické
diplopie, které je nutné pro dal$i metody tréninku. Sama o sob¢ muze také vést k tuleve
od priznaki, které doprovazeji oslabenou insuficienci konvergence. Pacienti jsou
instruovani, aby se zamé&fili na blizké predméty, tedy na dvé tuzky umisténé za sebou
v blizké vzdélenosti od oc¢i. Tato cviceni vyzaduji jen malo Casu a lze je provadét
1 doma. Tato metoda je nejméné ndkladna. Je to nejcastéjsi forma 1écby, kterd se pfii této
problematice doporucuje. Pii této metod€ pacient fixuje na vzdalené;jsi tuzku a tuzku,
ktera je blize k oc¢im, vidi kvili fyziologické diplopii dvakrat. Tedy obraz pravého oka
vlevo a obraz levého oka vpravo. Pfi zméné fixace, tedy pii fixaci na tuzku blize

K o¢im, se rozdvoji vzdalenéjsi tuzka. [2, 5, 12]

Metoda tif kocek

Dalsi metodou ¢asto uzivanou jsou tii kocky. Jedna se o metodu free-space tréninku.
Na papir se nakresli dvé kocky, tak aby Zadn4 nebyla kompletni. Tyto kocky jsou od
sebe vzdaleny 5 cm (obrazky 3). Pfi tomto cviceni drzi pacient vykres dvou
nekompletnich ko€ek na délku paze. Mezi o€i pacienta a vykres se umisti tuzka, na jejiz
hrot pacient fixuje (obrazky 4). Nastane fyziologicka diplopie, kterou si muzeme
navodit sami, napiiklad uz zminénou metodou pencil push-up, a zptsobi, ze pacient tyto
tuzky vidi dvojmo. Je proto nutné upravit vzdalenost tuzky od oci a umistit tuzku mezi
oba obrazky kocek, o¢i pacienta nekompletni obrazy kocek sfazuji. Vznikne tak

kompletni tfeti kocka uprostied mezi obéma nekompletnima. Pacient je pozadan, aby se
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snazil vidét kocky ostie. Ostry vjem se pak snazi udrZet co nejdéle. Pfipadné se mohou
pouzivat i obrazky s vétSim rozestupem pro ztizeni cvikli. Toto cviceni je nutné

opakovat n€kolikrat denné¢. [2, 12]

obr. 3 - T¥i kocky

Obr. 4 - Princip zrakového tréninku metody tii kocky [2]
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Free-space stereogramy

Jednou z modifikaci metody tii kocky je metoda free-space stenogrami, ktera opét
slouzi zejména k feSeni dekompenzované exoforie do blizka. Mohou se vyuzit i pfi
1éCeni insuficience konvergence a pii intermitentni exotropii do blizka. Misto obrazkt
kocek je pouzita dvojice jednoduchych stereoparu (obrazek 5), které pii fuzi davaji
prostorovy vjem. Trénink je tak zajimavé¢jsi a zdbavnéjsi. Pii cviCeni se obrazek pouziva
ve velikosti A4. Pacient je pozadan, aby si jednou rukou drzel list se stenogramy ve
vzdalenosti pfiblizn¢ 40 cm od obliceje, druhou rukou umisti naptiklad pero mezi oci a
stereogramy. Princip je stejny jako u metody dvou kocek. Pomoci fyziologické diplopie
pacient tak vidi 3 krouzky. Je pozadan, aby se snazil vidét je ostfe. Procvicovanim
konvergence, a to zménou vzdalenosti pera a pomoci relaxaéni akomodace, se uplatiiuje

1 negativni relativni akomodace. [2]

Obr. 5 — lustracni obrazek stenogramu [2]
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Pozitivni vliv free-space zrakového tréninku na vergencni systém sledovala tada
studii. Naptiklad studie [19], kterda se zaméfila na sledovani vlivu jednoduchého
zrakového tréninku na vybrané zakladni parametry vergencniho systému. Hlavnim
cilem bylo zjistit, zda konkrétni zvolena tréninkova technika dokaze posilit vergencni
systém se zietelem k jeho schopnosti kompenzovat heteroforii, zejména exoforii do
blizka, a insuficienci konvergence. Hodnocenymi parametry byly rozsah fizni vergence
do blizka a blizky bod konvergence. Trénink byl provadén v obdobi tii tydnli a zmény
méienych parametri oproti vychozim hodnotadm byly monitorovany v pritbéhu, na konci
a dva tydny po tréninku. Provedena analyza prokazala, Ze pouzita metoda zrakového
tréninku je efektivnim néstrojem pro posileni vergen¢niho systému a mize byt u¢inné

aplikovéna pii feSeni insuficience konvergence a dekompenzované exoforie do blizka.

