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Registrace
Pfii registraci obdrÏí kaÏd˘ úãastník konference Trendy v dûtské oftalmologii a strabologii (1) jme-
novku, která opravÀuje ke vstupu na odborn˘ doprovodn˘ a spoleãensk˘ program, raut, obãer-
stvení a obûd, (2) certifikát o absolvování vzdûlávací akce (vã. bodového hodnocení pro Systém
celoÏivotního vzdûlávání âLK) a (3) Program a sborník transakt.
Registrace úãastníkÛ symposia probíhá v pátek 15. fiíjna 2010 od 15.00–19.00 hodin a v sobotu
16. fiíjna 2010 od 7.30 do 10.00 hodin v Regaistraãní a informaãní kanceláfii ve foyer Evropského
‰kolícího centra YMCA na Státním zámku v Litomy‰li. Registrace vystavujících firem je v pátek 15.
fiíjna 2010 od 14.00 do 18.00 hodin v Regaistraãní a informaãní kanceláfii ve foyer Evropského ‰ko-
lícího centra YMCA na Státním zámku v Litomy‰li.
Registraãní a informaãní kanceláfi je zfiízena ve foyer Evropského ‰kolícího centra YMCA na
Státním zámku v Litomy‰li. V‰em úãastníkÛm symposia je k dispozici v pátek 15. fiíjna 2010 od
14.00 do 19.00 hodin a v sobotu 16. fiíjna 2010 od 7.30 do 16.00 hodin.

Jednací jazyk
Oficiálními jednacími jazyky je ãe‰tina a sloven‰tina.

Pokyny pro pfiedná‰ející:
DodrÏte ãas vymezen˘ pro Va‰e sdûlení! Pfiedsedající sekcí pfiedná‰ek jsou oprávnûni pfied-
ãasnû ukonãit sdûlení, které pfiesahuje vymezen˘ ãasov˘ limit. Je v˘hradním rozhodnutím pfied-
sednictva, zda diskusi k jednotliv˘m sdûlením zafiadí na konec bloku pfiedná‰ek, nebo zda
v dÛsledku ãasové tísnû od diskuse ãásteãnû, nebo úplnû upustí.
CD nebo flash-disky se souborem Va‰í prezentace (MS PowerPoint 2000 nebo 2007) zfietelnû
oznaãte sv˘m jménem a ãíslem panelu, ve které je Va‰e sdûlení zafiazeno. Elektronické nosiãe
s Va‰í prezentací odevzdejte promítací sluÏbû v konferenãním sále pfied zahájením Va‰eho bloku
pfiedná‰ek. Diapozitivy a VHS videopásky nebudou k prezentaci pfiijímány.

Obãerstvení a stravování
Ve foyer Kongresového centra bude o pfiestávkách mezi bloky odborného programu k dispozici
káva. V pfiestávce mezi druh˘m a tfietím panelem odpoledního programu bude k dispozici i malé
obãerstvení. Cena kávy a tohoto obãerstvení je zahrnuta v Registraãním poplatku.
Obûdy budou podávány v prostorách foyer Kongresového centra. Cena obûda je zahrnuta
v Registraãním poplatku, cena obûda nezahrnuje nápoje.

Dopravní servis
V Litomy‰li funguje místní hromadná doprava. Není ale k dispozici ve veãerních hodinách
a o víkendu. 

Taxi
V Litomy‰li jsou taxisluÏby dostupné na následujících telefonních ãíslech: 
602.411.629 (pan Stráník)
602.411.844 (pan DaÀsa)
604.351.161 (TaxisluÏba, s.r.o.).

V‰eobecné informace
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Podûkování
Organizaãní v˘bor velmi dûkuje v‰em firmám, které svojí úãastí a finanãními prostfiedky pomohly
vytvofiit pfiedpoklad pro uskuteãnûní kvalitního odborného setkání.

Sponzofii

ALCON Pharmaceuticals, s.r.o.

CMI, s.r.o.

Glim Care, s.r.o.

CHAUVIN ANKERPHARM GmbH

MEDICAL VISION, s.r.o.

NEOMED, s.r.o.

OCULUS, s.r.o.

OFTIS OPTA, s.r.o.

UNIMED BOHEMIA, s.r.o.

ZEISS, s.r.o.

Informaãní centrum Litomy‰l
Ubytování, autobusové a vlakové spoje, internet pro vefiejnost
Smetanovo námûstí 72
Telefon: 461.612.161
Otevírací doba: pátek 8.30–18.00, sobota 9.00–14.00

Poji‰tûní
Organizaãní v˘bor nenese Ïádnou odpovûdnost za nehody a/nebo úrazy osob, ztráty nebo po‰ko-
zení osobního majetku úãastníkÛ konference. (ÚãastníkÛm je doporuãenu uzavfiít vlastní poji‰tûní.)
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Sobota 16. fiíjna 2010

Sál A Sál B

08.30–09.00 Slavnostní zahájení

09.00–10.15 Strabologie a neurooftalmologie

10.15–10.45 Pfiestávka

10.45–11.50 Strabologie a neurooftalmologie

12.00–12.30 Strabologie a neurooftalmologie

10.45–11.50 Plenární zasedání âSDOS

12.30–14.30 Obûd 12.30–14.30 Obûd

14.30–16.00 Funkãní poruchy vidûní a retinopatie
nedono‰en˘ch

16.00–16.15 Slavnostní zakonãení

14.30–16.30 Orbita a glaukom

09.00–10.15 Pediatrická refrakce

10.15–10.45 Pfiestávka

10.45–11.50 Dacryologie

âasové schéma odborného programu

Organizaãní v˘bor si vyhrazuje právo zmûny programu bez pfiedchozího upozornûní.



Pátek 15. fiíjna 2010

(Není-li uvedeno jinak, probíhá program v Evropském ‰kolícím centru YMCA na Státním zámku
v Litomy‰li).

16.30–18.00 SchÛze V˘boru âeské spoleãnosti dûtské oftalmologie a strabologie
(sál B)

19.00–20.00 Kulturní program (Zámek Litomy‰l)

20.00–23.00 Spoleãensk˘ program (v prostorách kongresu)

Sobota 16. fiíjna 2010

(Není-li uvedeno jinak, probíhá program v Evropském ‰kolícím centru YMCA na Státním zámku
v Litomy‰li).

SÁL A

08.30–09.00 Slavnostní zahájení 
Prof. MUDr. Rudolf Autrata, CSc., MBA
(pfiedseda âeské spoleãnosti pro dûtskou oftalmologii a strabologii)
Prof. MUDr. Blanka BrÛnová, DrSc.
(ãestná pfiedsedkynû âeské spoleãnosti pro dûtskou oftalmologii a strabologii)
Prof. MUDr. Anton Gerinec, CSc.
(pfiedseda Slovenské oftalmologické spoleãnosti)
Michal Korty‰ (starosta mûsta Litomy‰le)

Sekce A1: STRABOLOGIE A NEUROOFTALMOLOGIE
Pfiedsednictvo:  Prim. MUDr. Pavel Diblík, MUDr. Richard Jemelík, 
MUDr. Miroslav Dostálek, Ph.D.

09.00–09.20 Jemelík, R.
Adjustovatelné stehy 
Oãní oddûlení, BaÈova nemocnice, Zlín

09.20–09.30 Pellarová, H., Autrata, R., Unãovská, E., ¤ehÛfiek, J.
Kdy operovat vrozenou esotropii a exotropii?
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno
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Odborn˘ program
Organizaãní v˘bor si vyhrazuje právo zmûny programu
bez pfiedchozího upozornûní



09.30–09.40 Krásn˘, J., Kuli‰ek, P.
Akomodaãní spasmus
Oãní klinka FN KV a 3. LF UK, Praha

09.40–10.00 Diblík, P., Kuthan, P., Sklenka, P.
Poznáme hranice organické a funkãní poruchy? 
Oãní klinika FN a 1. LF UK, Praha

10.00–10.15 Diskuse

10.15–10.45 Pfiestávka

10.45–11.05 Konviãková, M.1, Havránek, M.1, Suder, M.2

Diagnostika a korekce poruch binokulárního vidûní pomocí
POLATESTU
1Oãní klinika Horní Poãernice, Praha; 2 Carl Zeiss, Praha

11.05–11.15 Gromová, M., Gerinec, A.
Zrakové evokované potenciály (VEP) pfii amblyopii u detí
Klinika detskej oftalmológie DFNsP a LF UK, Bratislava

11.15–11.30 âern˘, R.1, Malec, J.2, Novák, P.3, Kozelková, L.2

Softwarová podpora pro diagnostiku a léãení strabismu
1Neurologická klinika 2. LF a FN Motol, Praha
2Oãní klinika dûtí a dospûl˘ch 2. LF UK a FN Motol, Praha
3Katedra kybernetiky âVUT, Praha

11.30–11.40 Dostálek, M.1, Du‰ek, J.2, Jindra, T.2, Keprt, J.3

Holografick˘ systém pro fixaci pohledu do dálky a do blízka
1Centrum pro funkãní poruchy vidûní, Litomy‰lská nemocnice, a.s., Litomy‰l
2Ústav biofyziky a informatiky 1. LF UK, Praha
3Spoleãná optická laboratofi UP a FZÚ AV âR, Olomouc

11.40–11.50 Diskuse

12.00–12.30 Plenární zasedání âeské spoleãnosti pro dûtskou oftalmologii
a strabologii

12.30–14.30 Obûd

Sekce A2: FUNKâNÍ PORUCHY VIDùNÍ A RETINOPATIE
NEDONO·EN¯CH
Pfiedsednictvo: MUDr. Anna Zobanová, Prim. MUDr. Milan Odehnal,
MBA, MUDr. Tamara ·tûtinová, Ph.D.

14.30–14.45 Zobanová, A.
Vliv zrakového postiÏení (VI) na psychomotorick˘ v˘voj dítûte
Soukromá oãní ordinace, Praha
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14.45–14.55 ·tûtinová, T., Gerinec, A.
Poruchy zorného pola v suvislosti s dystrofiou sietnice
Klinika detskej oftalmológie DFNsP a LF UK, Bratislava

14.55–15.05 Zobanová, B.
Proã vznikla nová profese zrakov˘ terapeut
Soukromá oãní ordinace, Praha

15.05–15.25 Autrata, R., ·enková, K., Unãovská, E., Krejãífiová, I., ¤ehÛfiek, J.
Retinopatie nedono‰en˘ch – moÏnosti léãby
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

15.25–15.40 Odehnal, M., Malec, J., Malcová, I.
Souãasn˘ pohled na screening a indikace terapie u retinopatie
nedono‰en˘ch 
Oãní klinika dûtí a dospûl˘ch 2. LF UK a FN Motol, Praha

15.40–15.50 ·enková, K., Autrata R., Unãovská, E., Krejãífiová, I., ¤ehÛfiek, J.
Pfiínos intravitreální aplikace Macugenu u prognosticky nepfiízniv˘ch
forem ROP
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

15.50–16.00 Diskuse

16.00–16.15 Slavnostní zakonãení
MUDr. Anna Zobanová, Prim. MUDr. Daniel Horeck˘

SÁL B

Sekce B1:  PEDIATRICKÁ REFRAKCE
Pfiedsednictvo: Prof. MUDr. Rudolf Autrata, CSc., MBA,  
Prof. MUDr. Jaroslav ¤ehÛfiek, CSc.,  Prof. Dr. Med. Marek Prost

09.00–09.20 Autrata, R., Varadyová, B., Krejãífiová, I., ·enková, K., Unãovská, E., ¤ehÛfiek, J.
Pfiínos refrakãní chirurgie v dûtské oftalmologii – 15leté zku‰enosti
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

09.20–09.30 Autrata, R.1, Tychsen, L.2, Pyrouzian, A.3, Varadyová, B.1, Krejãífiová, I.1,
·enková, K.1, Unãovská, E.1, ¤ehÛfiek, J.1

Fakické nitrooãní ãoãky Verisyse pfii vysoké anisometropii u dûtí 
1Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno
2Department of Ophthalmology and Visual Sciences, St. Louis Children’s Hospital at
Washington University School of Medicine, St. Louis, USA
3Dept Ophthalmology, University Children’s Hospital of San Diego, San Diego, CA, USA

09.30–09.40 Varadyová, B., Autrata, R., Unãovská, E., ·enková, K., Krejãífiová, I., ¤ehÛfiek, J.
Implantace IOL v léãbû jednostranné vrozené katarakty u kojencÛ
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

Trendy v dûtské
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09.40–09.50 Autrata, R., ·enková, K., Unãovská, E., Varadyová, B., Krejãífiová, I., ¤ehÛfiek, J.
Skleroplastika pfii progresivní myopii u dûtí – v˘sledky za období
1989–2009
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

09.50–10.00 Giacintov, P., Giacintová, R.
Mikrophthalmus – aplikace kosmetické mûkké sklerální ãoãky 
Ordinace odborného oãního lékafie a optometristy, Brno

10.00–10.15 Diskuse

10.15–10.45 Pfiestávka

Sekce B2: DACRYOLOGIE
Pfiedsednictvo: MUDr. Stanislav âervenka, Prim. MUDr. J. Krásn˘,
MUDr. Jifií Malec

10.45–11.05 âervenka, S.1, Komínek, P.2

Vrozená neprÛchodnost slzn˘ch cest – dignostika a léãba
1Privátní oãní ordinace, Mûstská poliklinika, Otrokovice; 2Klinika ORL FN, Ostrava

11.05–11.15 Malec, J. Odehnal, M., Malcová, I.
Nûkolik pohledÛ na instrumentální terapii neprÛchodnosti slzn˘ch
cest u dûtí
Oãní klinika dûtí a dospûl˘ch 2. LF UK a FN Motol, Praha

11.15–11.25 Pokorná, J.1, La‰toviãka, P.2, Krásn˘, J.1

Nov˘ typ kanylace u slzn˘ch cest batolat
1Oãní klinika FN Královské Vinohrady, Praha; 2Soukromá ORL ambulance, Praha

11.25–11.35 âervenka, S.1, Komínek, P.2

Monokanyla v léãbû vrozené neprÛchodnosti slzn˘ch cest
1Privátní oãní ordinace, Mûstská poliklinika, Otrokovice; 2Klinika ORL FN, Ostrava

11.35–11.50 Diskuse

12.30–14.30 Obûd

Sekce B3:  ORBITA A GLAUKOM
Pfiedsednictvo:  Prof. MUDr. Anton Gerinec, CSc., 
Doc. MUDr. Ale‰ Filou‰, CSc., MUDr. Renata Brunnerová

14.30–14.50 Gerinec, A.
ZávaÏné choroby orbity u dûtí
Klinika detskej oftalmológie DFNsP a LF UK, Bratislava

14.50–15.00 Sigmundová, J.1, Jurãuková, M.1, Marková, A.1, âerná, Z.2

Betablokátory v léãbû hemangiomu víãka u dûtí
1Oãní klinika FN a LF UK, PlzeÀ; 2Dûtská klinika FN a LF UK, PlzeÀ

Trendy v dûtské
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15.00–15.10 Sharashidze, A., Gerinec, A.
Prínos ultrasonografie v detskej oftalmologii
Klinika detskej oftalmológie DFNsP a LF UK, Bratislava

15.10–15.35 Filou‰, A.
Specifika glaukomu v dûtském vûku
Oãní klinika dûtí a dospûl˘ch 2. LF UK a FN Motol, Praha

15.35–15.45 Brunnerová, R., Krásn˘, J.
Sekundární glaukom u vrozen˘ch anomálií
Oãní klinka FN KV a 3. LF UK, Praha

15.45–16.00 Diskuse

POSTEROVÁ SEKCE

1 Krejãífiová, I., Autrata, R., Pyrochtová, S., ¤ehÛfiek, J.
Trabekulektomie s peroperaãní aplikací mitomycinu C (MMC)
v léãbû dûtského glaukomu 
Dûtská oãní klinika LF MU a FN, Brno

2 Krejãífiová, I., Autrata, R., ¤ehÛfiek, J.
DrenáÏní implantáty v chirurgii dûtského glaukomu 
Dûtská oãní klinika LF MU a FN, Brno

3 Autrata, R.1, Unãovská, E.1, Pavlovsk˘, Z.2, Kepák, T.3, ¤ehÛfiek, J.1, 
Habanec, B.2

Vzácná klinická manifestace retinoblastomu
1Dûtská oãní klinika LF MU a FN, Brno
2Patologicko-anatomick˘ ústav LF MU a FN, Brno
3Klinika dûtské onkologie LF MU a FN, Brno

4 Autrata, R., Unãovská, E., Varadyová, B., Krejãífiová, I.
Korekce hypermetropie pfii refrakãní akomodativní esotropii
metodou LASEK 
Dûtská oãní klinika LF MU a FN, Brno

5 ¤ehÛfiek, J., Autrata, R., Unãovská, E.
Intarokulární kalcifikace v diagnostice retinoblastomu
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

6 Autrata, R., Varadyová, B., Unãovská, E., Krejãífiová, I.
Pediatric excimer laser surface ablation for the correction of myopic
shift after unilateral primary PC IOL implantation
Dûtská oãní klinika LF MU a FN, Brno

Trendy v dûtské
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7 Autrata, R., Varadyová, B., Krejãífiová, I., Unãovská, E., ¤ehÛfiek, J.
LASEK with mitomycin-C 0,01 % for high myopic anisometropia
in children
Dûtská oãní klinika LF MU a FN, Brno

8 Unãovská, E.1, Autrata, R.1, Krejãífiová, I.1, O‰lej‰ková, H.2, Vondráãek, P.2,
Skotáková, J.3

Neuritis optica u dûtí – dlouhodobé klinické sledování
1Klinika dûtské oftalmologie FN a LF MU, Brno
2Klinika dûtské neurologie FN a LF MU, Brno
3Klinika dûtské radiologie FN a LF MU, Brno

9 Krejãífiová, I., Autrata, R., ¤ehÛfiek, J.
Dûtsk˘ afakick˘ glaukom 
Dûtská oãní klinika FN a LF MU

10 Bûlohlávková, K., Hovorka, M., Koupa, T.
TersonÛv syndrom u t˘raného dítûte – kazuistiky
Oãní oddûlení Masarykovy nemocnice, Ústí nad Labem
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Autrata R.1, ¤ehÛfiek J.1, Unãovská E., Pavlovsk˘ Z.2, Kepák T.3, Habanec B.2

■ ATYPICKÁ KLINICKÁ MANIFESTACE
MEDULLOEPITHELIOMU – KAZUISTIKA
1Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno
2Patologicko-anatomick˘ ústav LF MU a FN, Brno
3Klinika dûtské onkologie LF MU a FN, Brno

Medulloepitheliom je vzácn˘ tumor dûtí a mlad˘ch dospûl˘ch, kter˘ histologicky pfiipomíná
primitivní medulární epitel lemující mozkové komory nebo primitivní nepigmentovan˘ epitel fias-
natého tûlesa. VyrÛstá obvykle v corpus ciliare, ale byly popsány i vzácné pfiípady tumoru vyrÛ-
stajícího z retiny ãi optického nervu. 
Medulloepitheliom vyrÛstá z nepigmentovaného ciliárního epitelu. Obvykle se objevuje v prvním
deceniu Ïivota, vzácnûji u dospûl˘ch pacientÛ, jako témûfi v˘hradnû jednostrann˘ nádor. Progrese
rÛstu nádoru je pomalá. Nádor obvykle nemetastázuje. Léãba spoãívá v enukleaci postiÏeného
oka. Prognóza je vût‰inou pfiíznivá. 
Autofii prezentují pfiípad 18letého chlapce s extrémnû rychl˘m prÛbûhem maligního non- terato-
idního medulloepitheliomu obsahujícího histologicky struktury pfiipomínající retinoblastom. Jde
o velice vzácn˘ a zajímav˘ pfiípad s nûkolika hledisek: anamnéza, rychlá progrese nádoru a histo-
logick˘ obraz.
Chlapec byl sledován na na‰í klinice od 8. roku Ïivota, kdy k nám poprvé pfii‰el s tûÏkou kon-
tuzí pravého oka kamenem. Po rezorbci rozsáhlého krvácení v pfiední komofie a ve sklivci zji‰-
tûna posttraumatická retinopatie s v˘razn˘m poklesem zrakové ostrosti. Po 2 mûsících se
rozvíjí sekundární glaukom a totální postkontuzní katarakta. Podrobil se nûkolika antiglau-
komatozním operacím (trabekulektomie, cyklodestrukãní v˘kony) a extrakci traumatické kata-
rakty. 
Chlapec byl tedy peãlivû a pravidelnû sledován na na‰em pracovi‰ti do sv˘ch 16 let a bûhem toho-
to období nebyl zaznamenán Ïádn˘ podezfiel˘ nádorov˘ útvar. Postupnû se rozvíjí pfies opakova-
nou chirurgickou léãbu a farmakoterapii sek. glaukomu absolutní dolorozní glaukom s tûÏk˘mi
dystrofick˘mi zmûnami rohovky. Byla doporuãena enukleace pravého oka. Po té chlapec zmûnil
bydli‰tû na opaãn˘ konec na‰í republiky a po dobu 2 let se nedostavil na na‰i kliniku. 
V lednu 2005 pfiichází s extrémnû velk˘m tumorosním útvarem prominujícím mezi víãky. Byla
provedena enukleace s intraorbitálním implantátem. Histologické vy‰etfiení prokazuje medulloe-
pitheliom, non-teratoidní, (syn. dfiíve diktyoma), s pfiechody do struktur podobajících se retinob-
lastomu.
Na onkologické klinice po komplexním vy‰etfiení dle mezinárodních standardÛ provedena sub-
myeloablativní chemoterapie (CFA, CDDP, VCR) s podporou periferních progenitorÛ krve-
tvorby a následná fokální radioterapie. Pfii kontrolním vy‰etfiení MR, pozitronovou emisní
tomografií (PET), scintigrafii skeletu nebyl prokázán Ïádn˘ patologick˘ proces v ostatních orgá-
nech.
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Autrata R., ·enková K., Unãovská E., Krejãífiová I., ¤ehÛfiek J.

■ RETINOPATIE NEDONO·EN¯CH – MOÎNOSTI
LÉâBY
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

Retinopatie nedono‰en˘ch (ROP) je vazoproliferativní onemocnûní, které postihuje vût‰inou
pfiedãasnû narozené a nezralé dûti s porodní hmotností pod 1500 g, které se narodily pfied 32.
gestaãním t˘dnem a z dÛvodu respiraãní a obûhové insuficience je provádûna oxygenoterapie. Je
nejãastûj‰í pfiíãinou vrozené slepoty u dûtí v rozvinut˘ch zemích. Témûfi 70 % v‰ech nevidom˘ch
dûtí tvofií pacienti po probûhlé retinopatii nedono‰en˘ch. Onemocnûní má v 60 % aÏ 80 % sklon
ke spontánní regresi bez v˘znamnûj‰í trval˘ch anatomick˘ch a funkãních následkÛ. PfiibliÏnû 10 %
aÏ 30 % dûtí s ROP je postiÏeno závaÏn˘mi jizevnat˘mi zmûnami, nezfiídka totální amocí s odpo-
vídající ztrátou zraku. Nejhor‰í prÛbûh onemocnûní b˘vá u velmi nezral˘ch dûtí s porodní hmot-
ností pod 1000 g, a narozen˘ch pfied 30. gestaãním t˘dnem. PfiestoÏe je ROP oboustranné
onemocnûní, prÛbûh a postiÏení oãí je ãasto asymetrické. Celková incidence ROP u dûtí s porod-
ní hmotností men‰í neÏ 1000 g je udávána v rozmezí 52 % aÏ 88 %, u dûtí nad 1000 g je pak její
v˘skyt ve 34 % aÏ 60 % dûtí.
Etiologicky je ROP multifaktoriální onemocnûní a hlavní predisponující faktory pro rozvoj ROP
jsou: vy‰‰í stupeÀ nezralosti plodu, zmûny koncentrace kyslíku (jak hyperoxie, tak i hypoxie má
negativní vliv na nezralou sítnici), krevní transfúze, acidóza, anémie, novorozenecké pneumopatie,
intraventrikulární hemoragie, bronchopulmonální dysplázie, hydrocefalus, septick˘ stav.
Patogeneze ROP. Vaskularizace sítnice u nedono‰en˘ch dûtí není dokonãena a sítnicové cévy
konãí rÛznû daleko pfied nebo za ekvátorem. V dÛsledku oxygenoterapie vy‰‰ími koncentracemi
kyslíku dochází k vazokonstrikci sítnicov˘ch arterií a ischemii periferních oblastí sítnice. Po skon-
ãení oxygenoterapie je relativní hypoxie podnûtem k dilataci retinálních cév. Vfietenovité buÀky
jsou stimulovány k produkci angiogenního faktoru, kter˘ odstartuje proces neovaskularizace.
Vznikají arteriovenozní zkraty v oblasti rozhraní vaskularizované a avaskulární sítnice. V˘voj
novotvofien˘ch kapilár v charakteristick˘ch trsech neovaskularizací je doprovázen stimulací myo-
fibroblastÛ k produkci fibrotické tkánû. Tyto fibrovaskulární proliferace se ‰ífií po zadní plo‰e
sklivce a do sklivcového prostoru a sv˘m tahem jsou pfiíãinou trakãního odchlípení sítnice.
Charakteristické zmûny na oãním pozadí pfii rozvoji ROP se popisují dle mezinárodnû platné kla-
sifikace z hlediska lokalizace a rozsahu zmûn na oãním pozadí a v˘vojového stadia, které ukazuje
aktivitu akutního procesu ROP. Pro urãení lokalizace patologick˘ch zmûn je sítnice rozdûlena
do tfií zón. Zóna I je tvofiena kruÏnicí s centrem v papile a polomûrem dvojnásobné vzdálenosti
stfiedu papily a makuly. Zóna II je tvofiena kruÏnicí, jejíÏ rádius se dot˘ká nazálnû oblasti ora ser-
rata a temporálnû dosahuje k ekvátoru oka. Zóna III navazuje temporálnû na zónu II a dosahuje
aÏ k ora serrata. U velmi nezral˘ch dûtí jsou patrny první známky ROP na zadním pólu sítnice.
ROP zaãínající v I. zónû obvykle rychle progreduje do kritického prahového (threshold ROP)
3. stadia. ROP zaãínající ve III. zónû vût‰inou nedosahuje vy‰‰ího stadia a je tedy prognosticky pfiíz-
nivûj‰í.
V˘voj typické formy ROP probíhá v pûti v˘vojov˘ch stadiích. První stadium ROP hodnotící
stupeÀ aktivity ROP je charakterizováno pouze demarkaãní linií oddûlující vaskularizovanou
a avaskulární oblast sítnice. Druhé stadium pfiedstavuje hfiebenovitou elevaci pÛvodní linie s oje-
dinûl˘mi okrsky kapilárních proliferací a neovaskularizací. Tfietí stadium charakterizuje hfieben
s extraretinální fibrovaskulární proliferací do sklivce. âtvrté stadium pfiedstavuje ãásteãné odchlí-
pení sítnice bez postiÏení makuly (4A) nebo s postiÏením makuly (4B). Páté stadium pfiedstavuje
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totální amoci sítnice. Charakteristika pozdûj‰ích jizevnat˘ch projevÛ ROP zahrnuje cikatrikózní
zmûny od periferního fibrotického zfiasení sítnice spolu s ektopií makuly, deformované papily aÏ
po totální trakãní amoci sítnice. Zaãátek ROP a v˘voj jednotliv˘ch stadií závisí pfiedev‰ím na zra-
losti dítûte. První stadium ROP se vyskytuje prÛmûrnû ve 34. gestaãním t˘dnu, 2. stadium prÛ-
mûrnû ve 35. t˘dnu a 3. stadium kolem 36. gestaãního t˘dne. U kaÏdého akutního stadia ROP
mÛÏe b˘t pfiítomna tzv. plus forma, která je charakterizována dilatací a tortuozitou retinálních cév,
rubeózou duhovky a mÛÏe b˘t známkou v˘razného urychlení prÛbûhu ROP s hor‰í prognózou.
První a druhé stadium ROP ãasto spontánnû ustupuje. Tfietí stadium mÛÏe regredovat, ale je 50%
riziko progrese se v‰emi závaÏn˘mi dÛsledky. U tûÏ‰ích forem ROP, kde jsou známky plus formy,
u rush typu ROP a pfii zaãátku ROP v zónû I je pravdûpodobnost spontánní regrese zanedbatel-
ná. Jednotlivá stadia typicky probíhající ROP jsou u tzv. atypick˘ch forem pozmûnûna. Mezi hlav-
ní klinické jednotky atypick˘ch forem ROP patfií: retinopatie zóny I jako posteriorní varianta ãi
rush disease, hemoragické formy ROP, stop forma (blokované retinopatie), a pozdní retinopatie
(ROP last minute). Vût‰ina atypick˘ch forem postihuje dûti s nejniÏ‰í porodní hmotností a má
hor‰í prognózu.
Screeningov˘ program ROP na v‰ech novorozeneck˘ch oddûleních je zamûfien na vãasné rozpo-
znání pfiedprahov˘ch forem (prethreshold-ROP) a zejména na vãasné odhalení prahového 3. sta-
dia (threshold ROP) a jeho léãbu. Rutinnû je nutno peãlivû vy‰etfiit v‰echny dûti narozené pfied
31. gestaãním t˘dnem a v‰echny dûti s porodní hmotností pod 1500 g. Tyto dûti se vy‰etfiují po
1–2 t˘dnech aÏ do úplné vaskularizace III. zóny. U dûtí se zaãátkem ROP blíÏe zadnímu pólu
a v nazální polovinû sítnice, u atypick˘ch a plus-forem jsou nutné ãastûj‰í kontroly a správné naãa-
sování léãby. OpoÏdûná diagnóza a léãba zde pak znamená vût‰inou úplnou slepotu.
Cílem léãby je koagulace avaskulárních oblastí sítnice kryoterapií nebo fotokoagulací diodov˘m
laserem, jejichÏ úãinnost byla prokázána fiadou multicentrick˘ch studií. Vût‰ina autorÛ uvádí
podobné v˘sledky dosaÏené obûma metodami. Laserová koagulace se ukazuje velmi nadûjná v pfií-
padech ROP lokalizované do I.zóny. U tûchto nálezÛ mÛÏeme vhodnû aplikovat obû metody
v kombinaci. Kombinovaná terapie je dostateãnû úãinná a její nezanedbatelnou v˘hodou je krat‰í
ãas pro o‰etfiení rozsáhl˘ch avaskulárních oblastí u ROP zaãínající v zónû I aÏ II. Indikací k prove-
dení léãebného zákroku je prahové 3. stadium v rozsahu 5 souvisl˘ch nebo 8 kumulativních hodin,
dále pak pfiedprahové stadium ROP v zónû I a ROP v zónû II se známkami plus formy.
Dlouhodobé v˘sledky dokazují, Ïe v léãbû prahového stadia ROP v zónû II a III má kryoterapie
a fotokoagulace diodov˘m laserem podobnou efektivitu pro navození regrese ROP. Po laserové
koagulaci b˘vá dosaÏena lep‰í zraková ostrost, i kdyÏ rozdíly v hodnocení tohoto parametru
nejsou statisticky v˘znamné. Oproti tomu procento oãí s lep‰ím anatomick˘m v˘sledkem po foto-
koagulaci je v˘znamnû vy‰‰í neÏ po kryoterapii. Hemoragické komplikace jsou ãastûj‰í po kryote-
rapii neÏ fotokoagulaci.
Pfii léãbû atypick˘ch retinopatií v zónû I (posteriorní, rush nebo hemoragické formy) jsou v˘sledné
zrakové funkce v˘znamnû lep‰í a strukturální vitreoretinální zmûny pfiíznivûj‰í po laserové koagu-
laci nebo po kombinované terapii neÏ po samotné kryopexi. Na‰e studie potvrzují, Ïe transpupi-
lární fotokoagulace diodov˘m laserem je úãinná a bezpeãná metoda v léãbû prahového stadia ROP
a má v˘znamnou roli zejména pfii zaãátku ROP v zónû I.
I kdyÏ se zku‰enosti s chirurgickou léãbou retinopatie nedono‰en˘ch (ROP) v poslední dobû znaã-
nû prohloubily, základní léãebné postupy se pfiíli‰ nezmûnily. Iniciální vasoproliferativní projevy
jsou léãeny foto ãi kryoablací periferní sítnice a následné pokroãilej‰í formy s vitreoretinálními
trakãními zmûnami vitrektomií. Tyto základní postupy byly zavedeny v 80.–90. letech min. stole-
tí. Od té doby se ozfiejmily dÛleÏité vztahy t˘kající se indikace, správného naãasování a samotné
techniky tûchto základních chirurgick˘ch postupÛ. V tomto ãlánku jsou souhrnnû hodnoceny
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v˘sledky léãby akutní formy ROP ablaãními technikami, a také názory na léãbu vitreoretinálních
komplikací tohoto onemocnûní.

