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Předmluva
Oční propedeutika má být pomůckou při vyšetřování a posuzování základních klinických nálezů na oku pacienta. Základem pro studium je zopakování anatomie a embryologie oka. Je vhodné uvědomit si jednotlivé prostorové vztahy i vývojové souvislosti. Při samotném vyšetřování začínáme s anamnézou potíží, které k nám pacienta přivedly, a pokračujeme přes objektivní (strukturální) vyšetřování okolí oka a zevního segmentu bulbu (po duhovku a zornicí hodnotitelnou část čočky včetně reflexu od očního pozadí). Nezbytný je profesionální přístup vyšetřujícího i pozice pacienta a zdravotníka během vyšetřování. Běžná funkční vyšetření doplňují klinický obraz. Pro poskytnutí první pomoci a primární ošetření je nezbytná praktická znalost běžných léčebných metod.
Tato publikace je založena na obrazové dokumentaci. Náčrtky a fotografie zobrazují strukturální stavbu, klinický stav i postup při vyšetřování a ošetřování pacientů. Obrazová dokumentace je z vlastního archivu. Autorka by tímto chtěla poděkovat kolegům i rodině za spolupráci. Nemalý dík rovněž patří kolegovi doc. MUDr. D. Kachlíkovi, Ph.D. z ústavu anatomie 3. LF UK za upřesnění anatomických termínů v souladu se změnami názvosloví TA a TH v letech 1998 a 2007.
Předmluva
Dostává se nám do rukou učební pomůcka výkladů základních vyšetřovacích metod a klinických stavů v očním lékařství, jak ostatně vyplývá z názvu publikace. Při jejím sepsání vycházela autorka ze svých dlouholetých pedagogických zkušeností s pre- a postgraduálním studiem, a proto stručný a výstižný text provází bohatá obrazová dokumentace. Usnadňuje a zpřehledňuje tím celý výklad. Publikaci ocení zejména studenti lékařských fakult, začínající oftalmologové, ale rovněž obvodní praktičtí lékaři.
prof. MUDr. Jarmila Boguszaková, DrSc.
1 Anatomie a embryologie oka
Vývoj oka souvisí s vývojem nervového systému, který se vyvíjí z neuroektodermu – ze zevního zárodečného listu (obr. 1.1a–d).
Obr. 1.1a–d Vývoj nervového systému
Sítnice, jako dominující část oka, vzniká vychlípením laterální stěny předního mozku (prosencephalon), ještě před uzavřením neurální trubice. Během vývoje se nejdříve vytvářejí oční výchlipky (primordia optica) (obr. 1.2a). Ty se na každé straně dalším vyklenutím mění v primární oční váčky (vesiculae opticae) (obr. 1.2b), které dorůstají až k povrchovému ektodermu. V místě dotyku zároveň z ektodermu vzniká čočková ploténka (placoda lentis), která se začne vchlipovat, vzniká čočkový váček (vesicula lentis) (obr. 1.2c–d), který se posléze oddělí od povrchového ektodermu a dále se rychle diferencuje, prodělává svůj vývoj, který pokračuje až do stáří. Mezi čočkový váček a povrchový ektoderm vnikají mezodermální buňky. Zároveň při dotyku s ektodermem se oční váček začíná vchlipovat a začne se měnit ve dvouvrstevný oční pohárek (cupula optica) (obr. 1.2d). Jeho oba listy se začínají diferencovat; z vnitřního se složitě vyvíjejí všechny vrstvy sítnice a z vnějšího listu pigmentový epitel (obr. 1.2e–f).
Obr. 1.2a–f Vývoj oka
Z okolního mezenchymového obalu vzniká tunica vasculosa a tunica fibrosa. Vývoj sítnice je nejrychlejší zpočátku v oblasti zadního pólu, makulární oblast se vyvíjí nejdříve, po 4. měsíci však zůstává pozadu za okolní sítnicí, která je vyvinuta už na konci těhotenství. Makulární oblast se vyvíjí dále po porodu až do 4. měsíce. Vývoj od oční jamky až po oční pohárek vysvětluje, proč jsou světločivné elementy odvráceny od světla. Proto je sítnice člověka evertovaná (obrácená). Mluvíme-li o odchlípení sítnice, pak se jedná o oddělení vnitřní (senzorické) vrstvy od vnější (pigmentové) vrstvy. Růst očního pohárku není po obvodu stejně rychlý, dolní část se vyvíjí pomaleji. V očním pohárku je zraková štěrbina (fissura optica), kudy odcházejí axony gangliových buněk sítnice a zároveň opačným směrem vstupují cévy, s nimi vstupují i mezodermové buňky. Fissura optica se uzavírá brzy, u embryí 13–14 mm dlouhých, a to nejdříve uprostřed, a potom postupuje vpřed. Při neúplném uzávěru můžeme nalézt kolobom duhovky, čočky, sítnice, živnatky, eventuálně i zrakového nervu. Dozadu postupuje uzavírání až na stopku očního pohárku, na níž zůstává zachován zbytek štěrbiny, kterou přicházejí do zrakového svazku centrální cévy (vasa centralia retinae).
