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UvVoD

Anizometropia, rozdiclna refrakéna vada pravého alavého oka, sa vyskytuje
priblizne u 20 % T'udi pre rozdiel sférického ekvivalentu 0,5 D a viac a u 2 - 3 % Tl'udi
pre rozdiel 3 D a viac. Jej korekcia je kvoli moznosti rozvinutia amblyopie vel'mi
dolezita, ale zaroven indukuje niektoré problémy - staticki a dynamickt anizeikoniu.
Kym statickd anizeikonia predstavuje rozdielnu velkost vnimanych obrazov oboma
o¢ami, dynamicka anizeikonia je spojena s pohybmi oci aoznacuje rozdielne
pozadovanu rotaciu o¢i na to, aby obe hl'adeli na ten isty bod v priestore. Oba problémy
st neodmyslitelne spojené s korekciou anizometropie amoézu viest k tvorbe

symptomov - tie sa predpokladaju priblizne u 4 % populacie.

Cielom mojej bakalarskej prace je zhromazdit' dostupné informécie o oboch
problémoch, sdoérazom na ich vyuzitelnost' v praxi, aby po jej pre¢itani bolo
jednoduchsie ur€it’ pritomnost’ anizeikonie, ¢i uz podla symptomov pacienta,
alebo pomocou testov uskuto¢nitelnych aj sbezne dostupnou refrakénou sadou.
Dal§im, podstatnym, ciefom prace je predstavit’ jednotlivé moznosti korekcie tychto
problémov, menovite korekcia kontaktnymi SoSovkami, kombinacia kontaktnych
Sosoviek s Ciastocnou okuliarovou korekciou, ¢iasto¢na okuliarova korekcia, zmena
velkosti vnimaného obrazu pomocou Upravy parametrov okuliarovych SoSoviek
(opticka mohutnost’ prednej plochy SoSovky, hrabka SoSovky, vzdialenost’ okuliarov
od o¢i, posun fazety) a moznosti refrakénej chirurgie. Kazda metoda je uvedena vratane
ich vyhod anevyhod, pricom sazameriavam taktieZ na urCité Specidlne skupiny
pacientov s anizeikoniou (napriklad pri monokularnej afakii, vysokej myopickej

anizometropii u deti).

Pri pisani bakalarskej prace som pouzivala zahrani¢nu literatiru, ktora zatial

nie je oficialne prelozena do ¢eského jazyka.



1 ANIZOMETROPIA

Ojedinele pouzivany termin izometropia oznacuje rovnaku refrak¢na vadu oboch
o¢i. Naproti tomu anizometropia je stav, kedy je medzi oboma ofami podstatny rozdiel
vo velkosti refrak¢nej vady. Toto pomenovanie pochddza z gréctiny aznamena
,herovnaka miera videnia“. V8eobecné kritérium anizometropie ¢ini rozdiel 1 D a viac

medzi oboma o¢ami.

[1,2]

Maly stupeti anizometropie je vel'mi rozsireny a vyssi stupeil je pritomny najmé
pri myopickej anizometropii. Podl’a Trotterovych vyskumov z roku 1967 sa vyskytuje
anizometropia do 2,0 D u 96,4 % a klinicky vyznamna anizometropia 2,0 D a viac iba
u3,6 %. Almeder [3] vykonal 10 ro¢nu §tadiu s 686 detmi vo veku od 3 mesiacov

do 9 rokov, v ktorej zistil vyskyt anizometropie u 2,8 %.

[2, 4]
Dioptricky rozsah Sféricka anizometropia (%) Cylindricka anizometropia (%)
anizometropie
0-0,5 79,8 86,8
0,62 - 1,00 11,8 8,1
1,12-1,50 34 2,3
1,62 - 2,00 1,9 1,3
2,12 - 2,50 1 0,6
2,62 - 3,00 0,7 0,3
3,12 - 3,50 0,4 0,2
3,62 - 4,00 0,3 0,1
> 4,00 0,7 0,3

Tab. 1 - Prevalencia anizometropie v intervaloch z roku 1966 [5]

Prevalencia anizometropie je priblizne 20% pre rozdiel vo sférickom ekvivalente
0,5 D a viac a klesa na 2 - 3 % pre rozdiel 3 D a viac. [6] Podrl'a stadie z roku 2011 [7]
skiimajtcej zaznamy 13 535 uchadzacov o refraként operaciu bola zistena prevalencia

anizometropie pri subjektivnej refrakcii 18,5 % a pri cykloplegickej refrakcii 19,3 %.




Existuju stadie skumajuce spojitost medzi ocnou dominanciou a stupniom
anizometropie. Studie zroku 2016 sa zaoberali myopickou anizometropiou [8]
a hypermetropickou anizometropiou [9]. Bolo zistené, Ze s rasticou anizometropiou

bolo oko s vys$Sou refrakciou nedominantné.

1.1 Delenie anizometropie

Anizometropia sa deli na refrak¢na (systémovu), axialnu (osovll) a zmieSanu.
Refrakéna anizometropia nastava, ak je axidlna dlzka oboch o¢i rovnaka, ale lamavost’
ich optickych prostredi je rozdielna. Naopak axidlna anizometropia vzniké pri rozdielnej

axialnej diZke o0& s priblizne rovnakou lamavostou ich optickych prostredi.

[2]

Dalsie delenie moZe byt na myopicki, hypermetropick, astigmatickt a zmieSant
anizometropiu. Stav, kedy je refrakcia jedného oka myopicka a druhého oka
hypermetropickd, je oznaovany ako antimetropia. ZvladStnym typom je latentna
(relativna) anizometropia, kedy maju jednotlivé optické elementy oka r6znu hodnotu,
ale pomer medzi nimi je uoboch o¢i zhodny (t. j. navonok je refrakcia oboch o¢i
zhodnd). Hypermetropickd anizometropia bola uvedend ako viac beznd neZ iné typy
anizometropie.

[1, 4, 10]

Anizometropiu je mozné delit aj podl'a hodnoty dioptrického rozdielu
medzi oboma oc¢ami, ¢o suvisi aj svyskytom symptomov. Nizka anizometropia
sa pohybuje medzi 0 - 2 D, vysoka anizometropia medzi 2 - 6 D a pri vel'mi vysokej
anizometropii je rozdiel v refrakcii medzi oboma oc¢ami vyssi ako 6 D.

[10]

1.2 Priznaky anizometropie
Pri menej zavaznych pripadoch (bez predchadzajucej korekcie) sa vyskytuje

nekorigovana anizometropia zvycajne bez symptémov. U malych a stredne velkych

anizometropii moze viest neschopnost’ udrzat ostré obrazy na oboch sietniciach



stcasne k zvySenej ndmahe oc¢i. Naopak pri anizometropii nad 2,0 D uz nie je snaha
0 udrzanie jednoduchého binokularneho videnia ateda vyskyt symptomov byva
zriedkavy. Antimetropia zvykne byt objavena iba pri rutinnom vySetreni zraku, ked’ze

Casto nevedie k astenopickym problémom.

[1]

Popisuju sa dva extrémne pripady nekorigovanej anizometropie. Prvym takymto
pripadom je pacient sjednym okom takmer emetropickym a druhym myopickym.
Kym menej myopické oko (napr. - 0,25 D) ma vizus dostato¢ne dobry a ostrého videnia
je schopné na 4 m, viac myopické oko (napr. - 3,0 D) ma slabt zrakovu ostrost’ a ostry
sietnicovy obraz predmetu vzdialeného 33 cm. Nasledkom takéhoto stavu je pouzivanie
menej myopického oka pri videni na dialku a viac myopického oka pri videni na blizko.
Vedie to k slabej stereopsii, avsak osoba nemusi pocit'ovat’ problém a v neskorSom veku

nezvykne byt’ potrebna presbyopicka korekcia v désledku vbudovanej monovision.

[1]

Druhym extrémnym pripadom nekorigovanej anizometropie je pacient s jednym
okom takmer emetropickym a druhym hypermetropickym. Ak mé pacient dostatocnu
akomodacnil kapacitu, vizus oboch oc¢i bude relativne dobry. Niekedy moze
neschopnost’ sti€asne zaostrit’ viest’ k zvySenej ndmahe o¢i. Menej hypermetropické oko
(napr. + 0,25 D) potrebuje iba 0,25 D akomodacie na vytvorenie ostrého sietnicového
obrazu aje pouzivané na videnie do dialky ido blizka. Naproti tomu viac
hypermetropické oko (napr. + 3,0 D) potrebuje viac akomodovat' na aktukol'vek
vzdialenost’ (na dialku potrebuje 3,0 D akomodacie a na vzdialenost’ 40 cm potrebuje
az 5,50 D akomodacie). Ked'Ze toto oko nebude mat’ nikdy ostry obraz na sietnici, vedie
to Kk jeho utlmu a moéze sa rozvijat amblyopia. Polovica az dve tretiny amblyopickych
pacientov maji anizometropiu bud’ samotnu, alebo v kombindcii so strabizmom.

[1, 6]



1.3 Korekcia anizometropie

Zéakladnym pravidlom pri korekcii anizometropie je, ze akykol'vek rozdiel
Vv refrakcii medzi oboma ofami by mal byt plne korigovany tak, aby pacient dosiahol
pre kazdé oko maximdlne zlepSenie zrakovej ostrosti. Ostré sietnicové obrazy
tiez ulah¢uju faziu a skvalitiuji akomodacnu odpoved’. Existuji aj vynimky, kedy
nie je plna korekcia vhodna. Prikladom moze byt starSi pacient, vyzadujuci velka
zmenu cylindrickej korekcie na jednom oku, ktord méze viest k ndrastu symptémov
a teda treba vyslednu korekciu zredukovat’.
[1, 11]

Binokularne pouzivanie anizometropickej korekcie sposobuje viac typov
problémov. Prvym je opticky indukovand anizeikonia, nazyvana tiez staticka
anizeikonia, pri ktorej s vnimané obrazy oboch o¢&i rozdielne velké. Dalsim
problémom je opticky indukovand anizoféria, inak oznaCovana pomenovanim
dynamicka anizeikonia. Tento pojem oznacuje rozdielne pozadovanu rotaciu oboch o¢i
na to, aby hladeli na rovnaky bod v priestore a vznika v dosledku rozdielneho
prizmatického u¢inku pri pohl'ade mimo optické centrum okuliarovych SoSoviek. Tretim
nedostatkom anizometropickej korekcie je odlisna potreba akomodacie jedného
a druhého oka. Rozdiel nastava tiez v hmotnosti pravej alavej okuliarovej SoSovky
a v ich stredovej i okrajovej hrubke.

[2, 12]

V detstve je nutné pravidelne vySetrovat refrakciu a vV pripade vyskytu
anizometropie ju rieSit. Zanedbanie jej korekcie mdze viest’ k amblyopii. Komfortné
videnie docielime, ak dieta nosi anizometropickil korekciu celodenne. Treba ju vSak

ravidelne kontrolovat’, pretoze u deti sa moze refrakcia rychlo menit’.
9

[13, 14]

Je zname, ze deti znaSaju vacsi dioptricky rozdiel ako dospeli, ktori znest
anizometropiu iba 2 - 3 D. Naproti tomu dieta si dokaze zvyknut na 5 D
hypermetropickej anizometropie a pri myopii na rozdiel az 6 D, ¢o umoznuje 'ahSiu

korekciu aj vacsich anizometropii. Podl'a principov korigovania anizometropie (tab. 2)



sa u deti koriguje pri hypermetropii anizometropia

a viac a pri astigmatizme 1,0 D a viac.