INDIKACE PRO LASEROVOU FOTOKOAGULACI
Indikace pro ablaci avaskulární sítnice u akutní formy ROP byly pÛvodnû stanoveny v roce 1988
na základû zvefiejnûn˘ch v˘sledkÛ multicentrické studie (CRYO–ROP) (Multicentric Trial of
Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity). Doporuãená léãba se vztahovala na prahové stadi-
um ROP (treshold ROP) definované jako stadium 3 zasahující kontinuálnû rozsah 5 hodin ãi kumu-
lativních 8 hodin v zónû I nebo II. Toto doporuãení se stalo základním standardem léãby aÏ do
roku 2003, kdy studie ETROP (Early treatment for Retinopathy of prematurity Trial) zvefiejnila
zmûny t˘kající se léãby ROP. ETROP studie srovnávala v˘sledky ãasné léãby ROP s v˘sledky léãby
doporuãené dle CRYO-ROP studie. âasná léãba ROP byla provedena u oãí s vysoce rizikov˘m
pfiedprahov˘m stadiem ROP (pre-treshold ROP). Statisticky v˘znamné v˘sledky (p<0,01) doku-
mentovaly sníÏení nepfiízniv˘ch strukturálních zmûn bûhem 9 mûsícÛ z 15,6 % u oãích léãen˘ch
dle standardÛ CRYO-ROP na 9,1 % v pfiípadû velmi ãasnû provedené léãby. Byl zaveden klinick˘
algoritmus, kter˘ doporuãuje vãasnou léãbu u vysoce rizikov˘ch oãí. Plus forma v daném léãeb-
ném reÏimu pfiedstavovala nejdÛleÏitûj‰í charakteristick˘ parametr urãující zahájení léãby.
Tento algoritmus dûlí pfiedprahové stadium ROP na typ 1 a typ 2 s doporuãením vãasného zahá-
jení kryo ãi fotokoagulace u typu 1.
Typ 1 zahrnoval následující varianty:
• Zona I, jakékoliv stadium ROP s plus formou
• Zona I, stadium 3 ROP bez nebo s plus formou
• Zona II, stadium 2 nebo 3 ROP s plus formou
V‰echna ostatní pfiedprahová stadia ROP byla zahrnuta do typu 2. Pro typ 2 ROP bylo doporu-
ãeno pravidelné kontinuální sledování.
Plus forma byla v ETROP studii definována jako pfiítomnost dilatací a tortuozity posteriorních sít-
nicov˘ch cév nejménû ve dvou kvadrantech, ve stejné nebo vût‰í mífie neÏ na standardním sním-
ku, definovaném v CRYO-ROP studii v 80. letech.
I kdyÏ v˘sledky ETROP studie vymezily indikaãní kriteria pro klinickou praxi, pohybují se souãas-
né diskuse ve dvou rovinách. První se t˘ká toho, Ïe navzdory stanovenému algoritmu sniÏujícímu
poãet zbyteãn˘ch zákrokÛ, existují stále pfiípady s moÏností spontánní regrese i bez léãby. Druhá
se t˘ká subjektivity hodnocení plus formy ROP a v˘znamu hodnocení plus formy v rozhodování
o zahájení léãby. Mezinárodní rada pro klasifikaci ROP (International Committee for the Clas-
sification for ROP) stanovila tzv. preplus formu ROP. Preplus forma ROP zahrnuje takové cévní
abnormality na zadním pólu, které nesplÀují dostateãnû pfiesnû kriteria pro zafiazení do kategorie
plus formy, ale projevují se v˘raznûj‰í arteriální tortuozitou a dilatací vén. Nyní tedy existují 3
kategorie pro hodnocení cévních zmûn zadního pólu u oãí s ROP: plus, pre-plus forma, nebo ani
jedna z nich.
Nedávno publikovaná práce Wallace a spol. srovnávala hodnocení plus a preplus formy mezi tfiemi
specialisty pro diagnostiku ROP, ktefií hodnotili 181 vysoce kvalitních RetCam snímkÛ nedono‰e-
n˘ch dûtí. Studie zjistila, Ïe se odborníci na pfiítomnosti plus formy onemocnûní neshodli u 10 %
snímkÛ, co se t˘ká pre-plus formy byla neshoda ve 27 %. Podobnou studii zvefiejnil Chiang a spol.,
snímky byly hodnoceny 22 odborníky a shodli se v pfiítomnosti ãi nepfiítomnosti plus formy jen
u 7 ze 34 snímkÛ (21 %). Pfii pouÏití 3 stupÀové kategorizace (plus, pre-plus forma, Ïádná) byla
shoda jen u 4 ze 34 snímkÛ(12 %). Tyto studie poukazují na velkou subjektivní variabilitu hodno-
cení plus formy ROP.
Snahy o lep‰í, pfiesnûj‰í a konzistentní kvantifikaci sítnicové vaskulární dilatace a tortuozity vyús-
tily ve zvefiejnûní dÛleÏit˘ch publikací. Johnson a spol. ve své práci hodnotili snímky fundu pofiíze-
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né na NM200D fundus kamefie (Nidek, Inc., Aichi, Japan). K hodnocení sítnicov˘ch vaskulárních
parametrÛ pouÏili poloautomatick˘ software Vessel Map (Imedos GmBH, Jena, Germany). Cévy
u oãí s plus formou byly srovnávány s kontrolní skupinou oãí bez plus formy, vztaÏené na porod-
ní hmotnost a gestaãní vûk. PrÛmûrn˘ venózní diametr byl signifikantnû vy‰‰í ve skupinû s plus for-
mou (P = 0,039). Wallace a spol. v jiné studii pouÏili k mûfiení tortuozity poãítaãov˘ program
„ROP tools“. Pfiesnost poãítaãe detekovat tortuozitu u plus formy byla 95 % (175 z 185 snímkÛ)
a tyto studie navrhují objektivní zpÛsob hodnocení pfii diagnostice plus formy ROP. Práce navíc
poukazují na to, Ïe je moÏné diagnostikovat plus formu onemocnûní „na dálku“ pomocí teleme-
dicínsk˘ch postupÛ.
Diagnostické parametry u dûtí s ROP se stále více zdokonalují a v budoucnu umoÏní zcela novou
a dokonalou objektivizaci kriterií pro léãbu ROP. Rabinowitz a spol. zvefiejnili ve své studii, Ïe je
moÏné pomocí mûfiení retinálních vaskulárních parametrÛ v 31.–34. gestaãním t˘dnu pfiedpovídat
vznik tûÏké formy ROP nûkolik t˘dnÛ pfied její vlastní manifestací. V jiné studii autofii zjistili Ïe,
rÛstové parametry a sérové hladiny insulin-like growth faktoru mohou pfiedpovûdût, u kterého
z nedono‰en˘ch dûtí by mohlo dojít k v˘voji tûÏké formy ROP vyÏadující léãbu. Pieh a spol ve své
studii (Br J Oph 2008) jako první na svûtû prokázali pomocí mûfiení plasmatick˘ch hladin angio-
genních faktorÛ u dûtí s ROP, prediktivní hodnotu vy‰‰í hladiny sVEGFR-2 a sTie2, která je spo-
jena s prognosticky závaÏn˘m aktivním rozvojem ROP.

LASEROVÁ LÉâBA
Preferovanou a ‰iroce uÏívanou technikou ablace avaskulární ãásti sítnice pfii ROP je transpupi-
lární fotokoagulace s vyuÏitím binokulární indirektní oftalmoskopie.
Indirektní laserová fotokoagulace je v‰eobecnû povaÏována za technicky snaz‰í metodu neÏ je kry-
oterapie a mnohé studie potvrdily, Ïe v˘sledky jsou pfiinejmen‰ím srovnatelné. Laserová foto-
koagulace je navíc preferována pfied kryopexí z toho dÛvodu, Ïe u novorozen˘ch dûtí zpÛsobuje
men‰í zánûtlivou reakci a mechanické po‰kození tkání.
Byly publikovány studie prokazující, Ïe pfii laserové fotokoagulaci není tfieba pouÏívat endotra-
cheální intubaci, coÏ sniÏuje podíl stresu a zátûÏe u nedono‰eného dítûte. Sedace bez endotra-
cheální intubace je u vût‰iny dûtí dostateãná. Na‰e v˘sledky se s tûmito studiemi zcela shodují,
u vût‰iny dûtí pouÏíváme laserovou fotokoagulaci bez endotracheální intubace.

DOPL≈UJÍCÍ TERAPIE K FOTOKOAGULACI
Laserová ablace avaskulární sítnice zpÛsobuje regresi ROP, protoÏe zniãí patologick˘ zdroj vasku-
lárního endoteliálního rÛstového faktoru (VEGF). Role VEGF v patogenezi byla pevnû stanovena
a mnohokrát potvrzena. Bevacizumab (Avastin, Genetech, Inc., San Francisco, Kalifornia, USA) je
monoklonální protilátka, která váÏe v‰echny izoformy VEGF A. Byla schválena k léãbû metastazu-
jící rakoviny tlustého stfieva a byla také úspû‰nû uÏívána ve formû intravitreální injekce u neova-
skulárních onemocnûních u dospûl˘ch pacientÛ, vãetnû vûkem podmínûné makulární degenerace
a diabetické retinopatie. Nedávno bylo zvefiejnûno nûkolik studií, ve kter˘ch je intravitreální beva-
cizumab pouÏit v léãbû ROP. V˘sledky tûchto ojedinûl˘ch pfiípadÛ a mal˘ch souborÛ byly v‰e-
obecnû dobré. Nedávno se v‰ak vyskytl pfiípad, kdy se po injekci bevacizumabu objevila neÏádoucí
kontrakce proliferativních membrán. Bevacizumab byl intravitreálnû aplikován u dítûte po neúspû‰-
né laserové fotokoagulaci s ROP v zonû I. Po aplikaci vaskulární aktivita ustoupila, ale neÏádoucí kon-
trakce proliferativních membrán vyústila v trycht˘fiovité odchlípení sítnice (32). Bevacizumab
zpÛsobuje nejen rychlou regresi neovaskularizace, ale mÛÏe mít také vliv na urychlení fibrozy
a kontrakci zadního hyaloidního systému.
V USA momentálnû probíhá první fáze multicentrické prospektivní studie t˘kající se intravitrální-
ho podání bevacizumabu v léãbû ROP v zónû I u dûtí, u nichÏ selhala laserová fotokagulace. U dûtí
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s oboustrannou ROP v zónû I a s pfietrvávající plus formou po laserové léãbû bude do náhodnû
vybraného oka intravitreálne aplikováno 0,75 mg bevacizumabu. Série RetCam snímkÛ z kaÏdého
oka po injekci se hodnotí v t˘denních intervalech a tyto obrazy se srovnávají s druhostrann˘m
kontrolním okem. Pokud se ve fázi I prokáÏe bezpeãnost, je plánována dal‰í a vût‰í studie hod-
notící úãinnost této metody.
V minulém roce byly v prestiÏním ãasopisu Retina (Hittner a spol., 008) publikovány v˘sledky
retrospektivní studie léãby stadia 3 ROP v zónû I a posterior zónû II oboustrann˘mi intravitreál-
ními injekcemi bevacizumabu (Avastin 0,625 mg) u 22 oãí u 11 pfiedãasnû narozen˘ch dûtí s prÛ-
mûrnou porodní hmotností 700 g, s prÛmûrnou dobou sledování 48,5 t˘dne po aplikaci
bevacizumabu. Úãinnost a bezpeãnost intravitreální aplikace byla prokázána a dokumentována
pomocí snímkÛ RetCam. U v‰ech dûtí byla léãba úspû‰ná, bez rozvoje odchlípení sítnice, maku-
lární ektomie, vysoké myopie ãi jin˘ch oãních abnormalit a komplikací. Na základû tûchto v˘sled-
kÛ byla autory naplánována prospektivní, randomizovaná, multicentrická studie velkého souboru
dûtí pro dal‰í potvrzení této slibné léãebné metody.

V¯SLEDKY A KOMPLIKACE LASEROVÉ TERAPIE
Ablaãní léãba v ETROP studii, vedla ke sníÏení nepfiízniv˘ch v˘sledkÛ zrakové ostrosti z 19,5 % na
14,5 % a vedla ke sníÏení nepfiízniv˘ch strukturálních zmûn z 15,6 % na 9,1 % v 9 mûsících (2).
âasná léãba ROP hodnocená v ETROP studii byla ve srovnání s dosavadní konvenãní léãbou ãas-
tûji spojena s apneou, bradykardií a vy‰‰ím procentem reintubací.. Nebyly v‰ak pozorovány Ïádné
rozdíly mezi jednotliv˘mi skupinami t˘kající se oãních komplikacích, mortality nebo známé trvalé
morbidity.
Nedávno byly zvefiejnûny 2leté v˘sledky, hodnotící strukturální zmûny v ETROP studii.
Strukturální zmûny 9 mûsícÛ a po 2 letech po laserové fotokoagulaci byly hodnoceny jako stabil-
ní.(9,1 % jako nepfiíznivé) (33). Jakmile dûti ze skupiny dosáhnou 6 let budou hodnoceny v˘sled-
ky finální zrakové ostrosti.
V jednom roce po kryopexi byl v˘skyt nepfiízniv˘ch strukturálních zmûn v CRYO-ROP studii
25,7 % a ve 3,5 letech to bylo 26,1 % (34,35).
Je zajímavé, Ïe 2 letá nepfiíznivá bilance strukturálních zmûn (9,1 %) po fotokoagulaci v ETROP
studii byla ve skupinû léãené kryopexí dle konvenãních standardÛ v CRYO-ROP studii 15,4 %.
Není známo, zda ãasná léãba tak jak byla provádûna v ETROP studii mÛÏe zv˘‰it nebo sníÏit rizi-
ko pozdûj‰ích komplikací. CRYO-ROP studie ukázala, Ïe u v˘znamného poãtu pacientÛ onemoc-
nûní progredovalo dokonce i 15 let po léãbû (36). Není známo, zda dfiívûj‰í léãba s ãetnûj‰ími
posteriorními formami a rozsáhlej‰í ablací povede ke zv˘‰ení pozdních komplikací. V této souvis-
losti je stabilita strukturálních v˘sledkÛ v ETROP studii ve 2 letech nadûjná.

ZÁVùR
V chirurgické léãbû ROP se stále uplatÀuje fotokoagulace event. v kombinaci s kryokoagulací,
a pokud dojde k rozvoji odchlípení sítnice, pak pfiistupujeme k vitrektomii. V poslední letech do‰lo
k v˘razném pokroku ve správném naãasování, indikacích a zlep‰ení techniky tûchto zákrokÛ.
Probíhá v˘zkum, jak co nejlépe objektivizovat a hodnotit plus formu ROP. Nov˘ objev v úãinné
a bezpeãné léãbû agresivní zadní formy ROP pfiedstavuje adjuvantní intravitreální aplikace bevaci-
zumabu. Vitrektomie vykazuje dobré anatomické v˘sledky ve 4A stadiu ROP, u kterého do‰lo
k ústupu plus formy. Nejvût‰í v˘zvu pfiedstavuje chirurgické fie‰ení tûch nejzávaÏnûj‰ích pfiípadÛ,
u kter˘ch pfietrvává neovaskularizace i pfies opakovanou laserovou terapii a u pacientÛ s 5. sta-
diem ROP.

Literatura u autorÛ.
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■ SKLEROPLASTIKA P¤I PROGRESIVNÍ MYOPII U DùTÍ
– V¯SLEDKY ZA OBDOBÍ 1989–2008
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

CÍL
Zhodnocení efektivity a bezpeãnosti skleroplastick˘ch operací pfii progresivní myopii u dûtí.

METODIKA
Soubor tvofií 647 oãí u 352 dûtí operovan˘ch v období 1989–2008. Vûkové rozmezí pacientÛ
v dobû operace bylo 4–15 rokÛ (prÛmûr 8,3 ± 4,2 rokÛ). 
Indikaãní kriteria pro skleroplastiku: cykloplegická refrakce –5,0 sfD a více, progrese myopie vût‰í
neÏ 1,25 sfD za rok po dobu 2 rokÛ a více po sobû opakovanû, ve vûku nad 4 roky. 
Dûti v souboru byly sledovány minimálnû 2 roky pfied a 2 roky po operaci. PrÛmûrná doba sle-
dování pfied a po operaci byla 6,6 ± 5,2 roku resp. 5,9 ± 4,7 roku. 
Pro skleroplastiku byly pouÏity implantáty kadaverozní skléry vel. 20 x 5 mm pfiipravené z tkáÀo-
vé banky (do r. 1998), nebo implantáty z goretexu pro v‰eobecnou chirurgii (Goretex DualMesh
Biomaterial♦, USA) vel. 23x7x 1 mm (od r.1999), umístûné retroekvatoriálnû na bûlimu ve v‰ech
4 kvadrantech.
Hodnocené parametry: cykloplegická refrakce, prÛmûrná hodnota progrese myopie (D/rok) pfied
a po operaci, uzv. biometrie, nejlep‰í korigovaná zraková ostrost, tonometrie. Progrese myopie
po skleroplastice je srovnávána se souborem 83 dûtí, u kter˘ch tato operace nebyla z rÛzn˘ch
dÛvodÛ provedena

V¯SLEDKY
PrÛmûrná cykloplegická refrakce pfied a 2 roky po operaci byla –8,35 D (SE) resp. –8,79 D (SE).
PrÛmûrná progrese myopie pfied operací byla 1,34 D/rok, po operaci 0,27 D/rok. 
PrÛmûrná progrese myopie v souboru neoperovan˘ch dûtí byla 1,183 D/rok v období 5 aÏ 10 let
kontinuálního sledování. 
PrÛmûrná axiální délka bulbu pfied operací byla 26,15 mm, za rok po operaci 26,37 mm, za 2 roky
26,58 mm, za 3 roky po zákroku 26,82 mm.
PrÛmûrná axiální délka za 10 let po skleroplastice (n=126 pacientÛ) byla 27,33 mm. PrÛmûrn˘
nárÛst za 10 let ãinil 1,18 mm.
PrÛmûrná axiální délka v souboru neoperovan˘ch oãí na zaãátku sledování byla 25,63 mm, za10
let sledování (n= 59) byla 28,94 mm. 
PrÛmûrn˘ nárÛst axiální délky bulbu v tomto souboru neoperovan˘ch byl 3,31 mm za 10 let. 
Rozdíl v progresi axiální délky mezi obûma skupinami byl statisticky v˘znamn˘ (t-test; P = 0,0137).
PrÛmûrná nejlep‰í korigovaná zraková ostrost (NKZO) pfied operací byla 0,71, 2 roky po opera-
ci 0,83. V Ïádném pfiípadû nebylo zaznamenáno zhor‰ení NKZO po skleroplastice.
Nevyskytly se Ïádné závaÏné postoperaãní komplikace s nutností reoperace.

ZÁVùR
Skleroplastická operace s pouÏitím kadaverozní skléry nebo materiálu Goretex Dual Mesh
Biomaterial♦™ je efektivní a bezpeãnou chirurgickou metodou, která mÛÏe stabilizovat nepfiízni-
v˘ v˘voj progresivní myopie u dûtí.
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Autrata R.1, Tychsen L.2, Pirouzian A.3, Varadyová B.1, Krejãífiová I.1, ·enková K.1, Unãovská E.1,
¤ehÛfiek J.1

■ FAKICKÉ NITROOâNÍ âOâKY VERISYSE V LÉâBù
VYSOKÉ ANISOMETROPIE NEBO AMETROPIE U DùTÍ
1Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno
2Department of Ophthalmology and Visual Sciences, St. Louis Children’s Hospital at Washington
University School of Medicine, St. Louis, MO
3Dept Ophthalmology, University Children’s Hospital of San Diego, San Diego, CA, USA

CÍL
Hodnocení efektivity a bezpeãnosti implantace pfiednûkomorové fakické nitrooãní ãoãky Verisyse
v léãbû vysoké myopické nebo hypermetropické anisometropie u celkovû zdrav˘ch dûtí a bilate-
rální vysoké ametropie u dûtí s neurologick˘m postiÏením a s intolerancí kontaktních ãoãek nebo
br˘lové korekce.

METODIKA A SOUBOR
V období 1998–2008 byla provedena jednostranná implantace pfiednûkomorové ãoãky Verisyse
pro korekci vysoké myopické anisometropie (- 11 aÏ –19,5 D, SE) u 38 oãí, vysoké hypermero-
pické anisometropie (+7,25 aÏ +10,5 D, SE) u 11 oãí, a bilaterální vysoké ametropie (více neÏ +6,0
D u 4 oãí 2 dûtí, a více neÏ –10 D u 12 myopick˘ch oãí 6 dûtí) u dûtí s neurologick˘mi porucha-
mi (napfi. DMO, autismus) a intolerancí korekce br˘lemi nebo kontaktními ãoãkami. Celkem bylo
operováno v celkové anestesii 65 oãí 57 dûtí ve vûkovém rozmezí 5–16 rokÛ ve 3 centrech 3 chi-
rurgy (R.A., L.T, A.P.) standardní technikou implantace doporuãenou v˘robcem pIOL Verisyse
s optickou ãástí 5,0–6,0 mm (A.M.O.). Hloubka pfiední komory v v‰ech oãí byla nad 3,2 mm. 
Pfied a pooperaãní vy‰etfiení a hodnocené parametry: manifestní a cykloplegická refrakce, zrako-
vá ostrost, kvalita binokulárního vidûní. ortoptick˘ status, standardní komplexní vy‰etfiení pfiední-
ho a zadního segmentu, axiální uzv biometrie, topografie, pachymetrie, endoteliální mikroskopie,
vy‰etfiení anizeikonie (jen u dûtí s anizometropiíí). 
PrÛmûrné a stfiedn˘ hodnoty sledovan˘ch parametrÛ byly statisticky zpracovány (one-tailed or
two-tailed, paired t-tests) jako signifikantní pfii P<0,05. Doba sledování po operaci je v rozmezí
1,5–10 rokÛ. U dûtí mlad‰ích neÏ 8 rokÛ v dobû operace byla indikována po zákroku pleoptická
léãba polodenní okluzí dominantního oka.

V¯SLEDKY
PrÛmûrná hodnota myopie (SE) pfied operací –15,6 D se sníÏila na –0,79 D (+0,5 aÏ –2,75), prÛ-
mûrná hyperemetropie +7,84 pfied operací korigována na +0,92 (–0,75 aÏ + 1,5) pfii poslední kon-
trole. 83 % v‰ech oãí (54/65 oãí) mûlo finální pooperaãní refrakci v intervalu ± 1,0 D emetropie,
zb˘vajících 17 % (11/65) oãí v intervalu ± 2,0 D emetropie. 
Pfiedoperaãní prÛmûrná nekorigovaná zraková ostrost (NZO) 0,013 (log MAR 2,09 ± 0,47) v roz-
sahu 0,2 aÏ 0,0016. 
PrÛmûrná pooperaãní finální NZO se zlep‰ila na 0,33 (logMAR 0,48± 0,21), t-test; P = 0,0001.
V˘razné zlep‰ení nekor. zrakové ostrosti je statisticky vysoce signfikantní. 
PrÛmûrná nejlep‰í korigovaná zraková ostrost (NKZO) pfied operací byla 0,27 (logMAR
0,59±0,14) a finální pooperaãní NKZO zlep‰ena na 0,61 (log MAR 0,19 ± 0,12), t-test; P = 0,0223.
Zlep‰ení prÛmûrné NZKO po operaci je statisticky signifikantní. 
Tzv Safety Index SI (prÛm NKZO postop/preop) v‰ech oãí byl 2,25. 
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U dûtí s neurologick˘mi poruchami do‰lo v prÛbûhu pooperaãního období v dÛsledku zlep‰ení
vidûní ke zlep‰ení psychomotorického stavu a tedy k pozitivní zmûnû kvality Ïivota. Ve v‰ech pfií-
padech vysoké anisometropie k úspû‰né redukci ãi eliminaci anizometropie umoÏÀující bez pro-
blémÛ nosit dodateãnou plnou br˘lovou korekci reziduální refrakãní vady, nebo b˘t zcela bez
korekãní pomÛcky.
U dûtí s vysokou myopickou anisometropií a amblyopií mlad‰ích 7 let bylo dosaÏeno po operaci
a pleoptické léãbû zlep‰ení NKZO o 6 aÏ 9 fiádkÛ Snellen optotypÛ, v pfiípadech hypermetropic-
ké anisometropie 4 aÏ 7 fiádkÛ. U star‰ích dûtí byla NKZO byla zachována nebo zlep‰ena ve v‰ech
pfiípadech stejnû jako kvalita BV. Hodnocení zmûny kvality BV bylo moÏné provést u dobfie spo-
lupracujících 46 dûtí. 
Procento zastoupení fúze/stereopse preop versus postop: 16 %/0 % versus 54 %/18 % (Randot-
stereotests). 
Nebyly zaznamenány Ïádné pooperaãní komplikace, které by mûly za následek zhor‰ení zrako-
v˘ch funkcí. PrÛmûr poãet endotelov˘ch bunûk preop. byl 3185/mm2, postop 3114/mm2 pfii
poslední kontrole. 
Nebyl Ïádn˘ v˘skyt sekundárního glaukomu. Jednou byla tfieba reoperace pro decentraci
pACIOL.

ZÁVùRY
Amblyopie pfii vysoké anisometropii je relativnû ãast˘m a závaÏn˘m léãebn˘m problémem v dût-
ské oftalmologii. Selhání tradiãní léãby pomocí kontaktní ãoãky event. kombinace s br˘lovou
korekcí vede ke ztrátû zrakové funkce upevnûním irreverzibilní amblyopie. Implantace fakické
pfiednûkomorové nitrooãní ãoãky (pACIOL) Verisyse je na základû dlouhodob˘ch v˘sledkÛ úãin-
nou a bezpeãnou léãebnou metodou. Pfii dodrÏení v‰ech indikaãních kriterií pfiiná‰í dûtsk˘m
pacientÛm s vysokou anisometropií mimo rozsah +7,0 aÏ –11,0 D a intolerancí kontakních ãoãek
zlep‰ení a stabilizaci zrakov˘ch funkcí vãetnû binokulárního vidûní. 
U dûtí s neurologick˘mi poruchami a vysokou ametropií s nemoÏností korekce refrakãní vady
tradiãními metodami umoÏÀuje implantace pACIOL zlep‰ením zrakov˘ch funkcí zlep‰ení kvali-
ty Ïivota.

Autrata R.1, Unãovská E., Pavlovsk˘ Z.2, Kepák T.3, ¤ehÛfiek J. 1, Habanec B.2

■ VZÁCNÁ KLINICKÁ MANIFESTACE
RETINOBLASTOMU – KAZUISTIKA
1Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno
2Patologicko-anatomick˘ ústav LF MU a FN, Brno
3Klinika dûtské onkologie LF MU a FN, Brno

Autofii popisují pomûrnû vzácnou atypickou manifestaci jednostranného retinoblastomu v podo-
bû uveitidy s pseudohypopyon u 12leté dívky.
V ãervenci 2004 byla odeslána k hospitalizaci na na‰i kliniku 12letá dívka s diagnózou granuloma-
tozní uveitidy s hypopyon, zákaly ve sklivci a periferní chorioretinitidou charakteru pars planitis
na pravém oku. Zraková ostrost vpravo 6/12 k.n., vlevo 6/6. V celkové anestesii provedeno
podrobné vy‰etfiení a odbûr komorové vody na cytologické vy‰etfiení a izoenzymy LDH, v dife-
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renciální diagnóze zvaÏována vysoce suspektní moÏnost endofytického retinoblastomu. Pfii bio-
mikroskopickém vy‰etfiení byly patrny na duhovce ãetné bûlavé pseudogranulomatozní útvary
vzhledu nádorov˘ch metastáz a pseudohypopyon. Ve sklivci ãetné difuznû rozpt˘lené sklivcové
metastázy vzhledu „snûhov˘ch koulí“, cárovité sklivcové hemoragie, témûr cirkulárnû od pars
plana aÏ k ekvátoru rÛznû vysoko prominující ‰edobûlavé hmoty. Nález odpovídá atypické mani-
festaci retinoblastomu ve stadiu V. (Reese-Ellsworth klasifikace). Nitrooãní tenze 43 torrÛ. Na
levém oku zcela fyziologick˘ nález. Pfii biochemickém vy‰etfiení izoenzymÛ LDH 4 a 5 zji‰tûna sig-
nifikantnû vy‰‰í hladina v komorové vodû oproti séru. Pfii cytologickém vy‰etfiení punktátu
prokázány shluky nádorov˘ch bunûk s polygonálními jádry s hrub˘m chromatinem, ãásteãnû
s rozetovit˘m uspofiádáním, s pfiímûsí cytolyzovan˘ch leukocytÛ. CT vy‰etfiení prokázalo neho-
mogenní tumorózní loÏiska, spí‰e plo‰ná neÏ prominující, s denzitou 45 aÏ 60 HU a kalcifikacemi
v preekvatoriálních partiích pravého bulbu, bez propagace do oãnice. 
Po dvou blocích neo-adjuvantní chemoterapie na dûtské onkologické klinice (vincristin, carbopla-
tina) byla provedena enukleace pravého bulbu. Pfii histologickém vy‰etfiení extrémnû vyjádfiena
mitotická aktivita, jsou pole aÏ o 7 mitózách v jednom zorném poli pfii velkém zvût‰ení 400x.
Proliferaãní marker s Ki67 vykazuje 100 % imunoreaktivních jader. Imunohistochemicky prokázá-
na silná difúzní plasmatická pozitivita ve v‰ech nádorov˘ch buÀkách se synaptofysinem. Závûr
histologie potvrzuje retinoblastom endofytick˘ resp. multifokálnû infiltrující retinu, corpus ciliare
a iris.
Léãba ukonãena v fiíjnu 2004; kontrolní oãní a komplexní onkologické sledování (laboratorní, MRI,
kostní dfieÀ) prokazují dosud trvající eradikaci nádorového onemocnûní.
Popsan˘ pfiípad pacientky na‰í kliniky je vzácn˘ a zajímav˘ z hlediska velmi atypické klinické mani-
festace retinoblastomu (pseudouveitis) a zejména z hlediska vûku dítûte.

Autrata R., Unãovská E., Varadyová B., Krejãífiová I.

■ KOREKCE HYPERMETROPIE P¤I REFRAKâNÍ
AKOMODATIVNÍ ESOTROPII METODOU LASEK
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

Cíl
Zhodnotit úãinnost a bezpeãnost metody Laser-assisted subepithelial keratectomy (LASEK) pro
korekci hypermetropie u mlad˘ch pacientÛ s refrakãní akomodativní esotropií, jako dal‰í moÏnosti
k tradiãní korekci br˘lemi nebo kontaktními ãoãkami.

METODIKA
Prospektivní studie zahrnuje 19 pacientÛ (38 oãí) s plnû refrakãní akomodativní esotropií, ktefií na
na‰í klinice podstoupili korekci hypermetropie metodou LASEK. Hodnotili jsme v˘slednou re-
frakci, postavení oãí a kvalitu binokulární vidûní. PrÛmûrn˘ vûk v dobû operaãního zákroku byl
22 ± 6,4 (15–33 rokÛ). PrÛmûrná doba sledování byla 41 mûsícÛ (25–58 mûsícÛ) a prÛmûrn˘ sfé-
rick˘ ekvivalent refrakce (SE) pfied operací byl +4,59 dioptrií (D) (+2,75 aÏ +5,5 D). PrÛmûrn˘
úhel esodeviace bez korekce pfied operací byl 43 prizmatick˘ch dioptrií (PD) (25–60 PD). Korekci
hypermetropie metodou LASEK jsme provádûli pomocí excimer laseru Nidek 5000 s uÏitím
optické zóny 6,5 mm a pfiechodné zóny 9,0 mm.
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V¯SLEDKY
PrÛmûrn˘ koneãn˘ SE po operaci byl +0,41 ± 0,62 D (–0,5 aÏ +1,5 D). Po operaci mûlo 16 oãí
(42 %) SE refrakce v intervalu ±0,5 D emetropie a 32 oãí (83 %) v intervalu ±1 D. PrÛmûrná nej-
lépe korigovaná zraková ostrost (KZO) a stupeÀ binokulárního vidûní byly po operaci stejné nebo
zlep‰eny. Îádné z oãí operovan˘ch pacientÛ neztratilo ani jeden fiádek KZO na Snellenov˘ch
optotypech. PrÛmûrná nekorigovaná zraková ostrost (NZO) do dálky pfied operací byla 0,52
± 0,27 a pfii poslední kontrole po operaci byla zlep‰ena v prÛmûru na 0,79 ± 0,17. PrÛmûrn˘ úhel
esodeviace po operaci byl 4,1 ± 4,5 PD (0–15 PD), (p < 0,05). Za rok po operaci bylo u 14 pa-
cientÛ (74 %) postavení oãí paralelní. Pût pacientÛ (26 %) bylo podkorigováno a k dosaÏení sta-
bilní ortoforie vyÏadovalo reziduální br˘lovou korekci.
U Ïádného pacienta se nevyskytly pooperaãní komplikace.

ZÁVùR
LASEK je úãinná a bezpeãná laserová chirurgická metoda pro korekci hypermetropie a esodevia-
ce pfii refrakãní akomodativní esotropii.

Autrata R., Varadyová B., Krejãífiová I., ·enková K., Unãovská E., ¤ehÛfiek J.

■ P¤ÍNOS REFRAKâNÍ CHIRURGIE V DùTSKÉ
OFTALMOLOGII – 15LETÉ ZKU·ENOSTI
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

CÍL
Zhodnocení v˘sledkÛ povrchov˘ch refrakãních operací excimer laserem (advanced surface abla-
tion – ASA: PRK, LASEK, Epi LASIK, WF guided PRK, LASEK) u dûtí s vysokou myopickou, hyper-
metropickou a astigmatickou anizometropií, intolerancí plné br˘lové korekce a kontaktních
ãoãek. U dûtí mlad‰ích 7 rokÛ hodnocena efektivita a bezpeãnost laserové refrakãní operace pfii
komplexní léãbû amblyopie. Sdûlení bude obsahovat také prezentaci v˘sledkÛ kolegÛ ze zahraniã-
ních univerzit v rámci spolupráce s na‰í klinikou na multicentrick˘ch studiích (ASA, Phakic IOL,
Bioptics, CLE, RLE) u dûtí s vy‰‰í ametropií a amblyopií.

METODIKA A SOUBOR
V období 1995–2009 bylo operováno celkem 183 dûtí ve vûkovém rozmezí 3–16 rokÛ, metoda-
mi ASA (PRK, LASEK, PTK+PRK Epi-LASIK), implantace Verisyse, CLE, RLE. Ve v‰ech pfiípadech
laserov˘ch zákrokÛ byla pouÏita technika multizonální fotoablace s tranzitní zónou min. 7,5 mm.
Od roku byl 2001 byl v 70 % laserov˘ch operací po fotoablaci peroperaãnû aplikován mitomycin-
C (0.05 %) Pfiedoperaãní vy‰etfiení kromû standardního komplexního vy‰etfiení pfied refrakãním
zákrokem zahrnovalo detailní ortoptick˘ status, vy‰etfiení anizeikonie a elektrofyziol. testy pattern
VEP, testování kvality binokulárního vidûní (BV). Hodnoceny v˘sledky ve standardním formátu
obvyklém v refrakãní chirurgii- efektivita, bezpeãnost, pfiedpovûditelnost, stabilita zákroku. Doba
sledování na‰eho souboru dûtí je v rozmezí 2–15 rokÛ. U dûtí mlad‰ích neÏ 7 rokÛ byl srovnáván
efekt refrakãního zákroku pfii souãasné léãbû amblyopie s kontrolním souborem dûtí s anizomy-
opickou amblyopií korigovan˘ch kontaktními ãoãkami. Nutnou podmínkou pro hodnocení v˘sled-
kÛ v této ãásti souboru dûtí byla dobrá spolupráce pfii ortopticko-pleoptické léãbû.
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V¯SLEDKY
PrÛmûrná hodnota sférického ekvivalentu (SE) refrakãní vady pfied operací –8,6 D se sníÏila na
–1,83 D pfii poslední kontrole. Ve v‰ech pfiípadech do‰lo k v˘znamné redukci anizometropie
umoÏnující bez problémÛ nosit dodateãnou plnou br˘lovou korekci reziduální refrakãní vady. Na
základû anal˘zy keratometrie, pachymetrie, topografie a ultrazvukové biometrie po laserové ope-
raci byly regresní zmûny ve tkáni rohovky omezeny na dobu 1 roku po operaci, pozdûji nebyly
v tûchto parametrech statisticky signifikantní rozdíly Nebyly pozorovány Ïádné v˘znamnûj‰í ãasné
nebo pozdní pooperaãní komplikace. U Ïádného oka nebylo zaznamenáno zhor‰ení zrakové ost-
rosti (ZO). V˘skyt haze+2 byl pfiechodnû u 11 dûtí, haze stupnû +3 jsme v na‰em souboru neza-
znamenali. Déle neÏ 1 rok po operaci je patrna u v‰ech dûtí trvale ãirá rohovka. Korigovaná ZO
byla zachována nebo zlep‰ena ve v‰ech pfiípadech stejnû jako kvalita BV. Pfii hodnocení souboru
mlad‰ích dûtí byla dlouhodobû po operaci ZO a BV signifikantnû lep‰í neÏ u kontrolního soubo-
ru s korekcí Kâ. V˘sledn˘ Safety index SI (prÛm NKZO postop/preop) je 2,67 u dûtí do 8 let
vûku v dobû operace, u dûtí star‰ích v dobû operace je finální SI 1,48. Tyto hodnoty SI u dûtí jsou
v˘raznû lep‰í neÏ v˘sledky dosaÏené po refrakãních operacích u dospûl˘ch pacientÛ vzhledem
k vûkovému limitu pro léãbu ametropické amblyopie.

ZÁVùRY
Refrakãní operace (excimer laser, fakické IOL, ev. kombinace) pfiedstavují v dûtském vûku úãin-
nou a bezpeãnou moÏnost korekce komplikované ametropie pfii nemoÏnosti vyuÏití konzervativ-
ní léãby. UmoÏÀují zachovat ãi zlep‰it korigovanou zrakovou ostrost a kvalitu binokulárního
vidûní. Laserová refrakãní operace pfii anizometropické amblyopii je úãinnûj‰í metoda neÏ korek-
ce kontaktní ãoãkou pfii stejnû dávkované pleoptické léãbû.

Autrata R., Varadyová B., Krejãífiová I., Unãovská E.,., ¤ehÛfiek J.

■ LASEK WITH MITOMYCIN-C 0,01 % FOR HIGH
MYOPIC ANISOMETROPIA IN CHILDREN
Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Masaryk University, Faculty Hospital Brno

PURPOSE
To evaluate the efficacy, predictabilty, safety, and stability of laser-assisted subepithelial keratec-
tomy (LASEK) with intraoperative mitomycin (MMC) use for the correction of high myopic ani-
sometropia in children.