Cvic¢eni pomoci pocitacového softwaru

Cviceni pomoci pocitacového softwaru a bryli s optickymi filtry povazovano za
nejucinngjsi formu 1é¢by pii insuficienci konvergence. Tato terapie se zaméfuje na
feSeni problémi, které jsou zplsobeny diplopii, zejména zkiizenou. Pfi tomto cviceni
se posiluje konvergence. Velmi ¢asto se miize vyuzivat u déti s amblyopii, zejména je
ptinosné u déti s dyslexii, tedy pii specifické vyvojové poruse Cteni. U této terapie je
pozitivni, ze pii ni Ize trénovat mozek, oci a télo, vSe uci pracovat spolecné. Na

obrazku 6 je vyfotografovano dité pfi této terapii. [21]

Terapeuticka sezeni jsou provadéna optometristou ¢i ortoptikem. Pii této terapii se
vyuziva vizualnich motorickych smyslovych integraci, pocitacového softwaru, bryli
s optickymi filtry a elektronickych cilli s ¢asovacim zafizenim. Tato volba lécby je
nejvice ¢asove naro¢né a nejdrazsi. Kazdé cviceni trva 30-60 minut. Pomoci optickych
filtrd je kazdému oku prezentovdn samostatny obraz, jehoZz vzajemnym posunem je

posilovana ptislusna fazni rezerva. [21]
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Obr. 6 — Cviceni u ditéte providené pomoci pocitace [22]

3.3.4. Operace okohybnych svalt

Ve vzacnych piipadech, kdy o¢ni trénink nefunguje, muze vas lékai doporudit
operaci. Pfed kazdou operaci je pacient dikladn¢ vySetfen na klinice, na které mu bude
proveden zakrok. Podrobné vySetfeni zahrnuje vySetfeni pfedniho i zadniho o¢niho
segmentu, vySetfeni ortoptického stavu, tupozrakosti, zrakové ostrosti a samoziejmé

také vySetieni zrakovych vad. Nékdy je nezbytné provést zakrok v obou o€ich. [23]

Operace probiha ve dvou fazich. Prvni faze operace je zahdjena celkovou anestezii.
Provadi se maly fez ve tkani pokryvajici oko, a tim je umoznén ptistup k vespod lezicim
svalim. Nyni miZzeme posunout dané okohybné svaly. O tom, které o¢ni svaly budou
pfemistény, tedy navraceny do ptvodni pozice, rozhoduje vychyleni o¢ni koule. Druha
faze probiha v lokdlni anestézii. Po uplynuti dané¢ doby odstranime obvazy a podavame
lokalni anestetikum ve formé oc¢nich kapek. Poté si nasadite vlastni bryle a zkousSite ¢ist
a lékat posuzuje efekt operace, tedy efekt kosmeticky. Po 4 az 5 hodinach se vrati
pacient na operacni sal, kde mu Iékafi utdhnou ¢i povoli stehy dle aktualniho stavu
postaveni o¢i nebo ke korekci dvojitého vidéni. U déti se voli 1écba radéji pomoci
specidlnich dioptrickych bryli. Rekonvalescence je velmi rychla a pacient se muze
rychle vratit ke svym aktivitim po nékolika dnech. Po této operaci je vyrazné snizena
nutnost reoperaci u pacientt jiz diive operovanych ¢i u pacientl operovanych poprvé.
Reoperacim se snazime vyhnout z toho diivodu, ze nasledkem kazdé operace je jizveni,

a prave toto jizveni zhorSuje progndzu reoperaci. [23]
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Obr. 7- Operace svalu rectus medialis p7i Feseni strabismu [24]
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4. Prava insuficience konvergence

Pravou insuficienci konvergence lze definovat jako neschopnost dosahnout nebo
udrzet konvergenci pro pohodiné binokularni vidéni do blizka. Hlavnim projevem je
prili§ vzdaleny blizky bod konvergence. Do dalky je stav normdlni (ortoforie). Tento
stav lze téz pojimat jako permanentni dekompenzovanou exoforii v neobvykle blizké
vzdalenosti, coz muize vést k pfechodné dekompenzaci na normalni pracovni
vzdalenost, kdyz je pacient unaveny nebo je binokularni vidéni ve stresu. Soucasné
muze byt doprovazen exoforii na danou pracovni vzdéalenost — oslabenou konvergenci,

viz kapitola 3. [2]

U pacienti s normalnimi binokularnimi funkcemi je schopnost o¢i konvergovat pii
pohledu do blizka rozhodujici pro vizualni pohodli. Pokud se chce pacient podivat na
predmét v blizké vzdalenosti, probihaji tfi procesy a souhrnné jsou oznaceny jako triada
do blizka. Oc¢i konverguji, akomoduji a nastane zaZeni pupil. Insuficience konvergence
je dulezity binokularni problém, zejména kvuli jejimu vyskytu, kdy se objevuje az
u 13 % déti mezi 9 az 13 lety véku, a proto miize obvykle byt jednoduSe a Gspesné

1éCena. [1, 2]