[13, 14]

+ 1,5 D aviac, pri myopii - 3 D

Hypermetropia

Myopia

Astigmatizmus

1,5 D a viac

3,0 D aviac

1,0 D a viac

Tab. 2- Korigovanie refrakénych vad u deti [15]
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2 ANIZEIKONIA

Termin anizeikonia (tiez statickd anizeikonia) oznacuje stav, kedy maju obrazy
vnimané pravym a l'avym okom relativne rozdielnu velkost’ a/alebo tvar. Naproti tomu
pri izeikonii su vnimané obrazy oboch o¢i rovnaké. Anizeikonia zdvisi prevazne
na rozdielnosti zrakovych vnemov a teda fyzicka velkost’ sietnicovych obrazov nemusi
byt dolezita. Dalej sa zavadza pojem dynamické anizeikonia, ktory suvisi s pohybmi o&i
a pohl'adom mimo opticky stred korekcie a je blizsie popisany v kapitole 3.

[4, 16, 17]

Obr. 1- Demonstracia statickej anizeikonie [12]

V praxi moze byt bezné prijimat’ I'udi s anizeikoniou, ale izeikonicka korekcia
sa predpisuje zriedka. Len malo vySetrovanych osdb ma izometropiu a izeikoniu.
Pri vySetreni sa udava hodnota anizeikonie, ktora urcuje, ako vel'mi ma byt obraz
vytvoreny pravym okom zvicSeny alebo zmenSeny, aby bola anizeikonia eliminovana.

Napriklad hodnota anizeikonie - 5 % udava, Ze obraz na pravom oku je 05 % vicsi

11



ako na l'avom a tento stav ma byt korigovany zmensenim obrazu pravého oka o5 %
alebo zvéc¢senim obrazu 'avého oka o 5 %, pripadne ich kombinaciou.

[2, 11, 12]

Historia vyskumu anizeikonie sa datuje do polovice 19. storo¢ia. Uz v roku 1864
Donders predpokladal, Ze korekcia anizometropie moéze viest' k rozdielu v obrazoch
pravého a lavého oka a naruSat tak binokuldrne videnie. Lippincott, Green,
Friedenwald a Koller wvysvetlili na prelome 90. rokov 19. storo¢ia vplyv
anizometropickej okuliarovej korekcie na velkost' sietnicovych obrazov. Ich rozdiely
pri korigovanej monokularnej afakii a vysokej anizometropii vypocital v roku 1912
Von Rohr. Nésledne Erggelet vyslovil hypotézu, ze na rozdiel vo velkosti obrazov
moze mat’ vplyv aj nerovnaka distriblicia sietnicovych elementov oboch o¢i. Ttto tedriu
podporili Carleton a Madigan tym, ze anizeikonia sa moze vyskytovat’ aj u bilateralnych
emetropov a izoametropov. Mnoho z dnesnej terminologie a zakladnych myslienok
vychadza zprace Dartmouth Eye Institute. Medzi pracovnikmi inStititu boli
aj oftalmolog Walter B. Lancaster [18], ktory vymyslel oznacenie anizeikonia a d’alsi
vyskumnik Ogle, ktory vytvoril termin ,,ocular image*.

[11, 19]

2.1 Delenie (statickej) anizeikonie

Anizeikonia sa podla pri¢in vzniku deli na opticki a neopticku. Pri opticke;j
anizeikonii maju fyzické obrazy na sietniciach oboch o¢i ré6znu velkost’ a pri neoptickej
(anatomickej) anizeikonii si naopak sietnicové obrazy oboch o¢i rovnako velké, avSak
su subjektivne vnimané ako rozdielne vel’ké.

[17]

Opticka anizeikonia sa d’alej ¢leni na prirodzenu a umeld. Prvy typ je dany
nesimernou stavbou optickych prostredi a nestimernou konvergenciou, kedy je
pri pozorovani predmetu leziaceho bokom jeho sietnicovy obraz v&ac¢si na oku,

ku ktorému je predmet bliz§ie. K druhému typu optickej anizeikonie patri stav

12



po korekcii anizometropie a monokularna afakia. Doraz sa kladie najmé na anizeikoniu
indukovanu anizometropickou korekciou.

[1, 16, 17]

Pricinou neoptickej anizeikonie moéze byt napriklad nestimerné rozdelenie
capikov na sietnici ako nésledok ich hustejSiecho rozloZenia v temporalnej polovici
sietnice. Dal§im podkladom na vznik anizeikonie méze byt rozdielny stav adaptacie,
nerovnakd priehladnost’ o¢nych médii (napr. zakal), alebo rézne Cinitele v kdrovych
zrakovych centrach v mozgu. Makropsiu a mikropsiu spdsobuje tiez uzivanie miotik
alebo mydriatik.

[2, 16, 17]

Anizeikonia sa moze delit’ taktiez podl'a geometrického typu. Prvym je celkova
anizeikonia, ktord vznikd kvoli rozdielom vo sférickej casti korekcie pre obe oci
a zvacSenie je u nej rovnaké vo vsetkych smeroch. Druhym typom je meridionalna
anizeikonia, indukovana rozdielom v cylindrickej casti korekcie, priCom sa rozdiel
velkosti obrazov meni v roéznych meridianoch. Meridian, v ktorom nastdva ndarast
zvacsenia, moze byt vertikalny, horizontalny alebo Sikmy.

[1, 17]

2.2 Subjektivne symptomy

Pritomnost’ symptémov pri anizeikonii sa predpoklada priblizne u 4 % populécie,
pri¢om prirodzena senzorickd adaptacia brani ich tvorbe. U niektorych jedincov mdze
uz 0,75 % rozdiel vo velkosti obrazov spdsobovat symptomy. Mensie rozdiely
su relativne beZzné, ale zvyCajne nie st klinicky vyznamné. Za klinicky vyznamné
hodnoty anizeikonie je povazovany rozdiel nad 3 - 5 %, ktory je bezne, no nie vzdy,
sprevadzany tvorbou symptomov. Je vSeobecnym pravidlom, ze s rastom anizometropie
rastie aj anizeikonia atiez vyznacnost symptomov. Tie sa vyskytuju predovsetkym
pri nahle vzniknutych poruchach refrakcie a velkosti obrazov, napriklad po korekcii
alebo refrak¢nej chirurgii.

[2, 11, 12]
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Bannon a Triller [20] skamali u 500 pacientov symptomy anizeikonie a podl'a
vysledkov zostavili tabul’ku, zobrazujucu ich percentudlny vyskyt. Medzi najCastejSie sa
vyskytujuce patria bolesti hlavy a astenopické problémy, ktoré zahfiaji pocit cudzieho
telieska, palenie, rezanie, inavu a slzenie o¢i. Diplopia tvori iba 11% symptomov
avznika zvy&ajne pri rozdiele nad 2,5 D, napriklad pri monokularnej afakii. DalSie
problémy zahifiaji zahmlené videnie, problém v binokularnom a priestorovom videni

a skreslen¢ vnimanie ako naklon a zakrivenie vertikalnych objektov.

[1,4]

Symptéomy Percentualny podiel pacientov
Bolesti hlavy 67%
Astenopia 67%
Fotofdbia 27%
Problémy pri ¢itani 23%
Nauzea 15%
Problémy s motilitou (napr. diplopia) 11%
Nervozita 11%
Vertigo a nevolnost 7%
Celkova unava 7%
Skreslené vnimanie priestoru 6%

Tab. 3- Percentualny vyskyt symptomov anizeikonie u 500 pacientov [20]

Pacient zriedkavo sam udéava diplopiu. Tato moZnost’ nastdva pri znacnej
anizeikonii a v pripade, e su obrazy dostatoéne velké, ostré a kontrastné. Castej$im
javom je, ak si pacient v§ima zdvojenie pri pohlade na malé predmety na okraji
spolocnej Casti zorného pola. Neurcité astenopické priznaky byvaji spojené s malym
stupiiom anizeikonie.

[17]

Pri samotnom vysetreni je dolezité dokladne preskiimat’ symptomy, vratane ich
trvania a frekvencie. Ak je pacient anizometropicky, vyskyt anizeikonie je velmi
pravdepodobny. Zo symptémov st dolezité tie, ktoré pretrvavaja pri noseni korekcie.
Astenopické problémy zvyknt byt spojené bud s nekorigovanou ametropiou,

heteroforiou alebo anizeikoniou a spravne predpisana korekcia by ich mala eliminovat’.

14



Naopak bolesti hlavy su zriedka definitivne spojené s pouzivanim oc¢i. Pri dlhodobo
pretrvavajucich priznakoch, ktoré boli v minulosti vySetrené, je ich Castou pri¢inou
prave anizeikonia.

[11]
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3 DYNAMICKA ANIZEIKONIA

Korekcia anizometropie méze tiez okrem odliSnej vel'kosti obrazov navodzovat
pri pohl'ade mimo opticky stred neziaduci prizmaticky efekt a tym heterofériu. Tento

stav, suvisiaci s pohybom o¢i, byva tiez oznacovany ako dynamické anizeikonia.

3.1 Prizmaticky efekt

Kedykol'vek oko hl'adi mimo optické centrum okuliarovej SoSovky, je indukovany
prizmaticky efekt a predmet v rovine d’alekého bodu je posunuty. Konvexna $oSovka sa
chova pri pohl'ade dole ako base-up prizma, pri pohlade hore ako base-down prizma,
pri addukcii ako base-out prizma apri abdukcii ako base-in prizma. Vysledkom
U pacienta nosiaceho konvexné okuliarové SoSovky rovnakej dioptrickej hodnoty
na oboch ociach je napriklad pri pohl'ade vpravo indukovany base-in prizmaticky efekt
pre pravé oko arovnaky base-out prizmaticky efekt pre oko Tlavé. Naproti tomu
konkavna Sosovka sa sprava inverzne.

[1, 10, 19]

Tento efekt popisuje tzv. Prenticeovo pravidlo, podl'a ktorého je prizmaticky efekt
A (v cm/m) rovny nasobku vzdialenosti od optického centra SoSovky (c, vcm)
a optickej mohutnosti SoSovky (¢ v D). Vyplyva zneho, ze prizmaticky efekt je
indukovany vo vSetkych, okrem primarneho smeru pohl'adu a so smerom pohladu sa
neustdle meni. Ked’ sa o¢i posunu do novej pozicie, okulomotoricky systém sa musi
tymto zmendm prispdsobit. Toto ponatie prizmatického efektu je vSak iba
aproximaciou, pretoZe okuliarova SoSovka nie je jednoduché prizma, ale neprestajne sa
meniace kontinuum priziem.
[10, 19]

Celkovym nasledkom prizmatického efektu je zmena velkosti obrazu, ktora rastie
linedrne od centra. Tento efekt je zndzorneny na obr. 2. Ak na vSetky body dvoch

Stvorcov aplikujeme Prenticeovo pravidlo, vysledkom je zvédcSenie oboch Stvorcov.
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Pre tenku SoSovku plati, Ze linedrny posun vyplyvajuci zo zvidcSenia Smerom
od optického centra rastie.
[19]

N .
*s v f o
T e w— f— — i —— —— g p—— g — —

Obr. 2 — Aplikacia Prenticeovho pravidla na dva Stvorce [19]

3.2 Dynamickéa anizeikonia

Pri korekcii anizometropie okuliarovymi SoSovkami s rozdielnymi dioptrickymi
hodnotami sa pri pohl'ade mimo optické centra indukuje rozdielny prizmaticky efekt.
Vysledny prizmaticky efekt je ur€eny SoSovkou s vySSou refrakénou hodnotou. Ak ma
napriklad SoSovka pred pravym okom vyssiu plusovu dioptrickii hodnotu ako SoSovka
pred 'avym okom, pri konjugovanom pohl'ade vpravo bude vysledny prizmaticky efekt
base-in. Tento stav je vSeobecne oznaCovany terminom anizoforia, ktory oznacuje,
ze vel'kost’ heterofdrie sa pri r6znych smeroch pohladu liSi. Ak je pri¢inou anizoforie

korekcia anizometropie, ide o0 indukovanti (optickd) anizofériu. Dal$im typom je
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esencidlna anizoforia, vznikajuca na zaklade parézy alebo spazmu jedného alebo
viacerych okohybnych svalov.
[1, 10, 19]

Na zdoraznenie suvisu medzi indukovanou anizofériou a anizeikoniou
Remole [19] nazval tento efekt tiez dynamickad anizeikonia. Kym termin staticka
anizeikonia (viz kap. 2) oznacuje rozdiel vo velkosti obrazov pri fixacii na jeden bod
Vo vel'mi kratkom okamihu casu, dynamickd anizeikonia odkazuje na rozdielne
pozadovanu rotaciu oc€i, aby obe hladeli na rovnaky bod v priestore. Pri korekcii
anizometropie okuliarovymi SoSovkami su tieto dva efekty prakticky neoddelitelné.
Mozu sa vSak vyskytovat’ aj jednotlivo. Dynamicka anizeikonia je zvycajne vécsia ako
staticka.