METHODS
This retrospective study comprised 65 eyes of 65 pediatric patients that had LASEK with MMC
0,01 % application (30 sec.) for high myopic anisometropia from –6.5 to –12.00 D operated be-
tween 2000–2005. All children were unable to use spectacles due to aniseikonia, and they were
noncompliant with contact lenses. They were at 3 to 15 years of age in time of surgery, Children
younger than 7 years were operated in general anesthesia. All patients were treated with Nidek
EC 5000 excimer laser and a multizonal ablation technique. In children up to 8 years of age, sur-
gery was followed by a half-day patching of the dominant eye. Main outcome measures were
cycloplegic refraction, uncorrected and best spectacle-corrected visual acuity (UCVA, BSCVA
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resp.), keratometry, biometry, ocular alignment, corneal clarity and grade of stereopsis over 3 to
8 years of follow-up.

RESULTS
The preoperative mean spherical equivalent (MSE) was –8.42 ± 2.89 D(range –6.5 to –11.75 D).
The postoperative MSE was –1.13 ± 0.91 D at the last visit. The mean preop UCVA 0.032 ± 0.019
increased to 0.47 ± 0.16 (P<0.05) postop. The mean preop. BSCVA was 0.56 ± 0.24 and changed
to 0.82 ± 0.21 postop. The safety index was 1.54. All the eyes had no line lost in BSCVA, 20 eyes
had two lines gained 16 and 29 eyes had two and three or more lines gained, resp. Preoperative
spectacle aniseikonia decreased from 12,1 % to 3,2 % postoperatively. Binocular vision and grade
of stereopsis was saved in 38 % and improved in 62 % of pediatric patients. No postoperative and
mitomycin C -related complications were observed. All eyes have clear cornea without haze at
final examination.

CONCLUSIONS
Excimer laser surface ablation have an important role in the management of myopic anisometro-
pic amblyopia in noncompliant children. Pediatric LASEK with mitomycin-C 0,01 % is highly effec-
tive and safe method to reduce myopic anisometropia up to –12 D, decrease spectacle aniseikoina,
improve visual acuity and stereopsis in children aged 3 to 15 years when contact lens intolerance.

Autrata R., Varadyová B., Unãovská E., Krejãífiová I.

■ PEDIATRIC EXCIMER LASER SURFACE ABLATION
FOR THE CORRECTION OF MYOPIC SHIFT AFTER
UNILATERAL PRIMARY PC IOL IMPLANTATION
Department of Pediatric Ophthalmology, Faculty of Medicine, Masaryk University, Faculty Hospital Brno

PURPOSE
To evaluate safety, efficacy and stability of photorefractive keratectomy (PRK) and laser-assisted
subepithelial keratectomy (LASEK) in the management of high myopic anisometropia in children
with primary in the bag PC IOL implantation for unilateral congenital or developmental cataract.

METHODS
This retrospective study included 39 eyes of 39 children with PRK(n=16) or LASEK(n=23) for
high myopic anisometropia > 5 D (range: –5.5 to –11.0 D, SE) due to excessive myopic shift after
previously performed unilateral cataract extraction and primary in the bag AcrySof IOL implan-
tation, posterior capsulorhexis, anterior vitrektomy with no intra- or postoperative complica-
tions. All children undergone the first surgery during 3 years of their life in the period from 1993
to 1999. The mean age at the time of excimer laser surface ablation was 13,1 years (range: 9–15
years). Preoperatively, in all the patients had developed intolerance of contact lenses (CL), they
had a high spectacle-related aniseikonia, stereopsis with CL, the best spectacle corrected visual
acuity(BSCVA) 20/40 and better. Statistical analysis was used to calculate mean differences in pre-
operative and postoperative refraction, visual acuity, stereopsis and aniseikonia. Efficacy (UCVA),
safety (BSCVA), stability and predictability of laser surgery in this group of children were evalua-
ted at the period of 6 to 9 years of follow-up postoperatively.
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RESULTS
The mean refration (SE) of the pseudophakic eyes –7.48 ± 3.59 D preoperatively was reduced to
-0.74 ± 0.86 D at final visit. The mean preop. BSCVA was 0.68 ± 0.31 improved to 0.76 ± 0.33
postop. Eighteen eyes gained 1 Snellen line, 9 eyes gained 2 lines, 12 eyes had no change in
BSCVA, no eye had line lost. Safety index: 1.12. The mean preop. UCVA 0.052 ± 0.09 was signi-
ficantly improved to 0.48 ± 0.11. Preoperative mean spectacle aniseikonia 13.57 % decreased to
2.36 % postoperatively. Sereopsis was saved in all the patients. There were observed no post
PRK/LASEK complications

CONCLUSIONS
PRK and LASEK are safe and effective procedures in children with contact lens intolerance for
correction of high myopic anisometropia resulting from unpredictable myopic shift after unilate-
ral primary in the bag PC IOL implantation.

Bûlohlávková K., Hovorka M., Koupa T.

■ TERSONÒV SYNDROM U T¯RANÉHO DÍTùTE
– KAZUISTIKY
Oãní oddûlení Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem 

Nitrooãní krvácení v souvislosti s akutním intracerebrálním ãi subarachnoidálním krvácením
(SAK) se naz˘vá TersonÛv syndrom. Nejãastûji je popisován u subarachnoidálního krvácení pfii
prasklém mozkovém aneurysmatu, ale pfiíãinou mÛÏe b˘t také ‰krcení, trauma, tumor, periope-
raãní a pooperaãní nitrolební krvácení. Rozsah nitrooãního krvácení odpovídá pfiímo rychlosti
vzniku a rozsahu nitrolebního krvácení a velikosti mozkového edému.
Autofii prezentují vlastní kazuistiku 2 dûtí ve vûku 5 resp. 6 mûsícÛ, u kter˘ch byl diagnostikován
TersonÛv syndrom oboustrannû. 2 chlapci byli hospitalizováni na dûtské klinice pro nápadnou
poruchu chování, nechutenství, neprospívání. MR vy‰etfiení mozku prokázalo subdurální krvácení
a bylo vysloveno podezfiení na syndrom t˘raného dítûte. Na oãním pozadí byly preretinální
a intraretinální hemoragie oboustrannû, u prvního chlapce byla nápadná esotropie a porucha
abdukce 1 oka.

Brunnerová, R., Krásn˘, J.

■ SEKUNDÁRNÍ GLAUKOM U VROZEN¯CH ANOMÁLIÍ
Oãní klinika FN Královské Vinohrady, Praha, âeská republika

ÚVOD
Primární kongenitální glaukom se vyznaãuje izolovanou trabekulodysgenezí o rÛzném stupni roz-
sahu, ãemuÏ odpovídá klinick˘ projev a rozvoj a tím i dopad na v˘voj zrakové funkce. Sekundární
glaukom ve spojení s v˘vojov˘mi anomáliemi pfiedstavuje rozmanité klinické obrazy, které vyvo-
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lávají rozdíln˘mi mechanismy zv˘‰ení nitrooãního tlaku. Sekundární glaukom se vyskytuje daleko
ãastûji, neÏ primární vrozen˘ glaukom.
Cílem sdûlení je seznámit s klinick˘mi obrazy jednotliv˘ch zmûn u samostatn˘ch abnormalit pfied-
ního segmentu oka a klinick˘mi obrazy spojen˘mi s celkov˘mi v˘vojov˘mi zmûnami dûtského
organismu.

VLASTNÍ SESTAVA
Do samostatn˘ch kongenitálních abnormalit pfiedního segmentu oka se fiadí mesodermální dys-
geneze oblasti pfiechodu duhovky a rohovky spojené se sekundárním glaukomem. Dûlí se podle
rozsahu a lokalizace na Petersovu, Riegrovu a Axenfeldovu anomálii. Spoleãnû tvofií absolutní vût-
‰inu tohoto typu vrozen˘ch zmûn oka. Vzácnûj‰í je kongenitální aniridia a vrozené ektropium
duhovky provázené zv˘‰ením nitrooãního tlaku je raritní.
U Petersovy anomálie je sekundární glaukom od narození, u Riegrovy anomálie se postupnû vyví-
jí a Axenfeldova anomálie je ãasto diagnostikována aÏ na základû goniskopického vy‰etfiení pfii
záchytu vy‰‰ího nitrooãního tlaku u star‰ích dûtí a mlad˘ch jedincÛ.
Gonioskopie umoÏní odli‰it sekundární formy glaukomu od izolované trabekulodysgeneze. U iri-
dotrabekulodysgeneze b˘vá patrná hypoplazie duhovkového stromatu i peripupilárnû, zneokrou-
hlená zornice a perzistence tunica vasculosa lentis. Celistvost duhovky mÛÏe b˘t poru‰ena
pfiítomností kolobomÛ a fenestrací (fiadí se sem téÏ aniridie). Mezi iridokorneotrabekulodysgene-
ze pak patfií iridokorneální adheze v oblasti dopfiedu posunuté a prominující Schwalbeho linie,
tedy embryontoxon posterius (Axenfeldova anomálie), ãetné pfiední synechie ve stfiední periférii
duhovky spolu s defekty zornice ve formû korektopie ãi polykorie (Riegrova anomálie) a v nej-
tûÏ‰ím pfiípadû centrální iridokorneální srÛsty se zkalen˘m stfiedem rohovky a kataraktou (Peter-
sova anomálie).
U vrozené aniridie je diagnostikováno zv˘‰ení nitrooãního tlaku vût‰inou ãasnû. Predispozicí glau-
komu je kongenitální malformace iridokorneálního úhlu, kter˘ je vût‰inou uzavfien˘ residuem
kofiene duhovky. StupeÀ rozvoje zv˘‰ení nitrooãního tlaku je potom urãen rozsahem tûchto zmûn
ve smyslu charakteru residuální tkánû zachovající je‰tû funkãní trabekulum i SchlemmÛv kanál.
U této anomálie je nutno vÏdy vylouãit souãasn˘ v˘skyt Wilmsova tumoru ledviny.
Naproti tomu u vrozeného ektropia duhovky je sekundární glaukom zapfiíãinûn iridotrabekuldys-
genezí. Vût‰inou se projeví aÏ u star‰ích dûtí pfii rÛstu oka.
Sekundární glaukom provází celou fiadu systémov˘ch chorob na základû zmûn, které postihují
také oblast oãí. Pfiíãinou je zmûna velikosti ãi pfiestavba oblasti komorového úhlu, které vidíme
u primárních kongenitálních glaukomÛ nebo rÛst nadbyteãné tkánû ãi ukládání jiného tkáÀového
produktu spojeného s vlastním syndromem v oblasti komorového úhlu. Sekundární glaukom je
spojen s více jak 20 syndromy.
Jednoznaãnû nejãastûj‰ími chorobami, které jsou provázené sekundárním glaukomem, jsou dvû
fakomatózy. Sturge-WeberÛv syndrom je charakterizován abnormální vaskularizací tvofiící naevus
flammeus v rÛzné lokalizaci a u Recklighausenovy fibromatózy patologick˘ rÛst nervové tkánû
infiltruje postiÏen˘ orgán.
U Sturge-Weberova syndromu je hlavním oãním pfiíznakem vût‰inou jednostrann˘ kongenitální
nebo infantilní glaukom. Gonioskopick˘ nález mÛÏe b˘t i negativní, ale spí‰e v oblasti inzerce
kofiene duhovky nalézáme cévní abnormality, ãi rÛzn˘ stupeÀ trabekulodysgeneze. Nejãastûj‰ím
patogenetick˘m pfiíznakem je kombinace v˘vojové anomálie iridokorneálního úhlu a zv˘‰eného
episklerálního venózního tlaku.
U Recklinghausenovy neurofibromatózy se mechanismus vzniku glaukomu vysvûtluje perzistující
embryonální tkání v iridokorneálním úhlu, která blokuje odtok nitrooãní tekutiny.
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Gonioskopicky je popisována absence Schlemmova kanálu, pfiední inzerce kofiene duhovky a kom-
paktní processus iridis.
Mezi dal‰í celková onemocnûní spojená se sekundárním glaukomem patfií onemocnûní pohybové-
ho aparátu ãi ledvin, metabolické choroby nebo dÛsledky vrozen˘ch zánûtÛ.
U Marfanova syndromu se glaukom vyskytuje pfiibliÏnû na 8 % oãí s ektopií ãoãek a je nejãastûji
zpÛsoben dislokací ãoãky do zornice. Podstatou zmûn je porucha tvorby komponentu pojivové
tkánû. Extrémnû dlouhé a úzké ciliární v˘bûÏky ãasto expandují do zadní plochy duhovky. Cirku-
lární a longitudinální ciliární sval je hypoplastick˘ a mÛÏe se upínat pfiímo do trabekula. Glaukom
v‰ak i pfies zmûny v iridokorneálním úhlu ve smyslu sníÏeného odtoku komorové vody b˘vá
u Marfanova syndromu zpÛsoben˘ funkãním pupilárním blokem, ãasto akutního charakteru.
SticklerÛv syndrom s obrazem progresivní artropatie (jehoÏ souãástí mohou b˘t pfiíznaky Pierre-
Robinova syndromu s roz‰tûpem patra) patfií do stejné skupiny malformací, které jsou prováze-
né glaukomem pro trabekulodysgenezi.
Loweho syndrom v sobû kombinuje okulocerebrorenální postiÏení, jehoÏ základem je vrozená
tubulární dysfunkce ledvin vyvolávající zmûny v celkovém metabolismu ve spojení s opoÏdûním
psychomotorického v˘voje s mentální retardací. 
Základním oãním nálezem jsou oboustranné vrozené katarakty a vrozen˘ glaukom, kter˘ vzniká
sekundárnû pfii mikrofakii. Byly nalezeny anomálie Schlemmova kanálu, komorového úhlu a zadní
synechie.
Glaukom se projevuje i u nûkter˘ch mukopolysacharóz jako jsou syndromy Hurlerové a Sanfilip-
pÛv. Podstatou je stfiádání mukopolysacharidÛ v endotelu trabekulární tkánû.
U dûtí se syndromem vrozené rubeoly mÛÏe b˘t pfiítomen glaukom s gonioskopick˘m nálezem
jako pfii izolované trabekulodysgenezi, nebo se pozdûji mÛÏe projevit jako juvenilní sekundární
glaukom s uzavfien˘m úhlem, kter˘ je potom vÏdy komplikací exacerbace chronické iridocykli-
tidy.

DISKUSE
Terapie ve‰ker˘ch forem sekundárního glaukomu je obtíÏná. U samostatn˘ch abnormalit pfiední-
ho segmentu to platí pfiedev‰ím pro aniridii. U systémov˘ch chorob je rozhodující primární posti-
Ïení oãní struktury.
Z lokální terapie je to kombinace preparátÛ sniÏujících produkci komorové tekutiny a z chirur-
gick˘ch v˘konÛ to jsou drenáÏní implantáty, ale také cyklodestruktivní metodiky, které mají v‰ak
ãasto jen doãasn˘ efekt.

ZÁVùR
Vzhledem k ohromnému spektru pacientÛ s vrozenou anomálií a sekundárním glaukomem neby-
lo cílem sdûlení je v‰echny vyjmenovat, ale uvést klinické obrazy tûch nejãastûj‰ích, se kter˘mi se
mÛÏeme na na‰ich ambulancích setkat.
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âern˘ R.1, Malec J.2, Novák P.3, Kozelková L.2

■ SOFTWAROVÁ PODPORA PRO DIAGNOSTIKU
A LÉâENÍ STRABISMU
1Neurologická klinika 2. LF a FN Motol, Praha
2Oãní klinika dûtí a dospûl˘ch 2. LF UK a FN Motol, Praha
3Katedra kybernetiky âVUT, Praha

Pfiedkládáme první v˘sledky na‰eho projektu zamûfieného na podporu práce ortoptické labora-
tofie softwarov˘mi prostfiedky. Jde o nûkolik programÛ umoÏÀujících vy‰etfiení a následnou reha-
bilitaci diplopie za pouÏití poãítaãe. Podle na‰ich zku‰eností je moÏné nahradit klasické vy‰etfiení
diplopie na Hessovû plátnû jeho poãítaãovou verzí. Softwarová verze Hessova plátna poskytuje
fiadu v˘hod, je krat‰í, pfiesnûj‰í, umoÏÀuje vedení databáze vy‰etfiení a následné porovnání v˘voje
poruchy. SníÏení ãasové nároãnosti vy‰etfiení umoÏÀuje snadné opakování a tím zv˘‰ení pfiesnos-
ti. Získáme navíc mnohem více údajÛ o prÛbûhu vy‰etfiení, které nelze v pfiípadû manuálního
mûfiení vÛbec hodnotit. Nejen v˘slednou pozici, ale také ãas potfiebn˘ k identifikaci bodu a celou
trajektorii ukazatele v prÛbûhu vy‰etfiení.
V˘sledky anal˘zy diplopie mohou b˘t dále vyuÏívány pro nastavení parametrÛ tréninkov˘ch ortop-
tick˘ch programÛ. Demonstrujeme nûkolik typÛ tûchto aplikací – od jednoduch˘ch pro kreslení
obrázkÛ (pro dûti) s pouze základním vyhodnocením míry shody kresby, aÏ po sofistikovan˘ tre-
naÏér oãních pohybÛ vyuÏívající v˘sledky anal˘zy namûfien˘ch dat pro nastavení rychlosti a ampli-
tudy podnûtu v poÏadovan˘ch smûrech oãních pohybÛ.
Nejde nám o snahu automatizovat cel˘ proces ortoptické léãby, ale eliminovat subjektivní chybu
lékafie, moÏnost pfiehlédnutí ne zcela zfiejm˘ch okolností a hlavnû v kaÏdém kroku v‰e ovûfiovat.
Takto vytvofien˘ systém podle vstupÛ z diagnózy pouze navrhuje postup léãby a opûtovnû dopo-
ruãuje diagnózu pfii detekci nesrovnalostí v léãebném procesu, ale rozhodnutí lékafie má samo-
zfiejmû vÏdy nejvût‰í váhu.

âervenka S.1,2, Komínek P.2

■ MONOKANYLA V LÉâBù VROZENÉ
NEPRÒCHODNOSTI SLZOVODU
1Privátní oãní ordinace, Mûstská poliklinika Otrokovice
2Klinika ORL, Fakultní nemocnice Ostrava

Pokud jsou pfii vrozené neprÛchodnosti slzovodu konzervativní léãba a následující sondáÏe bez
efektu, je indikována intubace slzovodu silikonov˘m vláknem. Intubace mÛÏe b˘t bikanalikulární
pfies oba slzné kanálky nebo monokanalikulární pfies jeden kanálek.
Autofii prezentují v˘sledky prvních 50 monokanalikulárních intubací ELLA CS dolním kanálkem za
období 3/2006 – 5/2008 (pozn. k 8/2010 300, bude zpracováno). Byly hodnoceny dûti ve vûku do
36 mûsícÛ s diagnostikovanou neprÛchodní slzovodu, po neúspû‰né konzervativní léãbû a 2–3
sondáÏích. Intubace byla provedena v celkové anestézii pfii standardní spolupráci oftalmologa
s otorinolaryngologem s vyuÏitím nosních endoskopÛ. Dûti byly kontrolovány 1, 3 a 6 mûsícÛ po
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operaci s ambulantním odstranûním kanyl 3 mûsíce po operaci. Funkce slzn˘ch cest byla hodno-
cena dle klinického nálezu (slzení, sekrece oãní ‰tûrbiny, slzn˘ prouÏek) a fluoresceinov˘m odto-
kov˘m testem.

V¯SLEDKY
Hodnoceno 50 (45 dûtí) intubací. PrÛmûrn˘ vûk 10,7 mûsícÛ.
Efekt 97 %. Komplikace 2,0 % (vytrÏení kanyly 1x).

âervenka S.1,2, Komínek P.2

■ VROZENÁ NEPRÒCHODNOST SLZN¯CH CEST 
– DIAGNOSTIKA A LÉâBA
1Privátní oãní ordinace, Mûstská poliklinika Otrokovice
2Klinika ORL, Fakultní nemocnice Ostrava

• SC (slzné cesty) – anatomie

• SC – ontogeneze
– 6. gest. t ektoderm. epitel. pruhy do mezenchymu
– 16. gest. luminizme pruhÛ
– 4. m po narození luminizace spontánnû dokonãena aÏ v 85 %

• VNSC (vrozená neprÛchodnost slzn˘ch cest)
– 85 % subsakální, postsakální (slzovod)
– 15 % suprasakální, presakální (kanálky)

• VNSC – klinika
– sekrece oãní ‰tûrbiny, slzení, amniokéla, dakryocystitida

• VNSC – pfienos infekce
– primární 

– porodní cesty (Chlamydia trach. pneu., Herpes viry, Neiss. gonor.)
– nozokomiální (St. aureus)

– sekundární (bakterie)

• VNSC – diagnostika, testy
– funkãní (odtokové) – FDD (Flurescein dye disapperarance), Jones I, II
– anatomické – dg. sondáÏ, prÛplach, endoskopie dutiny nosní

• FDDT (Fluorescein Dye Disappearance test), hodnocení Meyer R.D.1990
0 – negativní
1 – málo positivní
2 – vysoce positivní

• VNSC (presakální) – léãba
– konzervativní + hydrostatická masáÏ
– prÛplach, sondáÏ
– operace (silikonová intubace, dakryocystotinostomie DCR)

• SondáÏ – volnû, „dark line“ 12, 20 mm
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• Silikonová intubace – jako stent, nedrénuje
– bikanalikulární, monokanalikulární (ELLA CS)

• DCR (dakryocystorinostomie)
– endonazálná endoskopická DCR není limitována vûkem pacienta ani fází nemoci

• VNSC (postsakální) – léãba
– konzervativní, operace (konjunktivocystorinostomie CDCR)

Diblík P., Kuthan P., Sklenka P. 

■ POZNÁME HRANICE ORGANICKÉ A FUNKâNÍ
PORUCHY?
Oãní klinika, 1. lékafiská fakulta, Univerzita Karlova, Praha a V‰eobecná fakultní nemocnice, Praha

CÍL
Rozbor kazuistiky dospívající dívky sledované 6 let neurologem a neurooftalmologem pro poly-
morfní obtíÏe s dominující poruchou chÛze a konvergentním strabismem.

Na podzim 2008 byla pro akutnû vzniklou diplopii bûhem pohotovostní sluÏby vy‰etfiena 15letá
dívka, která je upoutána na invalidní vozík. Pfiedcházela cefalea, v anamnéze byla neurologická péãe
pro paraparézu dolních konãetin (DK) nejasné etiologie. Byl zji‰tûn lehk˘ pokles VOL na 6/12–9
nat. pfii oboustrannû normálním barvocitu i kontrastní citlivosti. Hybnost byla oboustrannû ome-
zena v abdukci s odpovídající diplopií. Nález ale v˘raznû kolísá, hor‰í nález je vlevo. Sledovací
pohyby jsou volnûj‰í neÏ pohyby volní. Nález byl slouÏícím lékafiem uzavfien jako frustní paréza n.
VI, více vlevo.
Dal‰í vy‰etfiení probûhla na neurooftalmologické ambulanci. Doplnûním anamnézy bylo zji‰Èûno,
Ïe první obtíÏe – spastická paréza PDK se objevila v roce 2004, v roce 2007 se objevily obdobné
obtíÏe i vlevo, od poãátku roku 2008 je upoutána na vozík. Byla vy‰etfiena na fiadû neurologick˘ch
pracovi‰È pod rÛzn˘mi diagnózami, nakonec vedena jako atypick˘ hypertonus DK s akrálními
prvky dystonie. I neurologové ale zvaÏovali i poruchu funkãní, absolvovala psychiatrické vy‰etfiení
bez jednoznaãného patologického nálezu.
V prosinci 2008 ãetla do dálky nejlépe s –0,75, do blízka J.ã. 1 s + 2,5 vpravo, resp. s +4,0 vlevo.
Lev˘ bulbus je v excesivní konvergenci, pfii pokusu o abdukci nedotáhne ani do stfiední ãáry, pohyb
zevnû je spojen s v˘raznou bolestí hlavy. Zornice jsou izokorické a reagují Ïivû. Papily jsou asy-
metrické, levá hypermetropická. V zorném poli udává vlevo necharakteristické v˘pady v temp.
polovinû, kontrastní citlivost vlevo nelze, barvocit je správn˘. Pfies urãité diskrepance byl stav
uzavfien jako spazmus akomodace pfii anizometropii. Po t˘denní atropinizaci je potvrzena anizo-
metropie a VOP 6/6 s +0,25 a VOL 6/9-6 s +3,5 = +0,75 cyl ax 160 st. Souãasnû je men‰í kon-
vergence OL a pohyb OL pfies stfiední ãáru je moÏn˘.
V dal‰ím prÛbûhu sná‰í nejlépe korekci plan na OP a +1,5 na OL, s touto korekcí se postavení
OL normalizuje, normální je i hybnost, na Hessovû ‰títû sice pfietrvává relativní insuficience abduk-
ce bilaterálnû, ale pfii anomální retinální korespondenci. Normalizován je i nález na perimetru. Po
nûkolika atakách pfiechodné diplopie je v posledním roce bez oãních obtíÏí s +0,75 na OP a +2,25
na OL. Paralelnû se zlep‰uje i hybnost DK, na podzim 2009 chodí kolem nábytku a s chodítkem,
v kvûtnu 2010 jiÏ o francouzsk˘ch holích. To v‰e bez kauzální terapie.
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SOUHRN
Pacientka s 6letou anamnézou tûÏké spastické poruchy dolních konãetin nejasné etiologie. V oãním
nálezu je pÛvodnû nekorigovaná anizometropie s jednostrannou hypermetropií a astigmatizmem
a anomální retinální korespondencí. Pfii zhor‰ení neurologického nálezu se objevila diplopie a dal‰í
obtíÏe, které pfiipomínaly obraz spazmu akomodace, resp. spazmu konvergence. Po atropinizaci
a následné korekci refrakãní vady diplopie postupnû odeznûla. ¤ada pfiíznakÛ a subj. obtíÏí ov‰em
do obrazu nezapadala a bylo velké podezfiení z funkãní nadstavby. Její pfiíãinu se ale nepodafiilo
objasnit mimo jiné i pro nespolupráci pacientky i její matky.

ZÁVùR
I u komplikovan˘ch pacientÛ s podezfiením na funkãní nadstavbu je tfieba peãlivého, a ãasto i opa-
kovaného vy‰etfiení, které mÛÏe odhalit organickou sloÏku obtíÏí, kterou je tfieba léãit. Tito paci-
enti ãasto presentují své obtíÏe nestandardním zpÛsobem, coÏ ztûÏuje stanovení správné diagnózy.
I pouze ãásteãné zmírnûní pacientov˘ch obtíÏí organické pfiíãiny mÛÏe nastartovat postupné
odbourávání funkãní nadstavby.

Dostálek M.1, Du‰ek J.2, Jindra T.2, Keprt J.3

■ HOLOGRAFICK¯ SYSTÉM PRO FIXACI POHLEDU DO
DÁLKY A DO BLÍZKA
1Centrum dûtské oftalmologie, Binocular, s.r.o., Litomy‰l
2Ústav biofyziky a informatiky 1. LF UK, Praha
3Spoleãná optická laboratofi UP a FZÚ AV âR, Olomouc

Posouzení statick˘ch vlastností proximální komitance patfií mezi základní vy‰etfiení ve strabologii.
Mûfiení úhlu ‰ilhání pfii fixaci do dálky a do blízka vã. posouzení rozdílu v jeho velikosti se provádí
pfii kaÏdém vy‰etfiení. Fyzikálnû-optické vlastnosti fixaãního cíle v˘znamnû ovlivÀují mûfienou reak-
ci [1]. Pro získání standardních v˘sledkÛ vy‰etfiení je nutné, aby tyto fixaãní cíle fyziologicky stimu-
lovaly visuální systém. Musí harmonicky generovat disparitní signál, signál o rozostfiení a proximitní
signál. Tyto vlastnosti splÀují pouze fixaãní cíle v reálném prostoru a v souãasnosti je nelze nahra-
dit napfi. 3D technologiemi ve virtuálním prostoru, kter˘ generuje poãítaã pomocí monitoru.
ProtoÏe se mûfiení motorické sloÏky binokulárního vidûní (motilita, statick˘ úhel tropie atp.) pro-
vádûjí nejãastûji u dûtí, je dal‰ím v˘znamn˘m atributem fixaãního cíle jeho atraktivita. Schopnost
udrÏet vizuální pozornost dítûte je cílenû zvy‰ována barevností, jasem a pfiípadnû i pohybem ãásti
nebo celého fixaãního obrazce. Na zajímavosti fixaãního cíle pfiidává i jeho trojrozmûrnost.
Snaze po automatizaci základních mûfiení motorické sloÏky binokulárního vidûní brání v˘‰e zmí-
nûná povaha standardních fixaãních cílÛ. Fixaãní cíl do blízka se umisÈuje pfiibliÏnû 30 cm pfied obli-
ãej dítûte. Vzdálen˘ fixaãní cíl pak nejãastûji do vzdálenosti 5–6 m. Tato vzdálenost prakticky
vyluãuje konstrukci kompaktního pfiístroje pro tato mûfiení. PouÏití hologramu pro vytvofiení blíz-
kého a vzdáleného fixaãního cíle nabízí moÏnost pfieklenutí tohoto rozporu. Pfiimûfienû kompakt-
ní zafiízení mÛÏe vytváfiet pseudoreáln˘ obraz v dostateãné vzdálenosti a pfiitom zachovávat
harmonii disparitního, rozostfieného a proximitního signálu.
Klasická optika ztrácí pfievodem na plo‰né snímací médium informaci o fázi dopadající svûtelné
vlny a zÛstává tak pouze informace o její intenzitû (jasu). PouÏitím druhé referenãní svûtelné vlny
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pfii expozici hologramu lze interferencí s pfied-
mûtovou vlnou zaznamenat i fázi dopadajícího
svazku [4]. Tím je umoÏnûno zobrazovat troj-
rozmûrné virtuální pfiedmûty ve virtuální vzdále-
nosti, která se v‰ak oku jeví jako skuteãná
optická dráha. Hologram je zaznamenán v citlivé
vrstvû na sklenûném nosiãi (podobnû jako obraz
u klasické fotografie na filmu). Rekonstrukce
probíhá osvûtlením holografické desky rozpt˘le-
n˘m laserov˘m rekonstrukãním paprskem pod
pfiíslu‰n˘m úhlem dan˘m pfii v˘robû [3].
Holografická deska navíc umoÏÀuje záznam více
obrazÛ v rÛzn˘ch vzdálenostech. Je tedy moÏné
na jednu desku zaznamenat blízk˘ i vzdálen˘
obraz zároveÀ a pomocí dvou postupnû spína-
n˘ch rekonstrukãních paprskÛ postupnû genero-
vat vzdálen˘ a blízk˘ obraz (viz. Obr. 1).
Tento zpÛsob stimulace znamená v˘raznou
úsporu v rozmûrech stimulaãní ãásti, která se
tím omezí na vzdálenost zdroje rekonstrukãního
svazku od holografické desky.
Pacient sedí pfied vstupní aperturou zafiízení,
hlavu má opfienou v opûrce brady a ãela.
Laserové diody rekonstruují pfiíslu‰né hologra-
my, které se odrazem od dûliãe paprsku promí-
tají pacientovi (viz Obr. 2). Ve videometrické
ãásti je umístûna kamera s excentrickou fotore-
frakãní pfiedsádkou a zdrojem infraãerveného
(IR) mûfiicího svûtla. Materiál dûliãe paprsku je
volen tak, aby mûfiicí IR svûtlo volnû procházelo a viditelné svûtlo bylo reflektováno (v na‰em pfií-
padû je vlnová délka rekonstrukãníko, zeleného, laserem emitovaného svûtla λ = 532 nm). Pfied
kamerou jsou zároveÀ horizontálnû umístûna dvû prizmata pfiiloÏená apexem k sobû (biprizma).
Tento optick˘ prvek umoÏní odstranûní stfiedové ãásti scény z obrazu. Obraz kofiene nosu by
pouze zabíral místo na obrazovém senzoru kamery a snifioval rozli‰ení, kteréje k dispozici pro
zobrazení oãí. Videometrická ãást zafiízení slouÏí k detailnímu záznamu dynamiky akomodace
a vergence pfii sledovaní fixaãních cílÛ. Pro mûfiení vergenãního postavení je vyuÏíván
HieschbergÛv princip. Mûfiení relativní akomodace je zaloÏeno excentrické fotorefrakci.
Videometrické zafiízení je konstruováno tak, aby s pouÏitím principu zkfiíÏen˘ch jasov˘ch profilÛ
extrahovalo z kaÏdého snímku souãasnou hodnou refrakce a vergence [2].
Holografie pfiedstavuje reálnou moÏnost nahradit skuteãnou vzdálenost fixaãního pfiedmûtu od
pozorovatele vzdáleností virtuální a transformovat rozmûrovû nároãnou stimulaci do minimální-
ho prostoru. V˘hodami holografické stimulace, vedle úspory prostoru je vysok˘ kontrast holgra-
mu. ProtoÏe je moÏné zachytit na jednu desku více rÛzn˘ch hologramÛ, lze uvaÏovat i o animaci
pohybu trojrozmûrn˘ch fixaãních cílÛ. Zaznamenáním více snímkÛ objektu v rÛzn˘ch fázích pohy-
bu a ve dvou diskrétních stimulaãních vzdálenostech je moÏné získat pohybliv˘ trojrozmûrn˘ pro
dûti velmi atraktivní cíl. K této moÏnosti smûfiuje ná‰ dal‰í v˘zkum. Holografie má v‰ak i své nev˘-
hody a omezení. Problémem je men‰í jas obrazÛ a jejich jednobarevnost daná technick˘mi pod-
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Obr. 1: Rekonstrukce blízkého a vzdáleného
hologramu (pro úãely fotografování tohoto
snímku byly oba obrazy zapnuty souãasnû, pfii
vy‰etfiení jsou rekonstruovány konsekutivnû).

Obr. 2: Schéma stimulaãního a mûfiicího
zafiízení.



mínkami rekonstrukce. Pro kvalitní rekonstrukci hologramÛ je nutné pouÏít koherentní zdroj
záfiení, kter˘m je monochromatick˘ laserov˘ paprsek. Kolimovan˘ laserov˘ paprsek mÛÏe pfii
dopadu do oka zpÛsobit nenávratné po‰kození sítnice. Pro rekonstrukci v na‰em zafiízení proto
pouÏíváme pouze rozpt˘len˘ svazek laserového svûtla. Jeho v˘kon je rozprostfien po celé plo‰e
holografické desky a energie na jednotku plochy je tak efektivnû sníÏena. Geometrické uspofiádá-
ní systému je navrÏeno tak, aby rekonstrukãní paprsek dopadal pouze na holografickou desku,
a moÏné parazitní odrazy byly pohlcovány clonami s vhodnou geometrickou a povrchovou úpra-
vou. Pfii této konstrukci a pfii dodrÏení hygienick˘ch norem je po‰kození zraku laserov˘m paprskem
vylouãeno. Dal‰í omezení pro pouÏitelnost holografick˘ch fixaãních cílÛ vycházejí z technologic-
k˘ch postupÛ v˘roby holografick˘ch desek. Maximální vzdálenost snímaného objektu od desky je
omezena pfiibliÏnû na 2 m. Poãet hologramÛ souãasnû zaznamenan˘ch na desce je rovnûÏ ome-
zen a kaÏdá dal‰í expozice desky sniÏuje kvalitu ostatních hologramÛ. Samostatn˘m problémem,
na kter˘ zamûfiujeme ná‰ dal‰í v˘zkum, je otázka, zda hologramy harmonicky stimulují binokulár-
ní vidûní. Zda nepotlaãují vnímání disparitního nebo proximitního signálu, resp. zda nedeformují
signál o rozostfiení obrazu v závislosti na virtuální vzdálenosti. I pfies zmínûné limity povaÏujemem
holografii za slibnou cestou k dosaÏení cílÛ na‰eho v˘zkumu.

