UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
PRIRODOVEDECKA FAKULTA
KATEDRA OPTIKY

Predni komora

Bakalarska prace

VYPRACOVALA: VEDOUCI PRACE:
Sona Hawliczkova Mgr. Lenka Musilova, DiS., Ph.D.

Obor: 5345R008 OPTOMETRIE.
Studijni rok: 2019/2020



Cestné prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné pod vedenim
Mgr. Lenky Musilové, DiS., Ph.D. za pouziti literatury uvedené v zavéru prace.
V Olomouci dne 21. 5. 2020

Sona Hawliczkova



Podékovani

Timto bych rada pod€kovala Mgr. Lence Musilové, DiS., Ph.D. za odborné
vedeni mé bakalarské prace, za cenné rady, pfipominky a laskavy pfistup. Také chci
podékovat vSem, ktefi mi pfi psani byli velkou oporou, zvlasté¢ Vaclavu Martincovi
a mé roding.

Tato prace byla vytvofena za podpory projekti IGA PiF UP v Olomouci
s nazvem “Optometrie a jeji aplikace, ¢. IGA_PrF 2019 005 a IGA PrF 2020 008.



Obsah

VO ettt 5
1 Anatomie a fyziologie pfedni komory (PK)........cccovviiiiiiiiiiiiii s 6
1.1 Embryologie a vyvo] PK.....cocoiiiiiiiii e 9
1.2 Vrozené anomalie..........cceiiiiiiiieiiiiiieiie et 10
2 KOMOTOVA VOO ..ottt 11
2.1  Slozeni a obsah KOomoroveé vody ........c.ccccovriviiiiiiiiiiiiieeee 11
2.2 Cirkulace a funkce komoroveé vody ..........ccccoviviiiieniiiiinic i, 13
3 AMELIOPIE @ PK ..o 16
4 Vybrané choroby a jejich vIivna PK ... 19
A1 UVEITIOA ..o e 20
4.2 Keratitida.......coeiiiiiiiiciiei e 23
4.3 GlaUKOM ..ot 24
4.4 KAArAKLA ......c.oiveeiiiiice e 31
5 Uginek farmak 18 PK ........c.coovvviieveiieesiseeseesesesesssssessssesssssssessssesseneessnens 34
6 VySetfeni PK ... 37
6.1  StErbiNOVA IAMPa.........coevecveieceeieeieeie et 37
6.2 GONIOSKOPIE ..ttt 39
6.3 JINE MELOAY ..ovviiieiiiiieiece e 40
A< OO P RS PPR PP 42
SEZNAM THEEIATUNY ... 43
ODBTAZKY ..o 46
TADUIKY <.ttt 47



Uvod

Zrak je dualezity smyslovy organ. Zprostiedkovava nejvice informaci z okoli. Je
vSak velmi dulezité, aby svétlo proniklo aZ na sitnici a obraz, jez se tam vytvofi, byl co
nejostiejsi. Aby viubec svétlo dopadlo na sitnici, jsou zapotiebi pfedevsim mit Cird
optickd média o¢nich struktur. Svétlo prochézi rohovkou, piedni ocni komorou, ktera je
vyplnéna komorovou tekutinou, pies zornici paprsek pronika do Co¢ky a dale do
zadniho segmentu oka, ktery obsahuje sklivcovou hmotu.

Tato prace se zaméfuje na predni segment oka, a to predevsim na predni
komoru. Nejprve je popsana stru¢na anatomie struktur, které se n&jakym zplisobem
podileji na tvaru, funkci, nebo zmény piedni komory ¢i nitroo¢ni tekutiny a anatomie
pfedni komory jako takové, jeji embryologie a vrozené vady souvisejici
s abnormalitami piedni komory. Nasledn¢ bude pozornost zamétena na obsah predni
komory, jenz vypliiuje komorovy mok, zaméfi se i jeho slozeni a cirkulaci v souvislosti
s predni komorou. Zminény budou i ametropie, jejich rozdilné parametry ptedni komory
a jejich chirurgické feseni, predevsim predné-komorové nitroo¢ni ¢ocky.

StéZejni Cast této prace je vénovana na vybrané ocni choroby a jejich vliv
na ptedni komoru. V ptedni komote se velmi ¢asto vyskytne hyphaema, kterd byva
provazena jinym onemocnénim. Nejvice se v pfedni komote projevuji choroby pfedniho
segmentu oka. Pozornost bude v této kapitole vénovana i glaukomu, jehoz hlavni
pfi¢inou je zvySeny nitroo¢ni tlak z divodu nesnadného odtoku komorové tekutiny
v duhovko-rohovkovém uhlu, a to miize zpisobit zménu hloubky pfedni komory.