[10, 12]

Skor, ako bol zavedeny termin anizeikonia, Hess veril, Ze problémy sposobené
korekciou anizometropie vznikaju na zéklade rozdielneho prizmatického efektu. Stav
doporucoval rieSit pomocou viacnasobnych prizmatickych segmentov. Rozdielny
prizmaticky efekt, sprevadzajuci indukovani anizeikoniu, popisal na zaciatku
dvadsiateho storo¢ia Edward Jackson. Podl'a neho, v snahe preniest’ vnem jedné¢ho bodu
do fovey kazdého oka, optické osi musia byt vyto€ené do odliSnych smerov. Pre vedcov
z Dartmouth Eye Institute nebol prizmaticky efekt tak dolezity, ako rozdiely
vo velkostiach vnimanych obrazov, pretoze prizmatické efekty boli numericky malé
a predpokladali, Ze je mozné ich prekonat’ adaptaciou okohybného aparatu. Vyhlasenia
vedcov tohto institatu mali vplyv na d’alSie vyskumy, ktoré boli prevazne zamerané
narozdielne velkosti vnimanych obrazov. Na diagnostiku arieSenie optickej
I esencialnej anizoforie sa zameral Friedenwald a naznacil, ze niektoré pristroje pouzité
na meranie anizeikonie v skuto¢nosti merali anizoforiu.

[19]

3.3 Symptémy

Predpis anizometropickej korekcie sprevadzaji symptomy, ktorych pri¢inami su
indukovana anizoféria a indukovand anizeikonia. Problémy vznikaju zvycajne

pri rozdiele vacSom ako 2 D. Nie je zrejmé, ktory z dvoch efektov je problematicke;jsi,
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pretoze oba navzajom sprevadzaju korekciu anizometropie. V minulosti sa verilo
v lahku adaptaciu okohybného systému na rozdielny prizmaticky efekt a hlavnym
zdrojom astenopickych problémov mala byt anizeikonia. AvSak nové poziadavky
na vergencny systém v stave pred adaptaciou mozu predstavovat’ znacné problémy.
Podl'a d’alSich nazorov méze byt hlavnou pri¢inou astenopickych a inych problémov
prave anizoforia. V snahe 0 udrzanie jednoduchého binokularneho videnia s o¢i nutené
nerovnomerne sa otacat’ a to vedie k namahe binokuldrneho systému. Ak ma pacient
napriklad pravé oko viac hypermetropické ako l'avé, pri pohl'ade vpravo sa indukuje
base-in prizmaticky efekt, ktorého nasledkom je situacia obdobna esoforii, vyzadujica
pouzitie negativnej fiznej vergencie. Pri pohl'ade vl'avo je naopak indukovany base-out
prizmaticky efekt veduci k stavu obdobnému exoforii, vyzadujuc pouzitie pozitivnej
faznej vergencie

[1, 10, 16, 19]

Obr. 3 — Indukovana dynamicka anizeikonia pri pohl'ade vpravo, ak je pravé oko viac myopické
[12]

Neustadle zmeny fuznej vergencie moézu byt zdrojom bolesti hlavy, diplopie,

zavratov, nauzey a d’alSich foriem ndmahy oci. Problémy sa mozu prejavovat’ aj ako
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pocit ,,neustdleho zaostrovania“. Pacienti zvyknl problémy spdsobené anizofdriou
kompenzovat’ sklonom hlavy.

[1, 4, 10]

Anizoforia v horizontdlnom smere je menej pravdepodobnou pri¢inou
symptomov, pretoze horizontdlne fizne rezervy st dostatocne vel'ké, aby problém
eliminovali. Vertikdlne disjunktné pohyby nie su fyziologicky pozadované, az kym
nie st umelo indukované rozdielnym prizmatickym efektom. Vertikalne fizne rezervy
st slabsie atak svidcSou pravdepodobnostou vedie K symptomom prave anizoforia
vo vertikilnom merididne. Sikmy smer pohPadu obsahuje aj vertikdlny komponent

a moze viest’ k potencialnemu problému.

[10, 16, 19]

Na pacientov v presbyopickom veku pozadujucich bifokalne okuliarové SoSovky
je potreba brat’ Specidlny ohl'ad. Anizometropickd korekcia indukujuca pri pohlade
nadol vertikdlny prizmaticky efekt moze viest' k symptomom. Hoci sa pacienti ¢asto
vyhnu anizoférii pootocenim hlavy, ak su potrebné bifokdlne SoSovky, musia pacienti
pri Citani pohnit’ oami smerom nadol atak sa mdézu asymptomaticki vykorigovani
anizometropovia stat’ symptomatickymi. Dlhoro¢ni anizometropovia, ktori neotacaju
hlavu, sa mézu na bifokalne okuliare I'ahko adaptovat. Naproti tomu ti, ktori hlavu
otacaji alebo sa len neddvno stali anizometropickymi, sa adaptuji s menSou
pravdepodobnostou. Problém je vacsi u progresivnych SoSoviek. Mozné rieSenia su
blizsie popisané v kapitole 5.3.2.

[10]

3.4 Adaptacia

Napriek tomu, Ze mnohi pacienti su schopni adaptacie na cast’ alebo vSetky
indukované prizmatické efekty, znacny pocet pacientov toho schopnych nie je
a vyskytuji sa unich symptomy. O¢i sa adaptuju schopnostou otaCat’ sa rozdielnou
rychlostou a Vv réznom rozsahu. To vedie k eliminacii rozdielov d’alekych obrazov

a kortikalne obrazy budi zhodné. Adapticia je zriedka uplna, jedno oko zvykne
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zaostavat' za druhym. Adaptaéné mechanizmy st rychle a efektivne, avSak mnohi
pacienti pocituju dynamicku anizeikoniu aj po dlhsej dobe nosenia anizometropicke;j
okuliarovej korekcie. Pri novej korekcii je anizoféricka odozva Casta.

[10, 19]

Ellerbrock a Fry [21] zistili, ze anizometropovia maji do istej miery rozvinutd
kapacitu pre kompenzaciu prizmatickych nerovnosti pri pohlade priamo vpred
a Vv Citacej pozicii. Ich $tadia vSak bola limitovana na tieto dva body aliSila sa
od realnych podmienok, kedy st pozadované rychle pohyby o¢i vSetkymi smermi.
Ellerbrock [22] tiez venoval §tidiu hodnote kompenzacie anizometropickej korekcie
U pacienta pri pohlade nahor a nadol v 20° posune a tiez pri pohlade priamo vpred.
Subjekt hl'adel v kazdom smere po 20 minut a sledovala sa jeho adaptacia. Vysledkom
bolo zistenie, ze indukované forie si zviacsa kompenzované v priebehu niekol’kych
minut.

[19]

Na uréenie, ¢i bude pacient schopny adapticie na indukovany vertikalny
prizmaticky efekt, by mal byt predpis korekcie demonstrovany v skiSobnej obrube.
Pacient fixuje pohl'adom v rovine c¢itania 10 az 20 min0t a vychadza sa zo znalosti,
Zze mnoho pacientov sa adaptuje po 3 aZz 10 mintitach. Ak sa pacient nestane
symptomatickym alebo sa uitho neprejavi vertikdlna odchylka, je schopny tuspes$nej
adaptacie na vertikalny prizmaticky efekt. Alternativou tejto metdody je stanovenie
pacientove] krivky vertikdlnej fixacnej disparity. Zistilo sa, Ze pacienti s relativne
strmym sklonom krivky st schopni adapticie na vertikdlnu prizmu S menSou
pravdepodobnostou.

[10]

Pri efekte dynamickej anizeikonie su zvazované aj d’alSie faktory. Schopnost’
fixovat’ sa zaoberd otazkami, ako presne je pacient schopny fixovat a ¢i su pritomné
odchylky aj napriek adaptéacii. Ohl'ad sa berie tieZ na komfort. Na obr. 4 st vyobrazené
terCe znazornujuce dynamickt (d) a staticka (c) anizeikoniu zvlast’ i kombinovane (b),
spolu s kontrolnym stimulom (&) zhodnym pre obe o€i. Terée boli prezentované

pacientom v nahodnom poradi a museli byt rozlisené podl'a komfortu. Kontrolna
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situdcia bola oznacend ako najkomfortnejSia, zatial’ ¢o situdcia znazoriiujuca dynamickt
anizeikoniu ako najmenej komfortna.

[19]
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Obr. 4 — Ter¢e na porovnanie izeikonie a dvoch typov anizeikonie [23]
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4 MERANIE ANIZEIKONIE

Na analyze optickych komponentov o¢i méze byt zalozeny odhad, ¢i mé pacient
refrak¢énu alebo axialnu anizometropiu, ¢o izko suvisi s nutnostou korekcie (blizSie
viz kap. 5). Pravidlo pre korekciu anizeikonie bez jej predoslého merania je zalozené
na Knappovom zakone, ktory sa tyka velkosti sietnicovych obrazov pri ametropii
amoznosti ich korekcie. Hovori, ze ak ma pacient axidlnu anizometropiu, korekcia
okuliarovymi SoSovkami by mala viest’ k minimalnemu rozdielu vel'kosti sietnicovych
obrazov oboch o¢i, na rozdiel od korekcie kontaktnymi SoSovkami. Vychadza z rovnice

relativneho okuliarového zvéacsenia RSM odvodenej pre pripad axialnej ametropie:

1

RSM = -,
1+9Sp

kde g predstavuje vzdialenost’ od predného ohniska oka ku korekénej SoSovke a Sg” je
zadna vrcholova lamavost. Ked'ze podl'a Gullstrandovho modelu oka sa predné ohnisko
oka nachadza vo vzdialenosti 15,7 mm pred rohovkou, umiestnenie okuliarovej SoSovky
do tejto vzdialenosti pred okom bude viest’ k tomu, ze RSM bude rovné jedne;.

V pripade refrakénej anizometropie je rovnica relativneho okuliarového zvicSenia taka
ista ako silovy faktor rovnice okuliarového zvéacésenia (viz kap. 4.1), pretoze velkost
sietnicového  obrazu u pacienta Srefrakénou ametropiou je rovnaky ako
u emetropického oka ateda velkost' sietnicového obrazu u pacienta s korigovanou

refrakénou ametropiou je rovny zvicseniu indukovanému korek¢énou SoSovkou.

1

RSM = -,
1-dSp

kde d predstavuje vzdialenost zadného vrcholu SoSovky od vstupnej pupily oka
(d = vrcholova vzdialenost’ + 3 mm).