4.1. Etiologie

Hlavni divodem pravé insuficience konvergence je nespravné pouZzivana
akomodacni konvergence. SniZzené akomodacni usili kvili vztahu mezi akomodaci
a konvergenci, mize zpisobovat potize nekorigovanym myoptiim, presbyopiim nosicim
bryle na ¢teni a pacientiim s absolutni hypermetropii. Neni zcela jasné, zda akomodacéni

nebo konvergen¢ni anomalie je primarni dysfunkce. [2]

Dlouhodobé pouzivani pocitace miize byt diivodem, Ze blizky bod konvergence
bude vzdaleny [25]. Pravdépodobné to miize plsobit insuficience konvergence, ktera se
stane symptomatickou [2]. Nejnovéjsi vyzkum [18], ktery byl zahajen v roce 2013 a
bude ukonen vroce 2018, se zaméfuje na 50 zaméstnancli pocitacové firmy nebo
zaméstnancu jinych firem, ktefi travi celou pracovni dobu u pocitace. Vékové rozmezi
sledovanych osob je 26 az 39 let. Soubor pacienti je rozdélen do ctyi zakladnich

skupin. Skupina ¢. 1 - pacienti s ujisténou diplopii, insuficienci konvergence ¢i
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astenopickymi potizemi bez jakéhokoliv pozitivniho o¢niho nalezu u oftalmologa pied
zahajenim cviceni v ortoptické ambulanci. Skupina €. 2 - pacienti s diplopii, insuficienci
konvergence Ci astenopickymi potizemi, ktetfi dochazi na ortopticko-pleoptické cviceni
a provadi cviceni doma. Skupina ¢. 3 — pacienti s Sifkou fize pod hranici fyziologie
(-7,0 az -5,0 pD a +18,0 az +13,0 pD), ale bez potizi. Skupina ¢. 4 — pacienti s velmi
malou Sitkou fuze (-4,0 az -1,0 pD a +12,0 az +2,0 pD), ale bez potizi. Vysledkem
studie bylo, ze u 30 % pacientd, pracujicich denné vice nez sedm hodin u pocitace, se
objevily subjektivni potize — piechodna diplopie do blizka ¢i astenopické potize.
U 90 % pacientli byla zaznamenana velmi mala, resp. nedostate¢na Sitka fuze. Primérna
Sitka fuze u téchto probandu je -2,0 pD az +7,0 pD. U 60 % pacientd byla zjisténa
insuficience konvergence. Vzhledem k tomu, ze zatim probéhla jen prvni méfeni, nelze
fici, zdali doSlo po domdcim cviceni konvergence ke zlepSeni subjektivnich potizi
u pacientl, ani to, zdali doslo ke zmén¢ parametri v ortoptickém statusu u ostatnich
probandt. U pacienta, ktery dochéazel na ortoptické cviceni, sice doSlo K vymizeni
diplopie do blizka, ale vzhledem k tomu, Ze Slo zatim pouze o jednoho pacienta, nelze

ucinit zadny zaver.

Tento problém mohou zpisobit anatomické faktory, jako napiiklad vétsi pupilarni
vzdalenost nebo divergentni postaveni o¢i pti odpocinku. Vyvojové faktory mohou také
hrat roli. Konvergence je nejvice vyvinuty aspekt binokuldrniho vidéni a muaze se
snadno zlomit pod stresem. Celkovy zdravotni stav a patologie mohou byt téZ pfi¢inou.
Slabé celkové zdravi se ukazuje jako jeden z faktord [26]. Nezavisle na zdravi, je vétsi
prevalence sveékem [27], a u méstského obyvatelstva oproti venkovskému [28].
Metabolické poruchy, toxické stavy a lokalni infekce nebo endokrinni poruchy jsou
dialezitymi faktory. Ochrnuti konvergence se miize také vzacné objevit v podminkéch,
které maji vliv na mozkovy kmen, roztrousenou sklerézu, tabes dorsalis (jednd se
o onemocnéni CNS), a pourazovych stavech. V téchto podminkach je nahly nastup
diplopie do blizka a obvykle také pifiznaky a znamky primarniho stavu. Ochrnuti

konvergence miiZze byt spojeno s redukovanou akomodaci. [2]

Strabismus mize byt jedna z pti¢in. Je jiz dlouho znamo, Ze divergentni strabismus
v raném véku muze byt jeden z faktort jeho vzniku, ale prizkum ukazuje, Ze
u strabujicich pacientl je insuficience konvergence pfitomna u obou konvergentnich
a divergentnich odchylek, a ve stejném poméru pievlada konvergence nad divergenci

Vv celkovém strabismu. [2, 29, 30]
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Nepouzivani oka po delsi dobu (napiiklad u amblyopie nebo u rozmazaného
obrazu) muze vyvolat insuficienci konvergence. Hyperforie nebo cykloforie jsou
divodem pravé insuficience konvergence. Cyklovertikalni heteroforic muze byt
v né¢kterych piipadech komitantni nebo inkomitantni. Ve druhém piipad¢ se operace

doporucuje pied zahajenim 1é¢by insuficience konvergenéni. [2, 31]