Práce byla podpofiena grantem GAUK 0880/2010.
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■ ZÁVAÎNÉ CHOROBY ORBITY U DETÍ
Klinika detskej oftalmológie DFNsP a LF UK, Bratislava

ABSTRAKT
V práci analyzuje autor z vlastného klinického materiálu najzávaÏnej‰ie choroby detskej oãnice. Zo
‰irokého spektra ochorení sú z vitálneho hºadiska najdôleÏitej‰ie rôzne malígne procesy, z kto-
r˘ch najãastej‰í je rabdomyosarkóm. Z pohºadu ohrozenia zraku sú závaÏné i iné tumory, orbito-
celulitída, úrazy a niektoré systémové choroby. Stacionárny defekt predstavujú najmä vrodené
anomálie. Prezentované sú v˘sledky lieãby spomínan˘ch patologick˘ch stavov, nové moÏnosti skrí-
ningu a potreba interdisciplinárnej spolupráce.

KªÚâOVÉ SLOVÁ
Rabdomysarkóm; orbitocelulitída.

ABSTRACT
In the paper author analyses from own clinical material the difficult orbital pathology in children.
From wide spectrum of diseases are from vital standpoint most important various malignancies
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especially rhabdomyosarcoma. From angle visual lost risk are serious also anothers tumors, orbital
cellulitis, injuries and some systemic diseases. Stacionary defect represent congenital anomalies.
In the publication have been presented treatment results of reported diseases, new possibilities
of screening and the need of interdisciplinary cooperation.

KEY WORDS
Rhabdomysarcoma; orbital cellulitis.

ÚVOD
Choroby orbity svojím ‰irok˘m diagnostick˘m spektrom predstavujú dôleÏitú ãasÈ detskej oftal-
mológie. Tvoria okolo 2 % hospitalizovan˘ch detí, av‰ak závaÏnosÈou a nároãnosÈou sa radia
medzi poprednú oftalmologickú patológiu. Okrem ºah‰ích bezproblémov˘ch stavov(dermoidné
cysty apod) tvoria niektoré malígne procesy vitálne riziko(rabdomysarkóm), iné ohrozujú zrako-
vé funkcie (zápalové procesy, benígne nádory), úrazy môÏu poru‰iÈ motilitu oka a niektoré váÏ-
nej‰ie vrodené anomálie najmä syndrómové predstavujú okrem zrakovej i estetickú chybu. 

MATERIÁL A METÓDA
Z materiálu Kliniky detskej oftalmológie v Bratislave prezentujeme závaÏnú patológiu orbity lie-
ãenú v rokoch 2000–2010, ktorá znamenala ãi uÏ vitálne riziko alebo ohrozenie zraku detí.
V tomto období bolo vy‰etren˘ch na pracovisku 359 pacientov z chorobami orbity, z ãoho bolo
hospitalizovan˘ch 218 pacientov – 2,3 % v‰etk˘ch hospitalizovan˘ch detí. Spektrum základn˘ch
diagnostick˘ch skupín chorôb orbity:
– V˘vojové anomálie 68 31,3 %
– Tumory 67 30,8 %
– Zápaly 12 5,5 %
– Úrazy 39 17,8 %
– Systémové choroby 32 14,6 %
Chceli by sme demon‰trovaÈ v tomto sledovanom období nasledovné relatívne frekventné cho-
robné stavy závaÏné z vitálneho hºadiska alebo z pohºadu ohrozenia zraku. Ide o nasledovné cho-
robné jednotky:
– Rabdomysarkóm 15 pac.
– Glióm zr. nervu 23 pac.
– Hemangióm 25 pac.
– Orbitocelulitída 10 pac.
– Fraktúry orbity 56 pac.
– Anoftalmia 11 pac.
– Goldenharov syndróm 12 pac.
– NF-1 1 9 pac.
Rabdomyosarkóm sa manifestoval najãastej‰ie
ako protrúzia bulbu (Obr. 1) v mlad‰om ‰kol-
skom veku. Hlavn˘mi lieãebn˘mi metódami bola
úplná chirurgická extirpácia (pri masívnej‰om
tumore subtotálna) sledovaná chemoterapiou
a v˘nimoãne i exentráciou orbity (2 pac.) a rádi-
oterapiou (2 pac).
Glióm zr. nervu bol najãastej‰ie spojen˘ s M.
Recklinghausen. Hlavnou diagnostickou metó-
dou dôkazu gliómu zr. nervu bolo NMR vy‰et-
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Obr. 1: Symptomatológia rabdomyosarkómu.

Obr. 2: Symptomatológia gliómu zr. nervu.



renie (Obr. 2) a pre systémové postihnutie konziliárne vy‰etrenia ìal‰ích disciplín (genetika,
koÏné, neurologické apod.). Terapeuticky bolo pre riziko rastu do chiazmy potrebné resekovaÈ
zrakov˘ nerv u 10 pacientov, pri dobr˘ch funkciách sledovanie u 5 pacientov a pri chiazmatickom
náleze chemoterapiu u 8 detí.
Kapilárny hemangióm (Obr. 3) môÏe pri uzavretí mihalnicovej ‰trbiny ohroziÈ zrakové funkcie
a taktieÏ mutilovaÈ v˘zor dieÈaÈa. V poslednom roku bola u 12 detí vyuÏitá najnov‰ia metóda systé-
mového podávania propranololu s úãinkom na angiogenézu a redukciu tumoru.
Orbitocelulitída (Obr. 4) pri prechode z PND ohrozuje zrakové funkcie a prioritnou je lieãba na
ORL. Pri vzniku subperiostálneho orbitálneho abscesu bola u detí vykonaná orbitotomia s drená-
Ïou abscesu za systémového pouÏitia ATB.
Hydraulické zlomeniny dna orbity (Obr. 5) boli indikované na operáciu z 56 detí iba u 45 nako-
ºko iba u nich bola prítomná diplopia s restrikãnou poruchou elevácie. Vykonaná bola dolná pred-
ná orbitotomia nad margom orbity s implantátom pokr˘vajúcim kostn˘ defekt.
Anoftalmia (congenita i asquisiva) – Obr. 6 znamená nevyvinutie oãného bulbu alebo jeho odstrá-
nenie pri retinoblastóme, úraze a pod. V detskom veku má tento stav svoje ‰pecifikum, ktor˘m
je hypoplázia anoftalmickej orbity a nutnosÈ orbitálnej implantácie pre stimuláciu jej rastu. Pri vro-
denej anoftalmii sme pouÏili subkonjunktiválnu silikónovú implantáciu, ktorú bolo potrebné so
zväã‰ujúcim sa objemom orbity opakovaÈ. Pri získan˘ch ochoreniach sa aplikoval hydroxiapatitov˘
alebo silikónov˘ pohybliv˘ implantát.
Zo systémov˘ch ochorení s postih-
nutím orbity sú relatívne najãastej‰ie
Goldenharov syndróm a M. Reck-
linghausen (Obr. 7, 8). Tieto multi-
systémové choroby si vyÏiadali inter-
disciplinárnu spoluprácu. Operácia
gliómu zrakového nervu bola realizo-
vaná v spolupráci oftalmológa a neu-
rochirurga. Plastická úprava orbity,
tváre a ucha sa realizovala v spolu-
práci oftalmológa, stomatochirurga
a plastického chirurga.

V¯SLEDKY
Zo v‰etk˘ch 15 pacientov s rabdomy-
osarkómom sa dosiahlo komplexnou
lieãbou 86,5 % preÏívanie (13 pac.).
Z preÏívajúcich sú 3 stále v lieãbe
a iba u jedného uÏ vylieãeného bola
vykonaná exenterácia orbity. Ostatní
majú zachovan˘ bulbus s normálnymi
zrakov˘mi funkciami.
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Obr. 3: Lieãba hemangómu propranolom.

Obr. 4: Orbitocelulitída.

Obr. 5: Fraktúra dna orbity.

Obr. 7: Goldenharov syndróm. Obr. 8: NF-1.Obr. 6: Kongenitálna anoftalmia.



Resekcia zrakového nervu od chiazmy zachránila progresiu do chiazmy druhého zrakového nervu.
Men‰ou komplikáciou následne rie‰enou plastickou operáciou bola paréza levátora event m. rec-
tus superior, ktoré boli zavzaté do gliómu. Najproblematickej‰ie boli chiazmatické gliómy, kde
bolo progresiu moÏné spomalovaÈ aÏ zastaviÈ iba chemoterapiou (carboplatin, etoposid). Iniciálne
gliómy zr. nervu pri dobr˘ch zrakov˘ch funkciách sú iba sledované.
Kapilárny hemangióm predstavuje v oblasti mihalníc a orbity v˘razunú estetickú chybu a pri uza-
tvorenej ‰trbine i riziko amblyopie. Okrem dlhodobej lieãby depotn˘mi steroidmi intratumorózne
bola v posledn˘ch 15 mesiacov aplikovaná najnov‰ia lieãba systémovo podávan˘mi propranolom.
Efekt na redukciu tumoru bol veºmi r˘chly a úãinn˘ – Obr. 3.
Pri orbitocelulitíde bola u väã‰iny pacientov dostaãujúca lieãba celkov˘mi ATB, prípadne laváÏou
prínosov˘ch dutín. U 4 pacientov vznikol absces orbity, ktor˘ sme evakuovali a protrúzia postup-
ne vymizla bez po‰kodenia zrakov˘ch funkcií (Obr. 4).
Hydraulická fraktúry dna orbity spojené s poruchou elevácie boli v 92 % operované s úpln˘m
návratom motility a vymiznutím diplopie. U zvy‰ku operovan˘ch perzistovala dlhodobo minimál-
na hypofunkcia elevácie s diplopiou v krajn˘ch exkurziách (Obr. 5).
Pri kongenitálnych anoftalmiách s v˘raznou hypopláziou orbity bol efekt implantácie vÏdy nedo-
statoãn˘, i keì sa orbita na CT zväã‰ila a u niekoºk˘ch pacientov bolo moÏné aplikovaÈ i povr-
chovú protézu. Veºmi dobré kozmetické v˘sledky mala implantácia pohyblivej protézy po
enukleáciách bulbu z rôznych príãin.
Systémové choroby ako Goldenharov syndróm a NF-1 boli ãasto spojené s v˘razn˘mi kozmetic-
k˘m i a funkãn˘mi defektami zraku. Interdisciplinárna spolupráca tieto stavy ãiastoãne kozmetic-
ky zlep‰ila a pri glióme zr. nervu zabránila jeho propagácii do chiazmy.

DISKUSIA
Spomedzi ‰irokého spektra chorôb detskej orbity sú najãastej‰ie vôbec v˘vojové anomálie typu
dermoidnej cysty umiestnené u niektor˘ch autorov na prvom mieste ako najãastej‰ie chorobná
jednotka vôbec (1,3). Prirodzene predstavuje ºahko rie‰iteºn˘ problém, preto nie je potrebné
venovaÈ mu zvlá‰tnu pozornosÈ. Tú si zaslúÏia iba v na‰ej ‰túdii spomínané vitálne i vizuálne nebez-
peãné diagnostické jednotky. V lieãbe rabdomyosarkómu nastal v˘razn˘ pokrok vplyvom zdoko-
nalen˘ch operaãn˘ch techník a najmä modernej chemoterapie, ão zvy‰uje preÏívanie aÏ na 90 %
dosiahnuté u na‰ich pacientov, zachovanie bulbu s minimom komplikácií (2). 
Kapilárny hemangióm spôsobujúci ãasto mutiláciu a pri uzávere mihalnuicovej ‰trbiny i amblyopiu
sa v posledn˘ch rokoch zaãal úãinne lieãiÈ systémovou aplikáciou propranololu, ktor˘ má v porov-
naní so star‰ími metódami r˘chly a úãinn˘ nástup. 
Glióm zrakového nervu sa najãastej‰ie spája s polysystémovou symptomatológiou NF-1. Pri pro-
gresii do chiasmy je nevyhnutné pri strate zrakov˘ch funkcií resekcia nervu v spolupráci s neuro-
chirurgom, ako sme vykonali u na‰ich pacientov. 
Chiasmatick˘ glióm je indikáciou ku chemoterapii (4). 
Iniciálny glióm je moÏné zachytiÈ skríningom, ktor˘ pri diagnóze NF-1 by mal byÈ povinn˘. Pri
dobr˘ch zrakov˘ch funkciách je moÏné tumor iba skedovaÈ, nakoºko sa správa nevyspytateºne ako
hamartóm a môÏe byÈ i stacionárny. 
Orbitocelulitída v ºah‰ej preseptálnej forme je ãasto priodruÏené k sinusitídam. Pri ÈaÏ‰ej forme
infiltrácien orbity môÏe znamenaÈ stratu zraku a ohrozenie Ïivota. Nevyhnutné je aplikovaÈ systé-
movo ATB a vykonaÈ laváÏ paranazálnych dutín. Pri tvorbe subperiostálneho abscesu orbity je
potrebná jeho evakuácia, ako sme vÏdy konali i u na‰ich pacientov. 
Fraktúry orbity majú v poslednej dobe stúpajúci trend najmä fraktúry dna orbity. Pri poruche ele-
vácie a restrikãnom strabizme sme ich vÏdy rie‰ili orbitotomiou spolu so stomatochirurgom. Na‰e

Trendy v dûtské
oftalmologii a strabologii 37



veºmi dobré anatomické a funkãné v˘sledky u vy‰e 90 % pacientov sú porovnateºné so svetov˘mi
referenciami (1). 
Funkãn˘ a kozmetick˘ defekt predstavuje kongenitálny anoftalmus, kde môÏeme zlep‰iÈ kozme-
tick˘ status iba stimuláciou rastu orbity vhodn˘m implantátom, ão vyÏaduje viacero operácií
s postupne sa zväã‰ujúcim implantátom. Najnov‰ou metódou je osmotick˘ mechanizmom samo
zväã‰ujúci sa implantát. 
Systémové choroby najmä rôzne typy kraniofaciálnych dysostóz znamenajú i anomáliu orbity
(napr. Goldenhar syndróm), ão si vyÏaduje spoluprácu plastického chirurga, stomatochirurga
a oftalmochirurga na dosiahnutie prijateºného nielen kozmetického, ale i funkãného stavu.

ZÁVER
Choroby detskej orbity predstavujú svojím ‰irok˘m spektrom taktieÏ rôzny stupeÀ závaÏnosti
z vitálneho, kozmetického i vizuálneho aspektu. I u závaÏn˘ch stavov najmä malígneho charakte-
ru ako i v˘vojového, zápalového i traumatického máme v posledn˘ch rokoch viaceré metódy
dosahujúce priazniv˘ Ïiadúci v˘sledok. Podstatn˘m je faktor vãasnej diagnostiky (najmä pri tumo-
roch) a efektívnej r˘chlej lieãby, ktor˘m môÏeme chorobu úplne vylieãiÈ alebo aspoÀ zmierniÈ koz-
metick˘ a funkãn˘ defekt.
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■ MIKROPHTHALMUS – APLIKACE KOSMETICKÉ
MùKKÉ SKLERÁLNÍ âOâKY 
Ordinace odborného oãního lékafie a optometristy, Brno

CÍL
Cílem prezentace je zhodnocení aplikace mûkké kosmetické sklerální ãoãky s excentrickou úpravou
u pacientky s oboustrann˘m mikroftalmem, duhovkov˘m kolobomem a jednostrann˘m strabismem.

METODIKA
V kasuistickém sdûlení jsou zhodnoceny rÛzné aplikaãní techniky, vãetnû kosmetického efektu
a pacientky s vrozenou oãní vadou microphtalmus, microcornea, uveální kolobom. Pfii vy‰etfiení
byla pouÏita wavefront anal˘za, vãetnû zobrazení pfiedního segmentu oka pentacamem. Aplikace
kont. ãoãky byla doplnûna testem kontrastní citlivosti a stanovením zbytkové refrakce.

ZÁVùR
Problematika korekce vrozen˘ch vad rohovky je v souãasnosti sloÏitá a názory na efektivní fie‰e-
ní se rÛzní. Jednou z metod mÛÏe b˘t individualizovaná aplikace excentrické sklerální mûkké kon-
taktní ãoãky, která je v nûkter˘ch pfiípadech vhodnou metodou korekce, vãetnû estetického
efektu paralelního postavení oka.
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■ ZRAKOVÉ EVOKOVANÉ POTENCIÁLY (VEP) PRI
AMBLYOPII U DETÍ
Klinika detskej oftalmológie LF UK DFNsP Bratislava

ÚVOD
Amblyopia je zhor‰enie zrakovej ostrosti vypl˘vajúce z dysfunkcie spracovania zrakov˘ch
informácií zapríãinen˘ch degradáciou retinálneho obrazu poãas senzitívnej periódy zrakového
v˘voja (do 7 rokov) [1, 2, 3, 4, 6, 8,]. Amblyopia môÏe byÈ lieãená moduláciou zrakového vstu-
pu poãas senzitívnej periódy zrakového v˘voja. Prevalencia je 1,6–3,5 % populácie [2]. Vãasná
detekcia amblyopie má lep‰iu ‰ancu na nápravu. Cieºom tejto ‰túdie bolo poukázaÈ na moÏnosÈ
vyuÏitia zrakov˘ch evokovan˘ch potenciálov v praxi na diagnostiku amblyopie, hlavne u prever-
bálnych detí, sledovaÈ moÏnosti skríningu amblyopie pomocou VEP a zmeny v priebehu oklúz-
nej lieãby.

MATERIÁL A METODIKA
Na na‰om pracovisku sme vy‰etrovali monokulárne VEP pattern odpovede u 70 pacientov, z toho
45 pacientov s diagnózou amblyopie a 25 zdrav˘ch detí kontrolného súboru a hodnotili sme tvar
NPN komplexu, jeho latencie a amplitúdy. Vek 45 pacientov s amblyopiou (74 oãí) bol 2,0–10,0
rokov. (25 dievãat a 20 chlapcov). Najãastej‰ou príãinou amblyopie bola hyperopická anizome-
tropia (29 pacientov), izometropická hyperopia u 13 pacientov, prípadne v kombinácii so strabis-
mom u 22 detí. U 3 pacientov myopia väã‰ia ako –3 Ds. Najviac pacientov malo amblyopiu
ºahkého stupÀa (37 oãí), amblyopiu stredného stupÀa sme zaznamenali u 31 oãí a ÈaÏkého stupÀa
u 6 oãí. U 18 pacientov zo skupiny amblyopick˘ch pacientov sme vykonali aj druhé kontrolné VEP
vy‰etrenie poãas oklúznej lieãby (23 amblyopick˘ch oãí). V kontrolnom súbore sme vy‰etrili 25
zdrav˘ch detí vo veku 2;5–10 rokov, (17 dievãat a 8 chlapcov), 50 oãí, vizus na oboch oãiach 1,0
(5/5). Vy‰etrenia VEP boli realizované na talianskom prístroji LACE 2000-16 C. Z vykonan˘ch
vy‰etrení sme sledovali veºkosÈ a tvar NPN komplexu, nástup vlny N1, vlny P100, vlny N2 a sle-
dovali sme veºkosÈ amplitúd NPN
komplexu. ·tatisticky sme testovali
rozdiely a porovnávali hodnoty amb-
lyopick˘ch oãí pacientov a zdrav˘ch
oãí kontrolného súboru, ako aj zdra-
v˘ch oãí amblyopick˘ch pacientov
a zdrav˘ch oãí kontrolného súboru
a tieÏ sme porovnávali aj hodnoty
amblyopick˘ch oãí a zdrav˘ch oãí
pacientov.

V¯SLEDKY
U oboch skupín sme hodnotili vizuál-
ne evokované potenciály merané
metódou VEP pattern a zmeny vizusu
poãas lieãby, ako ukazuje Obr. 1.
V súbore amblyopick˘ch pacientov
sme vykonali aj druhé meranie, a to
u 18 pacientov – 23 amblyopick˘ch
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Obr. 1: Záznam VEP krivky zaznamenan˘ z amblyopického
oka pred lieãbou (a). Záznam VEP krivky z vedúcich
a zdrav˘ch oãí (b). NPN komplex oznaãen˘ ãíslami 1,2,3.
Pri amblyopii vidno predæÏenie latencií a zníÏenie amplitúd
NPN komplexu.

a) b) 



oãí, priãom sme zaznamenali zlep‰en˘
vizus u 15 oãí (65,2 %), a tieÏ sme
zaznamenali aj zmeny tvaru kriviek
(Obr. 2).
V prvom meraní pri porovnaní laten-
cií a amplitúd NPN komplexu ambly-
opick˘ch oãí a kontrolného súboru
vy‰li ‰tatisticky v˘znamné rozdiely –
v˘znamné predæÏenie latencií vlny P
a vlny N2 na hladine ‰tatistickej v˘-
znamnosti p 0,001 u amblyopick˘ch
oãí a pri porovnaní vedúcich oãí amb-
lyopick˘ch pacientov a kontrolného
súboru – v˘znamné predæÏenie laten-
cií vlny N2 na hladine ‰tatistickej
v˘znamnosti p 0,001 u amblyopov.
V druhom meraní pri porovnaní
latencií a amplitúd NPN komplexu
amblyopick˘ch oãí a kontrolného sú-
boru vy‰li ‰tatisticky v˘znamné rozdiely – v˘znamn˘ pokles amplitúd A na hladine ‰tatistickej
v˘znamnosti p 0,005 a predæÏenie latencií vlny P na hranici ‰tatistickej v˘znamnosti (p 0,053)
u amblyopov a pri porovnaní zdrav˘ch oãí amblyopick˘ch pacientov a kontrolného súboru –
v˘znamné predæÏenie latencií vlny N2 na hladine ‰tatistickej v˘znamnosti p 0,001 a pokles ampli-
túd na hranici ‰tatistickej v˘znamnosti (p 0,056) u amblyopov.
V ostatn˘ch meraniach sme ‰tatisticky v˘znamné rozdiely nezaznamenali. V na‰om súbore pa-
cientov najlep‰ie v˘sledky dosahovali pacienti s vãasn˘m zistením anizometropie a amblyopie,
s vãasn˘m zapoãatím oklúznej lieãby a relatívne r˘chlou úpravou zrakovej ostrosti kore‰ponduj-
úcou zároveÀ so zmenami vo VEP záznamoch.

DISKUSIA A ZÁVER
Z viacer˘ch ‰túdií [5, 8, 9, 10, 11] sa potvrdili patologické zmeny pri vy‰etrení VEP pattern odpo-
vedí, priãom u zdrav˘ch oãí boli signifikantne vy‰‰ie amplitúdy a latencie signifikantne
krat‰ie [8, 7]. Podobné v˘sledky sme zaznamenali aj my. Tieto zmeny moÏno vyuÏiÈ vo vãasnej
diagnostike a skríningu amblyopie. Pri opakovan˘ch meraniach a nasadenej lieãbe moÏno sledovaÈ
dynamiku priebehu amblyopie a procesu lieãby i cestou VEP, z ãoho vypl˘va prínos VEP v dia-
gnostike amblyopie najmä u preverbálnych detí.
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Obr. 2: Porovnanie tvaru NPN komplexu u jednej pacientky
pred zapoãatím oklúznej lieãby (a) a v priebehu oklúznej
lieãby (b) s úpravou zrakovej ostrosti o 2 riadky
Snellenov˘ch optotypov. Nastalo zlep‰enie v predæÏení
amplitúd aj skrátení latencií.

a) b) 



Jemelík R.

■ ADJUSTOVATELNÉ STEHY
Oãní oddûlení KNTB Zlín, âeská Republika

OBECNÉ
Nastavitelné neboli adjustovatelné stehy jsou techni-
kou operace strabismu, která umoÏní chirurgovi úpra-
vu postavení oãí po probuzení pacienta z celkové
anestezie bez nutnosti dal‰í operace.
V 70. letech 20. století tuto metodu zpopularizoval
Jampolsky a od té doby se stala v nûkter˘ch zemích
standardem. V âeské Republice ani na Slovensku v‰ak
není pfiíli‰ roz‰ífiená.
PouÏívá se zejména u dospûl˘ch. Nûktefií autofii v‰ak
referují o jejich pouÏití u dûtí – buìto u zvlá‰tû
vybran˘ch kooperujících star‰ích dûtí, nebo po zmûfie-
ní úchylky provedou nastavení po aplikaci sedativ ãi
opûtovné CA. Nûktefií chirurgové pouÏívají u dûtí
techniku trhacího lanka (ripcord).
Jsou 4 základní techniky adjustovateln˘ch stehÛ:
a) bow tie – „na ma‰liãku“ – nejroz‰ífienûj‰í, pouÏívám

ho i já (Obr. 1)
b) cinch knot = noose adjustable sut. (s posuvnou

smyãkou) (Obr. 2)
c) traction knot – trakãní uzlíky (Obr. 3)
d) ripcord – trhací lanko (Obr. 4)
Nastavování se provádí v lokální anestezii vût‰inou do
24 hodiny po operaci, protoÏe ãasem narÛstá adheze
svalu ke skléfie a posun svalu se hÛfie provádí. Jsou spe-
ciální techniky umoÏÀující provést adjustaci aÏ t˘den
po operaci, které zpomalují pfiirÛstání svalu ke skléfie
za pouÏití antimetabolitÛ (5 FU, MTM, ADCON-L) ãi
viskoleastiku. Nejsou pfiíli‰ vyuÏívané pro vedlej‰í úãin-
ky – mohou zpÛsobovat skleromalácii a pfii úrazech
zvy‰ují riziko odtrÏení svalu od bulbu.
PouÏití nastaviteln˘ch stehÛ je zvlá‰tû v˘hodné
u velké horizontální úchylky, v˘‰kové úchylky (lze pro-
vést retropozici MR superior ãi inferior), paralytického
strabismu, intermitentního strabismu (intermitentní
exotropie), pfii reoperacích, u endokrinní orbitopatie
a u pacientÛ s vy‰‰ím rizikem pooperaãní diplopie.
Tato metoda má i nev˘hody. Pro chirurga je to del‰í
doba samotné operace a ãas stráven˘ adjustací stehu,
je to komplexnûj‰í operace, takÏe „se víc mÛÏe poka-
zit“, a operace má svou uãební kfiivku. Navíc vût‰í
ãasová nároãnost není zohlednûna vy‰‰ím bodov˘m
hodnocením v˘konu jiÏ tak dost podhodnocené ope-

Trendy v dûtské
oftalmologii a strabologii 41

Obr. 1.

Obr. 2.

Obr. 3.

Obr. 4.



race strabismu. Nev˘hodou pro pacienta je diskomfort po operaci dan˘ vylepením koncÛ stehÛ,
diskomfort bûhem nastavování a po operaci mÛÏe tro‰ku více dráÏdit prominující uzlík. AÏ na
v˘jimky v‰ak v˘hody pfievaÏují.
Je tfieba mít také na pamûti, Ïe pouÏití techniky adjustable suture by nemûlo nahradit peãlivé
pfiedoperaãní vy‰etfiení a operaci bychom mûli dózovat tak, abychom adjustaci nemuseli pro-
vádût.

OSOBNÍ ZKU·ENOST
Techniku adjustable suture jsem nûkolikrát vyzkou‰el po stáÏi na Oxford Eye Hospital r. 2004
a standardnû jsem ji zaãal pouÏívat po stáÏi na Moorfields Eye Hospital r. 2007.
PfiestoÏe nejsem zastánce pouÏití této techniky u kaÏdého dospûlého pacienta (podle statistiky
jsme ji v posledních 4 letech pouÏil zhruba u kaÏdého druhého dospûlého pacienta), jiÏ jsem ope-
roval pomocí nastaviteln˘ch stehÛ více neÏ 100 pacientÛ. A moÏnosti úpravy postavení oãí po
operaci jsme vyuÏili u kaÏdého druhého pacienta.
Nejmlad‰ímu pacientovi bylo 17 a nejstar‰ímu 80 let.
Ve sdûlení budou presentovány i kasuistiky pacientÛ s velkou horizontální a v˘‰kovou úchylkou,
paresou n. III a IV, oboustrannou paresou n. VI a endokrinní orbitopatií.

ZÁVùR
V pfiípadû komplikovan˘ch typÛ strabismÛ, u kter˘ch je v˘sledek hÛfie predikovateln˘, jsou nasta-
vitelné stehy ãasto jediná metoda, kterou dosáhneme dobrého v˘sledku. Roz‰ifiuje nám indikaãní
kritéria, co je‰tû mÛÏeme chirurgicky fie‰it.
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■ DIAGNOSTIKA A KOREKCE PORUCH
BINOKULÁRNÍHO VIDùNÍ POMOCÍ POLATESTU
1Oãní klinika Horní Poãernice, Praha; 2 Carl Zeiss, Praha

ÚVOD
Prostorov˘ vjem získáváme ideální spoluprací motorického a senzorického systému obou oãí
a zrakové dráhy. V souãasnosti nabízené 3D technologie kladou vût‰í zátûÏ na funkci binokulární-
ho systému. Ta mÛÏe pfiesáhnout individuálnû dané kvality binokulárního vidûní, nûktefií poÏado-
vaného prostorového vjemu nikdy nedosáhnou (monokulární, alternující vidûní), pro jiné pacienty
mÛÏe b˘t jeho vytvofiení po rÛznû dlouhé dobû problematické (tam, kde pÛvodnû pfiítomno bin-
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okulární vidûní). ¤ada pacientÛ v‰ak má potíÏe, které vypl˘vají z poruch binokulárního vidûní,
i v normálním Ïivotû. A to se nakonec stalo podnûtem k tomuto sdûlení.

JEDNODUCHÉ BINOKULÁRNÍ VIDùNÍ
1. Simultánní percepce: schopnost vnímat souãasnû obraz pravého i levého oka.
2. Fúze: splynutí obrazÛ v jeden vjem.

– Motorická = smûrové nastavení bulbÛ pomocí okohybn˘ch svalÛ, vedoucí ke splynutí obra-
zov˘ch vjemÛ obou oãí. V optimálním pfiípadû je vyváÏená. Pokud je zde nerovnováha, uplat-
Àuje se pfiídatná motorická fuze, která je energenticky nároãnûj‰í, pfiípadnû dochází
k dekompenzaci postavení

– Senzorická = splynutí obrazov˘ch vjemÛ disparátních míst sítnice bez pomoci okohybn˘ch
svalÛ. To je umoÏnûno existencí tzv Panumov˘ch areálÛ, ãili okrskÛ sítnic jejichÏ pfiedmûto-
vá projekce v prostoru se naz˘vá PanumÛv prostor, coÏ je malá ãást prostoru tûsnû pfied a za
horopterem, Odtud promítané body dokáÏeme spojit v jeden vjem.

STEREOPSE
Prostorov˘ vjem nejvy‰‰í kvality spoãívá v pfiíãnû disparátním zobrazení v rozsahu tolerované dis-
parátnosti, dané velikostí Panumova areálu.
Dokonalá stereopse je pak nejvy‰‰í kvalitou JBV, které vyÏaduje splnûní základn˘ch podmínek zra-
kov˘ch (dobré a pfiibliÏnû stejné vidûní obou oãí, stejnû velké obrazy, dostateãn˘ v˘voj centrální
fúzní oblasti) a motorick˘ch (paralelní postavení, volná pohyblivost bulbÛ, koordinace akomodace
a konvergence).
Ideální stav pro v˘voj JBV pfiedstavuje z motorického hlediska ortoforie (pevné vergenãní posta-
vení oãí shodující se s ortho postavením i pfii zru‰ení fuze).
Podstatou vût‰iny poruch je heteroforie (odchylka vergenãního postavení pfii doãasném zru‰e-
ní fuze).
Nejjednodu‰‰í metodou k prokázání heteroforie je alternantní krycí test, velikost korekãního pohy-
bu bulbu se mÛÏe zvût‰ovat ãasto pfiímo úmûrnû s dobou zakrytí. Odli‰ná velikost úchylky rov-
nûÏ mÛÏe b˘t, pokud nejsou spolehlivû vylouãeny v‰echny fúzní podnûty. To vedlo k zavedení
ekvivalentního pojmu ÚOF – úhlová odchylka fixace, která nastává za podmínek neúplné disoci-
ace, coÏ je situace pfiirozenému stavu bliÏ‰í. Provádíme -li binokulární vy‰etfiení bez pfiítomnosti
fúzních podnûtÛ, zji‰Èujeme maximální heteroforii(dissociated phoria), vy‰etfiujeme -li v pfiirozené
pfiítomnosti ménû v˘znamn˘ch fúzních podnûtÛ zji‰Èujeme pak ÚOF (associated phoria).
V pfiítomnosti poruchy typu ÚOF mÛÏe dojít k:
– motorické kompenzaci
– fixaãní disparitû I stupnû(FD I) (pfiedev‰ím motorická +slabá senzorická odchylka)
– fixaãní disparitû II stupnû (FD II) (upevnûná senzorická odchylka, spojena s protaÏením

Panumov˘ch areálÛ svûtloãivn˘ch elementÛ sítnice)

SUBJEKTIVNÍ P¤ÍZNAKY PORUCH BINOKULÁRNÍHO VIDùNÍ
1. typické pro poruchu postavení bulbÛ: diplopie, subj vnímání nestability oãí,
2. astenopické potíÏe z námahy: únava, tlak v oãích, aÏ bolesti hlavy a ‰íje, obtíÏe pfii ãtení(i u dûtí),

obtíÏe pfii sledování televize, pfii fiízení,
3. zrakové poruchy: svûtloplachost, legastenie (pfieskakování fiádkÛ pfii ãtení), chybn˘ odhad vzdá-

lenosti, problémy s pfiechodem vidûní do dálky a do blízka, zpoÏdûní prostorového vjemu.

OBJEKTIVNÍ P¤ÍZNAKY PORUCH BINOKULÁRNÍHO VIDùNÍ
Pozitivní krycí test, koreãní pohyby bulbÛ, diplopie, ãi diplopie v disociaci.
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POLATEST
– umoÏní diagnostikovat typ (ne)spolupráce obou oãí v fiadû monovision- alternace-superpozice-

fuze-stereopse na základû souboru testÛ postupujících od jednodu‰‰ího ke sloÏitûj‰ímu (techni-
ka vy‰etfiení oznaãovaná MKH= Mess und Korrektionmethodik nach Haase.

– umoÏní subjektivní binokulární vykorigování vergenãního stavu pomocí prismat. skel v pfiípadû,
Ïe je u daného konkrétního pacienta binokulární vidûní pfiítomno.

PRINCIP FUNKCE POLATESTU
Polarizace svûtla = usmûrnûní ‰ífiení elektromagnetického svûtelného vlnûní do jedné roviny.
Polarizaãní filtr zku‰ebních obrub pfied kaÏd˘m okem umoÏní prÛchod svûtelného elektromagne-
tického záfiení právû v jednom, navzájem na sebe kolmém, smûru. Funguje tedy jako „rozdûlovaã“
obrazu pro kaÏdé oko zvlá‰È. VyuÏití „pozitivní polarizace“ pfiedstavuje disociaci s nejmen‰í mírou
zkreslení (na rozdíl od anaglyfick˘ch= dichromatick˘ch = ãervenozelen˘ch testÛ).
Pfiedkládáním prismat se snaÏíme a) docílit pohodlného binokulárního vjemu, b) dosáhnout opti-
málního bifoveolárního zobrazení, za pfiedpokladu kvalitního monokulárního vykorigování a zajistit
tak normální pracovní podmínky oãního páru. Pro pacienta se subjektivními obtíÏemi je nejdÛleÏi-
tûj‰í minimalizace motorického podílu na fúzi(tedy sníÏení namáhavého napûtí okohybn˘ch svalÛ).