[1, 10, 12]

Sorsby a kolektiv [24] v jednej zo stadii refrakénych komponentov pri ametropii
dospeli k zaveru, ze ametropia do priblizne = 4,0 D vznika vécSinou kvoli kombinacii
axialnych a refrakénych pricin, pricom ametropia vécsia ako + 4,0 D bola takmer vzdy

nasledkom abnormalnej axidlnej dizky oka. Z tejto informécie vyplyva, Ze ak je pacient
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takmer emetropicky na jednom oku a ma viac ako + 4,0 D ametropie na oku druhom,
je pravdepodobné, ze anizometropia je axialna. Ak ma vSak na druhom oku mene;j
ako + 4,0 D, anizometropia je s va¢sou pravdepodobnostou refrakéna. Treba vSak stav

zvazovat ako hl'adisko pravdepodobnosti, pretoze + 4,0 D nie je medznym bodom.

[1]

Dal$ou moZnou metédou uréenia, ¢i je anizometropia axilna alebo refrakénd, je
porovnanie keratometrickych nalezov oboch o¢i. Ak sa nalezy oboch o¢i liSia o viac
ako 1,0 D, anizometropia je pravdepodobne refrakéna. Naopak, ak su hodnoty pre obe
o¢i priblizne rovnaké, ide zrejme o axidlnu anizometropiu. S moznost'ou ultrasonografie
je realizovatelné meranie axialnej dizky oka, ktoré moze byt pouzité aj v kombinaci
s keratometriou pre lepSiu charakteristiku optickych komponentov oka.

[1, 10]

Existuju situdcie, pri ktorych sa dd presne predpovedat typ anizometropie.
V pripade, Ze ma star$i pacient na jednom oku nuklearnu kataraktu ateda je viac
myopické, mé na tomto oku refrakéni ametropiu. Druhou predpovedatel'nou situaciou
je pacient s vysokym astigmatizmom na oboch oc€iach, ktorého pric¢inou je takmer vzdy

rohovka.

[1]

Pre spravnu korekciu je potrebné poznat’ nielen typ, ale aj velkost’ anizeikonie.
Pre hruby odhad pritomnosti anizeikonie mézZe byt pouzita okluzia. Ak s pacientove
symptomy eliminované pri okluzii jedného oka, ich pravdepodobnou pri¢inou méze byt
po vyluceni ostatnych binokularnych problémov anizeikonia.

[11]

Najlepsim ukazovatelom pritomnosti anizeikonie je aktualne meranie rozdielu
velkosti vnimanych obrazov oboch o¢i alebo rozdielu medzi primarnymi meridianmi
toho ist¢ho oka. Subjektivnhe meranie anizeikonie je spolahlivej§i determinant
vnimaného rozdielu aj v pripade, Ze je v rozpore s analyzou ocného komponentu.
Niektoré metdédy merajii oba typy anizeikonie (staticki i dynamicku), niektoré iba
jeden.

[10, 12, 19]
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4.1 Size lenses

Size lenses su diagnostické afokalne SoSovky (bez refrakcnej sily) s nenulovym
optickym zvéd¢Senim, zalozenym na kombinacii ich predného zakrivenia a centralnej
hrubky. Pouzivaji sa na analyzu anizeikonie pri jej subjektivnom merani. Poskytuju tiez
pacientovi pocit, aké by to bolo mat’ uréita anizeikonicku korekciu. Ak size lenses
pri umiestneni pred oko zmiernia symptémy pacienta, je ich pravdepodobnou pric¢inou
prave anizeikonia. Pre kompletnii diagnézu sa SoSovka umiestni pred druhé oko
anasledne by mali byt symptomy zhorSené. Sada optometristu by mala obsahovat
minimalne priblizne 5 SoSoviek, v rozmedzi od asi 1 % do 5 %. Sada meridionalnych
SoSoviek je nevyhnutnd iba pri niektorych metédach merania.

[11, 12, 16, 19]

Ak meranie ukazalo, ze pacient ma 4% anizeikoniu, znamend to, Ze obraz
vnimany pravym okom potrebuje byt zvdcSeny o 4 %, aby bol problém eliminovany.
Aby pacient videl, aky by bol efekt 4% anizeikonickej korekcie, je size lens daného
zvafSenia umiestnena pred pravé oko konkdvnou stranou smerom k oku.
Pre dosiahnutie zhodnej vel'kosti obrazov je tieZ mozné jej preklopenim a presunutim
pred l'avé oko namiesto zvd¢Senia obrazu pravého oka zmensSit' obraz vnimany l'avym
okom. S kombinaciou dvoch size lenses je mozné korigovat aj vysSie hodnoty
anizeikonie.

[12]
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Obr. 5- Umiestnenie size lenses v pripade 4% anizeikonie [12]

Existuje moznost navrhnut si vlastné¢ size lenses anechat’ ich vyhotovit.
Na urcenie Specifikécii je aplikovana zékladné rovnica zvacsenia okuliarovych SoSoviek

SM v upravenej forme

s = (=) ¢ ()

kde t je hriibka Sosovky, n je index lomu materialu SoSovky, @1 znaci optickit mohutnost’
prednej plochy So$ovky. Pritom prva zatvorka v rovnici je obvykle oznacovana ako
tvarovy faktor a druha zatvorka ako silovy faktor.

Pretoze je zadna vrcholova lamavost’ size lens nulova, je mozné odvodit’:

_SM -1
" (Esm)
Zakladna rovnica pre druha plochu okuliarovej Sosovky potom je:
oym P
(13w

[19]

26



Aj skusobné SoSovky o nizkych hodnotdch moézu byt pouzité na vytvorenie
malého zvéacSenia (plusové pre zvidcSenie, minusové pre zmensSenie). Kulp
a kolektiv [10] navrhli metédu skon$truovania size lenses pouzitim parov skusobnych
SoSoviek v skiiSobnom rame. Pri umiestneni dvoch sktSobnych SoSoviek o rovnakej
vrcholovej lamavosti (jednej pozitivnej a jednej negativnej) do skuSobného ramu,
vznika priblizne afokalny teleskop. Jedna SoSovka sa ma nachadzat’ v prednom prstenci
adruha v zadnom, pricom si od seba vzdialené 12 mm. ZvicSenie nastava
pri umiestneni minusovej SoSovky bliz§ie k oku anaopak zmensenie pri umiestneni
plusovej Sosovky blizsie k oku. Priblizné hodnoty udava tab. 4. DalSou, presnejsou
moznostou je pouzit pary skasobnych SoSoviek sjemne rozdielnymi optickymi
mohutnostami ¢1, ¢, na vytvorenie takmer hocijakej hodnoty zvédéSenia, pouZzivajic

nasledujuci vzorec:

-2
M= —=
S b1

Na zahrnutie refrakénej korekcie by mala byt hodnota korekénej SoSovky pridana
ku Sosovke v zadnom c¢lanku skisobného ramu. Meridionalne size lenses moézu byt

skonstruované pouzitim cylindrickych Sosoviek.

[1]
1 @2 Zvacsenie SM
+1,0D -1,0D 0,80%
+2,0D -2,0D 1,50%
+3,0D -3,0D 2,30%
+4,0D -40D 3,00%

Tab. 4- Priblizné hodnoty zvécsenia dosiahnuté pouzitim skiSobnych okuliarovych Sosoviek [1]

4.2 Metody merania anizeikonie

Vsetky metody boli navrhnuté na urCenie pritomnosti rozdielu vo velkosti
vnimanych obrazov na zaklade reakcii pacienta. Ide o alternativne met6dy merania
anizeikonie, ktoré mozu byt klinicky uzitoéné. Meranie je mozné uskuto¢nit’ pomocou
jednoduchych pomdcok a testov (porovnanie vel'kosti diplopickych obrazov, alternujuci

zakryvaci test, Turville test, Polarizovany optotyp, Maddoxov cylinder a dvojbodovy
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svetelny zdroj, New Aniseikonia Test, The Aniseikonia Inspector 3) alebo pomocou
Specialnych pristrojov (Space eikonometer).

[1, 10]

Porovnanie vel'kosti diplopickvch obrazov

Porovnanie diplopickych obrazov je jednoduché, hoci menej citlivé meranie
rozdielu velkosti obrazov medzi oboma ocami. PouZziva sa na odhadnutie horizontalne;j,
vertikdlnej alebo celkovej anizeikonie. Pacient ma prislusni okuliarova korekciu
a fixuje na Stvorcovy ter¢, ktory je zdvojeny pouzitim vertikalnej prizmy o hodnote
priblizne 5 A. Ak je pritomnd horizontalna féria, ter¢ bude vnimany ako horizontalne
posunuty. Pacient porovnava vnimany horizontalny rozsah vrchného a spodného terca,
pricom rozdiel upozorniuje na horizontalnu anizeikoniu. Nasledne je pred oko S mensim
vhimanym obrazom umiestnend size lens a percento zvicSenia SoSovky sa meni, kym sa
oba tere nejavia ako horizontdlne rovnako dlhé. Proces sa opakuje pre vertikalne
rozmery. Namiesto Stvorcového terca moéze byt pouzité pismeno E o velkosti 0,05
pozorované zo vzdialenosti 6 metrov. Alternativou prizmatickej disocidcie je
umiestnenie prizmy 6 - 8 pD base-up na jedno oko a porovnanie zdvojeného obrazu
stupnice (obr. 6).

[1, 11, 16]

wvitienie 8/6 = 1,33

Obr. 6- Porovnanie zdvojeného obrazu stupnice [16]
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Alternujuci zakryvaci test

Na zistenie aodhadnutie hodnoty anizeikonie je mozné pouzit' alternujici
zakryvaci test. Pacient ma prislusSna okuliarovi korekciu a fixuje na vzdialeny
Stvorcovy teré, jediny v zornom poli. Striedavo su obe o¢i zakryvané a pacient
porovnava horizontdlnu velkost terca videného kazdym okom. Pohyb zakryvania
by mal byt rychly a pred kazdym okom by mal zostat’ priblizne na 1 sekundu. Ak je
pritomny rozdiel vo velkosti vnimanych obrazov, postup sa opakuje so size lenses
pred okom s mens$im vnimanym obrazom, az kym sa obraz videny striedavo oboma
oc¢ami nezda byt rovnako velky. Proces je opakovany pre vertikalne rozmery. Citlivost’

tejto metddy je pravdepodobne vhodna iba pre véacsie hodnoty anizeikonie.
[10, 11]

Turville test

Turville test bol navrhnuty na zistenie a meranie anizeikonie vo vertikalnom
meridiane, pouzivajuc diapozitiv s dvomi horizontalnymi linkami. Prepazka je ulozena
tak, aby pacient videl pravi polovicu teréa pravym okom a I'ava polovicu terca lavym
okom, nosiac prislusni okuliarovli korekciu. Pacient porovnad vertikadlnu vzdialenost’
dvoch liniek na pravom ter¢i so vzdialenostou dvoch liniek na 'avom ter¢i. Rozdiel
naznacuje pritomnost’ vertikalnej anizeikonie. Je zmerana pouzitim size lenses, az kym
sa vnimané vertikalne vzdialenosti liniek na oboch stranach nevyrovnaju. Tato metoda
je citlivejSia a doslednejSia ako alternujlica okluzia, pretoZe obrazy mdzu byt porovnané
vedl’a seba.

