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Obstarat kokainové kapky pro průkaz Hornerova syndro-
mu bylo dříve relativně snadné, protože se kokain v očním 
lékařství používal jako anestetikum. Dnes je však kokain 
v praxi obtížně dostupný a  jeho skladování je vázáno přís-
nými pravidly pro zacházení s omamnými látkami. Také dal-
ší látky jako například hydroxyamfetamin, pholedrin nebo 
tyramin, které se pro farmakologické testy v minulosti po-
užívaly, nejsou v  lékárnách dostupné. Proto se začaly při 
diagnostice Hornerova syndromu zkoušet jiné substance, 
které jsou snadno a  rychle k  dispozici. Jedná se zejména 
o nepřímá sympatomimetika působící jako agonisté na re-
ceptorech pro noradrenalin. Z nich se v zahraničí etabloval 
apraclonidin, vyráběný jako antiglaukomatikum ve formě 
HVLP přípravku, který u nás však není registrovaný. V České 
republice lze z alternativních surovin sehnat pouze adrena-
lin nebo fenylefrin. Hyfroxyamfetamin, pholedrin, tyramin 
ani apraclonidin předepsat nelze.

Fenylefrin je obsažen v  HVLP přípravku Neosynephrin 
(10% roztok fenylefrinu), který má většina očních lékařů 
v ordinaci. 1% roztok fenylefrinu působí na principu dener-
vační hypersenzitivity musculus dilatator pupillae k  jeho 
specifickému neurotransmiteru nebo farmakologickým ago-
nistům, která se vyvine při postganglionární poruše sympa-
tické inervace. Hornerova zornice by se měla po instilaci 1% 

ÚVOD

Hornerův syndrom shrnuje příznaky jednostranné obrny 
sympatického nervového systému. Na postižené straně je 
zornice pro inaktivitu musculus dilatator pupillae užší a  je 
přítomna ptóza horního víčka v důsledku parézy Müllerova 
svalu. Dolní víčko naopak lehce vystoupí, protože jsou po-
stiženy i  sympatikem inervované retraktory dolního víčka. 
Enoftalmus je tedy pouze zdánlivý, způsobený zúžením oční 
štěrbiny z obou stran, a z klasické triády příznaků „ptóza, mi-
óza, enoftalmus“ dnes popisujeme jen první dva [10, 11].

Hornerův syndrom se vyskytuje relativně vzácně, proto je 
důležité si nejdříve ověřit, zda se o toto onemocnění oprav-
du jedná. To je možné pomocí farmakologických pupilárních 
testů, z  nichž některé dokáží také rozlišit preganglionární 
nebo postganglionární postižení. Spolehlivě lze Hornerovu 
zornici bez ohledu na lokalizaci léze identifikovat kokaino-
vým testem: po instilaci 5% kokainu do obou očí se zdravá 
zornice po 60 minutách rozšíří, neboť kokain zablokuje zpět-
nou resorpci noradrenalinu do nervových zakončení a  tím 
prodlouží jeho působení na sval. U Hornerova syndromu je 
ale uvolňování tohoto neurotransmiteru sníženo nebo zcela 
chybí a kokainový blok je proto bez efektu. Hornerova zorni-
ce se po aplikaci kokainu nerozšíří. 

FARMAKOLOGICKÉ TESTY 
U HORNEROVA SYNDROMU

SOUHRN
V kazuistice je prezentován případ pacientky, která byla na naše oddělení odeslána pro rok 
trvající anizokorii. Kromě anizokorie pacientka žádné subjektivní potíže neměla. Zornice na 
pravém oku byla o více než 1 mm širší než zornice vlevo. Přímá fotoreakce byla výbavná na 
obou očích, na levém oku byl patrný dilatační deficit. Byla přítomna lehká ptóza horního víčka 
vlevo. Nález na předním i zadním segmentu byl na obou očích bez patologie, jen na levém 
oku byla duhovka poněkud světlejší. Oční nález ukazoval na Hornerův syndrom, jehož příčinu 
se však nepodařilo zjistit. V kazuistice je poukázáno na problémy spojené s farmakologickými 
testy pro průkaz Hornerova syndromu a jsou uvedeny alternativy kokainového testu s ohle-
dem na látky, které jsou v současné době v České republice dostupné.
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SUMMARY
PHARMACOLOGICAL TESTS FOR HORNER SYNDROME 
– CASE REPORT
The case report presents a patient, who was examined at our department due to anisocoria 
that was present for more than one year. Besides the anisocoria the patient had no other 
pathological symptoms. The pupil on the right eye was larger than on the left eye by more 
than 1mm. Photoreaction was present on both eyes with a dilatation deficit on the left eye. 
There was also a slight ptosis on the left. The anterior and posterior eye segment was nor-
mal, only the iris of the left eye was slightly decoloured. The ophthalmological finding was 
pointing to Horner syndrome on the left side. The cause of the syndrome was not found. The 
case report discusses current problems of pharmacological pupillary tests used in Horner 
syndrome. Alternatives to the standard cocaine test are proposed, with respect to substances 
currently available in the Czech Republic. 
Keywords: anisocoria, Horner syndrome, cocaine test, phenylephrine