POSTUP VY·ET¤ENÍ
Po ukonãení monokulární korekce necháme zakryté jedno oko a pfiedsadíme polarizaãní filtry
a nabídneme polarizovan˘ obraz. Teprve pak odkryjeme druhé oko a zji‰Èujeme v˘sledn˘ subjek-
tivní vjem. Nenecháme tedy primárnû pacienta obraz spojit, ale nabízíme jiÏ od poãátku obraz
disociovan˘. Okolí pacienta, které není polarizací ovlivnûno, pfiedstavuje dostateãné pfiirozené
fuzní podnûty. V˘sledek je tedy objektivnûj‰í neÏ v˘sledky Worthova testu nebo troposkopu.
¤ada testÛ pak má i svÛj nepolarizovan˘ objekt, obvykle centrální mezikruÏí.

POSLOUPNOST BINOKULÁRNÍCH TESTÒ
• KfiíÏov˘ „K“ test:
• Ruãiãkov˘ „R“ test: (má nepolarizovan˘ kruh

fixovan˘ obûma oãima)
• Dvojit˘ ruãiãkov˘ „DR“ test: rovnûÏ k dia-

gnostice cykloforie
• Hákov˘ „H“ test, vertikální, horizontální,

pÛvodnû test na aniseikonii
• Stereotest trojúhelníkov˘
• Stereovalenãní test
• Diferencované stereotesty
• Random dot testy „RD“

PRINCIP K¤ÍÎOVÉHO TESTU
V závislosti na poloze obrazÛ vznikl˘ch na sítnici
vzhledem k fovee dochází k jejich smûrové pro-
jekci v prostoru. Z nasálních polovin sítnice do
temporálního prostoru a opaãnû. Pfii esoforii
tedy dochází k projekci temporální, ãili homo-
nymní nezkfiíÏené disparaci polarizovan˘ch obra-
zÛ. Pfii exoforii ke zkfiíÏené ãili heteronymní
disparaci. Bazi korekãního klínu vkládáme vÏdy
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ve smûru posunu polarizovaného obrazu daného oka. Ve vertikálním smûru ideálnû po 0,25 aÏ 0,5
pdpt, v horizontálním po 0,5 aÏ 1pdpt (u esoforie temporálnû, u exoforie nasálnû). V˘sledné hod-
noty rozdûlujeme symetricky mezi obû oãi.
Na‰ím úkolem je navodit „motorick˘ klid“. Senzoriku jsme schopni ovlivnit jen druhotnû. âasto
pak pfiichází kompenzace i v obl. senzorické.
Stejn˘mi principy se fiídí i vy‰etfiení do blízka samozfiejmû s pfiedsazením vhodného pfiídavku do
blízka za pomocí polatestu do blízka. Principielnû mÛÏeme pfiedjímat v˘sledky vy‰etfiení do dálky.
Necháváme pacientovi dostatek ãasu a moÏnost pohybovat s Polatestem. Zji‰tûnou korekãní hod-
notu aplikujeme jen tehdy, kdyÏ ji lze potvrdit na kfiíÏovém testu do dálky (neboÈ K test pfiedsta-
vuje pomûrnû mal˘ konvergenãní impuls a tudíÏ fale‰n˘ dojem exoforie do blízka).
Kromû vy‰etfiení s polarizaãními analyzátory nabízí Polatest fiadu dal‰ích vy‰etfiení:
Vy‰etfiení refrakãního vybalancování a) polarizovan˘m a ãervenozelen˘m testem Cowenov˘m
b) dvoufiad˘m testem s polarizovan˘mi písmeny. Dále v neposlední fiadû starnardizované testy
monokulární, testy astigmatické, testy barvocitu, test kontrastní citlivosti, Amslerovu mfiíÏku
a desítky dal‰ích.

ZÁVùR
Vy‰etfiení na Polatestu nám ozfiejmí stav binokulární spolupráce nejen u poruch postavení ale
i napfi. u pacientÛ s v˘raznûj‰ími refrakãními vadami pfied po po refrakãních zákrocích (vy‰‰í hyper-
metropie, anisometropie)
V˘sledky binokulární korekce získané peãiv˘m vy‰etfiením na polatestu ve sloÏce axiální (dioptrie
sférické +cylindrické) i ve sloÏce vergenãní (dioptrie prismatické) jsou v této podobû aplikovatel-
né.
Rozhodnutí o pfiedpisu prismatické korekce patfií vÏdy do rukou specialisty po vyhodnocení kon-
krétní situace (léãíme obtíÏe, nikoliv v˘sledky).
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■ AKOMODAâNÍ SPASMUS
Oãní klinka FN KV a 3. LF UK, Praha

Na památku pana doc. MUDr. Jifiího Otradovce, CSc.

ÚVOD
Akomodaãní spazmus je v podstatû neúãelná reakce, která zpÛsobí miopizaci oka. Punktum pro-
ximum se pfiibliÏuje k bulbu, zhor‰uje zrak do dálky, popfi. vzniká heteroforie, diplopie, závraÈ,
bolest hlavy apod. Má dvojí pfiíãinu – obrnu nebo spazmus konvergence. Obrna konvergence se
projeví pfii pohledu do blízka zkfiíÏenou diplopií, neboÈ do blízka se oba pfiímé svaly stahují nedo-
stateãnû nebo vÛbec ne. Pfiíãinou je mezencefalická léze. Spazmus konvergence se projevuje epi-
zodickou nebo trvalou addukcí zpravidla obou oãí s pÛvodní miózu a nezkfiíÏenou diplopií. Pfii

Trendy v dûtské
oftalmologii a strabologii 45



volních i reflexních pohledech do stran, vãetnû optokinetického nystagmu je funkce adduktorÛ
normální. Pfiíãinou b˘vají spí‰e funkãní neÏ organické léze – hysterie, stres, neurovegetativní dys-
tonie apod. [7].

VLASTNÍ POZOROVÁNÍ
Do péãe dûtské oãní ambulance Oftalmologické kliniky FN Královské Vinohrady byla na Ïádost
rodiãÛ v fiíjnu 2007 pfievzata do péãe 13letá dívka s akutní alternující esotropií.

Anamnéza
Dívka byla sledována neurologem mezi 4. aÏ 9. rokem Ïivota pro absence. V lednu 2003 byla
v krajské nemocnici provedena retropozice zevních pfiím˘ch svalÛ 5 mm pro exotropii (zfiejmû
pseudoexces divergence). Po operaci následovala microesotropie 6–10 pdpt s dobr˘mi binoku-
lárními funkcemi. Pfii bûÏném kontrolním vy‰etfiení v záfií 2007 byla na v˘‰e uvedeném pracovi‰ti
provedena kontrola refrakce v cykloplegii (aplikován Cyclogyl) pro oboustrannû zhor‰ené vidûní
(vízus dosud 1,0 s oboustrannou korekcí – 0,75 D), byla zji‰tûna vysoká myopie: vpravo –6 D
a vlevo –9,75 D. Následnû po vy‰etfiení progredovalo konvergentní postavení na +35 pdpt. V dal-
‰ím prÛbûhu pfietrvával exces akomodace i pfii nepatrném stimulu, pfiedev‰ím pfii vy‰etfiení na
autorefraktometru. Bylo provedeno MRI vy‰etfiení mozku bez patologického nálezu.

1. fáze: Vy‰etfiení a konzervativní péãe
NezkfiíÏená horizontální diplopie pfii pfieváÏné fixaci prav˘m okem s úchylkou +25 pdpt do dálky
a aÏ +55 pdpt do blízka a v alternaci, v motilitû vázne pouze mírnû abdukce vlevo. Nález na pfied-
ním segmentu, vãetnû reakce zornic a fundu obou oãí je zcela fyziologick˘. VOP 0,05 s –0,75 D
(pÛvodní korekce), ale 1,0 s –10,0 D a VOL 0,2 s –0,75 D (pÛvodní korekce), ale 0,8 s –5,5 D vy‰‰í
korekce nelep‰í, oboustrannû J.ã. 1. s –2,5 D. Podkladem korekce bylo vy‰etfiení autorefrakto-
metrem Canon RK-2: vpravo –10,0 D, vlevo –9,5 D. Byla doporuãena stfiídavá okluze pfii pouÏití
korekce –8,0 D vpravo, –7,0 D vlevo (fiíjen 2007). V dal‰ích mûsících konvergence progredovala
v alternanci aÏ na +65 pdpt, vidûní se s v˘‰e uvedenou korekcí na obou oãích na 1,0, ale tolero-
vala ji pro vidûní do blízka (J.ã. 1.). Vy‰etfiení na autorefraktometru bez cykloplegie ukazovalo stále
v˘raznou nestabilní myopii (prÛmûrnû oboustrannû –9 D±2 D). Stav jsme uzavfieli jako alternují-
cí akutní konsekutivní esotropii vlevo pfii v˘razné oboustranné myopii.

2. fáze: Operaãní fie‰ení 
Na základû pÛl roãního sledování, kdy konzervativní postup byl bez efektu. V bfieznu 2008 jsme
revidovali oboustrannû retroponované zevní pfiímé svaly, anteponovali jsme je k pÛvodním úpo-
nÛm. Vzhledem k pfietrvávajícímu konvergentnímu postavení, které nemûnilo charakter i rozsah
jsme v kvûtnu 2008 indikovali doplÀující v˘kon. Druh˘ den po oboustranné 6 mm parciální myo-
tonii vnitfiních svalÛ podle Gonina-Hollwicha pfietrvávala konvergence v alternaci maximálnû do
+15 pdpt se stálou zkfiíÏenou diplopií, vízus se na obou oãích stabilizoval na 1,2 s v˘‰e uvedenou
korekcí. O t˘den pozdûji se úchylka vrátila zpût na +65 pdpt. ·ífie zornic na obou oãích byla 2–3
mm. Stav jsme pfiehodnotili jako akomodaãního spazmu.

3. fáze: Diagnostická rozvaha a konzervativnû operaãní fie‰ení 
Aplikovali jsme do obou oãí 1% roztok homatropinu, pfii vy‰etfiení na modernûj‰ím autorefrak-
toru Nidec ARK-30 byla zji‰tûna v˘raznû niÏ‰í myopie (vpravo –3,0 D a vlevo –2,0 D). V novém
konzervativní postupu jsme kombinovali zeslabení korekce v podobû bifokálních skel s emetropií
do blízka se souãasnou aplikací kolyria homatropinu k zastavení spazmu spolu se stfiídavou oklu-
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zí k uvolnûní konvergence. Stav se nûkolik mûsícÛ nemûnil. V záfií 2008 jiÏ 14letá dívka udávala
zhor‰ení vidûní, proto bylo nutno opût zesílit myopickou korekci na –5,0 D vpravo a –4,5 D vlevo,
do blízka odmítala ãíst J.ã. 10. s jakoukoliv korekcí i se ‰tûrbinou. V dal‰ím období se objevilo
u nemocné dal‰í a nepravidelné zhor‰ovaní vidûní, které neovlivÀuje korekce. Stav jsme konzul-
tovali s Dûtskou psychiatrickou klinikou FN Motol o moÏnosti vy‰etfiení, s kter˘m matka dûvãe-
te v té dobû nesouhlasila. V listopadu jsme operovali potfietí pfietrvávající esotropii vlevo +35
pdpt, v té dobû nemocná udávala vízus obou oãí 0,05 s –6,0 D a J.ã. 10 neãte, podle autore-
fraktoru bez cykloplegie. Revidovali jsme oba elongované vnitfiní pfiímé svaly a retroponovali je
o 11 mm od limbu. Souãasnû jsme pfii celkové anestézii vy‰etfiili refrakci v cykloplegii. Zjistili jsme
smí‰en˘ astigmatismus (vpravo –1,0 = +1,25/130 a vlevo –2,0 = +1,25/90). Sedm˘ den po opera-
ci bylo konvergentní postavení opût +35 pdpt a dûvãe oboustrannû udávalo vidûní na úrovni 0,033
s korekcí podle refrakce zji‰tûné v celkové anestézii. Matka nyní souhlasila s odesláním své dcery
k diagnostickému pobytu na Dûtské psychiatrické klinice.

4. fáze: Diagnostickoterapeutická péãe na Dûtské psychiatrické klinice (leden–únor
2009)
Diagnostick˘ proces – pfii pfiijetí byla objektivnû v kontaktu s o‰etfiujícím personálem impulzivní,
mûla nedistancovan˘ projev, doÏadovala se kontinuálnû dopomoci. Popisovala se jako senzitivní,
pozitivnû hodnotila soucit rodiny a její pozornost. Deklarovala své smífiení se s „nemocí“. Od pfii-
jetí vyjadfiovala intenzivnû obavy z del‰ího odlouãení od matky a zbytku rodiny. Imponovala jako
extrovertovaná nezralá osobnost, s rysy impulzivity a emoãní instability. Pacientka byla schopna
zrak ãásteãnû vûdomû korigovat, ale unavovalo ji to. SníÏená sobûstaãnost vyÏadovala kontinuál-
ní podporu a pfiítomnost matky ãi jin˘ch ãlenÛ rodiny. Symptom gratifikoval potfiebu pacientky
uniknout ze stresující separaãní situace, dále znemoÏÀoval adekvátní zapojení do v˘uky.
Stresujícími faktory byla pfiedev‰ím nestabilní zázemí v nukleární rodinû. Rodiãe se rozvedli ve 4
letech vûku dívky, následující partner matky hyperkritick˘, nároãn˘ na ‰kolní v˘kon. V 7 letech po
narození polovlastní sestry, byla nucena se dûlit o pozornost matky, která se jí tímto vzdalovala.
Matka ukonãila i tento vztah, poslední partnersk˘ vztah matky relativnû harmonick˘. Pacientka
reagovala na zátûÏ fixací na matku (nepracující, doma v invalidním dÛchodu) a maternální praro-
diãe. Pacientka se rivalizovala se star‰í sestrou, která byla neproblematická, dostateãnû autonom-
ní a kritizovala její regresivní projevy. Neosvojila si sociální dovednosti k adaptaci na autonomní
fungování ve vrstevnickém kolektivu bez stálé emoãní saturace rodinou. Adaptaãní mechanismy
pacientky byly dále limitovány emoãní labilitou. Nedisponovala dostateãnou kapacitou ke zpraco-
vávání negativních emoãních proÏitkÛ; trpí nízkou frustraãní tolerancí vlivem zv˘‰ené impulzivity
pfii poru‰e aktivity a pozornosti. Hranice frustraãní tolerance byla pfiekroãena ‰kolní zátûÏí. Dívka
se primárnû obávala ztráty/a nebo nedostupnosti matky, manifestním pfiíznakem nad ní získávala
kontrolu. Nebyla schopna naplnit své vysoké ambice v rámci rivalizace se star‰í sestrou, subjek-
tivnû selhávala téÏ v porovnání s vrstevníky. Hledala únik do permisivnûj‰ího prostfiedí, kde nebu-
de dále traumatizována konfrontací se svou „neschopností“.
Terapie – jádrov˘ separaãní konflikt a traumatické proÏitky byly zpracovány formou individuální
psychodynamické psychoterapie. Byl kladen dÛraz na vûdomé zpracování konfliktní v˘vojové situ-
ace. V˘znamn˘m faktorem bylo samo terapeutické uspofiádání situace za hospitalizace – separace
od místa, kde symptom vznikl a byla dále udrÏován. Tento faktor se stal rovnûÏ v˘znamn˘m pfied-
pokladem úspû‰né léãby. Terapeutick˘ rámec byl nastaven jako silnû motivující, s moÏností pfiímé
regulace separaãní úzkosti. Propustky a dimise byly podmínûny dosaÏením v˘znamného zlep‰ení
stavu. O‰etfiující personál systematicky podporoval nezávislost pacientky navzdory jejímu nátlaku
na dopomoc; povinnû se úãastnila ve‰ker˘ch léãebn˘ch aktivit. V kolektivu spolupacientÛ usilova-
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la zpoãátku o v˘luãné postavení díky svému handicapu. Díky negativní zpûtné vazbû od vrstevní-
kÛ vztahující se k regresivnímu chování pacientka tyto projevy postupnû omezovala. Postupnû se
v˘znamnû lépe zapojovala do léãebn˘ch aktivit a získávala reálnûj‰í náhled a sebehodnocení
v interpersonálním fungování na oddûlení. K redukci impulzivity bylo s nasazeno antipsychotikum
– risperidon v dávce 1 mg dennû a pro omezení anxiety bylo podáváno antidepresivum – fluvo-
xamin v dávce 50 mg s v˘sledn˘m sníÏení intenzity tûchto pfiíznakÛ. Toto umoÏnilo hlub‰í vûdo-
mou konfrontaci s klíãov˘mi tématy a jejich detailnûj‰í zpracování. Pacientka byla schopna lépe
identifikovat, diferencovat své emoce v situaãním kontextu své osobní historie i aktuálního pro-
Ïívání. V dÛsledku dosáhla v˘znamnû kvalitnûj‰í sebereflexe. Pacientka se postupnû adaptovala i na
zmûnu svého sociálního postavení. Po dimisi, tedy po celkovû 8 t˘denní léãbû, byla schopna obno-
vit docházku do své kmenové tfiídy na bûÏné základní ‰kole.
Závûr – pfii posledním vy‰etfiení v ãervnu 2010 dívka dobfie spolupracovala, postavení bulbÛ bylo
paralelní do dálky i do blízka, pouze pfii alternantním krycím testu se do blízka vybavil nástavn˘
pohyb +6 pdpt, kter˘ po zavfiení oãí odeznûl. Pfii vy‰etfiení na stereoskopu i Randot testu bylo
JBV. Motilita bulbÛ byla zcela volná, zkfiíÏená diplopie jen pfii krajní sinistroversi. VOP 1,0 s –1,0
= –0,5/90 a VOL s –1,0 = –0,5/180, oboustrannû J.ã. 1., autorefraktor Nidec AKR-30: vpravo –4,5
= –0,5/5, vlevo –6,5 = –0,5/155. Pacientka trvale dennû uÏívala v˘‰e uvedené antidepresivum
a antipsychotikum v udrÏovacích dávkách a v souãasné dobû ve stálém ambulantním psychologic-
kém sledování. Oãní nález byl sice stabilizován, ale spasmus akomodace stále mírnû pfietrvával
zatím bez zfiejm˘ch klinick˘ch projevÛ.

DISKUSE
V prÛbûhu akomodace se centrální impuls pro fúzi zpracovává v okcipitálním laloku, kdy je roz-
poznána disparita retinálního vjemu obou oãí. Tento stimulus zpÛsobí, Ïe vjemy jsou spojeny
motorickou fúzi, kter˘ je zprostfiedkovan˘ impulsem z mozku. Po‰kození této dráhy z nûjakého
dÛvodu mÛÏe vést k centrálnímu naru‰ení fúze. Pacient mÛÏe mít pfiechodnû problém s fúzí, pro-
toÏe nemá Ïádnou kapacitu pro udrÏení fúze, coÏ vyvolá úpornou diplopii. Dva dal‰í doprovodné
a rozdílné stavy jsou oznaãovány jako „hororová fúze“ a perzistující sekundární úchylka. Pfii horo-
rové fúzi se dvû foveou chovají jako póly magnetu pÛsobící proti sobû a vlastnû odmítají b˘t jako
jeden jedin˘ pól, coÏ vyvolává konstantní diplopii [10].
Podrobn˘ rozbor k dané tematice zpracovali z oãního hlediska N. R. Miller a N. J. Newman ve
své monografii [6] na základû vlastních zku‰eností a zpracování 24 publikací z let 1918 aÏ 1989.
Akomodaãní spasmus je vyvolán vzestupem myopie nebo pseudomyopie, ãasto ne vÏdy doprová-
zen konvergencí. Tento fenomén naz˘vají „spazmem bezdûãné reakce“, mÛÏe b˘t ve spojení
s oãními nebo celkov˘mi chorobami (ad 1) nebo bez orgánového postiÏení (ad 2).
Ad 1) V raritních pozorováních byl akomodaãní spazmus v souvislosti s kongenitální horizontální
pohledovou obrnou, s kongenitální oãní motorickou apraxií, se získanou levostrannou pohledo-
vou obrnou, s cyklickou okulomotorickou parézou a oãní myastenii gravis. Z celkov˘ch chorob,
které provázely akomodaãní spazmus, to bylo popsáno u chronického alkoholismus s portální
hypertenzí a hepatickou encefalopatii nebo pfii roztrou‰ené skleróze ãi neurosyfilidû.
Ad 2) Daleko ãastûji se akomodaãní spazmuz mÛÏe projevit bez orgánového postiÏení, pfiedev‰ím
u mlad˘ch jedincÛ b˘vá ve spojení se hysterií, stresem ãi disociativní poruchou. U fiady pacientÛ
akomodaãní spasmus vyvolává myopii 10 D, která pfietrvává nûkolik let. Spasmus bezdûãné reak-
ce b˘vá spojená s cefaleou, neschopnosti koncentrace, fotofobií, poklesem vidûní na dálku i blíz-
ko, diplopií s limitovanou jednostrannou ãi oboustrannou abdukcí. Stavy pfiipomínají parézu
abducentu, ale u pacientÛ tento nález se souãasnû patrnou miosou a vysokou myopií koriguje dia-
gnózu parézy. Pfii vy‰etfiení tûchto pacientÛ musí b˘t opûtovnû potvrzeno, Ïe se nejedná o ire-
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verzibilní oãní nebo neurologickou chorobu. V nûkter˘ch pfiípadech je vhodná psychoterapeutic-
ká intervence ãi, úspû‰nou léãbu pfiedstavovalo podání krátkodobû pÛsobících barbiturátÛ „bar-
biturové interwiew“ bûhem, které nastala ortoforie (v souãasné dobû uÏití derivátÛ kyseliny
barbiturové se povaÏuje za obsolentní). Symptomatologická úleva byla nastolena i cykloplegií
a bifokálními skly ãi br˘lemi na ãtení. RovnûÏ efektu se docílilo br˘lemi, kdy vnitfiní tfietina skel
byla neprÛsvitná.
Disociativní poruchy pfiedstavují symptomaticky heterogenní skupinu poruch, imitující ve znaãné
variaãní ‰ífii somatické onemocnûní ztrátou ãi naru‰ením funkce. Spoleãn˘m jmenovatelem v‰ech
projevÛ je maladaptace na stresující událost ãi situaci s aktivací dvou obrann˘ch psychick˘ch
mechanismÛ – disociace a konverze. Disociace pfiedstavuje obrann˘ psychick˘ mechanismus, pou-
Ïívan˘ nevûdomû k redukci intrapsychického napûtí (primární zisk), vznikající konfrontací s nepfii-
jateln˘m vûdom˘m obsahem. Tento neúnosn˘ psychick˘ obsah (negativní pocity, pfiání, my‰lenky)
je disociován od vûdomé oblasti psychiky. Mechanismem konverze je nahrazen tûlesn˘m pfií-
znakem, zpravidla omezením motorick˘ch ãi senzorick˘ch funkcí. Sekundárním ziskem je zmûna
sociálního postavení, zv˘‰ená pozornost a péãe, dosaÏení regresivní pozice. Maximální v˘skyt diso-
ciativních poruch je zaznamenáván v peripubertálním vûku s pfievahou u dívek, incidence v bûÏné
populaci ãiní 1 % [8]. V dûtském vûku se manifestují nejãastûji disociativní kfieãe, mezi vy‰etfiova-
n˘mi pro suspektní epilepsii tvofií aÏ 15 % [5]. Disociativní poruchy motoriky b˘vají rekurentní,
anamnesticky se vyskytují u 5–24 % psychiatrick˘ch pacientÛ [1]. Mezi rodinami s manifestací diso-
ciativních poruch lze identifikovat dva hlavní vzorce interpersonálních vazeb: rodiny s chaotick˘-
mi sociálními vazbami a rodiny s velk˘m v˘konov˘m oãekáváním/úzkostí z nemoci ãi ztráty [4].
TûÏi‰tûm terapie je psychoterapeutická intervence s cílem reintegrace od‰tûpen˘ch obsahÛ do
vûdomé oblasti psychiky, odstranûní podkladu pro disociaci, posílení zralej‰ích forem adaptaãních
mechanismÛ a zv˘‰ení frustraãní tolerance napfi. psychodynamickou ãi psychoanalytickou psycho-
terapii [2]. U pacientky se osvûdãila, neboÈ se ona prezentovala jako „speciální pfiípad“ [3] s la-
tentní satisfakcí – je jediná s tak vzácnou nemocí. Celkovû tyto stavy mají prognózu variabilní.
Pozitivními prognostick˘mi faktory jsou ãasn˘ zaãátek po traumatizující události a monosympto-
matická manifestace. Naproti tomu anamnéza sexuálního zneuÏití a preexistující úzkostná ãi
depresivní porucha prognosu zhor‰ují [9].
Spasmus bezdûãné reakce je klinickou jednotkou mlad˘ch lidí, ale u dûtí jsou pozorování raritní.
U patnáctileté celkovû zdravé pacientky byla popsána oboustranná v˘razná konvergence a pfií-
tomno miózou, abdukce je volná jen pfii zakrytí druhého oka [6]. Diferenciální diagnostika z pohle-
du akomodaãního spazmu u na‰í jen 13leté nemocné byla v poãátku obtíÏná, neboÈ v anamnéze
byla pfiedchozí operace exotropie s následnou konsekutivní mikroesotropií se souãasnû zachova-
n˘mi binokulárními funkcemi. Nikdo s oãních lékafiÛ neznal skuteãné sociální zázemí nemocné.
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■ TRABEKULEKTOMIE S PEROPERAâNÍ APLIKACÍ
MITOMYCINU C (MMC) V LÉâBù DùTSKÉHO
GLAUKOMU
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

Cíl
Cílem na‰í studie je zhodnocení dlouhodobé efektivity a bezpeãnosti trabekulektomie s perope-
raãní aplikací mitomycinu C (MMC) u dûtí s primárním a sekundárním glaukomem a dále identifi-
kace faktorÛ zvy‰ující riziko selhání této metody.

METODIKA
Retrospektivní studie zahrnuje 61 dûtí (78 oãí), u kter˘ch byla provedena trabekulektomie s MMC
na na‰í klinice v období od ledna 1995 do prosince 2005. PrÛmûrn˘ vûk v dobû operaãního zákro-
ku byl 7.3 rokÛ (rozmezí 5 mûsícÛ – 17.3 rokÛ). Do studie byly zafiazeny dûti s rÛzn˘mi typy
sekundárních a primárních glaukomÛ. Mitomycin C (0,5 mg/ml) byl aplikován v podobû nasáklé
buniãiny kladené do dané chirurgické oblasti po dobu prÛmûrnû 3.6 ± 1.2 minuty (rozmezí 2–5
min). Pacienti byli sledováni minimálnû po dobu 12 mûsícÛ.
Hodnotili jsme nitrooãní tlak, zrakovou ostrost, komplikace a rizikové faktory selhání.
V˘sledky byly hodnoceny uÏitím Kaplan Meierovy anal˘zy. Kriteria úspû‰nosti byla definována jako
NOT do 22 mmHg spolu ãi bez pfiítomnosti antiglaukomové medikace, bez dal‰í progrese glau-
komu, bez nutnosti dal‰í operace, bez komplikací ohroÏující vidûní.
V˘sledky byly srovnávány ve skupinû dûtsk˘ch pacientÛ s primárním a sekundárním glaukomem.

V¯SLEDKY
PrÛmûrná doba sledování byla 6.2 ± 4.8 rokÛ (1.2 –11.5 rokÛ).
PrÛmûrn˘ NOT pfied operací byl 35.4 ± 9.7 mmHg (rozmezí 24–55 mmHg), prÛmûrn˘ NOT po
operaci byl 19.3 ± 11.7 mmHg (rozmezí 5–43 mmHg) (p<0.05). Kaplan -Meierova anal˘za doku-
mentuje míru úspû‰nosti 79 % v 1 roce, 71 % v 2 letech, 65 % ve 3 letech, 62 % ve 4 letech, a 58 %
v 5 letech. Anal˘za rizikov˘ch faktorÛ prokázala signifikantnû vy‰‰í riziko selhání metody u tûchto
pfiípadÛ: u dûtí ve vûku niÏ‰ím neÏ 1 rok v dobû operace, u dûtí s afakií dále u dûtí se sekundár-
ním glaukomem asociovan˘m s aniridií, anomáliemi pfiedního segmentu a v neposlední fiadû u dût-
sk˘ch pacientÛ pocházející z rómské populace. Nebyl prokázán Ïádn˘ statisticky v˘znamn˘ rozdíl
ve skupinû dûtí s primárním (n=35) a sekundárním glaukomem (n = 43) v mífie úspû‰nosti (p =
0.114) 28 z 78 oãí (35.9 %) bylo hodnoceno neúspû‰nû: 25 oãí z dÛvodu dekompenzovaného
NOT a nutnosti dal‰ího zákroku, 3 oãi s odchlípením sítnice, suprachoroidálním krvácením a ztrá-
tou svûtlocitu. U 6 oãí (7.8 %) se vyskytly pozdní infekãní komplikace související s filtraãním pol-
‰táfiem a to bûhem 2–5 let po operaci. Ostatní komplikace, zahrnující mûlkou pfiední komoru,
hyfemu, chronickou hypotonii, serózní odchlípení cévnatky, spontánnû odeznûly.

ZÁVùR
Na základû dosaÏen˘ch v˘sledkÛ lze fiíci, Ïe trabekulektomie s mitomycinem C je úãinnou alter-
nativní chirurgickou metodou pro mnoho pacientÛ s dûtsk˘ch glaukomem, u kter˘ch goniotomie,
trabekulotomie ãi obû tyto metody selhaly. S touto metodou je spojené riziko infekãních kompli-
kací souvisejících s filtraãním puch˘fiem. U dûtí ve vûku nad 1 rok a u fakick˘ch oãí je signifikant-
nû vût‰í pravdûpodobnost úspû‰nosti této metody neÏ u afakick˘ch oãí a u dûtí mlad‰ích.
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■ DùTSK¯ AFAKICK¯ GLAUKOM
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

ÚVOD
Afakick˘ glaukom je závaÏná zrak ohroÏující komplikace u dûtí po extrakci kongenitální katarakty
bez implantace umûlé nitrooãní ãoãky. Jedná se o nejãastûj‰í dlouhodobou komplikaci chirurgie
vrozené katarakty. Existuje v‰ak mnoho neobjasnûného v jeho etiologii a rizikov˘ch faktorech.
Existuje fiada anomálií, jako perzistující primární hyperplastick˘ slivec, syndrom vrozené rubeoly
a Lowe syndrom, které jsou spojeny se zv˘‰en˘m rizikem jeho vzniku. Diagnostika je kompliko-
vána obtíÏn˘m hodnocením zorného pole a zmûn na terãi zrakového nervu u nejmen‰ích dûtí.
U nûkter˘ch dûtí je tedy obtíÏné rozli‰it glaukom od oãní hypertenze. V fie‰ení glaukomu hraje
roli jak léãba medikamentozní, tak léãba chirurgická. Základ chirurgické léãby afakického dûtské-
ho glaukomu tvofií trabekulektomie s mitomycinem C nebo glaukomové drenáÏní implantáty.
Úspû‰nost glaukomov˘ch drenáÏních implantátÛ je v krátkodobém horizontu lep‰í a v dlouhodo-
bém horizontu slibnûj‰í neÏ u trabekulektomie. Také cyklodestruktivní metody hrají roli v léãbû
refrakterních glaukomÛ. Úspû‰nost chirurgie afakického dûtského glaukomu se pohybuje od 14
do 44 % a mnohé dûti vyÏadují pfiídatnou medikamentózní léãbu. Péãe o pacienty s afakick˘m glau-
komem je celoÏivotní. I pfies maximální úsilí jsou v‰ak u mnoh˘ch v˘sledky vidûní ‰patné a kom-
penzace glaukomu je nedostateãná, konãící aÏ slepotou.

Tab. 1: MoÏné rizikové faktory.

• Mikrokornea • Zbytky ãoãkov˘ch hmot • Syndrom vrozené rubeoly

• âasn˘ chirurgick˘ zákrok • Perzistující primární hyperplastick˘ sklivec • Loweho syndrom

• Chronick˘ zánût

INCIDENCE A ETIOLOGIE
Incidence chronického glaukomu s otevfien˘m úhlem u dûtí po extrakci katarakty kolísá od 15 do
45 %. ¤ada rizikov˘ch faktorÛ, napfi. mikrokornea, ãasn˘ chirurgick˘ zákrok, ‰patnû dilatovatelná
zornice, vyÏadující bûhem operace obtíÏnou manipulaci, která mÛÏe podnítit zánûtlivou odpovûì,
mají vliv na rozvoj afakického glaukomu. Genetické faktory související s rozvojem afakického glau-
komu nebyly prokázány.
Walton u glaukomov˘ch oãí s pozdním zaãátkem pozoroval mikro periferní pfiední synechie.
Nicménû je zfiejmé, Ïe abnormality komorového úhlu nemají hlavní v˘znam v etiologii afakického
glaukomu, a jejich vznik tedy mÛÏe b˘t v˘sledkem ãasné operace katarakty.
Patofyziologie afakického glaukomu není známa. MoÏné mechanismy zahrnují chronick˘ zánût tra-
bekula z postoperaãního dráÏdûní, blokáda zbytky ãoãkov˘ch hmot nebo vliv sklivcov˘ch chemic-
k˘ch faktorÛ. Parks a spol. pozorovali ãastûji afakick˘ glaukom u dûtí s mikrokorneou. Mills a Robb
oznaãili mikrokorneu a syndrom vrozené rubeoly za rizikové faktory vzniku afakického glaukomu.
Také Wallace a Pager podpofiili tvrzení, Ïe mikrokornea je spojená se zv˘‰en˘m rizikem rozvoje
glaukomu a dále také spojovali vy‰‰í riziko s v˘skytem nukleární katarakty. Rabiah retrospektivnû
hodnotil data afakick˘ch dûtí a dospûl k závûru, Ïe velmi dÛleÏit˘ faktor, kter˘ pfiedurãuje násled-
né riziko rozvoje glaukomu, pfiedstavuje vûk v dobû operaãního zákroku. Vismanath a spol. ve své
nedávné studii dospûli k závûru, Ïe extrakce katarakty provedená u dûtí bûhem prvního mûsíce
Ïivota je spojená s vy‰‰ím rizikem rozvoje glaukomu neÏ u dûtí, u nichÏ je operaãní zákrok pro-
veden pozdûji. Tyto v˘sledky jsou v rozporu s v˘sledky studie pfiedchozí provedené Wattsem
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a spol., ktefií pozorovali niÏ‰í v˘skyt glaukomu u dûtí, ktefiré podstoupily operaãní zákrok pfied
dosaÏením vûku ãtyfi t˘dnÛ.
Afakick˘ glaukom mÛÏe b˘t projevem oãního syndromu s abnormalitami pfiedního segmentu.
Porucha zodpovûdná za tvorbu katarakty, mÛÏe ovlivnit také odtok nitrooãní tekutiny a zpÛsobit
vznik glaukomu s otevfien˘m úhlem. âasná extrakce katarakty mÛÏe negativnû zasáhnout do
dozrávání trabekulární trámãiny. Zrání trabekulární trámãiny mÛÏe b˘t dále po‰kozeno bûhem
chirurgického zákroku a vlivem sklivcov˘ch hmot nebo steroidy.
Akutní glaukom s uzavfien˘m úhlem se vyskytuje mnohem ménû ãastûji a obvykle se projevuje
bûhem ãasného pooperaãního období, a to zejména bûhem prvních 6 mûsícÛ. Pfiedpokládá se, Ïe
za jeho vznik jsou odpovûdné jak mechanické, tak zánûtlivé faktory. Pravdûpodobnûji se rozvíjí
jako komplikace po obtíÏném chirurgickém zákroku za pfiítomnosti zbytkov˘ch ãoãkov˘ch hmot
a aktivního zánûtu. To mÛÏe vést k tvorbû pupilární membrány, vzniku periferních pfiedních syne-
chií a akutního glaukomu s uzavfien˘m úhlem.