[10, 11]

Polarizovany optotyp

Anizeikoniu je moZné merat’ aj pomocou polarizovaného optotypu, pricom hribka
Ciary testu zodpoveda obvykle 4 % z vysky optotypu.
[16]
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Obr. 7- Meranie anizeikonie pomocou polarizovaného optotypu [16]

Maddoxov cylinder a dvojbodovy svetelny zdroj

Brecher [25] prvykrat popisal metdédu merania anizeikonie s vyuzitim
Maddoxovho cylindra. Dva malé zdroje svetla st umiestnené priblizne 60 cm d’aleko
od pacienta, so vzajomnou horizontalnou vzdialenostou priblizne 20 cm. Pacient ma
prislusnu okuliarov korekciu a hladi na tvar vySetrujuceho, ktory drzi po oboch
stranach svetelné zdroje. Cez Maddoxov cylinder, umiestneny pred jednym okom
S osou nastavenou na 180 stupnov, vidi jedno oko dva zdroje svetla a druhé oko dve
vertikalne svetelné Ciary. Pacient porovnava relativnu vzdialenost’ svetiel s relativnou
vzdialenostou svetelnych pasov. Rozdiel vo vzdialenostiach naznacuje pritomnost’
anizeikonie. Na zmeranie anizeikonie je potrebné umiestenie size lens
pred oko vnimajice mensiu vzdialenost. Tento postup moze byt zopakovany
pre rozlicné meridiany pooto¢enim Maddoxovho cylindra a bodovych zdrojov svetla.
Existuji r6zne modifikacie danej metddy, napriklad nahradenim Maddoxovho cylindra
cerveno-zelenymi anaglyfickymi okuliarmi. AvSak metdda merania, ktord poZaduje
od pacienta vyrovnavanie vzdialenosti pohybmi oc¢i, je pravdepodobne meranim
dynamickej anizeikonie.

[1, 10, 11]
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New aniseikonia test

Ide o priame porovnavanie vnimanych velkosti obrazov. Na stcasnu okuliarova
korekciu sa nasadia Cerveno-zelené anaglyfické okuliare, zabezpecujice oddelenie
vnemov pravého alavého oka. Pouzivaju sa Specidlne tlacené broziry zobrazujuce
Cervené azelené polmesiace. Pacient porovnava velkosti susediacich obrazov
aich rozdiely sa redukuji pomocou size lenses. Test moze byt pouzity pre vertikalne
aj horizontalne parametre, poskytuje vSak horsi odhad hodnét anizeikonie v porovnani

S pouzitim pristroja Space eikonometer.

[10, 11]

The Aniseikonia Inspector 3

The Aniseikonia Inspector 3 je test zalozeny na priamom porovnavani, pouzivajic
cerveno-zelené anaglyfické okuliare. Pacient pozoruje na monitore pocitaca sériu
testovacich obrazkov a jeho ulohou je ur€it, ktorti z dvoch tyciniek v tvare I vnima ako
vacsiu. Po prezentacii vSetkych obrazkov su data vynesené na psychometricku krivku
a pouzivajuic metdodu maximalnej matematickej pravdepodobnosti je ziskana hodnota
anizeikonie. V porovnani s New aniseikonia test je vyhodou, Ze poskytuje informacie
0 presnosti merania. To je uzitocné, najmd ak pacient vykonava testovanie sam

a vysledok je vyhodnocovany na inom mieste.
[12]

Space eikonometer

Space eikonometer bol prvykrat predstaveny v roku 1951 spolo¢nostou American
Optical Company. Ide o stereoskopicky pristroj navrhnuty na meranie anizeikonie
podla skreslenia priestoru. Véd¢Sina modelov meria vylucne statickli anizeikoniu.
Disponuje extrémnou presnostou a ulahcuje predpis izeikonickej korekcie, pricom sa
U pacientov casto zisti mald alebo Ziadna anizeikonia. Predpokladom vySetrenia
na Space eikonometri je dobra stereopsia. K zakupeniu nie je bezne dostupny ako novy
pristroj, ale ako pouzity.

[1,2,11, 19]
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Ter¢ eikonometra sa javi ako dve jasné biele (alebo Zltkasté) vertikalne linie
za cervenym krizom s dvomi kalnymi zelenymi vertikdlnymi liniami pred krizom
(obr. 8). Vzhrlad ter¢a je premenlivy upravenim pozicii kontrolnych pak. Pacient ma pri
merani nasadenu vlastnu refrakénu korekciu. Pacient najprv popiSe pozicie linii pri
nastaveni priStroja na nulu. Test je ukonceny, ked pacient udava, ze vSetky Casti terca
su rovnako vzdialené.

[11]

Obr. 8- Space eikonometer [11]

4.3 Prekazky pri merani anizeikonie

Pri akomkol'vek teste na anizeikoniu musi mat’ pacient binokularne videnie. AK je
pritomnd supresia, je nutné porovnavat vnemy oboch oc¢i samostatne, s (kratkym)
casovym odstupom, ¢o moze skreslit vysledok merania. V takomto pripade moze
byt vhodné pouzit’ alternujuci zakryvaci test. Dalej mozu byt vysledky kontaminované
pritomnostou heteroforie, kedze nepresna bifixacia modze byt interpretovana
ako rozdiel vo vel’kosti.

[10, 12]
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5 KOREKCIA ANIZEIKONIE

Existuje niekol’ko moznosti korekcie indukovanej anizeikonie, priCom najlepSie
rieSenie je pre kazdého pacienta individudlne. Zakladnymi faktormi na zvazenie
st hodnota anizeikonie, povaha symptomov a pravdepodobnost’ ich eliminacie alebo
redukcie pomocou izeikonickej korekcie. Dal§imi vplyvajucimi faktormi su vek
pacienta, predchadzajica korekcia a reakcie na nu, indikdcia nosenia kontaktnych
Sosoviek, praca alebo hobby, cena a kozmeticky vzhl'ad. Takmer vo vsetkych pripadoch
byva navrhované to najjednoduchsie rieSenie. Dolezité je vyrieSit' primarny problém
pacienta anevytvorit’ pritom novy, pretoze aj opticky spravny predpis moéze byt
pacientom vnimany ako nenositel'ny.

[11, 12]

Pri rieSeni anizeikonie je mozné eliminovat bud’ odhadovanu, alebo zmeranu
anizeikoniu, priCom obe metdody maji svoj vyznam. Pri odhade rozdielu zvicSenia
sa predpoklada zavislost’ anizeikonie na rozdiele vo zvéacSeni okuliarovej korekcie.
Metdda je Casto pouzivana v pripade nedostupnosti pristrojov na meranie anizeikonie.
Na odhadnutie hodnoty zvécsenia sa pouziva priblizne 1,0 % na dioptriu anizometropie,
tato technika vSak byva menej presna pri pacientoch s myopickou anizometropiou.
Predpis podl'a tejto metddy dava o nieCo vicsie zvacSenie ako predpis na podklade
meranej anizeikonie. Naproti tomu eliminovanie zmeraného rozdielu zvaéSenia
je uspokojivé pre hyperopicktl aj myopickl anizometropiu.

[11]

Anizeikoniu je mozné rieSit napriklad predpisanim kontaktnych SoSoviek,
¢iastotnou korekciou jedného oka, alebo ich kombinaciou. MozZnostou je tiez
dosiahnutie pozadovanej zmeny vo zvac¢Seni okuliarovych SoSoviek pomocou upravy
ich parametrov. V sucasnosti st moznym rieSenim tiez refrakéné operacie. Poslednou
moznost'ou rieSenia anizeikonie byva okluzia jedného oka. Vykonava sa, ak nie je
optické rieSenie mozné, alebo ak neposkytuje dostato¢nu korekciu.

[12]
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5.1 Kontaktné SoSovky

Pri anizometropii sa doporucuje vzdy, ked je to mozné, najprv predpisat
kontaktné SoSovky, ktoré zabezpecia komfortné binokuldrne videnie aj v pritomnosti
strednej az tazkej statickej anizeikonie. Extrémne stupne anizometropie vSak mdzu
napriek tomu viest’ k neschopnosti fuzie monokularnych obrazov.

[10, 11]

Ukazalo sa, ze korekcia kontaktnymi SoSovkami Casto indukuje menej statickej
anizeikonie ako vhodné okuliarové SoSovky. Ich efektom je, ze silovy faktor rovnice
zvicsenia (viz kap. 4.1) sa blizi 1,0, pretoze vrcholova vzdialenost’ je nulova (SoSovky
st extrémne tenké a vzdialenost’ od zadného vrcholu SoSovky po vstupnu pupilu oka
je mala). Pred doporuc¢enim kontaktnych SoSoviek by sa malo zistit, aka by bola
zostavajuca anizeikonia, ak by bol pacientov predpis prevedeny do kontaktnych
SoSoviek. Korekcia kontaktnymi SoSovkami taktiez eliminuje problém dynamickej
anizeikonie v dosledku pohybu kontaktnej $oSovky spolu s rotaciou oka a pre pacienta
moze byt 'ahSie zvladnut’ situaciu, kedy je pritomna iba staticka anizeikonia. Medzi ich
d’al§ie vyhody patri neohrozena zrakova ostrost, kozmetickd prijate'nost’ a relativne
nizka cena.

[10, 11, 12, 26]

Ak ma pacient refraként anizometropiu ako nasledok rozdielnosti médii pravého
alavého oka, korekcia kontaktnymi SoSovkami by mala podl'a Knappovho zikona
(vizkap. 4) viest k minimalnej anizeikonii (viz tab. 5). Prikladom je vysoky
astigmatizmus (oboch o¢i), ktorého zdrojom je takmer vzdy rohovka. Vyborny opticky

vysledok mdze byt’ ¢asto dosiahnuty pevnymi kontaktnymi SoSovkami.

[1]

Kontaktné SoSovky st vhodnym rieSenim aj pri extrémnom type anizometropie,
akym je monokuladrna afakia. Dokazu zredukovat’ rozdiel velkosti obrazov na 4 — 12 %,
¢o umoznuje u niektorych pacientov pohodInt fuziu, najméd ak su kontaktné SoSovky
doporucené kratko po extrakci katarakty. U pacientov, ktori sa podrobili refrakéne;j

keratotomii, ale objavila sa u nich anizometropia, su sice kontaktné Sosovky kozmeticky
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prijatelné, je vSak potrebné pozorne sledovat pacienta kvoli moznému rozvoju
neovaskularizacie. Pri vyskyte anizometropie po penetrujucej keratoplastike si RGP
(pevné kontaktné Sosovky) uspokojivym rieSenim vd’aka vysokej priepustnosti kyslika
a znizenému rozdielu velkosti obrazov. V pripade intolerancie kontaktnych SoSoviek
alebo odmietnutia Stepu vSak nemusi byt mozné pokracovat’ v ich noseni.

[4, 10]

U deti s vysokym stupiiom anizometropie st makké kontaktné SoSovky vhodnym
rieSenim, v niektorych pripadoch nevyhnutnym pre binokuldrne videnie. Toto rieSenie
je v8ak u malych deti nepraktické a je potrebna asistencia zo strany rodica.

[10]

Kontraindikaciami nosenia kontaktnych SoSoviek je napriklad deformovany
predny segment oka, poruchy tvorby a zlozenia slzného filmu, vaskularizacia rohovky,
infekcie oka a niektoré dystrofie rohovky. Ich nosenie je tiez problematickejSie

u starsich pacientov.

[27]

5.2 Kombinacia kontaktnych SoSoviek s okuliarovou korekciou

Alternativnym rieSenim korekcie anizometropie je zmena refrakénej sily jedného
zo skiel s pridanim jednej kontaktnej SoSovky. T4 obnovuje oslabent zrakovu ostrost’.
Tato kombinécia plni funkciu holandského d’alekohladu. Pri poZiadavke na zvicSenie
obrazu kombinujeme spojnu okuliarovi SoSovku s minusovou kontaktnou SoSovkou
anaopak k zmenSeniu obrazu pouzivame rozptylnu okuliarovii SoSovku v kombinacii
s plusovou kontaktnou Sosovkou.