4.2, Symptomy

Symptomy jsou obvykle spojeny s vidénim na blizkou vzdalenost a skladaji se
Z inavy nebo bolesti o¢i, prerusované¢ho rozmazaného obrazu a zdvojeného obrazu
(diplopie) a bolesti hlavy. Bolest hlavy je obvykle frontalni [31]. Né&ktefi pacienti
popisuji, ze symptomy ustaly, jestlize o¢i zavieli nebo ptekryli na kratkou dobu.
Symptomy jsou hors$i, pokud pacienti trpi inavou, Spatnym zdravim, pfepracovanim,

uzkosti atd. [2]

4.3. Lécba

Lécba pravé insuficience konvergence se obvykle provadi o¢nim tréninkem a je
skoro vZzdy Uisp€sna 1 U starSich pacientt. Je dileZité vénovat pozornost blizkému bodu
konvergence, ktery se pfi tomto stavu nachdzi v abnormalni vzdalenosti. Je nutné snazit

se posunout ho do normalni vzdalenosti. [2]

4.3.1. O¢ni trénink

Ucinnym cvi¢enim je Brockova $iiira. Toto cviteni je jednoduchou pomiickou
hojné vyuzZivanou ortoptiky ¢i optometristy pii posuzovdni akomodacné -
konvergencnich vlastnosti zrakového aparatu. Jedna se 0 bavinénou $iitirku s barevnymi
kuli¢kami, které je mozné posouvat do riznych vzdalenosti pfed oci a trénovat jak
akomodaci, tak konvergenci. Pacient pozoruje jednotlivé koralky a snazi se vidét tvar X,
ktery tvofi $nura, dale zeleny koralek pfiblizujeme co nejblize k oku (obrazek 8).
Vysledkem cviceni je vidét jednoduse fixovany kordlek, X ve fixovaném koralku a

dvojité nefixované koralky. [33, 34]
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Ukazuje se, ze téz cviky na posileni fuzni vergence a relativni akomodace maji
pozitivni vliv na zménu blizkého bodu konverence [19]. Proto je mozné i techniky
tréninku uvedené v kapitole 3 (free-space techniky véetné stenogramii) pouzit i pro

pravou insuficienci konvergence.

Obr. 8 — Brockova sinirka [33]

4.3.2. Refrak¢ni korekce
Pacienti s nekorigovanou myopii mohou shledavat, ze korekce myopie zmiriuje
insuficienci konvergence. V né¢kterych piipadech mize byt korekéniho efektu dosazeno

téz prekorigovanim do minusu (antikorekci). [2]

4.3.3. Prizmaticka korekce

Prizmaticka korekce neni zcela obvykla u pravé insuficience konvergence. Kdyz je
kombinovana insuficience konvergence a insuficience akomodace u teenagert, je nékdy
nutné piidat korekci na ¢teni. Doporucuje se, aby pacient trénoval éteni ve 2/3 normalni
vzdalenosti v pravidelnych intervalech. Baze prizmatu se umistuje nazalné a muze
pomoci v téchto ptipadech, nékdy v kombinaci s korekci na blizkou vzdalenost. Opticka
mohutnost prizmatu muze byt urena nejslabsim prizmatem, které dovoli pacientovi

okamzitou a snadnou konvergenci na testy konvergence nebo eliminovat fixacni
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disparitu v urcité vzdalenosti. Je nutné vysetiovat naptiklad pomoci prizmatické listy
pted vedouci oko, a pak postupné piidavat korekci. Takova korekce ulevi symptomim

u insuficience konvergence a akomodacni insuficienci. [2]

Konvergen¢ni cviceni jsou nékdy efektivni pii 1éCbé kombinujici konvergenci
a nedostate¢nou akomodaci [35]. Lécba pomoci plusové ¢ocky a cvicenim muze zlepSit

symptomy, ale neovlivni objektivni méfeni [36].
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5. VySetreni

Jak uz bylo zminéno, insuficienci konvergence délime na oslabenou a na pravou.
Metody vysetieni oslabené insuficience konvergence jsou Cover test (zakryvaci test) do
blizka, Maddoxtv cylindr, Von Graefeho prizma, méfeni AC/A poméru a vySetfeni
faznich rezerv. Pro zhodnoceni pravé insuficience konvergence je potieba predevsim
stanovit NPC — to je mozné pomoci pravitka (RAF) na méfeni blizkého bodu
konvergence, dale je tieba stanovit AC/A pomér. VySetfovaci metody lze délit podle

odchylek na metody pro vySetieni objektivnich odchylek a subjektivnich odchylek.