KRITICKÉ OBDOBÍ A OPERACE KATARAKTY
Elston a Timms uvádûjí, Ïe kritické období v˘voje zrakov˘ch funkcí zahrnuje zejména prvních 8
t˘dnÛ Ïivota. Na základû toho vût‰ina chirurgÛ povaÏuje za rozumné odloÏit operaci vrozené
jedno nebo oboustranné katarakty aÏ do vûku 5 t˘dnÛ a sníÏit tak riziko rozvoje glaukomu.
V˘hodou je také bezpeãnûj‰í anestézie a pevnûj‰í oãní obaly. K pfiesnému urãení t˘kající se naãa-
sování operace a prognózy vidûní by byla vhodná multicentrická prospektivní studie.

NITROOâNÍ âOâKY A GLAUKOM
Stále pfietrvávají spory t˘kající se v˘hody nitrooãních ãoãek (IOLs) v prevenci ãi sníÏení inciden-
ce glaukomu. Asraniho anal˘za dvou skupin pseudofakick˘ch a afakick˘ch dûtí ukázala niÏ‰í v˘skyt
glaukomu s otevfien˘ch úhlem u pseudofakick˘ch oãí. PacientÛm v této studii byla rutinnû implan-
tována nitrooãní ãoãka v pfiípadû, Ïe jejich prÛmûr rohovky byl vût‰í nebo roven 10 mm. Pacienti,
ktefií tento poÏadavek nesplÀovali, zÛstali afakick˘mi. Asrani a spol. navrhli dvû teorie sníÏení
v˘skytu glaukomu u pseudofakick˘ch oãí. První teorie zmiÀuje moÏné po‰kození trabekulární
trámãiny vlivem kontaktu se sklivcov˘mi chemick˘ch sloÏkami u afakick˘ch oãí. Tomu nitrooãní
ãoãka u pseudofakick˘ch oãí brání a vytváfií sklivci bariéru. Druhá teorie se vztahuje k moÏné
mechanické podpofie, kterou nitrooãní ãoãka poskytuje pro trabekulární trámãinu. U afakick˘ch
oãí trabekulární trámãina tuto podporu postrádá a to mÛÏe vést k jejímu kolapsu. V dne‰ní dobû
stále pfiib˘vá názorÛ, Ïe niÏ‰í incidence pseudofakického ve srovnání s afakick˘m glaukomem mÛÏe
b˘t vysvûtlena na podkladû kriterií v˘bûru pro implantaci IOLs, v pfiípadech kdy je rohovkov˘ prÛ-
mûr vût‰í neÏ 10,5 mm. V tûchto pfiípadech je operace snadnûji proveditelná a co je nejdÛleÏitûj-
‰í, u oãí, které mají vy‰‰í riziko rozvoje glaukomu se ãastûji k implantaci IOL nepfiistupuje.
V souãasné dobû probíhá studie (Infant Aphakia Treatment study – IATS) financovaná Národním
americk˘m oãním institutem (National Eye Institute of America) a srovnává IOLs a br˘le s kon-
taktními ãoãkami. Tato studie by mûla poskytnout informace t˘kající se jak chirurgie katarakty, tak
by mûla pomoci ozfiejmit sporné otázky t˘kající se glaukomu.

TLOU·ËKA ROHOVKY
Ocular Hypertension Treatment Studie upozornila na centrální tlou‰Èku rohovky jako hlavní fak-
tor zámûny pacientÛ s oãní hypertenzí za pacienty s glaukomem. Tenãí rohovky vedou k fale‰nû
niÏ‰ím hodnotám nitrooãního tlaku (NOT) a silnûj‰í rohovky vedou k fale‰nû vy‰‰ím hodnotám
NOT. Simon a spol. dokumentovali u dûtí s glaukomem prÛmûrnou hodnotu centrální tlou‰Èky
rohovky (CCT) u 36 afakick˘ch oãí 660 um a hodnotu 631 um u 6 oãí pseudofakick˘ch. Tyto hod-
noty se nápadnû li‰í od prÛmûrné hodnoty CCT 567 um v kontrolní skupinû afakick˘ch oãí bez
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glaukomu. Muir a spol. zaznamenali prÛmûrnou CCT 557 um u zdrav˘ch dûtí ve vûku od 5–17
rokÛ. Ve studii hodnotící CCT u dûtí nedono‰en˘ch Kirwan a spol. zaznamenali prÛmûrnou hod-
notu CCT 571 um pfii narození. Je je‰tû pfiedãasné plnû hodnotit v˘znamnost tûchto zji‰tûní, dá
se v‰ak fiíci, Ïe u tûchto dûtí mají dÛleÏit˘ v˘znam jak v diagnostice, tak v léãbû glaukomu. Kromû
mûfiení NOT je k pfiesné diagnóze glaukomu tfieba peãlivého sledování ostatních faktorÛ.

DIAGNOSTIKA A SLEDOVÁNÍ
Neexistuje jednoduch˘ zpÛsob diagnostiky glaukomu a afakické dûti vyÏadují trvalé sledování. Na
mnoha pracovi‰tích nelze u dûtí zhruba do 8 let pfiesnû hodnotit vy‰etfiení zorného pole, aãkoli
nové technologie nûkdy mohou umoÏnit jeho vy‰etfiení a zhodnocení
u dûtí mlad‰ích 6 let. Malé nespolupracující dûti mnohdy do vûku 5 aÏ 6 rokÛ vyÏadují pro mûfie-
ní nitrooãního tlaku jednou nebo dvakrát roãnû vy‰etfiení v celkové anestézii. Mnoho celkov˘ch
anestetik jako halotan mohou NOT sniÏovat, ale velmi cenné je mûfiení NOT ihned v úvodu do
inhalaãní anestézie. Jinou moÏností je sedace zahrnující ústní hydráty nebo intramuskulární keta-
min hydrochlorid. Ketamin je ‰iroce pouÏíván, mÛÏe v‰ak naopak NOT zvy‰ovat. K ambulantní-
mu mûfiení NOT lze pouÏít Tonopen, namûfiené hodnoty jsou v‰ak ménû validní neÏ ty pofiízené
v celkové anestézii. K ambulantnímu vy‰etfiení lze pouÏít i tonometr Pulsair nebo ruãní aplanaãní
tonometr. K podezfiení na zv˘‰en˘ NOT mÛÏe také pfiispívat nález rostoucí myopie. Pfiesné hod-
nocení zmûn na terãi zrakového nervu mÛÏe b˘t u mal˘ch dûtí dosti obtíÏné.

LÉâBA
Léãba dûtského glaukomu je nároãná. Z opoÏdûné léãby mÛÏe vypl˘vat nízká úspû‰nost a moÏné
komplikace. Zdokonalením chirurgick˘ch metod dochází ke sníÏení v˘skytu ãasného pooperaãní-
ho glaukomu, kter˘ vzniká druhotnû následkem pupilárního blokády. I kdyÏ dfiíve nûktefií autofii
rutinnû provádûli periferní iridektomii, v dne‰ní dobû se pfiístup mûní.
âasn˘ pooperaãní glaukom s uzavfien˘m úhlem je mnohem snáze rozpoznateln˘ neÏ chronick˘
glaukom s otevfien˘m úhlem a také dobfie léãiteln˘ chirurgicky nebo laserov˘mi metodami.
Medikamentózní léãba je ãasto první metodou volby v léãbû afakického glaukomu. Mezi tradiãní
medikamenty patfií timolol, acetazolamid, betaxolol a pilocarpin. Acetazolamid je inhibitor karbo-
anhydrazy, jehoÏ podávání vyÏaduje kontrolu ledvinov˘ch funkcí a monitoraci krevního obrazu
a nemûl by b˘t proto podáván dlouhodobû. Pilokarpin není v léãbû afakického glaukomu pilokar-
pin pfiíli‰ úãinn˘. Novûj‰í preparáty jako latanoprost, dorzolamid a brimonidin jsou v léãbû glau-
komu u dospûl˘ch v popfiedí, ale u dûtí je‰tû nejsou tak ‰iroce uÏívány. Latanoprost je analog
prostaglandinu, kter˘ zvy‰uje odtok nitrooãní tekutiny uveosklerální cestou. MÛÏe i po nekompli-
kované operaci katarakty zapfiíãinit makulární edém, a proto by u afakie nemûl b˘t teoreticky pou-
Ïíván. Brimonidin je selektivní adrenergní atomista. SniÏuje produkci nitrooãní tekutiny a zvy‰uje
uveosklerální odtok. Al-Shahwan a spol. popisovali ve své studii u 84 % dûtí vûku od narození do
15 rokÛ léãen˘ch tímto preparátem nadmûrnou spavost a letargii.
Chirurgie afakického glaukomu zahrnuje trabekulektomii s/bez antifibrotick˘ch látek, drenáÏní
implantáty, cyklokryokoagulaci a cyklofotokoagulaci (Tab. 2).

Tab. 2: Léãba afakického glaukomu.

• Medikamentózní léãba • Chirurgická léãba: Trabekulektomie s/bez mitomycinu C (5-fluorouracil)

Cyklodestruktivní metody

Goniotomie

Trabekulotomie
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Mitomycin C je alkylaãní agens, které zasahuje do syntézy DNA a nespecificky potlaãuje prolife-
raci fibroblastÛ. Je pfii operaci aplikován sklerálnû a moÏné komplikace zahrnují zv˘‰ené riziko
infekce a prosakování filtraãního pol‰táfiku.
Jiné antifibrotické agens pfiedstavuje 5-fluorouracil. Jedná se o pyrimidinov˘ antimetabolit, kter˘
také potlaãuje fibroproliferaci. MÛÏe b˘t pouÏít peroperaãnû v podobû injekce aplikované pod
spojivku v blízkosti filtraãního pol‰táfiku, ale ãastûji se aplikuje aÏ po operaci jako subjkonjunkti-
vální injekce. V pouÏité koncentraci je toxicita nízká, ale mÛÏe se vyskytnout epiteliální defekt
a opoÏdûné hojení.
Freedman a spol. dokumentovali nízkou úspû‰nost trabekulektomie s mitomycinem C (MMC), ale
poãet pacientÛ ve studii byl nízk˘ a sledovací doba krátká. Beck a spol. zaznamenali 60 % neús-
pû‰nost z dÛvodu pozdních komplikací po trabekulektomii s MMC u 20 afakick˘ch oãí. Chen chi-
rurgicky fie‰il afakick˘ glaukom u 57,1 % sv˘ch pacientÛ s úspû‰ností kolísající mezi 14 a 44 %
(NOT < 21 mm Hg s/bez antiglaukomové medikace). Asrani a Wilenski dosáhli kompenzaci NOT
u 79 % pacientÛ bez potfieby antiglaukomové medikace. Asrani a spolupracovníci úspû‰nû léãil
63 % pacientÛ pouze medikamentozní terapií bez potfieby chirurgie.
V‰echny drenáÏní implantáty mají své v˘hody i nev˘hody a prakticky Ïádn˘ není zcela bez kom-
plikací. Hypotonie, choroidální efuze a lokální mírné infekãní komplikace se mohou vyskytovat aÏ
ve 25 % pfiípadÛ. Expozice drenáÏní kanyly, endoftalmitida a poruchy oãní motility jsou ménû
ãasté. Pooperaãní komplikace je závaÏná komplikace. Ménû ãasto se vyskytuje u Ahmedova
implantátu a u dal‰ích chlopÀov˘ch variant, ale i pfiesto se mÛÏe objevit. 
Naopak hypertenzní fáze se mÛÏe objevit ãastûji právû u tûchto chlopÀov˘ch implantátÛ jako
implantát AhmedÛv. V‰eobecnû se rozvíjí asi okolo 1 mûsíce po operaci a mÛÏe trvat aÏ do 6. mûsí-
ce. Nejãastûji se vyvine kvÛli ãasné pooperaãní fibroproliferaci okolo chlopnû implantátu. 
Nouri-Mahdavi uvádí v nûkolika pfiípadech ãasnou potfiebu needlingu pomocí 5-fluorouracilu.
Cyklodestruktivní metody zahrnující cyklokryoterapii a cyklofotokoagulaci by mûly b˘t rezervo-
vány pro refrakterní pfiípady. Mohou b˘t spojeny se závaÏn˘mi komplikacemi jako odchlípení sít-
nice a ftíza bulbu. 
Neely a Plager provedli v r. 2001 endoskopickou laserovou cyklofotokoagulaci s úspû‰ností 43 %.
Tato úspû‰nost je srovnatelná s v˘sledky transklerální cyklofotokoagulace diodov˘m nebo
Nd:YAG laserem. Dlouhodobé v˘sledky chybí, ale tato léãba mÛÏe b˘t spojena s rizikem odchlí-
pení sítnice. Úspû‰nost drenáÏních implantátÛ jak nerestriktivní tak chlopÀov˘ch je velmi povzbu-
divá. 
Selhání z dlouhodobého hlediska zpÛsobené nejãastûji fibroznou je hlavním problémem. Kirwan
zvefiejnil velmi povzbudivé v˘sledky 5 úspû‰nosti a pfiínosu ãasného i pozdního pooperaãního
needlingu. Tato technika v‰ak není ‰iroce uÏívaná a také je tfieba fiíci, Ïe soubor pacientÛ nebyl
pfiíli‰ ‰irok˘. Také lze uÏít techniky jako goniotomie a trabekulotomie jejichÏ úspû‰nost v léãbû
afakického glaukomu se pohybuje kolem 16 %.

ZÁVùR
Afakick˘ glaukom probíhá ãasto asymtomaticky a i pfies peãlivé sledování mÛÏe b˘t jeho dia-
gnostika obtíÏná. V jeho fie‰ení je dostupná medikamentózní i chirurgická léãba a u mnoha dûtí
je uÏití obou nezbytné. Prognóza vidûní je ‰patná a etiologie má multifaktoriální charakter vãet-
nû tupozrakosti, pozdní diagnostiky, opoÏdûní chirurgického zákroku a moÏn˘ch pooperaãních
komplikací.
Novûj‰í chlopÀové i nerestriktivní drenáÏní implantáty se zvût‰en˘m povrchem by mohly NOT
sniÏovat úãinnûji. I kdyÏ byl 5-fluorouracil nebo mitomycin-C uÏit jen u mála pfiípadÛ, drenáÏní
implantáty s jeho pouÏitím by mohl zlep‰it kompenzaci NOT a sníÏit tak v˘skyt krátkodobého
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i dlouhodobého selhávání. U vût‰iny dûtí se glaukom manifestuje pfied 7 rokem Ïivota, ale mÛÏe
se objevit i mnohem pozdûji a tito pacienti vyÏadují trvalé sledování.

Literatura u autorÛ.

Krejãífiová I., Autrata R., ¤ehÛfiek J.

■ DRENÁÎNÍ IMPLANTÁTY V CHIRURGII DùTSKÉHO
GLAUKOMU
Dûtská oãní klinika LF MU a FN, Brno

CÍL
Zhodnotit úãinnost a bezpeãnost glaukomov˘ch drenáÏních implantátÛ (Molteno, Baerveldt)
u dûtí s primárním a sekundárním glaukomem refrakterním na tradiãní chirurgickou a medika-
mentózní léãbu.

PACIENTI A METODIKA
Retrospektivní studie zahrnovala 76 dûtí (76 oãí), které podstoupily na na‰í klinice v letech
1990–2004 implantaci glaukomového drenáÏního implantátu (GDI). PrÛmûrn˘ vûk v dobû ope-
raãního zákroku byl 6,9 ± 5,3 (4 mûsíce – 17,5 rokÛ).
Hodnotili jsme nitrooãní tlak (NOT), nejlépe korigovanou zrakovou ostrost, prÛmûr rohovky,
axiální délku oka, peroperaãní a postoperaãní komplikace a mnoÏství antiglaukomové medikace.
Kritéria úspû‰nosti jsme stanovili jako NOT mezi 7–22 mm Hg s/bez pfiítomnosti antiglaukomo-
vé medikace, bez nutnosti dal‰í operace, bez komplikací ohroÏující vidûní nebo bez ztráty svûtlo-
citu. V˘sledky byly srovnávány ve skupinû dûtsk˘ch pacientÛ s primárním a sekundárním
glaukomem. PrÛmûrná doba sledování byla 7,1 ± 6,5 rokÛ (1,6–15,2 rokÛ).

V¯SLEDKY
PrÛmûrn˘ NOT pfied operací byl 33,6 ± 11,4 mm Hg, prÛmûrn˘ NOT po operaci byl 17,1 ± 6,5
mm Hg (p < 0,001). Kaplanova-Meierova kfiivka 6letého pfieÏití ukazuje následující procento
úspû‰nosti: 93 % v 6 mûsících, 91 % v 1 roce, 82 % v 2 letech, 76 % ve 3 letech, 71 % ve 4 letech,
67 % v 5 letech a 65 % v 6 letech. Nebyl prokázán statisticky v˘znamn˘ rozdíl v mífie úspû‰nosti
(p = 0,186) ve skupinû dûtí s primárním (n=31 oãí) a sekundárním (n=45 oãí) glaukomem, finál-
ním NOT, poãtu antiglaukomové medikace nebo délce sledování.
V prÛmûru byla implantace GDI úspû‰ná po prÛmûrnou dobu 6,7 let. U 14 ze 76 oãí (18,4 %) byla
implantace hodnocena jako neúspû‰ná: u 10 oãí pro dekompenzaci glaukomu, u 2 oãí pro odchlí-
pení sítnice a u 2 oãí pro a ztrátu svûtlocitu. Závislost na pohlaví a na pfiedchozích operaãních
zákrocích nebyla statisticky v˘znamná. NiÏ‰í vûk v dobû implantace GDI byl spojován s vy‰‰í prav-
dûpodobností neúspû‰nosti.

ZÁVùR
Na základû dosaÏen˘ch v˘sledkÛ se glaukomové drenáÏní implantáty jeví jako bezpeãná a úãinná
metoda v léãbû refrakterních dûtsk˘ch primárních a sekundárních glaukomÛ, u nichÏ selhaly pfied-
chozí chirurgické postupy a medikamentózní terapie.
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■ NùKOLIK POHLEDÒ NA INSTRUMENTÁRNÍ TERAPII
NEPRÒCHODNOSTI SLZN¯CH CEST U DùTÍ
Oãní klinika dûtí a dospûl˘ch UK, 2. LF a FN v Motole

NeprÛchodnost slzn˘ch cest patfií k pomûrnû ãast˘m oftalmologick˘m problémÛm dûtského
vûku. Toto onemocnûní je specifické v˘vojem od zv˘‰eného slzení k rozvinut˘m klinick˘m pfií-
znakÛm chronického zánûtu. Vrozenou neprÛchodnost nacházíme u 7–10 % novorozencÛ, získa-
né onemocnûní se vyskytuje aÏ v pozdûj‰ím vûku.

ANATOMICKÉ POZNÁMKY
Slzy se tvofií v slzné Ïláze a jsou odvádûny pfies slzné body horního a dolního víãka slzn˘mi
kanálky dále do slzného vaku. Odtud spoleãn˘m slzovodem vtékají do nosní dutiny (dolní sko-
fiepa).

ETIOLOGIE
U kongenitální neprÛchodnosti je pfiekáÏka v odtoku slz nejãastûji lokalizována v dolních ãás-
tech slzn˘ch cest v oblast slzovodu. Vût‰inou se jedná o stenózu slzn˘ch cest, ménû ãasto
o vrozenou aplázii odtokov˘ch cest. Pfiíãinou získan˘ch stenóz mohou b˘t zánûty spojivek rÛz-
ného pÛvodu, zánûty slzného vaku, autoimunní stavy a aplikace nûkter˘ch lékÛ. Znaãnou ãást
této skupiny pfiedstavují následky úrazÛ u kter˘ch dochází k naru‰ení odtoku slz v horních etá-
Ïích slzn˘ch cest.

KLINICK¯ OBRAZ
Prvním pfiíznakem b˘vá jednostranné zv˘‰ené slzení, zfietelné cca za 2–4 t˘dny po porodu, ale
mÛÏe b˘t i dfiíve. Pfiebyteãné slzy se hromadí ve vnitfiním koutku a pfietékají na tváfi dítûte, ãasto
v oblasti zevního koutku. Pokud stav trvá déle (nûkolik t˘dnÛ) mÛÏe se situace komplikovat dru-
hotnou infekcí spojivky s obrazem jednostranné recidivující mukopurulentní nebo hnisavé kon-
junktivitidy. Pfienosem infekce mÛÏe b˘t pozdûji postiÏeno i zdravé oko. NeprÛchodnost mÛÏe b˘t
komplikována akutním zánûtem slzného vaku s pfiíznaky vyklenutí oblasti slzného vaku, bolesti-
vostí a zãervenáním v oblasti slzného vaku ãasto i s celkovou alterací organismu.

DIAGNOSTIKA
Diagnostika neprÛchodnosti slzn˘ch cest se opírá a anamnestické údaje a vlastní klinick˘ nález.
NeprÛchodnost slzn˘ch cest potvrzuje exprimace sekretu ze slzn˘ch bodÛ pfii tlaku na oblast
vnitfiního koutku nebo slzného vaku. K urãení diagnózy je moÏno provést i fluoresceinov˘ test
(FDDT – Fluorescein Dye Dissappearance Test). Aplikujeme 1 kapku roztoku fluoresceinu do
oãní ‰tûrbiny a hodnotíme jeho mnoÏství, které zÛstalo v oku po 5 minutách. StupeÀ 0 – v oku
nezÛstalo Ïádné barvivo, v‰e odteklo slzn˘mi cestami do nosu, slzné cesty jsou tedy plnû prÛ-
chodné aÏ po stupeÀ 4 – barvivo zÛstalo v oku, slzné cesty nejsou prÛchodné. Definitivní zhod-
nocení stavu odtokov˘ch cest prokáÏe prÛplach nebo sondáÏ slzn˘ch cest (zjistíme lokalizaci
stenózy nebo obstrukce). Nároãné zobrazovací techniky (RTG s kontrastní náplní) jsou indiko-
vány u nejasn˘ch pfiípadÛ a získan˘ch neprÛchodností.
V diferenciální diagnostice je tfieba vylouãit kongenitální glaukom (epifora jako první pfiíznak),
rÛzné druhy novorozeneck˘ch konjunktivitid, cizí tûlísko, jiné zánûtlivé nebo alergické afekce
pfiedního segmentu oka.
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TERAPIE
V léãbû kongenitální neprÛchodnosti slzn˘ch cest se stále stfietávají 2 pfiístupy. Konzervativní
postup s instrumentárním (radikálním) pfiístupem. U nûkter˘ch dûtí s neprÛchodností dochází
k odeznûní pfiíznakÛ zv˘‰ené lakrimace a spontánnímu zprÛchodnûní slzn˘ch cest. Jedním z argu-
mentÛ pfiíznivcÛ konzervativních postupÛ je to, Ïe k samovolnému zprÛchodnûní dochází i u star-
‰ích dûtí. Je ale otázkou za jak˘ch podmínek: trvalé slzení, opakované konjunktivitidy, opakované
léãení lokálními antibiotiky a moÏné komplikace jsou prÛvodními jevy tohoto období. Na‰e pra-
covi‰tû preferuje instrumentární postup, protoÏe pfiíãinou neprÛchodnosti je mechanická pfie-
káÏka v odtoku slz. Spontánní kanalizace mÛÏe trvat velmi dlouho nebo k ní vÛbec nedojde
a v prÛbûhu tohoto víceménû vyãkávacího období je dítû obtûÏováno zv˘‰en˘m slzením a zánûty
spojivek. Pravdûpodobnost spontánní regrese v˘raznû klesá s vûkem, proto tzv. vyãkávací obdo-
bí by nemûlo pfiekroãit ãasové období dvou mûsícÛ.

METODIKA
Do 4 t˘dnÛ po zaãátku pfiíznakÛ je moÏno postupovat konzervativnû (kapky proti sekundární
infekci a masáÏe) a pokud nedojde ke spontánní úpravû je lépe pfiistoupit k prÛplachu a event. son-
dáÏi slzn˘ch cest. Pokud pfiistoupíme k instrumentární terapii, je optimální provést zákrok do 4
mûsícÛ vûku dítûte. S pfiib˘vajícím vûkem v˘raznû klesá procento úspû‰n˘ch zásahÛ a navíc je pro
dítû v˘kon více stresující, dítû je více neklidné a v˘kon se stává i pro lékafie obtíÏnûj‰ím. U získa-
né neprÛchodnosti je spontánní úprava obtíÏí vzácná. Vãas a dobfie provedená sondáÏ má témûfi
100 % efektivitu. Zákrok proveden˘ do 3 mûsícÛ vûku má úspû‰nost mezi 95–99 %, mezi 4.–7.
mûsícem se pohybuje kolem 60–70 %, ve vy‰‰ím vûku klesá na 20 %. Pfii instrumentárním postu-
pu mÛÏe dojít ke komplikacím napfi. k tzv. „fausse route“ nebo je moÏno pfiíli‰n˘m tlakem pfii prÛ-
plachu po‰kodit slzné cesty. K tûmto komplikacím dochází zfiídka, sondáÏ má ale provádût
erudovan˘ a zku‰en˘, nejlépe dûtsk˘ oftalmolog. U malého procenta pfiípadÛ je tfieba provést
doplÀující zákrok, pfii vãasném zákroku v naprosté vût‰inû pfiípadÛ staãí jeden v˘kon. Pokud po
2–3 sondáÏích nedocílíme uspokojivé prÛchodnosti slzn˘ch cest, pfiistupujeme nejãastûji ve vûku
12–18 mûsícÛ k operativnímu zákroku formou kanylace slzn˘ch cest.

VLASTNÍ ZKU·ENOSTI
Do roku 2008 jsme zákrok provádûli „klasickou metodou“ = Po dilataci punkta zavádíme zahnu-
tou prÛplachovou kanylu do ampuly kanálku, následuje horizontální sklopení kanyly, nûkolikamili-
metrové zavedení kanyly a prÛplach, kdy pozorujeme prÛchod tekutiny do nosu ãi její regurgitaci.
Pokud tekutina neprotéká do nosu, pfiistoupíme k sondáÏi. Vytáhneme zahnutou kanylu a sondu
nejãastûji ã. 1 nebo ã. 2 zavedeme vertikálnû asi 2 mm, pak ji horizontálnû sklopíme a zavedeme
do vaku, aÏ narazíme na mediálni stûnu – tvrd˘ odpor (pfii mûkkém odporu je kanálek neprÛ-
chodn˘ pfied vakem a je velmi obtíÏné jej zprÛchodnit). Pak sondu stoãíme vertikálnû a pod mír-
n˘m sklonem procházíme distálnû slzovodem, kde pfii odporu mÛÏeme postupovat i razantnûji.
Po sondáÏi a druhém opûtovném zavedení zahnuté prÛplachové kanyly, ovûfiíme zprÛchodnûní
slzn˘ch cest kontrolním prÛplachem, kter˘ je pfii pozitivitû známkou prÛchodnosti. Pfii zprÛchod-
Àování slzn˘ch cest jsme dfiíve uÏívali klasickou kanylu ohnutou v polovinû délky v úhlu pfiibliÏnû
45 st. Od roku 2008 pouÏíváme jednokrokovou kanylu „all inclusive“ délky cca 5 cm, která má na
konci boãní otvor a její konec je tupû za‰piãatûl˘. Tato kanyla nám umoÏnila zkrátit prÛplach
i sondáÏ slzn˘ch cest na jednokrokov˘ proces. Boãním umístûním otvoru je zabezpeãeno, Ïe
k v˘toku fysiologického roztoku dochází pouze v slzném vaku nebo v nosní dutinû, nikoli v slz-
n˘ch kanálcích a nedojde k jejich roztaÏen. Tvar kanyly zabraÀuje perforaci stûny slzného vaku pfii
sondáÏi a usnadÀuje její prÛchod do slzn˘ch kanálkÛ.
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Pfii kanylaci slzn˘ch cest v celkové anestézii jsme do roku 2008 pouÏívali klasické silikonové kany-
ly s kovov˘mi zavadûãi, které pfii pouÏití u dûtsk˘ch pacientÛ i pfii ‰etrném pouÏití vyÏadovali
pomûrnû razantní pfiístup ze strany ORL lékafie. Od roku 2008 jsme zaãali pouÏívat silikonové
kanyly spolu s Ritleng setem, kdy se slzn˘mi cestami aÏ do nosní dutiny zavádí sonda opatfiená
mandrénem. Pokud ORL lékafi ovûfií pfiítomnost konce kanyly v nose, vytáhneme mandrén a zave-
deme do centrální dutiny monofilní vlákno na jehoÏ konci je pfiipevnûna silikonová kanyla. ORL
lékafi tuto kanylu posléze háãkem vytáhne z nosního prÛduchu a zafixuje. Po extrakci kovové
sondy lze pomûrnû lehce jejím boãním Ïlábkem vlákno ze sondy vyvléci a podobn˘m postupem
provést kanylaci i druhého slzného kanálku. Tímto postupem odpadá nutnost protahování kovo-
v˘ch zavadûãÛ slzn˘mi cestami a nosními prÛduchy. Následnû oba monofilní konce ostfiihneme
a silikonov˘ set uzlíme klasick˘m zpÛsobem. Ve vnitfiním koutku je patrn˘ jen jemn˘ oblouãek sili-
konové kanyly. Kolem silikonov˘ch kanyl, které ponecháme in situ cca 2–3 mûsíce, se postupnû
vytvofií náhradní odtokové cesty.
Na na‰í klinice jsme od roku 2000 provedli 3282 prÛplachÛ a 2183 sondáÏí slzn˘ch cest. Provedli
jsme 234 bikanalikulárních a 32 monokanalikulárních intubací klasick˘m setem s kovov˘mi zava-
dûãi, 12 x kanylaci Ritleng setem.

Podpofieno MZOFNM2005.

Odehnal M., Malec J., Malcová I.

■ SOUâASN¯ POHLED NA SCREENING A INDIKACE
TERAPIE U RETINOPATIE NEDONO·EN¯CH
Oãní klinika dûtí a dospûl˘ch UK 2. LF a FN Motol

Retinopatie nedono‰en˘ch (ROP) je onemocnûní vyvíjející se sítnice u novorozencÛ nízk˘ch porod-
ních hmotností. Nekontrolovateln˘ a anomální rÛst novotvofien˘ch cév spolu s proliferací vaziva na
sítnici mÛÏe u predisponovan˘ch dûtí zpÛsobit váÏné anatomické a funkãní po‰kození oka. Etiologie
ROP je komplexní a vícefaktoriální. Klinick˘m pozorováním bylo zji‰tûno, Ïe existuje tûsná vazba
v˘voje ROP na stupeÀ nezralosti dítûte. Porodní hmotnost a gestaãní stáfií tak do znaãné míry pfie-
durãují incidenci a prÛbûh ROP. Nicménû v poslední dobû jsme svûdky stabilizace incidence ROP.
Tyto skuteãnosti jsou pfiedev‰ím v˘sledkem zdokonalující se neonatologické péãe.

VYSVùTLENÍ POUÎÍVAN¯CH POJMÒ V PROBLEMATICE SCREENINGU ROP

Základní klasifikace ROP:
StupeÀ 1: demarkaãní linie.
StupeÀ 2: elevovan˘ hfieben.
StupeÀ 3: neovaskularizace extraretinální.
StupeÀ 4: odchlípení sítnice, 4a makula zachována, 4b makula odchlípena.
StupeÀ 5: totální odchlípení sítnice.

Prahové stádium ROP:
StupeÀ 3 ROP v zónû I nebo III sítnice v rozsahu nejménû 5 kontinuálních nebo 8 kumulativních
sektorÛ sítnice (hodin). Pfiítomna je Plus forma ROP.
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Plus forma (plus disease) je známkou pokraãující hypoxie, hrozící progrese a je urãujícím
momentem k indikaci terapie. Dilatace a tortuozita cév zadního pólu sítnice pfiítomné nejmé-
nû ve 2 kvadrantech sítnice.

Pfiedprahové stádium ROP:
Kriteria pfiedprahového stádia stanovila studie ETROP (studie tzv. vãasné terapie ROP). Studie
ETROP stanovila 2 typy pfiedprahového stádia ROP.

Typ 1 ROP – Pfiedprahové stádium s vysok˘m rizikem indikovan˘m k terapii
• Zóna I sítnice: jak˘koliv stupeÀ ROP s plus formou (plus disease)
• Zóna I sítnice: stupeÀ 3 ROP bez plus formy
• Zóna II sítnice: stupeÀ 2 nebo 3 ROP s plus formou

Typ 2 ROP – Pfiedprahové stádium ROP s nízk˘m rizikem (sledovat „wait and watch“)
• Zóna I sítnice: stádium ROP 1 nebo 2 bez plus formy
• Zóna II sítnice: stádium ROP 3 bez plus formy

Agresivní posteriorní formy (AP-ROP):
Dfiíve – ROP zone 1, Zone 1 disease, Rush forma ROP

SCREENING ROP
Cílem souãasného screeningu ROP je vãasná detekce rizikov˘ch forem ROP. Rizikové formy ROP
jsou prahová a pfiedprahová stádia ROP.

KTERÉ DùTI ZA¤AZUJEME DO SCREENINGOVÉHO PROGRAMU?
Screeningové protokoly jsou zaloÏeny na faktu, Ïe pomûrnû malá ãást nedono‰en˘ch dûtí vyÏa-
duje oftalmologickou péãi. Podle doporuãení Britské spoleãnosti pro perinatální medicínu jsou do
screeningu ROP zafiazeny dûti s porodní hmotností pod 1500 g a narozené pfied 31 gestaãním t˘d-
nem. Tûchto dûtí se v âR roãnû narodí 1400. 
Do screeningového programu mohou b˘t zafiazeny dûti s vy‰‰í porodní hmotností neÏ 1500 g
nebo dûti narozené po 31 gestaãním t˘dnu. Jedná se o nedono‰ené dûti s potencionálním rizikem
vzniku ROP pfiedev‰ím z tûchto dÛvodÛ: respiratory distress syndrom, sepse, krevní transfuze,
víceãetné porody, apnoické pauzy, intraventrikulární hemoragie, opakované krevní transfuze
a dal‰í.

KDY ZAHÁJIT SCREENINGOVÉ VY·ET¤ENÍ?
âím je dítû nezralej‰í, hmotnostnû men‰í, tím pozdûji v postnatálních t˘dnech je diagnostikována
ROP. Pokud situaci vztáhneme na rizikové formy ROP mÛÏeme konstatovat, Ïe napfi. u dítûte
narozeném v 25. gestaãním t˘dnu je diagnostikováno prahové stádium ROP za 12. t˘dnÛ od poro-
du tzn. v 37. postkoncepãním t˘dnu. Zralej‰í dítû narozené v 30. gestaãním t˘dnu mÛÏe dosáh-
nout prahové stádium za 7 t˘dnÛ tedy za krat‰í dobu. 
Pfii posuzování incidence rizikov˘ch stádií podle postnatální vûku tedy vidíme, Ïe medián v˘skytu
prahového stádia je pro v‰echny dûti s rÛznou zralostí rÛzn˘. Jin˘mi slovy dûti s rÛznou porodní
hmotností dosáhnou prahového nebo pfiedprahového stádia ROP v rÛznû dlouhém postnatálním
období. Postkoncepãní vûk (gestaãní + postnatální vûk v t˘dnech), jako kriterium v˘voje ROP, je
povaÏován mnoh˘mi autory jako v˘hodnûj‰í algoritmus. Pfii jeho pouÏití vidíme, Ïe medián pra-
hov˘ch stádií se pohybuje pro dûti v‰ech hmotnostních kategorií pfiibliÏnû stejnû bez vût‰ích ãaso-
v˘ch diferencí, konkrétnû kolem 36 aÏ 37 t˘dne. 
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Zahájení vy‰etfiení je povaÏováno za klíãov˘ moment screeningu. Doporuãuje se kombinace
5. postnatálního a 31. postkoncepãního t˘dne vûku, podle toho, kter˘ termín nastane
dfiíve. Tento tzv. duální systém detekce ROP se jeví jako optimální pro v‰echny hmotnost-
ní skupiny. Metoda také redukuje pfiedãasná, zavádûjící a zatûÏující vy‰etfiení. 
Jinou variantou je zahájit vy‰etfiení mezi 4.–6. postnatálním t˘dnem nebo mezi 31.–33. post-
koncepãním t˘dnem.