U nedonošených novorozenců není ještě periferie sítnice vyvinuta, v nezralé sítnici není dokončena vaskularizace, a proto na zvýšenou hladinu kyslíku reagují tepny vazokonstrikcí. Po vysazení oxygenoterapie naopak reagují dilatací, a tak je dán podnět k tvorbě novotvořených cév a možnosti vzniku retinopatie nedonošených.
2 Oko a jeho ochranné a přídatné části
2.1 Víčka (palpebrae)
Víčka chrání přední část bulbu a uzavírají individuálně tvarovanou oční štěrbinu. Obvykle horní víčko překrývá limbus corneae asi o 1 mm a víčko dolní je 2 mm pod limbus corneae (obr. 2.3). Na povrchu víčka je kůže. Vnitřní část, naléhající na bulbus, je kryta spojivkou. Přechodní část – okraj víčka – je tzv. margo intermedius, kde v přední části vyrůstají řasy. Na víčku rozlišujeme část přední (vnější) – muskulokutánní část, a část zadní (vnitřní) – tarzokonjunktivální část (obr. 2.1).
Obr. 2.1 Průřez horním víčkem, tarzální ploténky a m. orbicularis oculi
Na povrchu víčka je kůže a pod ní řídké podkožní vazivo, dále je příčně pruhovaná svalovina svěrače víček (pars palpebralis m. orbicularis oculi), inervovaná z n. facialis. Vnitřní část je tvořena chrupavčitou poloměsíčitou ploténkou (víčková ploténka: tarsus), která se po stranách svými vazy (lig. palpebrale med. et lat.) upíná k vnitřnímu a zevnímu okraji očnice. S tarzem pevně srůstá víčková část spojivky. Od okrajů tarzu ke kraji očnice je napnuto septum orbitale, za kterým je očnicový tuk. Při povolení septa dochází k prolapsům tuku do víček.
Zdvihač horního víčka (m. levator palpebrae sup.) se upíná k hornímu okraji tarzu a je inervovaný z n. oculomotorius. Probíhá obdobně jako pod ním ležící horní přímý sval (m. rectus sup.) a jeho funkce je spojena s pohybem bulbu nahoru. Hladká vlákna m. tarsalis superior (Mülleri) se upínají do šlachy zdvihače horního víčka a jsou ovládána autonomními nervy sympatiku.
Zvláštní mazové žlázky (glandulae sebaceae tarsales Meibomi) jsou rovnoběžně uspořádané v tarzu a ústí svými vývody v zadní části margo intermedius. Při everzi víčka prosvítají pod spojivkou. Při zánětu a ucpání vývodu dochází ke zvětšování žlázky v tarzu, což způsobuje bolest, zčervenání a otok víčka, pak mluvíme o vlčím zrnu (chalazion). Při okraji víčka jsou u řas potní žlázy (glandulae sudoriferae palpebrales Molli) a mazové žlázky (glandulae sebaceae ciliares Zeissi), při jejich infekci dochází ke vzniku ječného zrna (hordeolum).
Vyšetřujeme:
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Obr. 2.2 Patologický tvar víčka
Obr. 2.3 Velikost oční štěrbiny
Obr. 2.4 Patologické postavení víček
2.2 Očnice (orbita)
Oční koule (bulbus oculi) je uložena v kostěné schránce – orbitě, která má tvar čtyřboké pyramidy, převrácené vrcholem vzad. Vepředu je vchod do očnice (aditus orbitae), který je chráněný víčky (obr. 2.6 v barevné příloze). Vzadu je vrchol pyramidy, v němž je zrakový kanál (canalis opticus), kterým prochází do očnice zrakový nerv (nervus opticus) a oční tepna (a. ophthalmica). Vnitřní stěny očnice jsou téměř paralelní, vnější stěny se rozbíhají. Slepé oči se stavějí do osy očnice, proto bývají v divergentním (rozbíhavém) postavení. Skrze horní očnicovou štěrbinu (fissura orbitalis superior) procházejí okohybné nervy: n. III (n. oculomotorius), n. IV (n. trochlearis) a n. VI (n. abducens), horní očnicová žíla (v. ophthalmica sup.) a n. lacrimalis, n. frontalis et n. nasociliaris z první větve trojklaného nervu (n. ophthalmicus) (obr. 2.7 a 2.8 v barevné příloze).