Čes. a slov. Oftal., 72, 2016, No. 2, p. 39–43

KAZUISTIKA

Skorkovská K.

Oddělení nemocí očních a optometrie 
Lékařská fakulta Masarykovy univerzity
Fakultní nemocnice u sv. Anny, Brno,
primář MUDr. Lubomír Hanák

Předneseno na XXIII. sjezdu České 
oftalmologické společnosti v Hradci 
Králové v září 2015. 

Autoři práce prohlašují, že vznik i téma 
odborného sdělení a jeho zveřejnění 
není ve střetu zájmu a není podpořeno 
žádnou farmaceutickou firmou.

MUDr. Karolína Skorkovská, Ph.D.
Oddělení nemocí očních a optometrie
Fakultní nemocnice u sv. Anny
Pekařská 53
656 91 Brno
Email: karolina.skorkovska@fnusa.cz

Do redakce doručeno dne 25. 9. 2015
Do tisku přijato dne 15. 4. 2016

proLékaře.cz | 2.11.2025



ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 2/201640

roztok fenylefrinu, který jsem si nechala připravit v lékárně 
naředěním 10% fenylefrinu (Neosynephrine-POS). Změřila 
jsem průměr zornice pravého a levého oka za stejných svě-
telných podmínek před aplikací a jednu hodinu po aplikaci 
jedné kapky 1% roztoku fenylefrinu do spojivkového vaku 
obou očí. Před aplikací byl průměr zornice pravého oka 5 
mm, levého oka 3 mm. Hodinu po aplikaci 1% fenylefrinu 
byl průměr zornice pravého oka 5 mm, levého 5 mm a rov-
něž se zlepšil pokles horního víčka vlevo (obr. 1). Výsledek 
testu ukázal na postganglionární lézi sympatiku vlevo.

Pro potvrzení efektu 1% fenylefrinu jsem se ze studijních 
důvodů přece jen rozhodla provést také kokainový test. Po 

fenylefrinu rozšířit, naopak zdravá zornice nikoli. V následu-
jící kazuistice bych ráda popsala příklad využití fenylefrinu 
při farmakologickém průkazu Hornerova syndromu a záro-
veň diagnostické rozpaky, které mohou anizokorii způsobe-
nou Hornerovým syndromem provázet.

KAZUISTIKA

V lednu 2015 se na naše oddělení dostavila šedesátiletá 
pacientka za účelem vyšetření anizokorie, která u  ní byla 
zjištěna náhodně již před rokem při předpisu brýlí u  sek-
torového oftalmologa. Pacientka žádné subjektivní potíže 
neměla, celkově se léčila jen s hypertenzí. Zornice na pra-
vém oku byla širší než na oku levém. Během posledního 
roku paní absolvovala řadu vyšetření, která však nevedla 
ke stanovení diagnózy ani příčiny anizokorie. Za patologic-
kou byla vždy považována širší zornice na pravém oku. 