ALGORITMUS OFTALMOLOGICK¯CH KONTROL
âasov˘ algoritmus dal‰ích kontrol je ovlivnûn lokalizací ROP na sítnici, charakteru prÛbûhu, dosa-
Ïeného stupnû ROP a také na pfiítomnosti plus nebo pre-plus formy ROP.

Schéma kontrolního sledování ROP:
1 x i vícekrát za t˘den: stupeÀ 1 nebo 2 ROP v zónû I, StupeÀ 3 ROP v zónû II sítnice
1x za 1–2 t˘dny: nezralá sítnice, zóna I sítnice – bez ROP, stupeÀ 2 ROP v zónû II sítnice

regrese ROP v zónû I sítnice
1x za 2 t˘dny: stupeÀ 1 ROP v zónû II sítnice, regrese ROP v zónû II sítnice

JAK VY·ET¤OVAT A KDO MÁ VY·ET¤OVAT?
Dobrá dilatace zorniãek mÛÏe b˘t dosaÏena kombinací 2,5 % Phenylephrinu a Homatropinu nebo
Mydriacylu. Dítû by mûlo b˘t nalaãno 30 minut pfied vy‰etfiením. Pfiítomnost neonatologa a vyu-
Ïití pulsní oxymetrie je doporuãováno. Vy‰etfiení se provádí nepfiímou oftalmoskopií s ãoãkami
20,25 nebo 28 Dpt. Oãní rozvûraã nûkdy musíme pouÏít, tak jako sklerální indentaci. Po skonãe-
ní vy‰etfiení by dítû nemûlo 1 hodinu jíst. Examinace nedono‰en˘ch dûtí vyÏaduje zku‰enost jak
v technice vlastního vy‰etfiení tak v hodnocení nálezÛ.

NùKTERÉ PRAKTICKÉ POZNÁMKY PRO SCREENING ROP
1. Stav zralosti sítnice je pro v˘voj ROP dÛleÏitûj‰í neÏ neonatální okolnosti
2. Devadesát dva procent ROP vzniká mezi 30. a 40. postkoncepãním t˘dnem.
3. Necelé jedno procento rizikov˘ch forem ROP je diagnostikováno pfied 31. postkoncepãním

t˘dnem a 1 % po 45. postkoncepãním t˘dnu
4. Prahová stádia ROP jsou indikována k terapii nejãastûji mezi 36.–37. postkoncepãním t˘dnem

(medián prahového stádia)
5. Po stanovení diagnózy prahového stádia nebo rizikového pfiedprahového stádia se doporu-

ãuje provést o‰etfiení sítnice do 48 hodin (dfiíve do 72 hodin)
6. Progrese ROP je závislá na lokalizaci ROP a rozsahu onemocnûní
7. Lokalizace ROP je závislá na gestaãním vûku dítûte
8. Dûti narozené pfied 27. gestaãním t˘dnem mají první známky ROP v nasální polovinû sítnice

po 29. gestaãním t˘dnu temporálnû a dûti narozené mezi 27.–29. gestaãním t˘dnem tempo-
rálnû i nasálnû.

9. ROP v horních kvadrantech sítnice má tendenci k rychlé progresi
10. âím vût‰í je avaskulární zóna sítnice, tím je vût‰í riziko ROP

ZÁVùR
Telemedicína: Objektivní zobrazování oãních nálezÛ, trojdimenzionální „skládání“ obrazÛ sítni-
ce, digitalizace, pfienos dat spolu s moÏností konsultace se specializovan˘mi centry je v˘razn˘m
impulsem ke zlep‰ování screeningu ROP.

Podpofieno MZOFNM2005.
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Pellarová H., Autrata R., Unãovská E., ¤ehÛfiek J.

■ KDY OPEROVAT VROZENOU ESOTROPII
A EXOTROPII?
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

CÍL
Zhodnotit v˘sledky zrakov˘ch funkcí a postavení oãí u dûtí s vrozenou esotropií a exotropií
v závislosti na vûku, ve kterém byla operace provedena.

METODIKA A SOUBOR
V retrospektivní studii 426 dûtí s vrozenou ezotropií (291 dûtí) a exotropií (135 dûtí) je hodno-
cen efekt ãasné operace provedené do 2 let vûku dítûte na kvalitu binokulárního vidûní oproti
pozdûj‰í operaci. 
U obou diagnóz byl soubor dûtí rozdûlen do tfií skupin. Ve skupinû A bylo 120 dûtí (75 eso, 45
exo) s operací v prvních 6 mûsících Ïivota, ve skupinû B 173 dûtí (121 eso, 52 exo) s operací ve
vûku 7–24 mûsícÛ a ve skupinû C 136 dûtí (105 eso, 31 exo) operovan˘ch ve vûku 2,1–8 let.
Souãástí komplexní léãby byla vÏdy pleoptická a ortoptická péãe vãetnû doplÀující chirurgické
korekce reziduální horizontální ãi vertikální deviace.
Dûti byly operovány v letech 1995 aÏ 2008. Období sledování po operaci ãiní 3–15 let.

V¯SLEDKY
Ve skupinû A mûlo binokulární vidûní 86 % dûtí (15 % superpozice, 57 % fúze, 14 % stereopse).
Ve skupinû B mûlo binokulární vidûní 78 % dûtí (18 % superpozice, 42 % fúze, 18 % stereopse).
Ve skupinû C bylo pfiítomno jednoduché binokulární vidûní ve formû superpozice u 26 % a fúze I
u 19 % dûtí.
V˘sledky binokulárního vidûní po operaci vrozené esotropie a exotropie podporují co nejdfiíve
provedenou operaci, nejlépe do 1/2 roku vûku, nejpozdûji do 2 let vûku dítûte.

Tab. 1: Rozdûlení souboru podle vûku v dobû operace vrozené eso a exotropie.

Vûk v dobû operace Esotropie Exotropie

Skupina A (operace do 6 mûsícÛ vûku) 75 dûtí 45 dûtí

Skupina B (operace ve vûku 0,6 aÏ 2 roky) 121 dûtí 52 dûtí

Skupina C (operace ve vûku 2,1 aÏ 8 rokÛ) 95 dûtí 38 dûtí

Tab. 2: Dávkování v˘konu pfii první operaci vrozené eso a exotropie.

Velikost úchylky ODS Retropozice ODS Resekce
(prism. dpt 1. stupnû) m. r. int. (mm) pfii esotropii m. r. int. (mm) pfii exotropii

20/10 4,0 3,0

30/15 4,5 3,5

40/20 5,0 4,0

50/25 5,5 4,5

60/30 6,0 5,0

70/35 6,5 5,5
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Tab. 3: V˘sledky binokulárního vidûní v závislosti na vûku dítûte v dobû provedené
operace vrozené eso a exotropie.

Skupina A Skupina B Skupina C
Poãet dûtí (%) Poãet dûtí (%) Poãet dûtí (%)

Bez binokulárního vidûní 14 % 22 % 55 %

Superpozice 15 % 18 % 26 %

Fúze 47 % 42 % 19 %

Stereopse 24 % 18 % 0 %

Celkem 100 % 100 % 100 %

Tab. 4: V˘skyt refrakãních vad celého souboru dûtí s vrozenou eso a exotropií.

Refrakce (v cykloplegii), SE, D ESO Poãet dûtí (%) EXO Poãet dûtí (%)

0 aÏ +3,0 65 % 51 %

+3,0 aÏ +5,0 21 % 13 %

+5,0 aÏ +10,0 9 % 5 %

–0,5 aÏ –5,0 4 % 14 %

–5,0 aÏ –10,0 1 % 11 %

Nad –10,0 0 6 %

Celkem 100 % 100 %

ZÁVùR
Vãas provedená, správnû dávkovaná operace vrozené eso a exotropie se zaji‰tûním paralelního
postavení oãí a pfiesnou korekcí refrakãní vady znamená v dlouhodobém v˘sledku v˘znamnû vy‰‰í
kvalitu binokulárního vidûní vãetnû stereopse.

Pokorná, J.1, La‰toviãka, P.2, Krásn˘, J.1

■ NOV¯ TYP KANYLACE U SLZN¯CH CEST BATOLAT
1Oãní klinika FN Královské Vinohrady, Praha
2Soukromá ORL ambulance, Praha

ÚVOD
Stenóza slzn˘ch cest postihuje cca 6 % novorozencÛ. U vût‰iny z nich se dafií konzervativní péãí,
kterou pfiedstavují hydrostatické masáÏe slzn˘ch cest a následná chirurgická intervence spojující
prÛplach se sondáÏí, obnovit jejich kontinuitu. Pfiesto zÛstává fiada nemocn˘ch, kde je nutno pro-
vést DCRS.

CÍL
Cílem sdûlení je seznámit s na‰imi nov˘mi zku‰enostmi s endonazální kanylací u batolat za posled-
ních 8 let, které navazují na studii 69 kanylací z let 1996–2001. Technika doãasné implantace sili-
konové kanyly se postupnû vyvíjela a v posledním roce jsme zmûnili i její zafixování v slzném bodu.
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SOUBOR A TECHNIKA KANYLACE
Ná‰ soubor sestává ze 102 oãí 84 dûtí, u kter˘ch jsme v letech 2002 aÏ 2010 provedli DCRS (u 18
pacientÛ oboustrannû). Vlastní kanylace jsme provádûli ve vûku od jednoho roku Ïivota s maxi-
mem ve vûku 50 mûsícÛ (prÛmûrn˘ vûk 21 mûsícÛ, medián 18 mûsícÛ). Operace probíhala vÏdy
v celkové anestézii se zaji‰tûním d˘chacích cest laryngeální maskou, pfii spontánní ventilaci 02 +
N2O + Halotan. Museli jsme operovat za hospitalizace z dÛvodu proplacení kódu DCRS a SZM
(kanyly).
V rámci endonasální techniky za pouÏití Hopkinovy optiky 4 mm, 0 stupÀÛ (firmy Wolf) jsme vido-
vali místo vstupu Bowmanovy sondy ã. 3 do nosní dutiny. ZároveÀ pfiím˘ rhinoskop poslouÏil
k orientaci pro následné uchopení zavadûãe vlastní kanyly kochrem. SondáÏ jsme zásadnû prová-
dûli horním slzn˘m punktem. Pfii operacích jsme zjistili, Ïe optimální sklon pro zavedení
Bowmanovy sondy k proraÏení nosní kosti v oblasti slzného vaku, je 45° proti vertikální ose nosu
pfii souãasném natlaãení sondy na hranu orbity. Tímto zpÛsobem je zaji‰tûno vyvedení kanyly
v oblasti pod dolní skofiepou na rozhraní její pfiední a stfiední tfietiny, která je opticky kontrolo-
vatelná.
Dal‰í na‰í novinkou v technice endonasální kanylace je pouÏití prÛbojníku podle MUDr. La‰Èo-
viãky, v tûch pfiípadech, kdy nasální kost je natolik tuhá a silná, Ïe ji nelze pfiekonat klasickou
Bowmanovou sondou. PrÛbojník se skládá ze dvou ãástí. DrÏák je úzk˘ ocelov˘ válec o prÛmûru
5 mm vroubkatého povrchu o délce 60 mm, z kterého vychází vlastní sonda z legované oceli
o prÛmûru 1,2 mm a délce 50 mm. Cel˘ prÛbojník je ochromovan˘. Technika zavedení je obdob-
ná jako u Bowmanovy sondy, ale koneãné proraÏení se provádí úderem ORL kladiva se silonovou
hlavicí na konec drÏáku. V souboru 102 oãí byl pouÏit ve 26 pfiípadech.

V¯SLEDKY
Ve sledovaném období jsme provedli primárnû implantaci modifikované Gavarisovy kanyly o prÛ-
mûru 0,7 mm (v˘robek firmy ELLA.cz) s koncovou kruhovitou kalyptrou o prÛmûru 1,5 mm fixo-
vanou nevstfiebateln˘m stehem Mersilk 7,0 do kÛÏe víãka u horního slzného punkta u 87 oãí 71
pacientÛ (v 16 pfiípadech oboustrannû). Plánovanou dobu ponechání kanyly jsou tfii mûsíce. Tfii
pacienti ze souboru nepfii‰li na kontrolu. U 43 pfiípadÛ z 84 oãí (51,2 %) nastalo spontánní uvol-
nûní stehu a následné vypadnutí kanyly v dobû krat‰í neÏ byl pfiedpoklad. Nûkdy to bylo v dobû
krat‰í neÏ 14 dnÛ (16 oãí, 37,2 %), kdy pfiedpokládáme spí‰e vliv dítûte, které si kanylu vymnulo.
Do 30 dnÛ vypadlo 23 kanyl (48,9 %) a do 60 dnÛ 6 kanyl (13,95 %). Pfiesto zÛstalo 62 slzn˘ch
cest z 84 (73,8 %) prÛchodn˘ch. U 41 kanyl, které zÛstaly plánované období byla úspû‰nost v˘ko-
nu 97,6 %, neboÈ pouze v jediném pfiípadû po vyjmutí kanyl byla nutná reoperace. Reoperovat
jsme museli 12 oãí (14,3 %), tedy jen u 11 dûtí po spontánním uvolnûní. Druh˘ v˘kon mûl stejn˘
prÛbûh jako primární intubace. Úspû‰nost operace byla 50 %. Pouze u 6 oãí byla nezbytná tfietí
fáze kanylace (7,1 % z celkového poãtu 84 kanylovan˘ch oãí). Zde jiÏ byla pouÏita bikalikulární
kanyla, která se fixovala k sobû v nosní dutinû, aby si ji dítû nemohlo vymnout. V souãasné dobû
u v‰ech sledovan˘ch pacientÛ je potvrzena prÛchodnost. Pouze jeden pacient vyÏaduje opakova-
nû ãistící prÛplachy. Celkovû lze hodnotit absolutní úspû‰nost více stupÀového v˘konu endona-
sální intubace slzn˘ch cest na úrovni 98,8 %.
Od fiíjna 2009 jsme zaãali pouÏívat nov˘ typ monokanalikulární kanyly (opût v˘robek firmy
ELLA.cz), která nevyÏaduje fixaci stehem. Vlastní kalyptru tvofií oválek, kter˘ ze spodu má dvû
proti sobû obrácené neostré ohebné háãky ze stejného materiálu. Po zavedení kanyly se kalyptra
spontánnû zachytí háãkem na vnitfiním okraji ãásti punkta smûrem k nosu a zevní háãek se zachy-
tí zatlaãením na klobouãek, ãímÏ se kalyptra „zamkne“ v slzném bodu. Do zaãátku dubna 2010
jsme naaplikovaly 15 tûchto kanyl. Pouze jedinkrát jsme zaznamenali spontánní vypadnutí, u v‰ech
o‰etfien˘ch dûtí jsou po vyjmutí kanyl slzné cesty zatím prÛchodné.
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ZÁVùR
Zavedení nového typu kanyl je pfiínosem pro dûti, které je nutno operovat pro stenózu slzn˘ch
cest. Nová technika kanylace i pouÏití „La‰Èoviãkova prÛbojníku“ usnadÀuje prÛbûh operace, zkra-
cuje operaãní ãas a zároveÀ zlep‰uje v˘sledky.

DISKUSE
Zavedení endonasální techniky u batolat a zavedení kanyl ãeské provenience má jiÏ dlouhou tra-
dici. První kanyly byly vyvinuty v roce 1987 ve vzájemné spolupráci s laboratofií lékafisk˘ch apli-
kací (LLAP) Ústavu polymerÛ V·CHT v Praze [5]. Urãitou dobu tato laboratofi kanyly vyrábûla
a dodávala v âR, ale pozdûji musela v˘robu zastavit v rámci pfiedpisÛ EU. V˘robu pfievzala firma
ELLA.cz., která je v souãasnosti jedin˘m ãesk˘m dodavatelem zdravotních pfiípravku ze silikono-
vého kauãuku pro oftalmologii. Na‰e prvotní zku‰enosti s o‰etfiením slzn˘ch cest pfiedstavovali
v âR pomûrnû poãetnou skupinu 69 nemocn˘ch s 88 % úspû‰ností po první operaci [3]. V˘sledky
z té doby byly v souhlasu s moravsk˘mi autory u 24 dûtsk˘ch pacientÛ s intubací silikonov˘mi
kanylami stejné v˘roby [1]. Úspû‰nost v˘sledkÛ operací pfii pouÏití pÛvodní formy monokanaliku-
lární kanyly se nemûní, teprve zavedení nového typu kanyla „se zámkem“ situaci pozitivnû mûní.
V‰eobecnû se traduje technika sondáÏe k pfiekonání membranózní pfiekáÏky na konci ductus lac-
rimalis [2] sondou zavedenou rovnobûÏnû s vertikální osou nosu [4]. Na‰i zku‰enost z operaãní
postupu kanylace pfii zavadûní Bowmanovy kanyly ãi prÛbojníku pod úhlem 45o k vertikální ose
nosu se souãasn˘m tlaãení sondy do orbity jsme úspû‰nû pfievedli do praxe bûÏn˘ch sondáÏí.
Poãet nutn˘ch reoperací – kanylace slzn˘ch cest z 18 % klesl na 14,3 % pfiestoÏe prakticky dvoj-
násobnû stoupl poãet pacientÛ, ktefií nebyly primárnû o‰etfieni na na‰í klinice.
SondáÏe provádíme pouze do 6 mûsíce vûku a potom ãekáme zda pfiedchozí o‰etfiení bude dosta-
teãn˘m impulzem pro spontánní zprÛchodnûní, neboÈ sondáÏe po pÛl roce Ïivota nepfiiná‰í
v˘znamn˘ efekt [6] a aÏ v jednom roce Ïivota eventuálnû indikujeme kanylaci v celkové anestézii.
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■ INTRAOKULÁRNÍ KALCIFIKACE V DIAGNOSTICE
RETINOBLASTOMU
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN Brno, âeská republika

CÍL
Demonstrace a zhodnocení diagnostické ceny intraokulárních kalcifikací u dûtí s retinoblastomem.

MATERIÁL A METODIKA
Na dlouhodobû sledovaném souboru retinoblastomÛ autofii cílenû hodnotí radiologickou odezvu
v nitru oka postiÏeného nádorov˘m rÛstem. CT dokonale vyãíslí intraokulární denzitu, která
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v prostoru sklivce narÛstá od 10–20 HU za fyziologick˘ch podmínek na 50–60 HU v nádorov˘ch
hmotách aÏ na více neÏ 100 HU za pfiítomnosti intraokulárních kalcifikací. V sestavû je sledován
i vztah nitrooãních kalcifikací ke stadiu nádorového rÛstu.

V¯SLEDKY
V retrospektivní anal˘ze 145 retinoblastomov˘ch bulbÛ byly získány CT informace o 51 pfiípadech
nádoru. Na 41 bulbech (82 %) byly pfiitom zji‰tûny v rÛzné mífie i rozsahu intraokulární kalcifika-
ce. Nejãastûj‰í bylo V. stadium nádoru dle Reeseho a Elswortha.

ZÁVùR
Zji‰tûná vysoká denzita v prostoru sklivce a zejména pfiítomnost kalcifikací pfiedstavují v˘znamnou
oporu v diagnostickém urãení nádoru. Jde v‰ak o pomocnou metodu, ke koneãné diagnóze je
naprosto nezbytn˘ komplexní pfiístup s vyuÏitím v‰ech racionálních diagnostick˘ch moÏností.

Sharashidze A. Gerinec A.

■ PRÍNOS ULTRASONOGRAFIE V DETSKEJ
OFTALMOLÓGII
Klinika detskej oftalmológii LF UK Bratislava

ABSTRAKT
Autori v práci uvádzajú prínos ultrazvukovej diagnostiky v detskej oftalmológii. Na kazuistike nie-
koºk˘ch pacientov zdôrazÀujú najmä jeho v˘znam pri nepriehºadn˘ch médiách oka. Demon‰trujú
pacientov s retinoblastómom, Norrieho chorobou, anoftalmiou a Weweho abláciou sietnice.

KªÚâOVÉ SLOVO
Retinoblastóm; Morbus Norrie; Ablatio retinae falciformis Wewe; ultrazvuk; pedooftalmológia.

ABSTRACT
The authors present the benefits of ultrasound diagnosis in pediatric ophthalmology. Case studi-
es of several patients underline its importance in opaque media of eye. There are demonstrated
patients with Retinoblastoma, Norrie disease, Anophthalmia and Wewe type retinal ablation.

KEY WORDS
Retinoblastoma; Morbus Norrie; Wewe type retinal ablation; Ultrasound; Pediatric ophthalmology.

KAZUISTIKY
Oãn˘ ultrazvuk bol zaãlenen˘ do klinickej praxe oãného lekárstva v priebehu niekoºk˘ch posled-
n˘ch desaÈroãí a teraz hrá veºku úlohu v diagnostike a sledovaní rôznych oãn˘ch ochorení.
Vy‰etrovanie zraku je obzvlá‰È nároãné u detsk˘ch pacientov pre ich slabú koncentráciu, nespo-
luprácu, neschopnosÈ pomenovaÈ problém, pre kompenzaãné mechanizmy a moÏnú simuláciu
a disimuláciu symptómov. Preto jedn˘m z nezastupiteºn˘ch a neinvazívnych vy‰etrení je ultraso-
nografia zrakového orgánu, ktorá nám umoÏÀuje vy‰etriÈ oko ako pri priehºadn˘ch tak aj pri
nepriehºadn˘ch optick˘ch médiách.
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Na Klinike detskej oftalmológie LFUK-DFNsP sa realizuje echo vy‰etrenia prístrojom B-scan-S.
Vy‰etrenie sa realizuje pri podozrení na mnohé diagnózy pri ‰irokej palete chorôb: skléry, cho-
roidey, sietnice, sklovca, zrakového nervu a orbity. Doposiaº bolo vy‰etrené, so ‰irok˘m spekt-
rom uÏ spomínan˘ch ochorení, pribliÏne 130 pacientov (200 oãí). Vy‰etrenia boli postupne
korelované s ostatn˘mi oftalmologick˘mi nálezmi. PredbeÏné v˘sledky doposiaº vy‰etren˘ch pa-
cientov s viacer˘mi diagnózami, ktoré potvrdzovali a upresÀovali ostatné metódy.
Retinoblastóm: Patrí k zriedkavej‰ím nádorom v detskom veku (1:13000 detí). V 25 % aÏ 30 %
postihuje obe oãi. Postihnuté sú najmä dojãatá a malé deti. NáchylnosÈ ochorieÈ na retinoblastóm
môÏe byÈ dediãná. Varovné signály retinoblastómu sú: leukokória a ‰kulenie, NajdôleÏitej‰ie je
vy‰etrenie oãného pozadia v narkóze. K presnému zisteniu rozsahu choroby prispejú ultrazvuko-
vé vy‰etrenia, NMR, CT, vy‰etrenie krvi a mozgomie‰neho moku, genetika a pod.
USG vy‰etrenie: V B-obraze sa nádor prejavuje
dvojak˘m obrazom. Niekedy má charakter exu-
datívnej amócie a inokedy útvar je hyperecho-
génny na rozdiel od sklovca v rôznom, dynamic-
k˘ meniacom sa rozsahu. Vo fáze nekróz sa kal-
cifikácie v nádore javia ako hyperechogénne ãas-
tice sprevádzané akustick˘mi tieÀmi (1).
Anoftalmia: Vrodená neprítomnosÈ jedného
alebo oboch oãí.
1. Primárna anoftalmia je absolútna neprítom-

nosÈ oãného bulbu. Supresiou v˘voja optickej
plakódy a optickej jamky po formácii zaãiatku
prozencefala u embrya veºkosti pribliÏne 2
mm asi v 2. gestaãnom t˘Ïdni vzniká primár-
na anoftalmia.

2. Sekundárna anoftalmia-uplná absencia nielen
bulbu, ale aj orbity je spojená s taÏk˘mi
abnormalitami mozgu aj tváre.

3. Degeneratívna anoftalmia -atrofia alebo dege-
nerácia optického vaãku krátko po jeho zalo-
Ïeni – konzekutívna alebo degeneratívna
anoftalmia (1)

USG vy‰etrenim potvrdzujeme diagnózu. Pri
vy‰etrení B-scanom bulbus nie je identifikovan˘
Ablatio retinae falciformis Wewe: Pred-
stavuje bilaterálnu zadnú formu perzistencie pri-
márneho hyperplastického vitrea. Zvy‰ky proli-
ferovaného gliálneho plá‰Èa arteria hyaloidea
vychádzajú z papily, nadvihujú pás sietnice s cie-
vami, ãím tvoria záhyb smerujúci cez makulárnu
oblasÈ a konãiaci na pars plana rôzne ‰irokou
gliálnou masou. Syptomatológia:leukokoria (málo
s˘ta), nystagmus, esotropia, váÏna porucha zraku
(1).
USG vy‰etrenie (B-scan): Zbytok arterie hyalo-
idey vychádza z terãa, upína sa na zadnú plochu
‰o‰ovky.
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Obr. 1a,b: Retinoblastóm B scan.

Obr. 2: Anoftamia. B scan.
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Norrieho choroba: Gonozómova recesívne
ochorenie, pri ktorom sa chlapci rodia uplne
slepí alebo oslepnú vo veºmi vãasnom detstve.
Oãn˘ nález je pestr˘, vÏdy sa v miernej forme
vyskytujú retinálne riasy, krvácania, amócia siet-
nice alebo v ÈaÏkej forme, ktorá je ãastej‰ia,
retrolentálna fibrovaskulárna masa dysplastickej
dezorganizovanej sietnice s obrazom leukokórie
(1).
Echografia a CT ãasto zistia intraokulárny denz-
n˘ obsah podobn˘ tumoru alebo pri miernej
forme lokalizovanú amóciu sietnice.

ZÁVER
Ultrasonografia – neinvazívna vy‰etrovacia dia-
gnostická technika, ktorá umoÏÀuje kvalitatívne
a kvantitatívne zhodnotenie poãetn˘ch oãn˘ch
a orbitálnych zmien (3). 
Ultrazvukové vy‰etrenie umoÏÀuje zistenie
zmien aj tam, kde sa beÏn˘mi metódami nedá
vy‰etriÈ, dovolí urãiÈ charakter zmien, urãiÈ
zmeny v rozmeroch ãastí oka, determinovaÈ
dæÏku oãného bulbu. Okrem vyuÏitia u dospel˘ch
má ECHO neoceniteºné sluÏby v detskej oftal-
mológii. Ultrazvukové vy‰etrenie umoÏÀuje zistiÈ
zmeny, tam kde beÏné metódy nie sú pouÏitelné
a presne urãiÈ charakter chorobn˘ch zmien oka
(2).
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■ BETABLOKÁTORY V LÉâBù HEMANGIOMU VÍâKA
U DùTÍ
1Oãní klinika FN a LF UK, PlzeÀ
2Dûtská klinika FN a LF UK, PlzeÀ

ÚVOD
Cílem autorÛ je presentovat kasuistiky dvou dûtsk˘ch pacientÛ s hemangiomem víãka, ktefií byli
léãeni celkovû betablokátory.
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Obr. 4: Morbus Norrie (ÈaÏká forma). B scan.

Obr. 3: Ablatio retinae falciformis Wewe. B-scan.
a) pravé oko, b) ºavé oko.
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Hemangiom je benigní tumor vycházející z endotelu krevních cév. Infantilní hemangiom je pova-
Ïován spí‰e za malformaci hamartogenní povahy, neÏli za prav˘ nádor [8]. Po narození neb˘vá
patrn˘m, tím se stává nejãastûji kolem 1–2 mûs. vûku, poté mÛÏe následovat fáze rapidního rÛstu
s následnou fází involuce mezi 1–6 lety vûku [3]. âastûj‰í v˘skyt je u dûvãátek, dûtí pfiedãasnû
narozen˘ch, novorozencÛ s nízkou porodní hmotností a dvojãat.

PACIENTI A METODIKA
V souãasné dobû sledujeme na oãní klinice dvû dûti léãené betablokátory pro kapilární heman-
giom víãka. První pacientka je dvojãe A s prematuritou ve 29. t˘dnu tûhotenství. Krátce po naro-
zení byl zaznamenán superficiální hemangiom levého horního víãka, kter˘ bûhem prvních dvou
mûsícÛ Ïivota progresivnû rostl a uzavíral oãní ‰tûrbinu. Po konzultaci s neonatologem nebyla cel-
ková kortikosteroidní léãba indikována pro negativní dopad kortikosteroidÛ na nezralou mozko-
vou tkáÀ novorozence. Ve vûku 3 mûsícÛ (mínus 11 t˘dnÛ) byla proto zahájena monoterapie
betablokátory. Druh˘ pacient je chlapec s fyziologickou periporodní anamnézou, kter˘ byl ve vûku
asi 10 t˘dnÛ vy‰etfien na na‰í ambulanci pro hlubok˘ hemangiom levého horního víãka. Pro
postupn˘ rÛst a kompenzaãní záklon hlavy byla zahájena ve vûku 4 mûsícÛ terapie betablokátory.
V obou pfiípadech byl hemangiom omezen na tkánû víãka, nezasahoval intraorbitálnû a nebyl pfií-
tomen hemangiom jin˘ch lokalizací.
Léãba je nastavována za hospitalizace, pfiedchází ji MRI mozku a orbit, ultrazvukové vy‰etfiení bfii-
cha a vy‰etfiení kardiologem (echokardiografie, elektrokardiografie). Iniciální dávka 0,5 mg/kg/den
(ve 3 denních dávkách) je za monitorace krevního tlaku, pulsu a glykémie po pûti dnech nav˘‰ena
na 1 mg/kg/den. Po dal‰ích pûti dnech za stejného monitoringu je dávka zv˘‰ena na koneãn˘ch 2
mg/kg/den (ve 3 denních dávkách). KaÏdému nav˘‰ení pfiedchází kontrolní kardiologické vy‰etfie-
ní. Následují 1x t˘dnû kontroly klinického stavu, glykémie a krevního tlaku v ambulanci dûtského
praktického lékafie. 1x za mûsíc je provádûna kardiologická, hematologická a oftalmologická kon-
trola. Léãba je ponechána 3 mûsíce, pfii regresi útvaru je lék postupnû vysazován, pfii nedostateã-
ném úãinku je moÏné pokraãovat v léãbû (tedy maxim. 4–8 mûsícÛ).

V¯SLEDKY
U pacientky ã. 1 dochází po 3,5mûsíãní léãbû k vyblednutí a redukci objemu nádoru pfiibliÏnû na
polovinu, oãní ‰tûrbiny jsou jiÏ témûfi symetrické, horní víãko nezasahuje do zornice.
Amblyopinizace je nyní nepravdûpodobná a hematolog indikuje postupné vysazovaní betabloká-
toru (celková doba léãby je 105 dní). Mûsíc po vysazení terapie se jeví velikost hemangiomu sta-
cionární, ale dochází k mírné recidivû ve smyslu sytûj‰í barvy a lehké elevace léze. Ostatní oãní
nález je fyziologick˘ vãetnû refrakce. Dítû sledujeme bez terapie, rodiãe v souãasnosti zvaÏují kos-
metickou úpravu hemangiomu cévním laserem.
U pacienta ã. 2 je jiÏ po 4 t˘dnech léãby patrná v˘razná regrese, dochází k vyblednutí barvy, zmen-
‰ení esovité deformace a pacient pfiestává kompenzatornû zaklánût hlavu. U tohoto pacienta léãba
v souãasnosti pokraãuje.
U Ïádného z dûtí se v prÛbûhu léãby nevyskytly celkové komplikace betablokátorÛ.

ZÁVùR
Hemangiomy ohroÏující funkci orgánÛ ãi komplikované hemangiomy (ulcerace, krvácení, defor-
mity), jsou indikovány k léãbû. Lékem první volby jsou celkovû podávané kortikosteroidy v dávce
2–4 mg/kg/den v jedné ranní dávce 4–12 t˘dnÛ s následn˘m postupn˘m vysazováním [2]. Mezi
neÏádoucí úãinky patfií hypertenze, hyperglykémie, gastroduodenální ulcerace, sníÏená imuno-
kompetence, poruchy nálad, osteoporóza, suprese hypof˘zy a rÛstu, glaukom a katarakta. Intra-
lezionální aplikace kortikosteroidÛ je vhodná u mal˘ch, lokalizovan˘ch lézí a její nejobávanûj‰í
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komplikací je okluze oftalmické artérie. Dal‰í terapeutickou moÏností u dobfie lokalizovan˘ch lézí
je chirurgická excize ãi laserová terapie, která je v‰eobecnû akceptována pro ulcerované léze ãi
postinvoluãní residua. Interferon alfa je pro své neÏádoucí úãinky (neurotoxita, útlum krvetvorby,
zv˘‰ení hepatálních enzymÛ) vymezen pro nejzávaÏnûj‰í hemangiomy a je indikován aÏ poté, kdy
je ostatní medikamentózní léãba neúãinná. Obdobnû i pouÏívání chemoterapeutika vincristinu je
vymezeno pro nonrespondenty kostikosteroidní terapie [2,4,5].
Beta-sympatolytika jsou kompetitivními antagonisty adrenalinu a noradrenalinu na beta-adrene-
gních receptorech. Neselektivní betablokátory ovlivÀují ß1 i ß2 receptory. VSA (vnitfiní sympato-
mimetická aktivita) znamená urãit˘ dualismus blokátoru, kter˘ po obsazení receptoru zanechá do
jisté míry tonus sympatiku [4]. Prototypem neselektivního betablokátoru bez VSA je propranolol,
do stejné skupiny patfií i metipranolol (Trimepranol♦), kter˘ je pouÏíván na na‰em pracovi‰ti.
Pfiím˘m terapeutick˘m pÛsobením neselektivních betablokátorÛ je vasokonstrikce, kterou lze
vysvûtlit rychlou odpovûì ve zmûnû barvy a zmûknutí hemangiomÛ. Nepfiímo pak pÛsobí betab-
lokátory sníÏením produkce cévních rÛstov˘ch faktorÛ (bFGF, VEGF) a spu‰tûním apoptózy endo-
teliálních bunûk kapilár. Nepfiímé pÛsobení betablokátorÛ je pravdûpodobnû zodpovûdné za
dlouhodobûj‰í klinické zlep‰ení hemangiomÛ [6].
V˘skyt celkov˘ch neÏádoucích úãinkÛ, jako je hypotenze, bradykardie a hypoglykémie, je nutné
eliminovat peãlivou monitorací dítûte a event. pfiechodnou úpravou dávkování léku. Vzhledem
k moÏné bronchokonstrikci nejsou betablokátory lékem volby u astmatick˘ch pacientÛ.
V terapeutick˘ch dávkách, u vybran˘ch pacientÛ a pfii kontinuálním sledování bûhem léãby jsme
shledali betablokátory jako bezpeãnou a efektivní terapii infantilních hemangiomÛ [1].
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■ P¤ÍNOS INTRAVITREÁLNÍ APLIKACE MACUGENU
U PROGNOSTICKY NEP¤ÍZNIV¯CH FOREM ROP
Klinika dûtské oftalmologie LF MU a FN, Brno

CÍL:
Zhodnocení strukturálních zmûn, bezpeãnosti a efektivity kombinované terapie kryokoagulace
a fotokoagulace pfii léãbû atypick˘ch forem ROP (zóna I a posterior II). Srovnání s léãebn˘m efek-
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tem indirektní transpupilární fotokoagulace diodov˘m laserem s adjuvantní intravitreální aplikací
pegaptanibu (Macugen♦, 0,3 mg, Pfizer).