Obr. 2.7 Očnice – pohled zepředu
Dolní očnicovou štěrbinou (fissura orbitalis inferior) procházejí: n. infraorbitalis (z druhé větve trojklaného nervu), stejnojmenná tepna a dolní očnicová žíla (v. ophthalmica inf.) (obr. 2.8 v barevné příloze). Pod vnějším horním okrajem očnice je ve fossa glandulae lacrimalis uložena slzná žláza (glandula lacrimalis). Při vnitřním dolním okraji očnice je ve fossa sacci lacrimalis slzní kosti uložen slzný vak (saccus lacrimalis) (obr. 2.11 v barevné příloze). Vnitřní stěnu očnice tvoří dále čichová kost se svými sklípky, která je kryta křehkou lamina orbitalis. Ta může při tupém úrazu očnice (i úderem pěstí) prasknout, vzduch se pak dostává ze sklípků do očnice a tlačí bulbus vpřed. Obličejové dutiny: sinus frontalis v čelní kosti tvoří částečně strop očnice, sinus maxillaris v horní čelisti její dno.
Hlavní obsah očnice tvoří tukové těleso (corpus adiposum orbitae). Bulbus sám zaujímá asi 20 %, dále jsou v očnici oční svaly, cévy, nervy, slzná žláza a kolem oční koule její vazivová pochva (vagina bulbi – Tenoni) i další volný prostor. K okrajům očnice a k tarzálním ploténkám se upíná septum orbitale, které vpředu ohraničuje její obsah.
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2.3 Oční svaly (mm. bulbi)
Pohyblivost oka zajišťuje šest okohybných svalů. Máme čtyři svaly přímé (m. rectus superior, inferior, medialis et lateralis) a dva šikmé (m. obliquus superior et inferior). Přímé svaly začínají ve vrcholu očnice ve společném šlachovém prstenci, anulus tendineus communis (Zinni), jsou 4 cm dlouhé a mají 1 cm šlašitý úpon ve vzdálenosti 5‒8 mm od limbus corneae. Horní šikmý sval má stejný začátek, běží podél vnitřního okraje očnice, zatáčí se kolem chrupavčité kladky (spina trochlearis) v horním vnitřním rohu očnice a upíná se v horním vnějším kvadrantu bulbu za ekvátorem. Dolní šikmý sval začíná na dolním vnitřním rohu očnice a upíná se rovněž za ekvátorem v dolním vnějším kvadrantu bulbu (obr. 2.9 v barevné příloze).
Funkce svalů. Přímé svaly: m. rectus med. stáčí bulbus dovnitř (addukce), m. rectus lat. táhne bulbus zevně (abdukce). Musculus rectus sup. stáčí bulbus nahoru (elevace) a m. rectus inf. dolů (deprese), oba mají maximální účinnost v abdukci oka. Šikmé svaly: m. obliquus sup. stáčí bulbus dolů a dovnitř, m. obliquus inf. nahoru a dovnitř (obr. 2.10).
Obr. 2.10 Funkce očních svalů v primárním postavení a jejich inervace
Oba mají maximální účinnost v addukci oka.
Inervace: všechny svaly (m. rectus sup., inf., med. a m. obliquus inf.) jsou inervovány z n. III (n. oculomotorius). Výjimku činí m. rectus lat., abdukuje oko, je inervován z n. VI (n. abducens) a m. obliquus sup. z n. IV (n. trochlearis). Poznámka: sval se otáčí okolo kladky – trochlea.
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2.4 Slzné ústrojí (apparatus lacrimalis)
Slzná žláza, její očnicová část, leží ve fossa gl. lacrimalis pod vnějším horním okrajem očnice a běžně není hmatná. Víčkovou část slzné žlázy můžeme částečně vidět v temporálním fornixu při zdvižení víčka a pohledu dolů a dovnitř. Vývody slzné žlázy ústí do horního fornixu spojivky spolu s vývody přídatných žlázek (glandulae lacrimales accessoriae Krausei). Při onemocnění slzné žlázy je horní víčko „esovitě“ prohnuté. Slzy omývají zevní segment oka, vytvářejí slzný film, který chrání oko proti vysychání, mají funkci výživnou i obrannou ‒ obsahují lyzozym. Odtok slz je skrze slzné body (puncta lacrimalia) do slzných kanálků (canaliculi lacrimales) a do slzného vaku (saccus lacrimalis), jehož vývod (ductus nasolacrimalis) končí pod dolní nosní skořepou a ústí do dolního nosního průduchu (obr. 2.11 v barevné příloze).
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