Po zjištění anizokorie byla pacientka odeslána svým 
očním lékařem nejdříve k  sektorovému neurologovi, kde 
byla v  objektivním nálezu zjištěna distální senzomotoric-
ká polyneuropatie a  na magnetické rezonanci (MR) hlavy 
popsány nespecifické hyperintenzity v mozku supratento-
riálně. Pro tento nález byla pacientka odeslána do centra 
pro roztroušenou sklerózu naší nemocnice, kde bylo toto 
onemocnění vyloučeno, změny na MR označeny spíše jako 
degenerativní a k rozšíření diagnostiky anizokorie doporu-
čen odběr protilátek proti boreliím a ultrazvuk magistrál-
ních tepen. Nález na krčních tepnách byl v  pořádku, IgG 
protilátky proti Borrelia burgdorferi však vyšly pozitivní, 
proto byla pacientka odeslána na kliniku infekčních cho-
rob. Tam byla hladina protilátek proti boreliím označena 
za „běžnou“, ale s ohledem na anizokorii doporučena lum-
bální punkce, která by umožnila stanovit hladinu protilátek 
přímo v  mozkomíšním moku. Pacientka se však lumbální 
punkce bála, proto byla svou oční lékařkou odeslána ještě 
na konzultaci k nám. 

Při vyšetření na našem pracovišti byla zornice na pravém 
oku širší, rozdíl v průměru zornice pravého a levého oka byl 
více než 1 mm. Přímá fotoreakce byla přítomna na obou 
očích, na levém oku byl patrný dilatační deficit. Horní víčko 
levého oka bylo lehce pokleslé a na cílený dotaz pacient-
ka uvedla, že si podle fotek poklesu horního víčka sama 
všimla. Okulomotorika byla v  normě, diplopii pacientka 
neudávala. Zraková ostrost byla na obou očích 1,0 naturál-
ně, nitrooční tlak v normě a zorné pole intaktní. Nález na 
předním i zadním segmentu byl na obou očích bez patolo-
gie, byla patrná jen diskrétní heterochromie, světlejší byla 
duhovka na oku levém.

Oční nález ukazoval na Hornerův syndrom vlevo. Pro prů-
kaz tohoto syndromu by se měl v ideálním případě provést 
kokainový test. Když jsem však v naší ústavní lékárně začala 
shánět kokain, zjistila jsem, že by se musel kokain speciál-
ně objednat, kapky by stály 1 500 Kč a jeho předpis by byl 
značně komplikovaný. Začala jsem tedy hledat jinou alter-
nativu. V západní Evropě používaný apraclonidin není v ČR 
registrovaný a mimořádný dovoz jednoho balení těchto ka-
pek by byl nereálný. Rozhodla jsem se tedy vyzkoušet 1% 

Obr. 1 Průměr zornice pravého oka byl před aplikací 1% fenylefrinu 
5 mm, levého oka 3 mm (nahoře). Hodinu po aplikaci 1% fenylefri-
nu se průměr zornice pravého oka nezměnil, na levém oku se zor-
nice rozšířila a rovněž se zlepšil pokles horního víčka vlevo (dole). 
Výsledek testu ukázal na postganglionární lézi sympatiku vlevo

Obr. 2 Před aplikací kokainu měla zornice na pravém oku šířku 3 
mm, na levém oku 2 mm (nahoře). Hodinu po nakapání kokainu se 
pravá zornice rozšířila na 5 mm, průměr levé zornice se nezměnil 
(dole). Kokainový test potvrdil, že se jedná o Hornerův syndrom
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u Hornerova syndromu měnlivá, vždy větší za šera nebo při 
emocích, protože se zdravá zornice více rozšíří [11].

Pokud leží léze před bifurkací karotidy, tedy před odstu-
pem sympatických vláken pro sekreci potu a regulaci teploty 
v  obličeji, může se k  projevům Hornerova syndromu přidat 
anhidróza a zarudnutí poloviny obličeje na postižené straně. 
U  vrozených a  perinatálně vzniklých obrn sympatiku se vy-
skytuje heterochromie duhovky. Postižená duhovka si totiž 
uchová šedomodrou barvu novorozenecké iris, protože rozvoj 
pigmentace duhovky vyžaduje intaktní sympatickou inervaci. 
Také u dospělého s dlouhotrvajícím Hornerovým syndromem 
dochází po letech ke ztrátě pigmentu duhovky [11].