METODIKA
Byly hodnoceny v˘sledky u 19 oãí s atyp. formou ROP léãen˘ch v roce 2009 indirektní transpu-
pilární fotokoagulací diodov˘m laserem s adjuvantní intravitreální aplikací pegaptanibu (Macu-
gen♦, 0,3 mg, Pfizer) (skupina A). 
V˘sledky porovnávány s efektem kombinované kryoterapie a laser fotokoagulace u 23 oãí léãe-
n˘ch pro stejnou formu ROP v roce 2008 (skupina B). Bûhem kombinované léãby ve skupinû
B byl diodov˘ laser aplikován v centrálních ãástech avaskulární sítnice, kryoterapie perifernû od
fotokoagulace.
Ve skupinû A byla po fotokoaguaci provedena vÏdy v celkové anestesii intravitreální injekce
Macugenu 0,15 mg. Sledované a hodnocené parametry zahrnují stupeÀ retinopatie pfied a po ope-
raci, porodní hmotnost, gestaãní vûk v dobû zákroku, a strukturální zmûny na oãním pozadí
v obou skupinách. PrÛmûrná doba sledování byla 7,1 mûsíce ve sk. A, 8,6 mûs. ve skupinû B.
Nálezy na fundu pfied a po operaci byly dokumentovány pomocí Ret CAM.

V¯SLEDKY
89 % v‰ech oãí o‰etfien˘ch kombinovanou terapií ve skupinû A mûlo pfiíznivé anatomické zmûny
na oãním pozadí a stabilní regresi ROP pfii poslední kontrole. Ve skupinû B oãí o‰etfien˘ch kryo
a fotokoagulací mûlo pfiíznivé strukturální zmûny a regresi ROP 58 % oãí. (P = 0,041) Peroperaãní
komplikace zahrnovaly hemoragie u 16 % (sk. A) a 23 % ve skupinû B (P = 0,324), postupnû se
spontánní resorbcí. Nebyly zaznamenány Ïádné komplikace intravitreální injekce selektivního anti
-VEGF preparátu (pegaptanibu).
V‰ichni pacienti zÛstávají v pravidelném sledování a v dal‰í fázi budou hodnoceny funkãní v˘sled-
ky (zraková ostrost) a v˘skyt refrakãních vad.

Tab 1: V˘sledky 2 skupin dûtí o‰etfien˘ch pro ROP v zónû I (atypické formy).

Skupina A Skupina B

Poãet oãí celkem 19 23

PrÛm. porodní hmotnost 853 g 911 g

PrÛmûrn˘ t˘den postkoncep. vûku v dobû provedení zákroku (t˘dny) 33,7 34,2

Poãet oãí (%) Poãet oãí (%)

Strukturální zmûny relativnû pfiíznivé normální zadní pol v zónû I, minimální 
16 (89 %)* 12 (58 %)*

preretinální fibróza bez retinální trakce ãi makulární heterotopie, stadium 4A).

Strukturální zmûny nepfiíznivé (stadium 4B po‰kozením makuly, Stadium 5 
3 (11 %)* 11 (42 %)*

s totálním odchlípením a retrolentární membránou).

*= P<0,05(FisherÛv exaktní test)

ZÁVùR
PfiedbûÏné v˘sledky dosud ukazují, Ïe intravitreální injekce selektivního anti -VEGF preparátu
(pegaptanibu) v kombinaci s fotokoagulací diodov˘m laserem je úãinná a bezpeãná pro regre-
si závaÏn˘ch forem ROP s pfiízniv˘mi strukturálními v˘sledky.
V léãebném ovlivnûní atypick˘ch forem ROP v zónû I a posterior zónû II bylo dosaÏeno lep‰ích
anatomick˘ch v˘sledkÛ s men‰ím v˘skytem nepfiízniv˘ch strukturálních zmûn na fundu pomocí
laserové fotokoagulace v kombinaci s intravitreální aplikací pegaptanibu. Pro potvrzení dosavad-
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ních pozitivních v˘sledkÛ je nezbytné analyzovat vût‰í poãty pacientÛ s rozvojem atyp. ROP a pfie-
dev‰ím del‰í doba sledování (min. 3–4 roky).

·tûtinová T., Gerinec A.

■ PORUCHY ZORNÉHO POªA V SÚVISLOSTI
S DYSTROFIOU SIETNICE
Klinika detskej oftalmológie DFNsP a LF UK, Bratislava

ÚVOD
Autori sa vo svojom príspevku zamerali na skupinu det-
sk˘ch i dospel˘ch pacientov, u ktor˘ch boli zaznamena-
né poruchy zorného poºa (ZP) rôzneho stupÀa ako aj
rôznej ‰pecifikácie. Tieto sa vyskytli: a) v dôsledku
dystrofick˘ch zmien sietnice (centrálnych, periférnych),
b) v dôsledku patologick˘ch zmien v úrovni zrakového
nervu, c) v dôsledku in˘ch oãn˘ch ochorení, d) v dôsled-
ku celkov˘ch ochorení organizmu, e) bez organickej prí-
ãiny. Autori podãiarkujú dôleÏitosÈ prísneho oddiferen-
covania funkãn˘ch zmien ZP od organick˘ch pomocou
komplexného oftalmologického vy‰etrenia, s dôrazom
na exaktnú perimetriu, ako aj ‰pecializované elektrofyzi-
ologické vy‰etrenie, ktoré zabezpeãí objektivitu v hod-
notení.

MATERIÁL A METODIKA
Súbor 121 pacientov bol rozãlenen˘ do skupín podºa
veku, pohlavia, diagnózy a klinického obrazu. Pacienti so
symptómami porúch ZP boli podrobení oftalmologické-
mu vy‰etreniu vãetne statickej a kinetickej perimetrie,
ako aj ‰pecializovan˘m metodikám (FAG, OCT, UZV,
CT, MRI). Na základe získan˘ch v˘sledkov bol vysloven˘
predpoklad pre urãitú diagnózu. Táto sa následne potvr-
dila alebo vylúãila elektrofyziologick˘m vy‰etrením.

V¯SLEDKY
Najãastej‰ie sa poruchy ZP vyskytovali podºa oãakáva-
nia v skupine pacientov s dystrofick˘m ochorením siet-
nice (46), nemenej pacientov bolo v skupine neuropatií
ZN (38), men‰iu skupinu tvorili pacienti s in˘mi oãn˘mi
chorobami (16), ãi v skupine celkov˘ch ochorení (10).
Najmenej poãetnú skupinu tvorili pacienti s funkãn˘mi
poruchami ZP (11), títo v‰ak ãasto vyÏadovali ão naj-
exaktnej‰í prístup.

Trendy v dûtské
oftalmologii a strabologii 71

Obr. 1: Typická konstrikcia ZP u dys-
trofie sietnice.



ZÁVER
Podºa oãakávania, dystrofie sietnice vykazujú charakteristické zmeny v zornom poli podobne, ako
iné ‰pecifické ochorenia (glaukóm, neuritída n. II). Je nesporné, Ïe elektrofyziologické metodiky
pri diferenciácii porúch ZP majú nezastupiteºnú funkciu a pomáhajú pri objektivizácii symptómov,
av‰ak aj vy‰etrenie perimetra a komparácia oboch spôsobov (statická/kinetická perimetria) má
jednoznaãne v˘znam, a preto pri diagnostike nemá byÈ opomenuté. Pomocou komparácie static-
kej a kinetickej perimetrie je moÏné oddiferencovaÈ funkãné poruchy ZP od organick˘ch, zmena
poãtu alebo charakter skotómov môÏu znaãiÈ progresiu alebo regresiu chorôb sietnice a ZN.
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■ NEURITIS OPTICA U DùTÍ – DLOUHODOBÉ
KLINICKÉ SLEDOVÁNÍ
1Klinika dûtské oftalmologie FN a LF MU, Brno
2Klinika dûtské neurologie FN a LF MU, Brno
3Klinika dûtské radiologie FN a LF MU, Brno

CÍL
Analyzovat klinické projevy, etiologii, spojení se systémov˘m onemocnûním, abnormality mozko-
mí‰ního moku, neurologické a MRI nálezy, a dlouhodobé v˘sledky zrakové ostrosti u dûtí s optic-
kou neuritidou.

METODY
Retrospektivní studie zahrnuje dûtské pacienty s neuritidou zrakového nervu léãen˘ch na na‰í kli-
nice bûhem deseti let v období od ledna 1995 do ledna 2005. Soubor tvofií 43 dûtsk˘ch pacientÛ
(69 oãí) v prÛmûrném vûku 11,6 let (v rozmezí 4 aÏ 18 let). Hodnotila se úroveÀ poãáteãního
postiÏení zrakové ostrosti, defekty zorného pole, poruchy barvocitu, zrakové evokované poten-
ciály, pfiidruÏené systémové choroby, etiologie zánûtu n. opt., MRI, vy‰etfiení mozkomí‰ního moku
a úroveÀ finální zrakové ostrosti po léãbû.

V¯SLEDKY
26 pacientÛ (63 %) mûlo oboustrannou optickou neuritidu a 17 pacientÛ (37 %) mûlo jedno-
stranné postiÏení. 51 ze 69 oãí (74 %) mûlo zrakovou ostrost 6/60 nebo hor‰í jako první klinick˘
pfiíznak. 38 z 43 pacientÛ (88 %) byl podáván intravenózní methylprednisolon (10 aÏ 40
mg/kg/den). U 48 ze 69 oãí (72 %) se zlep‰ila zraková ostrost na 6/12 nebo lep‰í, u 16 ze 69 oãí
(21 %) v rozmezí od 6/15 do 6/36, a u 5 ze 69 oãí (7 %) bylo zlep‰ení vidûní na 6/60 nebo ménû.
Etiologie nebyla prokázána u 14 dûtí (33 %), 29 pacientÛ mûlo systémové onemocnûní (10 mûlo
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akutní diseminovanou encephalo-myelitis (ADEM), 8 roztrou‰enou sklerózu, 5 juvenilní revmato-
idní artritidu a 6 sinusitidu. U v‰ech pacientÛ bylo provedeno MRI mozku. Normální v˘sledek MRI
mozku byl ãastûji spojen se zrakovou ostrostí 6/12 a lep‰í u 12 aÏ 14 postiÏen˘ch dûtí. 31 dûtí
bylo pfii stanovení diagnózy ve vûku mezi 8–18 lety a 12 bylo mlad‰ích v dobû iniciální manifesta-
ce neuritidy zrakového nervu. 15 z 31 (48 %) star‰ích dûtí a 10 z 12 (83 %) mlad‰ích pacientÛ
mûlo oboustranné postiÏení. U 9 z 10 dûtí s ADEM léãen˘ch intravenózním podáváním steroidÛ
a imunoglobulinu byla po léãbû zraková ostrost na 6/12 a lep‰í. Zrakové evokované potenciály
byly abnormální v akutní fázi onemocnûní u 47 z 52 (91 %) postiÏen˘ch oãí s oboustrann˘m one-
mocnûním a u 17 oãí (100 %) s jednostrann˘m postiÏením. V˘znamné zlep‰ení evokovan˘ch zra-
kov˘ch potenciálÛ bylo prokázáno u 41 z 64 oãí (64 %) s poãáteãními tûÏce abnormálními
hodnotami pfii vy‰etfiení VEP.

ZÁVùR
Zánût zrakového nervu u na‰ich dûtsk˘ch pacientÛ byl spojen u 72 % s v˘razn˘m zlep‰ením kli-
nick˘ch parametrÛ a zrakovou ostrostí 6/12 a lep‰í po ukonãení léãby. Av‰ak 28 % postiÏen˘ch
oãí mûlo po léãbû zrakovou ostrost s korekcí hor‰í neÏ 6/12. Pacienti mlad‰í 7 let mûli ãastûji
oboustranné postiÏení a mnohem pfiíznivûj‰í prÛbûh neÏ star‰í dûti. Intravenozní kortikoterapie
s navazujícím perorálním podáváním steroidÛ mûla oãekávan˘ léãebn˘ efekt. Mlad‰í vûk v dobû
manifestace onemocnûní a normální nález na MRI mozku byl spojen s lep‰í prognózou.

Varadyová B., Autrata R., Unãovská E., ·enková K., Krejãífiová I., ¤ehÛfiek J. 

■ IMPLANTACE IOL V LÉâBù JEDNOSTRANNÉ
VROZENÉ KATARAKTY U KOJENCÒ
Klinika dûtské oftalmologie FN a LF MU, Brno

ABSTRAKT
Cíl: Srovnání funkãních v˘sledkÛ po operaci jednostranné katarakty s primární implantací
nitrooãní ãoãky nebo s korekcí afakickou kontaktní ãoãkou u dûtí do 2 rokÛ vûku.
Metodika: Prospektivní randomizovaná studie zahrnuje 69 dûtí s jednostrannou kongenitální
kataraktou, které podstoupily extrakci katarakty se zadní kapsulorhexí a pfiední vitrektomií.
U jedné skupiny dûtí byla primárnû implantována IOL (IOL skupina, n=33 oãí) a druhá skupina byla
korigována kontaktní ãoãkou (CL skupina, n= 36). V‰echny dûti podstoupily první operaci bûhem
prvních 2 rokÛ vûku v období od roku 1994 do roku 2003. PrÛmûrn˘ vûk v dobû operace byl 6,11
± 5,65 mûsícÛ (rozmezí 28 dní aÏ 23 mûsícÛ). V‰echny dûti mûly stejn˘ reÏim pleoptické léãby
s polodenní okluzí dominantního oka. Koneãná zraková ostrost a kvalita binokulárního vidûní byla
vy‰etfiována a statisticky zpracována u dûtí obou srovnávan˘ch souborÛ bûhem roku 2005 aÏ
2008.
V˘sledky: PrÛmûrná zraková ostrost (Log MAR) ve skupinû s implantovanou IOL byla 0,43
± 0,33 a 0,78 ± 0,39 ve skupinû s kontaktní ãoãkou (p = 0,034). Ve skupinû IOL mûlo pfii poslední
kontrole 61 % dûtí fúzi nebo stereopsi, ve skupinû CL to bylo jen 39 % dûtí (p =  0,0345)
PrÛmûrn˘ rozdíl ve zrakové ostrosti mezi oãima byl 0,21 ± 0,29 ve skupinû s IOL a 0,64 ± 0,31
ve skupinû s kontaktní ãoãkou (p = 0,042). Reoperace (vût‰inou extrakce sekundární katarakty
vitretomem) byla potfiebná ve skupinû s IOL ve 35 % pfiípadÛ v porovnání s 29 % pfiípadÛ ve
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skupinû s kontaktní ãoãkou (p = 0,77). Esotropie nebo exotropie vût‰í jak 10 PD byla pfiítomna
u 54 % dûtí ve skupinû s IOL v srovnání s 80 % dûtí ve skupinû s CL.
Závûr: Ve skupinû dûtí po extrakci jednostranné vrozené katarakty a primární implantaci IOL
byly statisticky v˘znamnû lep‰í v˘sledky korigované zrakové ostrosti a kvality binokulárního vidûní
neÏ ve skupinû dûtí s korekcí afakie kontaktní ãoãkou.

ÚVOD
Zraková rehabilitace u dûtí s jednostrannou afakií v‰eobecnû nedosahuje pfiíli‰ dobr˘ch v˘sledkÛ.
Je to dáno pfiedev‰ím hloubkou amblyopie, nedostateãnou spoluprací pfii no‰ení kontaktní ãoãky
a pfii pleoptické léãbû. Korekce jednostranné afakie mÛÏe b˘t realizována kontaktní ãoãkou (CL)
nebo nitrooãní ãoãkou (IOL). Stále ãastûji se v kataraktové chirurgii i u nejmen‰ích dûtí primár-
nû implantuje IOL (2–6). Pfiedev‰ím díky zdokonalení operaãní techniky, materiálu a designu IOL
je implantace nitrooãní ãoãky u mal˘ch dûtí snaÏ‰í a ménû tramatizující. Axiální délka dûtského
oka se bûhem v˘voje v prvních 2–3 letech Ïivota v˘raznû zvy‰uje, takÏe je obtíÏné implantovat
IOL, která bude svou dioptrickou hodnotou zcela pfiesnû vyhovující v pozdûji v Ïivotû. (10, 11).
Nutnost dodateãné aktuální pooperaãní korekce br˘lemi nebo kontaktní ãoãkou sniÏuje benefit
implantované IOL. Implantace IOL u kojencÛ b˘vá také spojována s ãastûj‰ími komplikacemi neÏ
pouhá extrakce katarakty. (12,13)
Cílem na‰í prospektivní studie je srovnání dosaÏené zrakové ostrosti, kvality binokulárního vidû-
ní, incidence strabismu a ãetnost reoperací u dûtí, které podstoupily operaci jednostranné kata-
rakty ve vûku do 24 mûsícÛ a byla u nich primárnû implantována IOL. Tento soubor dûtí je
srovnáván se skupinou dûtí korigovan˘ch afakickou kontaktní ãoãkou.

PACIENTI A METODY
Na‰e studie zahrnuje 69 dûtí s jednostrannou kongenitální kataraktou, které mûly extrakci kata-
rakty spojenou se zadní kapsulorhexí, pfiední vitrektomií a s primární implantací IOL
(1. skupina IOL, n=33) nebo následnou korekcí afakie kontaktní ãoãkou (2. skupina CL, n=36). Do
studie byly zahrnuty v‰echny dûti s jednostrannou ãásteãnou nebo totální kataraktou, které
v dobû operace byly ve vûku 1 aÏ 24 mûsícÛ. Do studie nabyly zahrnuty oãi s dal‰í patologií typu
mikroftalmu, dysgeneze pfiedního segmentu (Petersova anomálie), persistující hyperplastick˘ pri-
mární sklivec, uveitis, retinální patologie, dále dûti pfiedãasnû narozené, gestaãní vûk pod 34.
t˘den. Vylouãeny byly také dûti s váÏn˘mi neurologick˘mi chorobami.
V obou srovnávan˘ch skupinách bylo stejné proporcionální zastoupení katarakty totální a ãásteã-
né (av‰ak s okluzí optické osy oka vût‰í neÏ 3 mm v prÛmûru).
PrÛmûrn˘ vûk v dobû operace u 1. skupiny IOL byl 5,43 ± 2,15 mûsícÛ (rozmezí: 28 dní aÏ 24
mûsícÛ), u 2. skupiny CL pak 4,85 ± 3,24 mûsícÛ (rozmezí: 21 dní aÏ 19 mûsícÛ). PrÛmûrná doba
sledování u dûtí s kontaktní ãoãkou byla 5.83 rokÛ (rozmezí 3,5–9,3 rokÛ) oproti 5,34 let (roz-
mezí 3,2–8,7 rokÛ) ve skupinû s IOL (P = 0,42)
U vût‰iny dûtí byla implantována AcrySof IOL (Alcon), u 3 dûtí byla implantována Hydroview IOL
(Storz), u 4 dûtí mûkká akrylátová nitrooãní ãoãka Corneal. Dioptrická hodnota implantované
IOL kalkulovaná na základû uzv. biometrie a keratometrie byla v rozmezí od +23 do + 29 D (prÛ-
mûr + 26,5 D). Po operaci mûly v‰echny dûti kontrolní vy‰etfiení v celkové anestesii kaÏdé 2
mûsíce a reziduální refrakãní vada byla korigována dle aktuální hodnoty zji‰tûné opakovanou auto-
refraktometrií a skiaskopií.
Pokud u pseudofakie byla potfieba následná korekce víc jak +5 D, byla aplikována kontaktní ãoãka.
U niÏ‰í reziduální refrakãní vady byla pouÏita korekce br˘lemi. Reoperace byla nutná v pfiípadû
vzniku opacifikací zadního pouzdra nebo pokud do‰lo ke zv˘‰ení nitrooãního tlaku nad 21 mmHg
a medikametozní léãba nebyla úspû‰ná. Rodiãe v‰ech operovan˘ch dûtí byli opakovanû a dÛsled-
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nû pouãováni o nutnosti aplikace okluze na dominantní neoperované oko minimálnû na dobu
50–75 % bdûlého stavu dítûte. Nezbytn˘m pfiedpokladem úspû‰né pleoptické léãby byla dobrá
spolupráce s rodiãi. Pacienti, jejichÏ rodiãe nerespektovali pravidla pooperaãní péãe vãetnû pravi-
deln˘ch kontrol, nebyli zahrnuti do v˘sledného hodnocení.
Hodnocení finální zrakové ostrosti a kvality binokulárního vidûní bylo provádûno na základû
posledních opakovan˘ch vy‰etfiení ve vûku, ve kterém byla zaji‰tûna kvalitní spolupráce dûtí
v obou srovnávan˘ch souborech. Pro statistickou anal˘zu srovnávan˘ch dat byly pouÏity Kruskal-
WallisÛv test, FisherÛv exaktní test a variaãní anal˘za. Za statisticky v˘znamnou byla urãena hod-
nota P < 0,05. (Ústav biostatistiky a zdravotnick˘ch anal˘z LF MU).

V¯SLEDKY
Zraková ostrost:
PrÛmûrná finální nejlep‰í korigovaná zraková ostrost (NKZO) ve skupinû s implantovanou IOL
byla 0,43 ± 0,33 (Log MAR) v porovnání s NKZO 0,78 ± 0,39 (Log MAR) ve skupinû s kontaktní
ãoãkou (P = 0,034).
PrÛmûrná zraková ostrost druhého nepostiÏeného oka u dûtí s IOL byla 0,28 ± 0,14 v porovnání
s 0,23 ± 0,18 (Log MAR) u dûtí 2. skupiny s kontaktní ãoãkou (P = 0,46). Koneãná zraková ost-
rost nepostiÏen˘ch oãí v obou skupinách je znázornûna v grafu 2. PrÛmûrn˘ interokulární rozdíl
v NKZO byl 0,24 ± 0,28 pro skupinu IOL a 0,48 ± 0,29 (Log MAR) pro skupinu s kontaktní ãoã-
kou (P = 0,042).
Strabismus:
Ve skupinû s IOL byl pfied operací katarakty pfiítomn˘ strabismus (>10 PD) u 64 % dûtí. Ve sku-
pinû dûtí s kontaktní ãoãkou mûlo strabismus pfied operací katarakty 75 % dûtí. Incidence stra-
bismu po operaci katarakty (esotropie nebo exotropie >10 PD) byla 27 % ve skupinû s IOL
v porovnání s 63 % dûtí ve skupinû s kontaktní ãoãkou. V‰echny tyto v obou skupinách dûti pod-
stoupily operaci strabismu v dobû 3 aÏ 35 mûsícÛ po operaci katarakty. V 92 % pfiípadÛ bylo dosa-
Ïeno paralelního postavení po jedné operaci strabismu.
Binokulární vidûní:
Ve skupinû IOL mûlo pfii poslední kontrole 61 % dûtí fúzi nebo stereopsi, ve skupinû dûtí s kon-
taktní ãoãkou mûlo stereopsi nebo fúzi jen 39 % dûtí (P =  0,0345). Rozdíl v zastoupení kvalitnûj-
‰ího binokulárního vidûní ve skupinû dûtí s implantovanou nitrooãní ãoãkou oproti skupinû
s kontaktní ãoãkou je statisticky v˘znamn˘.
Pooperaãní objektivní refrakce:
PrÛmûrná objektivní refrakce (sférick˘ ekvivalent, SE) ve skupinû s IOL za 1 mûsíc po operaci
+ 4,32 ± 2,75 D, 8 let po operaci byla SE –1,89 ±1,76 D. Ve skupinû dûtí s afakií a kontaktní ãoã-
kou byla prÛmûrná refrakce za 1 mûsíc po operaci +27,68 ±3,21 D, po 8 letech byl prÛmûrn˘ SE
+19,55 ±2,07 D.
Komplikace:
Reoperace (vût‰inou extrakce sekundární katarakty vitrektomem) byla potfiebná ve skupinû s IOL
v 35 % pfiípadÛ v porovnání s 29 % pfiípadÛ ve skupinû s kontaktní ãoãkou. (P = 0,77).
Reoperace zahrnovaly: membranektomii, pupilopastiku, opak. pfiední vitrektomii, aspirace proli-
feraãních hmot, anitglaukomatozní operace. Îádné z tûchto dûtí nepodstoupilo reoperaci v obdo-
bí 2 mûsícÛ po operaci katarakty. Ve v˘ãtu reoperací nejsou zavzaty plánované operace strabismu.
V Ïádném pfiípadû nemusela b˘t explantována nitrooãní ãoãka.

DISKUZE
Primární implantace PC IOL u mal˘ch dûtí se stává ve svûtû stále ãastûj‰í praxí. Velmi dobré
v˘sledky a nízké riziko sek. komplikací jsou popisovány v nûkolika studiích.(14–20) Vût‰ina dûtí
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v tûchto studiích byla star‰í 2 let v dobû operace, av‰ak v celé fiadû prací jsou publikovány pfiízni-
vé v˘sledky primární implantace nitrooãní ãoãky u kojencÛ. (8, 12, 13, 21). Nicménû stále není
dostateãné mnoÏství informací o dlouhodob˘ch v˘sledcích implantací IOL v poãetnûj‰ích soubo-
rech mal˘ch dûtí, proto pouÏití IOL u kojencÛ zÛstává stále kontroverzní.
První pilotní studie pocházející z 5 v˘znamn˘ch institucí popisují vysok˘ poãet (73 %) reoperací
pro komplikace krátce po primární implantaci.(12) Lambert et al. (12) ve své studii popisuje reo-
perace u 8 z 11 oãí, které následovaly do 5 mûsícÛ po primární operaci. Zahrnuje 6 oãí, které byly
reoperovány pro sekundární kataraktu v optické ose nebo pro korektopii. Dal‰í 2 oãi vyÏadova-
ly chirurgické fie‰ení pro sekundární pseudofakick˘ glaukom. V jiné studii, Lambert et al. (22) srov-
nává stupeÀ zrakové ostrosti a poãet reoperací mezi dûtmi s afakií a pseudofakií po extrakci
unilaterální katarakty bûhem prvních 6 mûsícÛ vûku. Autofii dokumentují lep‰í zrakovou ostrost
av‰ak signifikantnû vy‰‰í incidenci reoperací ve skupinû s IOL (83 %) neÏ ve skupinû s kontaktní
ãoãkou (23 %).
Plager et al. (23) popisuje v˘sledky 15 oãí 13 dûtí, které podstoupily implantaci PC IOL a PPV kap-
sulotomii ve vûku mlad‰ím 6 mûsícÛ. U 13 z 15 oãí byla provedena sekundární operace v prvním
roce po extrakci katarakty. U 12 z 15 dûtí (80 %) do‰lo k rozvoji sekundární opacifikací pfies
optickou zonu a vyÏadující PPV a v jednom pfiípadû do‰lo k rozvoji sekundárního glaukomu. Pouze
u 4 z 33 dûtí (12 %) mlad‰ích 6 mûsícÛ které podstoupily lensectomii/vitrektomii bez implantace
IOL do‰lo k rozvoji opacifikací v prvním pooperaãním roce.
V na‰í studii byla prokázána signifikantnû lep‰í zraková ostrost a kvalita binokulárního vidûní ve
skupinû s IOL s nev˘znamnû vy‰‰ím poãtem reoperací (P = 0.77), neÏ ve skupinû s kontaktní ãoã-
kou. Incidence strabismu byla vy‰‰í ve skupinû dûtí léãen˘ch kontaktní ãoãkou.

Závûr
Na základû v˘sledkÛ na‰í dlouhodobé srovnávací prospektivní studie je primární implantace
mûkké akrylátové nitrooãní ãoãky po extrakci jednostranné katarakty u dûtí ve vûku do 2 rokÛ
spojena s lep‰í dosaÏenou korigovanou zrakovou ostrostí a kvalitnûj‰ím binokulárním vidûním neÏ
korekce afakie kontaktní ãoãkou. dobr˘mi v˘sledky ve zrakové ostrosti a v binokulárním vidûní,
ale ãastûji zde dochází ke vzniku sekundárních komplikací s nutností reoperace. V této proble-
matice budou jistû pfiínosem v˘sledky poãetnû velk˘ch mezinárodních randomizovan˘ch studií
srovnávajících obû metody korekce afakie u nejmen‰ích dûtí.
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Zobanová, A.

■ VLIV ZRAKOVÉHO POSTIÎENÍ (VI) NA
PSYCHOMOTORICK¯ V¯VOJ DÍTùTE
Soukromá oãní ordinace, Praha

Role jednotliv˘ch smyslÛ je rÛzná v závislosti na období v˘voje dítûte. Novorozenec je schopen
vnímat dotek, teplotu a zmûnu polohy tûla, má znaãn˘ rozsah sluchového vnímání, protoÏe má
urãité zku‰enosti z prenatálního období Ïivota. Má dobfie vyvinut˘ ãich a snad i chuÈ. V‰echny tyto
smysly jsou zamûfieny na vyuÏívání pfiíjemného tûlesného kontaktu dítûte s matkou. Vidûní je funk-
ce získaná a rozvíjí se na základû podnûtÛ? adekvátní zrakové stimulaci v poãáteãním sensitivním
období v˘voje vidûní. Dr. Lea Hyvarinen (1996) shrnula funkce, které jsou zrakem determinová-
ny:
l. Bdûlost: Mozek má málo zrakov˘ch stimulÛ, obecn˘ stupeÀ bdûlosti a aktivity zÛstává nízk˘.
Pokud rozdíl mezi svûtlem a tmou není pro dítû v˘znamn˘, vznikají problémy s denním reÏimem.
2. Navázání citové vazby s matkou: Dítû se nedívá do oãí, zdá se, Ïe o kontakt nemá zájem, vzni-
kají problémy v navázáni citové vazby rodiãÛ k dítûti. 3. Komunikace zrakem: Není-li moÏná, je
tfieba najít jin˘ zpÛsob komunikace s dítûtem (dotyk, více slovních projevÛ atd.). 4. Motorické
dovednosti: Bez zrakového podnûtu není dítû motivováno zvedat hlavu, sahat po pfiedmûtech, sna-
Ïit se k nim dostat. Proto musí b˘t dítû k pohybu cílenû motivováno a motorick˘ v˘voj stimulován,
jinak by se v˘raznû zpoÏìoval. Navázání visuálního kontaktu je klíãov˘m momentem ve v˘voji tzv.
PUNCTUM FIXUM. 5. Prostorové pfiedstavy: Pfiedstava okolního svûta se vyvíjí u dûtí s postiÏe-
ním zraku jinak neÏ pfiedstava normálnû vidícího dítûte, dítû musí kombinovat informace z více
smyslÛ a jeho pfiedstava se bude vÏdy do urãité míry li‰it od pfiedstavy vidícího ãlovûka. 6. Vnímání
obrázkÛ: Velmi tûÏké je vytváfiení pfiedstav pomocí obrázkÛ, dítû se zrakov˘m postiÏením má malou
zku‰enost a nezfietelnou, pozmûnûnou pfiedstavu o obrázku. Je tfieba ji pfiiblíÏit a doplnit slovním
popisem, vyuÏít schopnosti rozli‰it barvy, tvar, velikost pro pfiiblíÏení pfiedstavy a opakovaného
poznání objektu na obrázku. 7. Rovnováha: Je-li postiÏeno periferní vidûní, chybí jedna z opor pro
rovnováhu, a tedy dûtí s tûÏk˘m postiÏením zraku mívají s rovnováhou problémy.
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Úloha jednotliv˘ch sloÏek, které se úãastní ãasné intervence a zrakové rehabilitace u VI nebo
MDVI dûtí je peãlivû a závaznû definován. U lÛÏkov˘ch zafiízení s interním ãi jin˘m neÏ oftalmolo-
gick˘m zamûfiením je to vãasné odeslání na klinické oãní vy‰etfiení, komplexní pfiístup k ostatním
problémÛm dítûte a nikdy nepodávat informaci typu? Nelze nic dûlat, va‰e dítû bude slepé? Mûlo
by dojít k pfiedání kontaktu na organizace ãasné intervence napfi. na Spoleãnost pro ranou péãi.
Úlohou oãního lékafie je stanovení správné diagnózy a stanovení typu zrakové vady podle oblasti
postiÏené funkce: Ztráta zrakové ostrosti (refrakãní vady? myopie, hypermetropie, astigmatis-
mus), PostiÏení ‰ífie zorného pole (napfi. skotom, trubicové vidûní), Okulomotorické problémy
(napfi. strabismus, nystagmus), Problémy se zpracováním zrakov˘ch informací (napfi. CVI, dfiíve
kortikální slepota). Dále jsou to pfiedpis br˘lí nebo kontaktních ãoãek jako prevence vzniku
amblyopie, pfiedpis br˘lí nebo kontaktních ãoãek léãebnû pro strabismus, dohlédnout na správn˘
typ br˘lov˘ch obrub, vy‰etfiit kvalitu akomodace a pfii jejím nedostatku jej kompenzovat do blíz-
ka, úprava svûteln˘ch podmínek pomocí Kanten filtrÛ pfii svûtloplachosti a pfiedání informace
o kvalitû vidûní dal‰ím návazn˘m spolupracovníkÛm, ‰kole a rodinû. Úloha zrakového terapeuta
ve zdravotnictví spoãívá nejen ve vy‰etfiení zrakov˘ch funkcí pro kvantitativní a kvalitativní posou-
zení funkce zraku za standartních podmínek, ale pak zejména v provedení funkãního vy‰etfiení
vidûní pro posouzení hranice pouÏitelnosti zrakov˘ch funkcí a zrakov˘ch dovedností za individu-
álnû optimálních podmínek a v návrhu stimulaãnû-rehabilitaãního plánu a dal‰ího postupu práce
s dítûtem. K tomu patfií i v˘bûr pfiípadné optické pomÛcky a nácvik práce s ní. Pfiedání informace
o kvalitû vidûní dal‰ím návazn˘m spolupracovníkÛm, ‰kole a rodinû je stejnû jako v jin˘ch sloÏkách
samozfiejmostí.

Zobanová, B.

■ PROâ VZNIKLA NOVÁ PROFESE ZRAKOV¯
TERAPEUT
Soukromá oãní ordinace, Praha

Zrakov˘ terapeut je novû vzniklá profese dle zákona ã. 96/2004 Sb. O nelékafisk˘ch zdravotnic-
k˘ch povoláních, ve kterém je náplÀ ãinnosti tohoto specialisty popisována jako diagnostická,
léãebná, rehabilitaãní, preventivní a dispenzární péãe, tzv. klinická ophtalmopedie. V praxi to v‰ak
znamená, Ïe tento specialista nejen a hlavnû vy‰etfiuje zrakovou ostrost neboli vidûní u dûtí v pre-
verbálním vûku a u MDVI dûtí, ale také provádí funkãní vy‰etfiení zraku a posouzení zrakov˘ch
dovedností. Na základû tûchto jeho vy‰etfiení stanoví optimální vyuÏití zrakov˘ch funkcí pro bûÏn˘
Ïivot klienta. Tím se myslí komunikace, interakce, ãtení a psaní, sebeobsluha, prostorová orienta-
ce a samostatn˘ pohyb, úpravy prostfiedí a osvûtlení, doporuãení optick˘ch pomÛcek. Vy‰etfiení
úrovnû vidûní hlavnû u MDVI dûtí je velmi dÛleÏitá pro vãasnou intervenci v oblasti v˘chovy, soci-
alizace, senzomotorického v˘voje, rehabilitace a speciálního vzdûlávání. NáplÀ práce zrakového
terapeuta a oftalmologa má fiadu vûcí spoleãn˘ch a jeho místo ve zdravotnictví má své opodstat-
nûní. Tak jako strabolog se neobejde bez ortoptické sestry, tak neurooftalmolog ãi pedoftalmo-
log, zab˘vající se ran˘m dûtsk˘m vûkem a MDVI dûtmi, by mûl mít po svém boku zrakového
terapeuta.
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