[2, 12]

KedZe st pouzité Standardné okuliarové SoSovky, toto rieSenie je kozmeticky
prijatel'né, ale jeho cena je vysSia, pretoze st naraz potrebné okuliare aj kontaktné

SoSovky. Zavisiac od refrakéného stavu oci a potrebe anizeikonickej korekcie,
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dynamicka anizeikonia méze byt bud’ menSia, alebo vécSia ako rieSenie pomocou
¢iastocnej okuliarovej korekcie.
[12]

Stav, kedy ma pacient nosiaci kontaktné SoSovky staticka anizeikoniu, sa moze
korigovat’” pomocou tzv. size lens okuliarov (viz kap. 4.1), pridanych ku korekcii
kontaktnymi SoSovkami, ¢im sa eliminuje statickd anizeikonia, ale moze sa indukovat’
dynamicka.

[26]

Pri monokularnej afakii korigovanej kontaktnymi SoSovkami je navrhovana
teleskopicka korekcia v pripade, ze je rozdiel vo velkosti obrazov prili§ velky a fuzia
nie je mozna. Hoci toto rieSenie moze zmensit dany rozdiel, indukovana dynamicka
anizeikonia zostdva casto problémom v doésledku zna¢ného rozdielu refrakénej sily
medzi oboma okuliarovymi SoSovkami. Fakické oko moze byt napriklad vybavené
minusovou kontaktnou SoSovkou v kombinacii s plusovou okuliarovou SoSovkou,
alebo moéze byt k afakickej kontaktnej SoSovke pridana pridavna plusova hodnota,
tvoriac pred afakickym okom obrateny Galileho teleskop.

[10]

5.3 Korekcia okuliarmi

Odporucenim aplikovanym pre pacientov, ktori nechcu alebo nemé6zu nosit’
kontaktné SoSovky, ale potrebuji plni korekciu pre ostré a binokuldrne videnie,
je predpis okuliarov najlepSie korigujucich refrakéni vadu. Okuliarové SoSovky
pri korekcii anizeikonie st Casto tazké, spOsobuju znac¢né distorzie, indukuju
prizmaticky efekt a spdsobuju stav, kedy jedno oko vyzera byt’ vacsie ako druhé.

[10, 11]

Niektori I'udia sa ochotne adaptuju takmer na vSetko. Ak sa tak nestane, parametre
SoSoviek mozu byt upravené na vytvorenie pozadovanej zmeny zvicSenia. Zvycajne

st 2 az 4 tyzdne dostatocnou dobou na zistenie, ¢i bude korekcia vyhovujica. Ak aj
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PO jej uplynuti zostanu pritomné zdvazné symptomy, bude pravdepodobne pozadovana
izeikonicka korekcia (viz kap. 5.3.3). Motivacia pacienta Casto ovplyviuje jeho
schopnost’ adaptacie na predpis, pricom kritickej$i pozorovatelia sa zvyknu adaptovat’
tazsie.

[10, 11]

Korekcia  okuliarmi je vhodnd najmd prinizSich anizometropiach,
ale nepredpoklada sa, Ze vSetci pacienti s anizometropiou pocitia pri noseni novych
okuliarov problémy. Niektori pacienti si aj s vyraznou anizometropiou zvyknu vel'mi
I'ahko na novy predpis, kym u inych pacientov s nizkym stupiiom anizometropie mézu
byt pritomné symptomy.

[4, 28]

Podl'a Knappovho zakona (viz kap. 4) plati, ze ak ma pacient axialnu
anizometropiu, korekcia okuliarovymi SoSovkami by mala viest k minimalnej
anizeikonii, na rozdiel od korekcie kontaktnymi SoSovkami. Pri pouziti okuliarovych
SoSoviek na korekciu refrakénej anizometropie moéze byt rozdiel minimalizovany
pozornym vyberom zakriveni prednych ploch a vrcholovych vzdialenosti. Ryan [29]
odhadoval, ze velkost’ sietnicového obrazu pre axialnu ametropiu sa meni s frekvenciou
okolo 0,25 % na dioptriu a pre refrakénti anizometropiu 1,4 % na dioptriu. Tab. 5
popisuje, ¢i je velkost’ sietnicového obrazu pri danom type korekcie véacsia (>), mensia
(<) alebo priblizne rovnaké (=) ako velkost’ obrazu emetropického oka.

[1]

Okuliarova korekcia | Intraokularne Sosovky | Korekcia kontaktnymi SoSovkami
axialna myopia =E >>E >>E
axialna hyperopia =E <<E <<E
refrakéna myopia <<E =E <E
refrakéna >>E =E >E
hyperopia

Tab. 5 — Velkosti sietnicovych obrazov pre rozne typy korekcie refrakénej vady [10]
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Pri jednostrannej afakii vznikd extrémna anizometropia, ktorej korekcia
okuliarovymi SoSovkami moéze indukovat' az 25% narast vo velkosti sietnicového
obrazu a viest’ k diplopii.

[10]

5.3.1 Ciasto&n4a korekcia

Cim je vécsia optickd mohutnost okuliarovej $oSovky, tym je vicsie aj jej
zviacSenie. Ak nie je mozné uskutoCnit korekciu kontaktnymi SoSovkami
alebo pomocou izeikonického predpisu, mdze byt potrebny predpis poskytujuci
kompromis medzi zrakovou ostrostou a zrakovym komfortom. V takychto pripadoch
je opticka mohutnost’ na jednom oku zniZena - zmenseny rozdiel medzi oboma o¢ami,
alebo moze byt os cylindra mierne posunutd smerom k najblizSiemu hlavnému
meridianu (180 alebo 90 stupnov).

[10, 28]

V dosledku znizenia optickej mohutnosti je obraz jedného oka rozmazany,
redukujuc efektivnu zrakova ostrost’ na tomto oku. Ked’Ze druhé oko méa mat’ dobrti
zrakovu ostrost, celkovy binokularny vizus by nemal byt ve'mi ovplyvneny. AvSak
rozmazanie moze sposobovat’ zrakovy diskomfort, napriklad v pripade silnej
dominancie oka sredukovanou optickou mohutnostou. Ak jej zmena vedie
k prekorigovaniu, potom mézu byt okuliare uzitocné ako monovision okuliare. Ked'ze
su okuliarové SoSovky pouzité pri tejto metdode Standardné, kozmeticky vzhl'ad a cena
su prijatel'nejSie ako pri metdde korekcie anizeikonie pomocou zmeny parametrov
SoSoviek. Zostadvajuca hodnota dynamickej anizeikonie bude zavisiet na findlnom
rozdiele refrakcnej sily medzi oboma soSovkami.

[12]

Hrubym navodom tohto rieSenia moze byt zniZenie korekcie jedného oka
0 priblizne jednu tretinu zmeny v anizometropii Vv porovnani s predchadzajucim
predpisom. To znamena, ze v pripade pacienta bez predchadzajucej korekcie je predpis

zredukovany prave o jednu tretinu anizometropie. V niektorych pripadoch moéze byt
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vhodné aj Ciastond korekcia oboch o¢i, ktord umozni pacientovi vynalozit’ rovnaké
akomoda¢né usilie oboma oc¢ami.

[28]

Casto sa pri vysokej myopickej anizometropii koriguje jedno oko plne na dial’ku
adruhé sa podkoriguje na videnie do blizka. Toto rieSenie je vhodné obzvlast
u dlhorocnych nekorigovanych anizometropov. Obcas mdze u starSich pacientov
zmiernit’ symptomy anizeikonie a eliminovat’ potrebu izeikonickej korekcie mala zmena
vose alebo sile cylindra, pricom uprava korekcie minimalizuje pacientovu
nespokojnost’ S novou korekciou, spdsobujliicou skreslené vnimanie.

[4, 10, 11]

V pripadoch dynamickej anizeikonie, kedy pacient nebol v minulosti korigovany
alebo pri velkom rozdiele medzi predoslou a novou korekciou, méze byt na viac
hypermetropickom oku dana Ciasto¢na korekcia napriklad pomocou Malletovho testu
na fixa¢nu disparitu. Pacient pritom hl'adi na vertikalny ter¢ fixacnej disparity cez plnu
korekciu aje vyzvany pohybovat’ hlavou vo vertikilnom smere hore a dole (pohyb
prikyvovania) tak, aby o¢i hl'adeli cez okuliarové SoSovky nad a pod optickymi
centrami. Ak je indukovand vertikdlna fixacnd disparita, predpisand korekcia
sa upravuje, kym nie je disparita eliminovana. Alternativnou metédou moéze byt
vykonanie zakryvacieho testu pri pohl'ade cez blizke body videnia a opakovane hl'adiac
cez optické centra SoSoviek. Opticka mohutnost’ viac plusovej SoSovky je zniZovana,

az kym hyperforia detekovand zakryvacim testom nie je kompenzovana.

[28]

Strach z potencialnej anizeikonie vSak nie je dovodom na redukciu pozadovanej
sily korekcie u pacientov s binokularnymi anomaliami, hlavne u tych, ktori maju
anizometropickl amblyopiu a mdZzu byt’ ispesne lieCeni pri noseni plnej korekcie.

[11]
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5.3.2 Bifokalne a progresivne SoSovky

Pri anizometropii vyssej ako 2,0 D sa neodportca predpisovat’ bifokalne okuliare,
pretoze vznika pri vertikdlnom pohybe nechceny prizmaticky ucinok (viz kap. 3.3).
RieSenim moéze byt druhy par Ccitacich okuliarov, v ktorych st optické centra
umiestnené tak, aby sa zhodovali so zrakovymi osami pri ¢itani. Moznostou je tiez
posun optickych centier alebo odlisné segmenty, v ktorych vzdialenost' od okraja
po optické centrum segmentu sa medzi SoSovkami lisi. Tento rozdiel mdze byt vyuzity
na kompenzéaciu vertikalnych prizmatickych rozdielov. Alternativou tiez moze byt
zaClenenie vertikalnej prizmy do korekcie (tzv. slab-off prizma). Ak je zvolena
progresivna adicia, dizajn s kratSou vzdialenost'ou do plnej pridanej sily by mal byt
pre anizometropa I'ahs$i na adaptaciu.

[4, 10]

5.3.3 Korekcia anizeikonie pomocou zmeny parametrov
okuliarovych SoSoviek

Ak pacienti vykazuju s okuliarovou korekciou znaky asymptomy statickej
a dynamickej anizeikonie (do dialky 1 blizka), mala by byt predpisana izeikonicka
(eikonickd) korekcia. Pri takomto predpise s rozdiely velkosti vnimanych obrazov
minimalizované vhodnym vyberom ich parametrov. Aj videnie pacientov, ktori
sanestazuji na pritomnost symptomov, moéze byt komfortnejSie pri noseni
okuliarovych SoSoviek korigujucich anizeikoniu. Nordlow [30] zistil u 4-roénych deti
s anizometropiou 2,0 D aviac zlepSenu zrakovi ostrost’ a fixaciu, priCom boli
korigované pomocou uplnej izeikonickej korekcie. Izeikonické $oSovky vSak nie st
Casto predpisované aich navrhnutie moéze byt komplikované v désledku mnohych
moznych kombinacii ich parametrov. S pomocou pocitacov je to vSak jednoduchsie,
ako v minulosti.
[10, 11]

Tento typ rieSenia nekompromituje centralnu zrakovi ostrost’. V dosledku zmeny

tvaru okuliarovych SoSoviek je kozmeticky vzhlad okuliarov zhorSeny a zdvisi

na hodnote korigovanej anizeikonie. Cena takychto okuliarovych SoSoviek mdze byt
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kvoli neStandardnym hrubkam a zakriveniam o0 nieco vysSia ako pri Standardnych
SoSovkach.