Dráha sympatiku se táhne od hypothalamu k  druhému 
hrudnímu obratli, ve stěně karotidy zpět vzhůru přes sinus 
cavernosus, dále spolu s  n. abducens a  n. ophthalmicus 
skrz orbitu až k  musculus dilatator pupillae a  Müllerovu 
svalu horního víčka. V  jejím průběhu dochází k přepojení 
na dvou místech – v  centrum ciliospinale a  v  ganglion 
cervicale superius. Příčina Hornerova syndromu se může 
nacházet v  oblasti centrálního neuronu (od hypothalamu 
k  centrum ciliospinale), preganglionárního – prvního pe-
riferního neuronu sympatiku (mezi centrum ciliospinale 
a  ganglion cervicale superius) nebo postganglionárního 
– druhého periferního neuronu sympatiku (mezi ganglion 
cervicale superius a duhovkou). 

Možných příčin syndromu je mnoho a zahrnují jak afekce 
naprosto benigní, tak i procesy velmi závažné, jako je disek-
ce karotidy nebo nádory. Jejich došetření je však často ob-
tížné. Pomoci může anamnéza nebo přidružené symptomy 
(tab. 1). Nicméně až u třetiny pacientů se i přes adekvátní 
diagnostiku pomocí zobrazovacích metod nepodaří příčinu 
zjistit. V takovém případě je vhodné pátrat, jak dlouho je 
Hornerův syndrom u pacienta přítomen, například pomocí 
starších fotek. Obecně, trvá-li Hornerův syndrom déle než 
rok, je nebezpečná příčina velmi nepravděpodobná. Pokud 
je přítomný kratší dobu, je vhodné provést zobrazení celé-
ho průběhu sympatické dráhy [11].

složitém vyřizování mi bylo povoleno vyzvednout si mimo-
řádně speciální recept na opiáty, na očním už totiž žádné 
takové recepty nemáme. V lékárně jsem pak objednala pří-
pravu 5% kokainových očních kapek. Kokainový test jsme 
s  pacientkou provedly s  odstupem jednoho měsíce od 
předchozího testu. Opět jsem změřila šíři zornice obou očí, 
aplikovala jsem do spojivkového vaku každého oka jednu 
kapku 5% kokainu a průměr zornice změřila znovu po jed-
né hodině za stejných světelných podmínek. Před aplikací 
kokainu měla zornice na pravém oku šířku 3 mm, na levém 
oku 2 mm. Hodinu po nakapání kokainu se pravá zornice 
rozšířila na 5 mm, průměr levé zornice se nezměnil (obr. 
2). Kokainový test jednoznačně potvrdil, že se jedná o Hor-
nerův syndrom.

U pacientky tedy byla diagnostikována postganglionární 
forma Hornerova syndromu. Pro doplnění diagnostiky byl 
proveden rentgen plic, který neprokázal žádné patologic-
ké změny na plicích nebo v oblasti horní hrudní apertury, 
a vyšetření štítné žlázy, to bylo rovněž v normě. Protože byl 
Hornerův syndrom přítomný již více než rok, na což uka-
zovala i lehká heterochromie duhovky, dosavadní vyšetře-
ní nezjistila žádnou patologii a  pacientka byla bez jiných 
obtíží nebo příznaků, rozhodla jsem se stav jen sledovat. 
Zároveň nebyl důvod pro provedení zvažované lumbální 
punkce na klinice infekčních chorob.

DISKUSE

Nejnápadnějšími příznaky Hornerova syndromu jsou mióza 
a ptóza se zúžením oční štěrbiny. Fotoreakce je u Hornerova 
syndromu dobře výbavná, protože parasympatikus a  tedy 
funkce musculus sphincter pupillae je intaktní. Je však pří-
tomný dilatační deficit, který lze při vyšetření zornicových re-
akcí ve tmě zaregistrovat buď pomocí infračervené kamery, 
nebo pozorováním zornice při použití druhého, slabšího zdro-
je světla, kterým osvětlujeme zornici zespodu. Anizokorie je 

Léze mozkového kmene nystagmus, dysmetrie sakád, poruchy čití, hamiataxie
Syringomyelie porucha vnímání bolesti a teploty, svalová atrofie
Výhřez ploténky parézy, poruchy čití
Thoracic outlet syndrom poruchy čití, obrny horních končetin
Tumor mediastina kašel, městnání
Poškození plexus brachialis parézy, předchozí trauma
Neuroblastom palpační nález
Struma změny hormonů štítné žlázy, palpační nález
Krční lymfom palpační nález
Laterální krční cysta palpační nález
Disekce karotidy bolest, přechodné poruchy vidění a obrny
Karcinom paranazálních dutin (PND) symptomy onemocnění PND
Tumor sinus cavernosus paréza n. VI, poruchy čití v oblasti 1. větve n. V 
Cluster headache silné bolesti poloviny hlavy