5.1. VySetieni blizkého bodu konvergence

Testy na blizky bod konvergence jsou rychlé a jednoduché. Nevyzaduji zadné
specialni vybaveni a vysledek lze zopakovat. Maji vyhodu oproti skoku konvergence
(jump convergence) poskytovat kvantitativni hodnoceni. Tento test aktivuje reflex

konvergence. [7, 9]

Meéfit blizky bod konvergence se miize méfit subjektivné a objektivné. Zméii se
vzdalenost od fixa¢niho pfedmétu k nosu pacienta, kdyz jedno oko ztrati fixaci a vytoci
se ven (objektivni NPC), nebo kdyz pacient hlasi rozdvojeni fixovaného bodu
(subjektivni NPC). [7]

Blizky bod konvergence lze méfit pomoci propisky, se kterou se pomalu
pohybuje smérem k pacientovi a od pacienta (obrazek 9), nebo miize byt méfen pomoci
pravitka RAF (obrazky 10 a 11). Toto pravitko je obvykle pouzivany nastroj, ale
jakakoliv tenkd svisla ty¢ bude pracovat stejnym zplisobem. Je tieba dbat toho, aby bylo
pravitko naklonéno mirn¢ Sikmo smérem dold a nikoliv kolmo ke tvafi, tento postup

sbihani o¢i je pro vétsinu pacientd jednodussi a nedochazi k tlaku na oci. [37]

Je dulezité se ujistit, Ze pacient fixuje obéma ofima na predmét. Pohybuje se
pomalu s pfedmétem ke kofenu nosu pacienta. Rychlost by méla byt 10 sekund pfi
pfesunu piedmétu z 50 cm ke kofenu nosu pacienta. Je dilezité udrzovat pacienta
V pozornosti, zejména na zacatku méfeni, a kontrolovat, ze stale fixuje. Po dosazeni
blizkého bodu konvergence (NPC), tedy bodu, kdy se ptedmét rozdvoji, zacneme

pomalu pohybovat predmétem od pacientovych oc¢i (kofene nosu) a zjistujeme, kdy se
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obraz znovu spoji. Test opakujeme. Jestlize pacient vidi pfedmét jednoduse u nosu,

zaznamename jako ,,n0s‘‘ a obnoveny bod je neméfitelny. [7]

Obr. 9 — Blizky bod konvergence v normadlni vzddlenost a ve vzdalené vzdalenosti méren pomoci

pera

Obr. 10 — Pravitko (RAF)

Obr. 11 — Méreni blizkého bodu konvergence pomoci pravitko RAF
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Normalni hodnoty pro rozdvojeni jsou 7,5 cm a méng, pro spojeni 10,5 cm a méné,

a nad 10 cm je mozné podezieni na pravou insuficienci konvergence [9]. Ptiklady

moznosti zapisu hodnot NPC jsou popsany V tabulce 2.

Tab. 2- Priklady zdapisu hodnot blizkého bodu konvergence [7]

Priklad NPC

Vysvétleni

NPC: 6 cm/9 cm

Bod rozdvojeni je 6 cm a spojeni 9 cm (normalni
konvergence).

Objektivné NPC: 5 cm/
8cm

Objektivni NPC zaznamenan bod rozdvojeni ve
vzdalenosti 5 cm a spojeni 8 cm.

NPC: nos

Normalni konvergence k nosu, neméfitelné nespojeni

bodu.

NPC: 12 cm/16 cm, OD
se pohybuje ven, moZna
suprese

Abnormalni konvergence, bod rozdvojeni 12 cm a
spojeni bodul6 cm. Pravé oko se vytocilo smérem ven
pfi rozdvojeni, je mozné pfitomnost suprese na tomto
oku.

NPC: 14 cm/18 cm, OS
se pohybuje ven, moZna
suprese

Abnormalni konvergence, bod rozdvojeni je 14 cm a
spojeni je 18 cm. Levé oko se pohybovalo smérem ven
pfi rozdvojeni, je mozné pfitomnost suprese na tomto
oku.

5.2. VysSetieni okohybnych odchylek

Z dtivodu objektivnich a subjektivnich odchylek se provadi objektivni a subjektivni

testy. Mezi objektivni testy se tadi zakryvaci test a mezi subjektivni testy Maddoxiv

cylindr, von Graefeho prizma, anaglyfické testy a polarizaéni testy. [9]

Objektivni odchylka je skutecna odchylka oka od pozadovaného pohledového

sméru. Vysetfuje se zakryvacim testem. Subjektivni odchylka je uhel sevieny

pseudofoveou a pozadovanym smérem pohledu s vrcholem v uzlovém bod¢€. Pfi méfeni

subjektivni odchylky je nutné oddé€lit vjemy oc¢i rGznymi metodami. VySetfuje se

napiiklad s uzitim Maddoxova cylindru. [8]
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5.2.1. Zakryvaci test

Zakryvaci test, pfi kterém se zakryvd oko pomoci okluzoru ke stanoveni forie
a tropie, se d¢li na intermitentni a alternujici. Pfi téchto testech pacient sleduje optotyp o
vizu dle horsiho oka. Lze vysetiovat do dalky (5 nebo 6 m) i do blizka (40 cm). Pii
vysetiovani horizontalnich odchylek do blizka je nezbytna dostatecnd kontrola
akomodace. Pacienta lze vySetfovat i1 skorekci. Normalni hodnoty testu jsou

zaznamenany v tabulce 3. [6, 9]