Farmaka se Casto vyuZzivaji i v oénim 1ékafstvi na 1écbu oénich chorob a mohou
se aplikovat riznymi metodami. Vybér aplikace 1é¢iv do oka zavisi na priniku farmak
pfes rohovkovou bariéru do pfedni komory. Farmaka totiz mohou zménit sloZeni
nitroo¢ni tekutiny v pfedni komote. Rohovkova bariéra zabranuje priniku nékterych
cizorodych latek do ptredni komory, a tudiz se musi zvolit spravna metoda aplikace. A
na zaver budou zminény moznosti vysetfeni pfedni komory.

Cilem bakalafské prace je shrnout dtlezité informace o piedni komote v jednom
dokumentu a upozornit na jeji dikladné vysSetfeni optometristy i ocni lékate, nebot

hraje velmi dtlezitou roli v komfortnim vnimani prostiedi klienta ¢i pacienta.



1 Anatomie a fyziologie piredni komory (PK)

Lidské oko (bulbus oculi) je tvofeno tfemi vrstvami o¢ni tkané. Zevni obal je
tvofen rohovkou (cornea) a pevnou bélimou (sclera). Stfedni vrstva neboli Zivnatka se
sklada z cévnatky (chorioidea), fasnatého téliska (corpus cilliare) a duhovky (iris).
Vnitini vrstva oka je slozena ze sitnice (retina). O¢ni ¢ocka se nachazi za duhovkou a je
pfichycena zonularnimi vldkny, které vychazeji z fasnatého tcliska. VétSinu ocniho
bulbu vyplnuje sklivec (corpus vitrectum). Prostory mezi nim a rohovkou jsou o¢ni
komory obsahujici komorovy mok (humor aquosus). Duhovka ma ve svém stiedu
zornici (pupila) a spolu s ni tyto o¢ni komory oddéluji na piedni a zadni o¢ni komoru.
[1.2]
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Obrazek 1: Anatomie oka. [7]

Pfedni o¢ni komora PK (camera anterior oculi) se nachazi v pfednim o¢nim
segmentu ohrani¢ovana vnitini plochou rohovky, pfedni plochou duhovky, pfip. ptedni
plochou ¢ocky a strukturami duhovko-rohovkového (komorového) thlu. Tento prostor
za normalnich podminek se pohybuje v rozmezi mezi 3-3,7 mm (v lit. [11] je uvedena
hloubka PK u emetropického oka v rozmezi 2,5-4,2 mm). Hloubkou PK se rozumi
vzdalenost od plochy endotelu rohovky Kk ptedni plose ¢ocky. Tudiz nejvétsi vliv na jeji
hloubku ma poloha ¢ocky, s vékem se pak hloubka PK méni (viz nasledujici kap. 1.1).
[2, 11, 12, 15]



Zadni o¢ni komora (camera posteriori oculi) je prostor mezi pfednim okrajem
sklivce a zadni plochou duhovky. Zadni plochu ¢ocky, byt v tenké vrstve, také pokryva
komorovy mok. Zadni komora ma podstatné mensi objem nez PK. Jeji hloubka je
pouhych 0,5 mm a ob¢ tyto komory spojuje kapilarni stérbina nachéazejici se mezi zadni
plochou duhovky a piedni plochou ¢ocky a skrze ni protéka komorova tekutina. [2, 12]

Rohovka (cornea) ma pét vrstev. Epitel rohovky je v pfimém kontaktu se
vzduchem a zasobuje rohovku kyslikem, jenz prostupuje az do komorové vody do PK, a
dopliiuje tim mnozstvi kysliku v PK ziskané z duhovky a fasnatého téliska. Z komorové
tekutiny pies endotel a stroma se K epitelu dostava glukoza a aminokyselina, z kterych
epitel ziskava energii. Pod epitelem se rozprostira Bowmanova membrana, rohovkové
stroma, Descemetova membrana aendotel rohovky. Rohovka svou vnitini vrstvou
(endotel rohovky) udava tvar PK, coz je velmi dilezité pro vyssi lomivost rohovky.
Rohovka se smérem do periferie oplostuje. [1, 12]