Tab. 1 Příčiny Hornerova syndromu a příslušné doprovodné příznaky a nálezy
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vyvinutá je až za 1–2 týdny [8]. Proto může být výsledek 
farmakologického testu u časné formy Hornerova syndro-
mu falešně negativní [4, 7]. Například Falzon a  kol. po-
psali případy dvou pacientů s  postganglionární formou 
Hornerova syndromu, u kterých nebylo možné denervač-
ní supersenzitivitu prokázat pomocí 1% phenylephrinu 
po třech dnech trvání potíží, nýbrž až deset dní po roz-
voji příznaků [5]. Na druhou stranu existují však i práce, 
které dokazují, že se denervační supersenzitivita rozvi-
ne naopak velmi rychle, dokonce během několika hodin 
[1]. Rozřešení by přinesla jedině studie s velkým počtem 
pacientů, což je však v případě Hornerova syndromu ob-
tížné. Nicméně, jedná-li se o  mladého člověka s  anam-
nézou úrazu, bolestmi hlavy a  podezřením na Hornerův 
syndrom, je vhodné co nejrychleji provést magnetickou 
rezonanci hlavy a krku, a to i bez farmakologických testů 
zornicových reakcí k vyloučení závažné disekce karotidy, 
která je nejčastější příčinou cévní mozkové příhody u pa-
cientů mladších 50 let. 

Na rozdíl od dospělých platí u dětí nadále, že je při po-
dezření na Hornerův syndrom indikován kokainový test 
(u dětí do 1 roku s 2,5% kokainem), protože α1-sympato-
mimetika u  nich mohou způsobit pokles krevního tlaku. 
Správná diagnóza Hornerova syndromu je u  dětí důležitá 
zejména s ohledem na nebezpečí neuroblastomu [12].

ZÁVĚR

Přes veškeré nesnáze jsem se u naší pacientky k potvrzení 
diagnózy Hornerova syndromu dopracovala a mohla jsem ji 
uklidnit, že nalezení nějaké závažné příčiny je po tak dlouhé 
době spíše nepravděpodobné. Touto kazuistikou bych však 
chtěla upozornit hlavně na to, že kokainový test uvedený 
v učebnicích jako klasický test k průkazu Hornerova syndro-
mu dnes většina oftalmologů v Evropě již neprovádí. Obtížná 
dostupnost kokainu, jeho vysoká cena a potíže s proskripcí 
jsou pro běžného oftalmologa zcela limitující. Snahou je 
tedy využívat pro diagnostiku Hornerova syndromu snadněji 
dostupné substance, jako je například fenylefrin, adrenalin 
nebo apraclonidin.

A jak by měl v dnešní době český oftalmolog postupovat 
při diagnostice Hornerova syndromu u dospělých pacientů? 
Doporučila bych správně vyšetřit zornicové reakce a při po-
dezření na Hornerův syndrom provést test s  1% roztokem 
fenylefrinu nebo 1‰ adrenalinem. Pokud se Hornerův syn-
drom potvrdí, jsou v naší zemi pacienti z očního pracoviště 
odesílaní nejčastěji k neurologovi, který by se měl pokusit 
na základě anamnézy a přidružených symptomů odhadnout 
možnou příčinu Hornerova syndromu a podle toho indiko-
vat další vyšetření, nejčastěji magnetickou rezonanci. Jedná-
li se o Hornerův syndrom trvající méně než jeden týden, je 
nutné provést neurologické vyšetření akutně [11]. Nejsou-li 
k dispozici kapky pro potvrzení Hornerova syndromu, nemě-
lo by se u pacientů s akutním, bolestivým nebo traumatic-
kým rozvojem příznaků na výsledek farmakologického pu-
pilárního testu čekat a oddalovat tak provedení zobrazovací 
metody [2].