[12]

Dvomi zlozkami rovnice zvicSenia okuliarovych SoSoviek su tvarovy a silovy

faktor (viz kap. 4.1). Pri zvicSeni tvarového faktoru zalezi na optickej mohutnosti
prednej plochy SoSovky, jej hrubke a indexe lomu. Na rozdiel od toho zavisi silovy
faktor na vzdialenosti zadného vrcholu SoSovky od vstupnej pupily oka a na zadnej
vrcholovej lamavosti. Ked'ze je zadna vrcholova lamavost’ SoSovky urcend refrakénou
vadou a vstupna pupila oka nemoze byt premiestnena, jedinym nezavislym parametrom
vzt'ahujicim sa k silovému faktoru je vrcholova vzdialenost’.
Tromi hlavnymi premennymi upravovanymi pri korekcii anizeikonie su teda opticka
mohutnost’ prednej plochy SoSovky (resp. jej zakrivenie), hrubka a vrcholova
vzdialenost’ okuliarovej SoSovky, priCom uprava kazdého z nich moze zmenit vzhl'ad
paru SoSoviek. Menit’ sa moze tieZ index lomu - tym sa upravi aj hrabka SoSovky. Toto
rieSenie sa vSak nepouZziva, pretoze SoSovky maju potom rézne zobrazovacie vlastnosti.

[10, 16]

Za predpokladu konStantnej vrcholovej vzdialenosti, zvédcSenie vzdy rastie
S vacsim zakrivenim prednej plochy SoSovky, Srasticou hriibkou SoSovky alebo
pri poklese indexu lomu. Tieto efekty nie s zavislé na type anizometropie (axialna
alebo refrakcnd). VSeobecne plati, ze ndrast vrcholovej vzdialenosti vzdy spdsobuje
pri hypermetropii narast zva¢Senia a naopak pri myopii jeho pokles.
[10]

Pri rozhodovani, ¢i odporucit’ pacientovi izeikonicki korekciu, treba zvazit
viacer¢ faktory. Medzi tie, ktoré navrhuju nepredpisovat tento typ korekcie, patria
rozporuplné alebo premenlivé vysledky pri opakovanych pokusoch merania
anizeikonie, slabé vnimanie hibky, pritomnost symptomov nevztahujucich
sa k pouzivaniu oci, pacient spokojny aj so zna¢nou anizeikoniou (niekol’ko rokov
nosena ¢iastocna korekcia jedného oka).

[11]
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Nasledujtce faktory naopak podporuju predpis izeikonickej korekcie: zmerana
anizeikonia s citlivostou mensou ako je namerany rozdiel velkosti vnimanych obrazov,
symptomy jednozna¢ne sa vztahujuce k pouzivaniu oci, Glava od symptomov
pri monokularnej oklizii (v pripade nepritomnosti zna¢nej lateralnej alebo vertikalnej
heteroforie), zlepSenie priznakov pri noseni docasnej size lens clip-on po dobu
1 az 2 dni, anizometropia spdsobujuca pri plnej korekcii diskomfort, zlyhanie ostatnych

moznosti korekcie na dosiahnutie tl'avy od symptomov.

[11]

Doporuceny postup

Kozmeticky st najviac akceptovatelné zmeny vo vzdialenosti celého ramu od oci
a su preto uprednostiiované. Praktické minimum tejto vzdialenosti od o¢i by malo byt’
9 - 10 mm. Druhym bodom pri uprave parametrov okuliarovych SoSoviek je zmena
predného zakrivenia SoSovky. Velmi strmé alebo vel'mi ploché zakrivenie nie je
kozmeticky prijatelné apreto treba udrzat zodpovedajice optické mohutnosti
medzi +10,50 D a +2,00 D. Nasledne sa zvykne menit' hrubka okuliarovej SoSovky
pouzivajic vybrané predné zakrivenie. Ak je to potrebné, vykonava sa na zaver posun
fazety.
[11]

Vrcholova vzdialenost’

Parameter, ktory moZze byt pri manipulacii so zvdcSenim okuliarovych SoSoviek
najdolezitej$i, je vrcholovd vzdialenost. Plati to obzvlast v pripade, ak su optické
mohutnosti SoSoviek zna¢né, pretoze vtedy maju zmeny vrcholovej vzdialenosti vel'ky
ucinok na silovy faktor rovnice zvicSenia. Zmeny vrcholovej vzdialenosti moézu byt
vykonané bud’ posunutim fazety Sosovky, alebo upravou okuliarového ramu. Ak su
rozdiely vo zvdcSeni indukované okuliarovou korekciou, redukcia vrcholovej
vzdialenosti oboch SoSoviek ma vyrazny efekt na zniZzenie tychto rozdielov. Priblizné
zmeny zvacSenia okuliarovych SoSoviek pri Uprave okuliarového ramu (pre rozlicné
vrcholové lamavosti) su zobrazené v tab. 6.

[10]
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S8’

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

Tab. 6 - Priblizné percentualne zmeny zvacsenia pri uprave vzdialenosti okuliarového ramu [11]

Tabul'ka vychéadza z rovnice:

asM = 22
kde ASM je zmena zvidéSenia okuliarovej SoSovky (v %) a4k predstavuje zmenu
Vo vzdialenosti okuliarového rdmu od o¢i (v mm). Ked je okuliarovy rdm postvany
d’alej od o¢i, 4h je pozitivna a naopak.

[11]

Hrubsie okraje minusovych okuliarovych SoSoviek umoziuji menit zvaéSenie
postvanim fazety pravej a 'avej Sosovky. Kym posun fazety z centra do 1/3- 2/3 posuva
Sosovku blizsie k oku a narasta tak zvac¢senie minusovej SoSovky, posun fazety z centra
do 2/3- 1/3 postva SoSovku d’alej od oka a znizuje tak jej zvacsenie.

[11]

Vhodnym vyberom bude pomerne tazky ram, ktory pacientovi dobre sedi. Ak je
potrebna dlhSia vrcholova vzdialenost, st vyhodou nastavitelné nosniky. V pripade
neobvyklych pozicii fazety pomaha Siroky ram ukryt’ okraje okuliarovych SoSoviek
a obe SoSovky tak budu pdsobit’ kozmeticky podobne.

[10, 11]

Zakrivenie prednej plochy Sosovky

Cim je hlbsi meniskus (a teda vécsie zakrivenie), tym vicsie je okuliarové
zvicSenie. Viac plusova SoSovka by sa mala vyrobit’ v plochSej forme ako ta druha.
Tovedie k jemnej redukcii okuliarového zvicSenia atiez k vzhladovo podobnym
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prednym plocham SoSoviek. Je potreba mat’ na paméti, Ze zmena zakrivenia SoSovky
ovplyviiuje tiez vrcholova vzdialenost’. Tieto dva efekty mozu v pripade plusovych
okuliarovych SosSoviek spolupracovat’ - obe menia zvdéSenie v rovnakom smere,
alebo mézu v pripade minusovych okuliarovych SoSoviek pdsobit’ protichodne
(navzajom sa rusit). ZvéacSenie ziskané narastom zakrivenia prednej plochy SoSovky
je vacsie u pacientov s hyperopickou korekciou. U myopickej korekcie s vrcholovou
lamavostou $oSovky vys$Sou ako -2,50 D nastava s narastom zakrivenia prednej plochy
SoSovky pokles zvidcSenia, pretoze sa tym vrchol okuliarovej Sosovky postva dalej
od oka. Pretoze maji silné minusové SoSovky hrubé okraje, je mozné zmenit
umiestnenie fazety ateda posunut’ SoSovku blizSie k oku, zachovavajic tak zvicSenie
dosiahnuté narastom jej zakrivenia. Priblizné zmeny zvicSenia okuliarovych SoSoviek
srozliénymi vrcholovymi lamavostami pri uprave zakrivenia ich prednej plochy
st zobrazené v tab. 7.

Tabulka vychadza z rovnice:
ASM = Mgy (=+0,05S5"),

kde A¢; predstavuje zmenu optickej mohutnosti prednej plochy Sosovky (v D).
[1,10, 11, 28]

Ss’ -8 -6 -4 -2 -1 0 +1 +2 +4 +6 +8
Ap1 | t=2,1 | t=2,1 | t=2,1 | t=2,1 | t=2,1 | t=2,1 | t=2,1 | t=3,1 | t=4,1 | t=5,1 | t=6,1
-4 | +1,04 | +0,64 | +0,24 | -0,16 | -0,36 -0,56 -0,90 -1,23 -1,90 -2,56 -3,24
-2 | +0,52 | +0,32 | +0,12 | -0,08 | -0,18 -0,28 -0,45 -0,61 -0,95 -1,28 -1,62
+2 -0,52 -0,32 -0,12 +0,08 +0,18 +0,28 +0,45 +0,61 +0,95 +1,28 +1,62
+4 | -1,04 -0,64 -0,24 | +0,16 | +0,36 | +0,56 | +0,90 | +1,23 | +1,90 | +2,56 | +3,24
+6 | -1,56 -0,96 -0,36 | +0,24 | +0,54 | +0,84 | +1,35 | +1,84 | +2,85 | +3,84 | +4,86
+8 -2,08 -1,28 -0,48 +0,32 | +0,72 +1,12 +1,80 +2,46 +3,80 +5,12 +6,48

Tab. 7- Priblizné zmeny zvéc¢Senia spojené so zmenami optickych mohutnosti prednych ploch

okuliarovych Sosoviek [11]
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Svetl¢ sfarbenie ramu mdze skryvat’ nezvyCajny dizajn skiel. Plastové vysoko-
indexové okuliarové SoSovky s antireflexnymi vrstvami by mali byt predpisané

na znizenie vahy korekcie a na zlepSenie kozmetického vzhl'adu SoSoviek.

[10, 11]
Hrubka SoSovky

Cim je SoSovka hrubsia, tym je jej zvacienie vyssie. Najmenej pozitivna SoSovka
by mala byt vyrobend hrubsSia ako normalne, aby jej zvicSenie bolo 'ahko zvySené.
To ma tiez za efekt vyrovnanie vahy oboch Sosoviek. SilnejSia SoSovka by mala byt’
taka tenka, aby bola v stilade s typom pouzitého ramu. To udrzi okuliarové zvicSenie
a véhu SoSoviek na minime. Z narastu hrubky SoSovky vyplyva aj zmena jej vrcholovej
vzdialenosti. Vacsia hriibka SoSovky umoziuje tiez vd’aka zodpovedajucemu narastu
hribky jej okrajov menit’ fazetu na dosiahnutie zmeny jej zvécSenia. Tento efekt
je najviac platny, ked’ je vrcholova lamavost’ $oSovky vécsia ako -4,00 D alebo +6,00 D,
alebo pri predpisani podstatného zvySenia hrabky SoSovky. Hrubka SoSovky nemodze
byt’ redukovana pod 1,5 mm bez kompromitovania jej pevnosti. Pri potrebe relativne
hrubej okuliarovej SoSovky je vyhodné zvolit’ mensiu vel'kost’ o¢nic.

[10, 11, 28]

Vseobecne je mozné zmenu zvacsenia A4SM (v %) pri uprave hrubky SoSovky
vyjadrit’ vzt'ahom:

At 2S5’
ASM = =21 4 =2
15 10

kde At oznacuje zmenu hrabky SoSovky. Tato rovnica plati v pripade, ak je fazeta
SoSovky centrovana a hribka SoSovky je zvySena bez zmeny zakrivenia SoSovky
alebo vzdialenosti ramu od o¢i.

[11]

Limity
Plnd korekcia znacného stupiia anizeikonie pomocou TUpravy parametrov

okuliarovych SoSoviek je Casto nepraktické rieSenie désledkom obmedzeni zakrivenia

prednej plochy SoSovky, hrabky SoSovky alebo jej vrcholovej vzdialenosti. Pri kazdej
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premennej existuju fyzické limity v hodnote zmeny, ktorda moéze byt vykonana.
Pri navrhovani izeikonickych SoSoviek je lepSie realizovat malé zmeny vo vsetkych

moznych parametroch, ako modifikovat’ iba jeden parameter.