Descemetova membrana oddéluje stroma od endotelu. Je elasticka a v periferii
ptechazi do trabekula v duhovko-rohovkovém uhlu, az do Schwalbeho prstence. Tyto
ptechody jsou ostie ohrani¢ené. Endotel tvofi nejvnitingjsi vrstvu rohovky, jak uz bylo
zminéno, a podili se na aktivnim metabolismu. Tim, Ze je v piimém kontaktu
s komorovou vodou, ma velmi dulezitou funkci regulace transportu zivin (latek)
pro rohovku a ptesun piebyteéné vody podle koncentra¢niho spadu. Tim zajist'uje stalou
optickou mohutnost rohovky. Aktivni transport latek ze stromatu do PK vykonava
endotelova pumpa. Pro endotelové buiiky je tato aktivni regulace energicky narocna
atézka prace. Endotel tvoii pouze jednu vrstvu bunék, které produkuje Descemetova
membrana a na rozdil od Descemetovy membrany buiniky endotelu v trabekularni
sitovin€ plynule mizi. Endotelové buniky nemaji schopnost regenerace a jejich pocet
béhem Zivota nevzrlstd, naopak se v€kem fyziologicky snizuje. Ztrata bunck je
kompenzovana pouze hypertrofii zbylych bunck, aby nevznikla ve vrstvé mezera.
Pokud jejich pocet klesne natolik, Ze bunky jiZ nejsou schopny se vice roztahnout, pak
dochazi k nadmérnému priniku komorové tekutiny do stromatu rohovky a K jejimu
trvalému otoku, porusi se paralelni uspofadani kolagennich vlaken ve stromatu a stroma
se zakali. Nabobtnalé stroma tla¢i na Cetna nervova zakonceni a zptsobuje bolestivy
stav. [1, 2, 12]

Rohovku vyzivuje hlavné komorova voda a slzy, v mensi mife ji potfebné latky

zajisti cévy okolo limbu. Rohovku zasobuje komorova voda glukézou a slzy ji dodavaji



pottebny kyslik, ktery zajist'uje spravny metabolismus glukdzy. Z tohoto procesu vznika
mlécna kyselina, kterd je odvadéna do predni o¢ni komory ven z rohovky. [1]

Duhovko-rohovkovy tihel (komorovy uhel) se nachazi na periferii PK, spojuje
duhovku s rohovkou a sklada se zné¢kolika struktur. Tram¢inu a endotel rohovky
rozdéluje kolagenové zhusténa Descemetova membrana, ktera se oznacuje pojmem
Schwalbeho linie. Na ni pfiléhéd trabekularni sitovina, jez odd€luje Schwalbeho linii
od skleralni ostruhy. Tato ¢ast komorového uhlu tvoii zakladni orienta¢ni prvek
pii vySetfovani a operacich. Zde Ize pozorovat pigmentaci a kontrolovat piitomnost
patologickych cév. Velmi dilezitou roli hraje Schlemmiv kandl. Je sice tézce patrny,
ale odvadi komorovou vodu z oka do ob&hu. Vyskytuji se tam rovnéz duhovkové
vybezky (processus iridis) kopirujici vydutost duhovky (vice viz kap. 2.2). [4, 12]

Velky podil duhovky (iris) se upina na ptredni ¢ast ciliarniho télesa, z druhé
strany pak tvoii kofen duhovky a cilidrni prouzek v periferii komorového thlu. Siika

uponu uréuje velikost thlu (viz kapitola 2.2). [4]

Obrazek 2: Anatomie duhovko-rohovkového uhlu (CC — corpus ciliare, T — tramcina, SO —

skleralni ostruha, SL — Schwalbeova linie, r — rohovka, SC — Schlemmuv kanal). [12]



1.1 Embryologie a vyvoj PK

Rohovka se vyviji z mezenchymu i z ektodermalni tkané. Epitel a stroma
rohovky vznikaji z ektodermu a vnitini vrstvy rohovky se vyvijeji z mezenchymu.
Z mezodermu mezi okrajem o¢niho poharku a zdkladem rohovky se sklérou se vytvari
komorovy thel. Piedni o¢ni komora se vyviji az pozdéji v osmém meésici; je velice
m¢élka, jeji pomalé prohlubovani za¢ne az té€sné pred porodem. [1]

Pfedni 1 zadni komora pii vyvoji oka vznikaji z mezenchymu (obrazek 3),
ktery se u embrya nachidzi mezi ¢ockou a rohovkou. Ke konci 6. tydne wvnika
mezenchym pted o¢ni ¢o¢ku a objevuji se v ném vakuoly, které postupné daji vznik
ptedni o¢ni komoie. Duhovka v té dob¢ jesté neni vyvinuta. Ta vznika z pupilarni
membrany, kdy v 7. mésici dochdzi krozpadu centralni ¢asti a vznikne otvor
pro zornici. [3, 12]