Tab. 3- Hodnoty HTF [9]

Normalni hodnoty |6 m 40 cm vertikalni
Rozsah HTF/pD 2eso—4exo | 0—6exo do 0,5

Intermitentnim zakryvacim testem zjistuje manifestni strabismus (HTT), tedy
heterotrofii. Zakryva se a odkryvé se prvni oko, sleduje se druhé oko (nezakryté) pii
okryti prvniho. Zakryti by mélo trvat 2-3 sekundy. Jestlize se vidi pohyb, jedna se 0
tropii. Je-li pohyb odkrytého oka pti zakryvani pravého i levého oka, jedna
se o alternujici strabismus. Nenastane-li pohyb pfi zakryvani pravého ani levého oka,

neni tropie. [9]

Alternujici zakryvaci test je vySetieni, pfi kterém se ob¢ oci sttidaveé zakryvaji
pomoci okluzoru [6]. Tento test jesté 1ze provést objektivné a subjektivné. Objektivnim
testem se zjisti smér HTF, provadi se tak, ze se stfidavé zakryva pravé a levé oko
pomoci rychlého piesunu okluzoru, pii fixaci 2-3 sekundy a pozoruje se pohyb
odkryvaného oka. V ptipadé, Ze se vidi pohyb pti odkryti oka, je ptitomnad HTF. Tento
pohyb je refixacni, tedy navrat z odchylky. Refixa¢ni pohyby jsou bud’ ven (esoforie)
nebo dovniti (exoforie). Je dulezité sledovat rychlost pohybu, pokud je pomaly a
vahavy, jedna se o dekompenzovanou HTF. Pokud nenastane pohyb, HTF neni nebo je

velmi mala. [9]

Alternujici zakryvaci test subjektivni je pro zjisténi a smér HTF o malé hodnoté
od 1-3 pD. Pii tomto testu se stiidavé zakryva levé a pravé oko a pta se pacienta na
vidény pohyb fixa¢ni znaCky (tzv. zda uskakuje). V ptipadé, Ze fixacni znacka
neuskakuje, HTF neni. Pokud znacka uskakuje ve sméru pohybu okluzoru, jedna se

o0 exoforii, nebo pokud uskakuje proti sméru pohybu okluzoru, jedna se o esoforii. [9]
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Obr. 12 — Zakryvaci test do blizka a neutralizace

Neutralizace prizmaty, neboli stanoveni velikosti objektivni odchylky u HTF
Vv prizmatickych dioptriich, slouzi ke kompenzaci pohybti oka prizmaty. V piipade
exoforie davame bazi dovniti (nazalné) a v piipadé esoforie bazi ven (temporalné). Lze
zjistit pomoci prizmatické listy, ktera se umisti pfed vedouci oko, pfidava se

prizmatickych hodnot do doby, dokud fixa¢ni znacka nepiestane uskakovat. [9]

5.2.2. Maddoxiiv cylindr

Maddoxtv cylindr je pomticka pouzivana pro odhaleni okohybnych odchylek. Lze
S nim vySetiovat heteroforii do dalky i do blizka. Pfi vySetfovani do dalky lze zjistit
vertikdlni a horizontalni odchylky, pfi vySetfovani do blizka vySetfime vertikalni
odchylky, kvilli Spatné kontrole akomodace neni tento test vhodny pro vySetfovani
horizontalnich odchylek. Zékladem je soustava valcovych ¢ocek nebo desticka s vrypy
(obrazek 13). Pii pohledu na bodovy zdroj (Maddoxovo svétlo) je tento vniman jako
svételna cara (Maddoxova linie). Obvykle se uziva v kombinaci s bilym kiizem se
stupnici (obrdzek 14). Stupnice jsou zde dvé, a to pfimo v thlovych stupnich. Pfi
vysetieni pacient sleduje Maddoxtv kiiz. Standardné¢ se Maddoxtv cylindr dava pied
pravé oko a druhym okem pacient sleduje svétylko. Pacient musi fixovat svétylko nebo
stupnici, nikdy ne ¢aru, vidi pak svétylko a ¢aru (obraz Maddoxovy linie, ktera je oproti
fovei oka pfi forii posunutd). Ptiklady vjemi pacienta pfi jednotlivych odchylkach a

pozice korekéniho prizmatu jsou v tabulce 4. [9, 34]
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Obr. 13 — Maddoxiv cylindr v obrubé

Tab. 4 — Hodnoceni pri vysetieni pomoci Maddoxova cylindru prred pravym okem [9]

Horizontalni odchylky Vertikalni odchylky
Vjem HTF Prizma Prizma | Vjem HTF Prizma | Prizma
P oka L oka P oka L oka
‘ neni --- --- Neni - -
€so Hyper
o | > ‘ _i_ vpravo A v
/hypo vlevo
exo s | HYPO
I e “ > ® vpravo / v A
hyper vlevo