Obecnou vlastností sympatického i  parasympatického 
nervového systému je tzv. denervační supersenzitivita. 
Podle ní se orgán, který ztratí svou normální inervaci, sta-
ne více citlivým k chemickému transmiteru uvolňovanému 
z příslušných nervových zakončení. Při snížení nebo chybění 
impulzů ze sympatiku dochází k „up-regulaci“ α1-recepto-
rů musculus dilatator pupillae a  tedy jeho větší citlivosti 
k  noradrenalinu nebo jeho agonistům – sympatomimeti-
kům [6]. 

Právě na podkladě denervační supersenzitivity dojde 
u postganglionární formy Hornerova syndromu k rozšíření 
zornice i po aplikaci ředěného roztoku fenylefrinu do spo-
jivkového vaku. U zdravé osoby nebo pacienta s centrální 
či preganglionární formou Hornerova syndromu se zornice 
nerozšíří. U naší pacientky se zornice na levém oku rozšířila 
o 2 mm, na pravém oku se nezměnila, jedná se tedy o post-
ganglionární postižení sympatické inervace vlevo. Zároveň 
se zlepšila ptóza horního víčka, což můžeme interpretovat 
rovněž jako důsledek adrenergního působení fenylefrinu.

Srovnání 1% fenylefrinu s  1% hydroxyamfetaminem 
při průkazu postganglionární léze sympatiku u Hornerova 
syndromu provedla ve své studii profesorka Danesh-Mey-
er. U 14 pacientů s Hornerovým syndromem způsobil feny-
lefrin rozšíření zornice u postganglionární formy v průměru 
o 1,9 mm, u léze centrálního nebo preganglionárního neu-
ronu činila změna šíře zornice jen 0,25 mm a 0,5 mm. Šířka 
zdravé zornice se ve všech případech změnila v  průměru 
pouze o 0,2 mm. Senzitivita fenylefrinu dosáhla v této stu-
dii 81 %, specificita 100 %. Pro srovnání senzitivita 1% hyd-
roxyamfetaminu byla v této studii 93 % a specificita 83 %. 
1% fenylefrin tedy představuje spolehlivou náhradu dříve 
používaného hydroxyamfetaminu, který není v  lékárnách 
dostupný [3]. 

Alternativou k fenylefrinu může být v našich podmínkách 
další sympatomimetický preparát, a  sice adrenalin. Ten 
v ředění 1‰ nepůsobí na šíři zornice na zdravém oku, ale 
podobně jako fenylefrin rozšíří díky denervační přecitlivě-
losti zornici s postganglionární lézí krčního sympatiku. Li-
mitací je jedině jeho poněkud horší prostupnost rohovkou. 
Adrenalin 1‰ je povinnou součástí všech resuscitačních 
balíčků a měl by tedy být dostupný okamžitě. Cena jedné 
ampulky je pouhých 24 Kč.

Na principu denervační supersenzitivity působí na du-
hovku u  Hornerova syndromu také sympatomimetikum 
apraclonidin 0,5%, který je v  západní Evropě dostupný 
jako antiglaukomatikum Iopidine® od firmy Alcon. Zatím-
co u zdravé zornice nedojde k žádnému – nebo jen mini-
málnímu – rozšíření, Hornerova zornice se rozšíří výrazně 
a rovněž se zlepší ptóza. Kromě snadné dostupnosti spočí-
vá výhoda testu s apraclonidinem také v tom, že lze změ-
nu v šířce zornice odečíst již za 15 minut [1, 6]. V zemích, 
kde je apraclonidin registrovaný, je tento preparát nejlepší 
a nejjednodušší alternativou ke kokainu při farmakologic-
kém průkazu Hornerova syndromu. 

Námitkou proti užití apraclonidinu, fenylefrinu nebo 
jiného α1-sympatomimetika může být, že se zmíněná 
přecitlivělost adrenergních receptorů sympatiku vyvíjí 
pomalu. Je sice prokazatelná již za několik dnů, ale plně 
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Vedecko-publikačne bol mimoriadne aktívny. Odpredná-
šal na rôznych fórach doma a v zahraničí cca 450 prác a oko-
lo 200 ich aj publikoval. Na rôzne témy vydal asi 10 mono-
grafií a vysokoškolských učebníc samostatne ako so svojimi 
spolupracovníkmi. Obdivuhodným fenoménom je pokračo-
vanie  experimentálnej práce so svojím spolupracovníkom 
doc. Veselovským  v oblasti biochémie glaukómu i vo svojom 
vysokom veku.