[10, 11]

Tieto limity mozu byt zna¢né a nemusi byt vzdy mozné vytvorit' dostatocne
vel'ké hodnoty zviacSenia pomocou beznych parametrov SoSoviek. Uz zvicSenie o par
percent si vyZzaduje vynimocne strmu a hrubt SoSovku, ¢o mdze byt v otazke vzhl'adu
alebo komfortu neakceptovatel'né. Tvarovy faktor zvacsSenia (viz kap. 4.1) je limitovany
beznou hriibkou a zakrivenim okuliarovych $oSoviek. Uprava silového faktoru
zvicSenia je taktiez obmedzend, avSak pri vysSSich refrakénych vadach tvoria

uz relativne malé zmeny vrcholovej vzdialenosti va¢sie zmeny zvacSenia.

[10]

Dynamicka anizeikonia

Zmeny parametrov SoSoviek maju tiez ucinok na rozdielny prizmaticky efekt.
Zmiernenie rozdielu vo zvédcSeni okuliarovych SoSoviek ma vplyv na pozadované
pohyby o¢i na bifixaciu objektov. Ked je obraz zvédcSeny, uhlovd vzdialenost
ktorychkol'vek dvoch bodov je tiez vdcSia. Zmeny vo zvdcSeni menia aj pozadované
pohyby oc¢i pri pohlade cez tieto SoSovky. Vo vSeobecnosti plati, Ze zmeny
okuliarovych SoSoviek navrhnuté¢ na redukciu statickej anizeikonie tiez redukuju
z 1/2 [10] az 2/3 [19] dynamicku anizeikoniu. Pri pouziti okuliarovych ramov s velkymi
o¢nicami su indukované vécSie problémy vychadzajuce z rozdielneho prizmatického

efektu, v dosledku umoznenia véac¢sieho rozsahu o¢nych pohybov.

Astigmaticka korekcia

V tychto prikladoch sa brali douvahy iba sférické refrakéné vady a celkové
zvicSenie. V beznych klinickych situdcidch je vSak Casto zahrnuté aj prave astigmaticka
korekcia. V takychto pripadoch musia byt pri navrhovani okuliarovej korekcie brané
do tvahy oba hlavné meridiany. To moéze viest k predpisaniu bitdrickych SoSoviek

kvoli nevyhnutnosti vyuzitia tvarového faktoru (torické zakrivenie prednej plochy
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SoSovky). Na vhodnu korekciu refrak¢énej vady je pozadovana torickd zadna plocha.
Bitodrické SoSovky su zlozité na vyrobu.
[10, 28]

5.4 Refrakéné operacie

V stcasnej praxi sa stali moznym rieSenim anizeikonie aj refrakéné operacie
a anizeikonia moéze byt jednym zfaktorov  ovplyviujicich  rozhodnutie
0 ich podstipeni. Vyslednd velkost vnimaného obrazu je analyzovana rovnakym
sposobom ako pri korekcii kontaktnymi SoSovkami, pretoze optickd manipulacia
nastdva v rovine rohovky. Refrakéné operécie sii podporovanym rieSenim z podobnych
dovodov ako kontaktné SoSovky- nie je indukovany prizmaticky efekt a anizeikonia
je redukovana.
[10, 28]

Fotorefrakéna keratektomia byva pouzivana na liecbu pacientov s anizometropiou
v dosledku IOL implantécie, radidlnej keratotomie alebo penetrujucej keratoplastiky.
Byva tiez odporu¢anda na korekciu oka svysSou refrakénou vadou u deti
s anizometropickou amblyopiou v pripade, ze st Standardné lieCebné metody
neuspesné. Pomocou PRK je vSak mozZné korigovat’ vadu iba do -7,00 D a je spojena
s niekol'’kodnovou bolest’ou o¢i.

Podobne LASEK je udajne bezpe¢nou a efektivnou metéodou korekcie myopickej
anizometropie u deti s intoleranciou kontaktnych SoSoviek.

LASIK bol tiez odporué¢eny ako moznost’ lie¢by u deti s vysokou anizometropiou
ako nasledok myopie alebo myopického astigmatizmu V pripade netispeSnosti beznych
metod. Tato metdda je bezbolestna a umoziuje korekciu do -12,0 D. Pri refrak¢nej
chirurgii u deti je vsak treba mysiet’ na neskorsi vyvoj oka a vyhnat sa podkorigovaniu
alebo prekorigovaniu.

[10, 13]
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Pre vysoku unilateralnu myopiu (-8,0 D az -18,0 D) mo6ze byt vhodna implantacia
fakickej intraokularnej SoSovky. Tato metdda je reverzibilnd, pretoze je mozné
pri komplikaciach SoSovku vymenit' za ini. Pri bilateralnej refrakénej amblyopii
a unilateralnej anizometropickej amblyopii spdsobuje laserova refrakéna chirurgia
taktiez zlepSenie amblyopie.

[13, 28]

Pri zvazovani refrak¢énej operacie moéze anizeikonia komplikovat situaciu.
Napriklad v pripade, ak si obe o€i pacienta anizometropické ako dosledok axialnych
rozdielov, o¢akava sa na zaklade Knappovho zakona (viz kap. 4), ze opticka korekcia
v rovine rohovky bude indukovat rozdiel vo velkosti sietnicovych obrazov. V tejto
situacii je prezieravé vykonat diagnostické vyskuSanie s korekciou kontaktnymi
SoSovkami za ucelom postdenia, ¢i optickd korekcia v rovine rohovky bude viest’
K prijatel'nému vysledku.

[10]

Ked’ze anizeikonia mdze byt tiez nechcenym nasledkom unilateralnej refrakéne;j
operacie, potencialny vyskyt anizeikonickych symptomov by mal byt zvazeny
v priebehu vySetrenia takéhoto pacienta. Ak je po refrakénej operacii indukovana
anizeikonia, moze byt relativne tazké vyhoviet tymto pacientom, pretoze venovali
SVOj Cas a peniaze Vv snahe o odstranenie potreby korekcie okuliarmi alebo kontaktnymi
SoSovkami. Anizeikonia indukovand refrakénou operaciou modze byt rieSend
aj napriklad druhotnou refrakénou operaciou na vyvazenie refrakénej vady oboch o¢i.
Anizometropia sa tiez mozZe objavit’ po penetrujiicej keratoplastike.

[10, 31]

V Brne [32] bola v roku 2016 vykonana Studia na zhodnotenie lieCby vysokej
myopickej anizometropie udeti s amblyopiou a intoleranciou kontaktnej SoSovky
pomocou refrakénej operacie metodou LASEK a implanticie vnltroocnej SoSovky.
Hodnotila sa zrakova ostrost’ a kvalita binokularneho videnia a vysledky boli porovnané
sdetmi lieGenymi pomocou kontaktnych g$oSoviek. Studia zahfhiala 43 deti
od 3 do 7 rokov, ktoré po zakroku absolvovali dlhodobu pleopticku liecbu s okluziou

dominantného oka. Zistilo sa, Ze refrakéné chirurgia je ucinnou a bezpec¢nou metdédou
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udeti sdokazanou intoleranciou kontaktnych SoSoviek alebo nemoznostou

ich aplikacie.

Star§ia Stadia z Brna [33] sa venovala liecbe deti svysokou myopickou
anizometropiou pomocou fotorefrakcénej keratektomie. Stbor tvorilo 14 deti vo veku
od 7 do 15 rokov. Vyhodnotilo sa, ze PRK umoznuje zachovat’ alebo zlepsit' stupen

binokularneho videnia.

5.5 Porovnanie metod rieSenia anizeikonie

Vyber vhodného rieSenia anizeikonie je u kazdého pacienta individualny. Kym
korekcia kontaktnymi SoSovkami by mala pri refrakénej anizometropii viest’ k minimu
anizeikonie (obdobne pri refrakénych operaciach), pri axidlnej anizometropii by mala
byt vhodnejsia korekcia okuliarovymi SoSovkami.

Kontaktné SoSovky na rozdiel od okuliarovych SoSoviek neindukuji ziadnu dynamickt
anizeikoniu, ale td je mozné redukovat’ na priblizne polovicu a pomocou zmeny
parametrov  okuliarovych SoSoviek. Tato metoda je sice komplikovanejsia,
ale nekompromituje zrakova ostrost’ (na rozdiel od Ciasto¢nej korekcie) a vyuziva sa
najma pri zlyhani ostatnych mozZnosti na tl'avu od symptomov.

Pouzitie ciastocnej okuliarovej korekcie je vhodné pri dlhodobo nekorigovanych
anizometropiach, alebo tiez u starSich pacientov. Korekcia kontaktnymi SoSovkami
ma vel’ky vyznam u pacientov s monokularnou afakiou, ale napriklad u deti a starSich
pacientov je menej praktickd. Hlavnou nevyhodou kontaktnych SoSoviek
st kontraindikacie a rizika s nimi spojené. U deti s vysokou myopickou anizometropiou
su podl'a niektorych §tidii u¢innou metddou refrakéné operacie.

Z hladiska ceny je najvyhodnejSie rieSenie Kontaktnymi Sosovkami a ¢iasto¢nou
okuliarovou korekciou. Z kozmetického hladiska je uprava parametrov okuliarovych
SoSoviek menej vyhovujicou metddou.

[1, 10, 11, 12, 16, 28, 32]
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ZAVER

Téme indukovanej statickej i dynamickej anizeikonie a ich rieSeniu je venovana
v Ceskej literatire mensia pozornost’, hoci je tato téma dolezita, pretoze u pacientov
s anizometropiou sa moézu pri jej korekcii objavit’ stvisiace symptomy. Tato téma je
aktualna, pretoze s rasticim poctom refrakénych operdcii sa méze zvysit' aj vyskyt
anizometropie a teda aj pocet stuvisiacich t'azkosti.

Bakalarsku pracu som rozdelila na pat’ kapitol. Na zaciatku sa venujem pojmu
anizometropia, pricom sa zameriavam na jej prevalenciu, delenie, vyskyt symptomov
pri nekorigovanej anizometropii a zdoraznujem potrebu jej korekcie, no tiez problémy
ktoré prinasa.

V druhej kapitole pisem o statickej anizeikonii — prvom probléme indukovanom
korekciou anizometropie. Zameriavam sa na jej delenie audavam subjektivne
symptomy, ktoré ju sprevadzaju.

Tretia Cast je venovana druhému indukovanému problému — dynamickej
anizeikonii, ku ktorej neodmyslitel'ne patri rozdielny prizmaticky efekt. Objasiujem,
akym sposobom ovplyvituje dynamicka anizeikonia videnie a poukazujem na schopnost’
adaptacie u pacientov.

V stvrtej kapitole najprv popisujem priblizné uréovanie typu anizometropie
a vysvetl'ujem pojem Knappov zdkon a jeho vyuZitie pri korekcii anizeikonie. Nésledne
sa venujem metddam merania vel'kosti anizeikonie spolu s objasnenim tzv. size lenses
a moznost'ou ich konstrukcie za pomoci skiiSobnych Sosoviek.

Posledna a zaroven najrozsiahlejsia kapitola sa venuje samotnej korekcii
anizeikonie. Popisujem jednotlivé metddy, zameriavajic sa najmd naich vyhody
a nevyhody, vyuzitelnost’ pre rozne skupiny pacientov s anizometropiou — starsi l'udia,
deti, presbyopovia, pacienti s monokuldrnou afakiou, rézne typy anizometropie
(axialna, refrak¢na) ato vSetko tiez z hladiska dynamickej anizeikonie. Na zaver
pontkam stru¢né porovnanie tychto metdd, z ktorého vyplyva, Ze je potrebné riesit
anizeikoniu pri kazdom pacientovi individualne, pretoze na vyber vhodnej metody

vplyva vacsie mnozstvo faktorov.
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