Pro zjisténi heteroforie na blizko, vertikdlnich odchylek a cykloforii lze pouzit
I tzv. Maddoxovo kiidlo. Na vySetiovanou vzdalenost 33 cm je potieba pouzit danou
hodnotu korekce. Rozdéleni vjemu obou o¢i je zajisténo pomoci piepazky, podle polohy
udavané polohy bilych a Cervenych Sipek na stupnici je mozné stanovit velikosti

odchylky. Ty jsou udavany piimo v prizmatickych dioptriich. [34]

5.2.3. Von Graefeho metoda

Pfi této metodé je dulezité rozdvojit obraz pomoci uziti hranolu. Heteroforie se
projevi vzajemnym posunem obou obrazli. Vyhodou této metody je dobra kontrola
akomodace. Pro vySetieni exo a eso odchylek se umisti pfed vedouci oko 6 az 8 pD bazi
nahoru (eventudlné doltt) viz obrdzek 15. Pro vySetieni hyper/hypo odchylek umistime
pted vedouci oko 12 az 15 pD bazi nazalng€. Pacient je pozadan, aby se dival na Cteci
tabulku se Zluto-modrou stupnici do blizka. Po vlozeni prizma do obruby se vjem
stupnice rozdvoji, jedno oko vidi obraz horni a druhé oko dolni stupnici. Pacient je
dotazan na pozici Sipky horni stupnice. Odchylka se odecte na stupnici. Zjisténa
heteroforie se kompenzuje horizontalnimi prizmaty. Ptipady, které mohou nastat pii

tomto vySetieni, jSou zobrazeny na obrazku 17. [9]

Obr. 15 — Von Graefeho prizma v obrubé
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Obr. 16 — Samotné vySetreni pacienta

Obr. 17 — Priklady viemu pacienta pri von Graefeho metode [9]

ortoforie
[8 64201357 |°
"18542;135? |
]
esoforie _ exoforie
Pleea201357 | [[864a201357 [°
|BE42[11135T|" L|BE42{;135?|

5.3. VySetireni AC/A poméru

Jednd se o pomér mezi akomodacni konvergenci AC a akomodaci A. Udéava, jak
silny konvergencni podnét (v prizmatickych dioptriich) je vytvofen danou akomodaci.
Lze jej zjistit pomoci gradientni metody a vypoctem. Metoda vypoctu nam poskytne

kalkulovany AC/A pomér. Gradientni metoda pak poskytne gradientni AC/A pomgr. [9]
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Gradientni metoda se pouzivd pii plné korekci na vzdalenost 40 cm, a to
binokularné. Touto metodou se méni akomodaci (AA) binokularnim predkladanim
spojek ¢i rozptylek (obvykle £1D, £2D). M¢é&fi se zména konvergence (AAC) pomoci
Maddoxova cylindru, nebo von Graefeho prizmatem. AC/A pomér lze pak zjistit
pomoci vzorce AC/A= AAC/AA. Je nutno méfit opakované pro rizné zmény

akomodace. Tato metoda je zobrazena na obrazku 20. [9]

Normalni hodnoty jsou u gradientntho AC/A poméru 2/1 az 3/1 pD/D.
U kalkulovaného AC/A poméru se jedna o hodnoty 4/1 az 7/1 pD/D. [9]

Obr. 18 — Méreni AC/A poméru pomoci von Graefeho prizmatu a sféry +1,0D
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Obr. 20 - Mereni AC/A poméeru gradientni metodou[9]

f f?\' 4% //:\| l//T\\
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5.4. VySetieni faznich rezerv

Fuzni rezervy jsou méteny zvlast do dalky a zvIast’ do blizka. Do délky pti obvyklé

vySetiovaci vzdalenosti 5-6 metrii, do blizka pak na vzdalenost 33-40 cm. Pro pozitivni

fazni rezervu do dalky i do blizka se stanovuji body — bod rozostfeni, rozdvojeni

a opétovnéeho spojeni. Pro negativni fuzni rezervu do dalky a vertikéalni fuzni rezervu do

dalky i do blizka se stanovuje pouze bod rozdvojeni a opétovného spojeni, k bodu

rozmazani nedojde. Pfi méfeni rozsahu fuznich rezerv s vyuZitim prizmatu se vklada

u pozitivnich fuznich rezerv prizma bazi zevné, u negativnich flznich rezerv prizma

bazi dovnitf a u vertikélnich fiznich rezerv prizma bazi nahoru na jedno oko, doll na

druhém oku. Nejcastéji se vySetiuje pomoci prizmatické listy. [14]

Normalni hodnoty fuznich rezerv pozitivnich, negativnich a vertikdlnich jsou

zaznamenany v tabulce 5.
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Tab. 5- Normalni hodnoty fiiznich rezerv [9]