Málokto sa môže pochváliť svojou vedeckou a pedagogic-
kou školou, tak ako prof. Oláh. Za  svojho života  vyrástlo 
pod jeho vedením 5 univerzitných profesorov, 4 docenti a 25 
doktorandov. Predstavuje to takmer celú graduovanú oftal-
mologickú kapacitu Slovenska za posledné desaťročia.

Okrem uvedenej plodnej liečebno-preventívnej, vedec-
ko-výskumnej a pedagogickej činnosti  sa venoval aj organi-
začnej práci. Bol dlhé roky predsedom Slovenskej oftalmolo-
gickej spoločnosti, členom výboru Československej oftalmolo-
gickej spoločnosti a zástupcom šéfredaktora časopisu Česko-
slovenská oftalmologie. Podieľal sa na organizácii početných 
kongresov a rozličných odborných oftalmologických podujatí.

Vážený pán profesor, milý priateľ Zolo,
keď sa veľkého Izáka Newtona opýtali, čomu vďačí za svoje 
grandiózne dielo, odpovedal: „Stál som na pleciach svojich 
predchodcov." My Ti za celý Tvoj celoživotný výkon  ďakuje-
me a s hrdosťou na Tvoje dielo nadväzujeme. Zároveň Ti že-
láme pevné zdravie a stále ten mladícky elán  v  odovzdávaní 
svojich skúseností svojim kolegom.

Prof. MUDr. Anton Gerinec, CSc. 
Prof.  MUDr. Peter Strmeň, CSc.

Doc.  MUDr. Vladimír Krásnik, Ph.D.
Bratislava 5. 4. 2016

Profesor Oláh sa narodil v Komárne  27. 4. 1931 a prežil  
tu i svoje detstvo a adolescentný vek. V Komárne absolvo-
val gymnázium a potom hneď nastúpil na Lekársku fakultu 
UK v Braatislave, ktorú ukončil v roku 1956. Už počas štúdia 
sa venoval svojej obľúbenej anatómii a na Ústave anatómie 
pobudol celý rok po skončení štúdia. Morfologické princípy 
sa mu stali základom ďalšieho vedeckého výskumu na Očnej 
klinike, kde nastúpil v roku 1957 a zostal jej verný podnes. 
Z morfologicko-histologických problémov oka obhájil kandi-
dátsku dizertáciu  v roku 1965 na tému „Štúdium priebehu 
včasných  štádií reaktívnych zmien skléry po perforačnom  
poranení´. Štúdium morfológie malígnych procesov vyústi-
lo do habilitácie v roku 1970 témou „Morfologický a klinic-
ko-patologický rozbor výskytu a prognózy malígnych mela-
nómov v uveálnom trakte  oka“. A aby nebolo mikroskopie 
málo,  tak do tretice  v roku 1979 obhájil na podobnú tému 
(Problémy hojenia a  citia rán v  oku) doktorskú dizertačnú 
prácu.

Prednostom kliniky oftalmológie UK sa stal v  roku 1976 
a v roku 1981 bol menovaný za riadneho profesora oftalmo-
lógie. Pracovisko viedol  až do roku 1997, odkedy pracoval až 
do roku 2008 na klinike na plný pracovný úväzok. Od tohto 
obdobia až doteraz chodí pravidelne 1–2x týždenne na klini-
ku a ako emeritný profesor odovzdáva svoje bohaté skúse-
nosti mladej oftalmologickej generácii.

Profesor Oláh bol mimoriadnym zjavom na oftalmolo-
gickej scéne bývalého Československa a  neskôr Slovenska. 
Smelo,  i keď skromne  ho možno prehlásiť za jedného zo za-
kladateľov oftalmomikrochirurgie, najmä v oblasti inovácie 
operácie katarakty a implantácie vnútroočnej šošovky, ope-
rácií glaukómu, komplikovanejších úrazov oka, odlúpenej 
sietnice a vnútroočných nádorov. Bol pionierom v zavádzaní 
laserovej chirurgie a výpočtovej techniky do dennej praxe.

Oznámení

Prof. MUDr. Zoltán Oláh, DrSc. - osemdesiatpäť ročný
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