Typ flzni rezervy Body Dalka (5-6m) Blizko (40cm)
Pozitivni fuzni Rozmazani 12-16 pD 20-28 pD
rezerva (PFV) Rozdvojeni 18-22 pD 26-34 pD

Spojeni 14-18 pD 22-30 pD
Negativni fizni Rozmazani - 6-10 pD
rezerva (NFV) Rozdvojeni 6-12 pD 12-18 pD

Spojeni 4-8 pD 8-14 pD
Infra/supravergence | Rozdvojeni 2 pD 2 pD

Spojeni 4 pD 4 pD

Fuzni rezervy 1ze méfit n¢kolika piistroji. Tyto pfistroje se mohou rozdélit podle
zpusobu navozeni potfebné fuzni vergence do dvou kategorii. V prvni skupiné jsou
pfistroje, u nichZ natd¢enim tubusii dochéazi k vychyleni fixovanych pfedmétt pravého a
levého oka, pro jejich spojeni je pak tfeba fuzni vergence. Jednd se o troposkop,
synoptofor a amblyoskop. Synoptofor je ortopticky, terapeuticky a diagnosticky
pristroj. Jeho starSim provedenim byl amblyoskop, ktery byl nasledné vylepsen
v troposkop. Zakladem téchto piistroji je télo piistroje se dvéma zahnutymi tubusy, do
kterych se pacient diva na rozdilné obrazky, dale maji opérku na bradu a ¢elo. Vyhodou
synoptoforu je moZnost kontroly postaveni o¢i a pozorovani rohovkovych reflexti pii
samostatné diagnostice a 1é€be. Ve druhé skupiné jsou pak pfistroje, které¢ k vychyleni
obrazu pozorovaného pfedmétu vyuzivaji prizma. Mezi né patii prizmatickd lista,
Herschelovo (Risleyho) prizma nebo sada prizmatickych skel. Fuzni rezervy lze
vySetfovat i pomoci foropteru. Jedna se o obdobu sady zkusebnich ¢ocek. Tento ptistroj
je soucasti vySetfovaci jednotky. Predsouva se ptfed oblicej pacienta. Ten si Celo opie
o malou opérku v horni ¢asti a diva se pred sebe pies prizory. Konstrukéné se jedna
o dvé samostatné ¢asti, jejichz zdkladni ¢asti jsou Rekossovy kotouce se zkuSebnimi
c¢oCkami, clonami a filtry. Provedeni tohoto pfistroje miZe byt manudlni nebo
automatické. Proména prizmat je plynulejsi, rychlejsi a efektivnéj$i nez u méfeni

s prizmatickou listou. [14, 34]
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Bakalarska prace se zabyva problematikou insuficience konvergence. Tato
problematika je spojena s potizemi do blizka. K ziskani informaci se vyuzily zejména

zahrani¢ni literatury a nejnové¢jSich domacich studii.

V Gvodni ¢asti této bakaldiské prace se pojednavd o vergencnich pohybech,
které hraji vyznamnou roli v problematice binokularniho vidéni. Typy pohyby jsou
koordinované a fidi se Heringonovym zakonem a Sherringtonovym zakonem. Dale se
Vv této Casti prace pojednava o slozkach konvergence, ktera spolu s divergenci tvoii
vergenéni pohyby. Dalsi kapitola popisuje vergencni dysfunkce o¢i, pii kterych dochazi
ke vzniku odchylek a objevuji potize. Odchylky jsou manifestni a latentni. Dale jsou
klasifikovany heteroforie podle sméru odchyleni oka a podle sméru a vzdalenosti.

Heterotropie je délena podle fixa¢ni vzdalenosti a podle sméru odchylky a fixace.

Hlavni ¢ast prace pojednava o oslabené konvergenci a o pravé insuficienci
konvergence. U obou konvergenci jsou popsany jejich etiologie, symptomy a jsou
navrzeny metody 1écby. Oba jevy spolu souvisi a v praxi se ¢asto vyskytuji spole¢né.
Vzhledem ktomu, Ze jejich klasifikace v literatufe neni jednotna, mize dochazet
K jejich zaméné. Z klinického hlediska jsou vSak metody, pouzivané pfi jejich feSeni,
velmi podobné. U obou se na prvnim misté¢ doporucuje zrakovy trénink, pfi¢emz
metody pro feSeni oslabené konvergence maji téz efekt na pravou insuficienci a

obracené¢.

Posledni kapitola je vénovana vySetifovani obou uvedenych jevi. Pomoci
uvedenych postupli Ize odlisit oslabenou konvergenci od pravé insuficience. Pro
diagnostiku oslabené konvergence jsou podstatné testy pro meéteni heteroforie, jako
zakryvaci test do blizka, Maddoxtv cylindr, Von Graefeho prizma. Pravou insuficienci
konvergence odhali piedevsim méteni blizkého bodu konvergence pomoci pravitka ¢i
propisky. Dale jsou popsany metody méfeni AC/A poméru, jehoZ nizké hodnoty jsou

spolecné obéma jevim.
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