Hloubka PK se s veékem méni. Nejhlubsi je v rozmezi mezi 15.-20. rokem
zivota. Do tohoto véku je hloubka PK mensi, protoze dochézi jesté k ristu celého oka.
Poté, co dosahne své maximalni hloubky, se vlivem zvétsovani cocky zmélCuje, a to lze
chapat jako jeden z dilezitych nasledki nardstu presbyopie, protoze paprsky maji mensi
prostor k lomu v PK. [1]
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Obrazek 3: Vznik sklivce, duhovky, fasnatého téliska, cévnatky, rohovky a obou ocnich komor.
[12]



1.2 Vrozené anomalie

Vrozené anomalie souvisejici s rohovkou a PK vznikaji mezi 6. tydnem
a 4. mésicem prenatalniho zivota, avSak vétSina abnormalit tykajici se rohovky i celého
oka vznika mezi 4. a 6. tydnem. [12]

Megalocornea se vyznacuje vadou, kdy priméry rohovky jsou nad 13 mm. Mize
nastat pii zvySeném nitroonim tlaku, nebo je vrozena. U zvySeného nitroo¢niho tlaku
se PK neméni, piipadné¢ se trochu zmél¢i, ale u vrozené megalocorney je hloubka PK
na obou ocich vyrazné vétsi, axidlni délka oka i nitroo¢ni tlak ma normélni hodnoty
alze ocekavat Siroce oteviené duhovko-rohovkové uhly. Opac¢nym jevem je
microcornea, kdy primér rohovky neptfesahuje 11 mm. Zde je PK méléi. Byla
prokazana I microcornea spolu se silnou myopii. Rohovka méla optickou mohutnost
témet 40 D a hloubka u tohoto oka dosahovala pouhych 1,14 mm. Oplo§téni rohovky se
Casto vyskytuje spolu s microcorneou a vyznacéuje se plochou rohovkou (cornea plana),
jejiz PK ma mél¢i hloubku a oko je hypermetropické. [3, 12, 13, 14]

Keratoglobus ma celkové vyklenutou rohovkou a celkové ztencenou
az na 1/3 normalni tloustky rohovky. U této vrozené vady lze pozorovat velmi
hlubokou PK, jejiz hloubka se pohybuje okolo 5 mm. Pojem rozstépeny syndrom PK
bunék neutralni listy. [12]

Pii poruse ve vyvoji odtokovych cest muze vzniknout hydrophthalmus
congenitus, ktery vznikne z diivodu Spatného vyvinu, Gplnym chybénim Schlemmova
kanalu, Spatnym vyvojem cilidrniho svalu, jenZ napomaha také na odvodu komorové
tekutiny, ¢i abnormalnim ztlusténim traméiny v komorovém uhlu. V takovém ptipadé se
rohovka nezkali a PK se prohloubi vlivem $patného odtoku komorového moku. Jestlize
je rohovka zkalena a PK mélka, jedna se o hydrophthalmus spolu s dal§imi anomaliemi.
Napiiklad Petersonova anomalie rohovky, jez souvisi s porusenym vyvojem
Descemetovy membrany a endotelem rohovky. [3]

U vrozené afakie, kdy chybi o¢ni cocka Upln€, mize dojit k defektim ve vyvoji
PK i rohovky nebo jejich uplnému nevyvinuti. Zakalky v PK se mohou objevit
u pyramidalni katarakty, jejiz vlastnosti je, Ze pfedni plocha ¢ocky je zakalend, tudiz se

mize snaz dostat do cirkulace komorové vody. [3, 12]
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2 Komorova voda

Komorova voda (komorovy mok, komorova tekutina, nitroo¢ni tekutina) je
produkovana fasnatym téliskem a hraje v oku velmi ddlezitou roli, kterd spociva
ve vyzivé &irych optickych struktur — Co¢ky arohovky. Cocka je tak vyzivovana
osmozou z komorové tekutiny. Z toho divodu je nutné, aby dochazelo casto k jeji
obnov¢, pfitom vymeéna celého objemu zadni i PK, trva piiblizné 10 hodin. U zdravého
jedince nitroo¢ni tekutina proudi rychlosti 2,3 ul/min. Rychlost ovliviiuje aktivita
jedince a denni doba. U aktivniho ¢lovéka komorova voda proudi rychleji dopoledne
amezi 12. a 16. hodinou se zpomali. Az polovi¢ni rychlost toku (okolo 1,23 pl/min)
nastava ve spanku mezi ptlnoci a 6. hodinou ranni. Vékem se hydrodynamika postupné
snizuje (asi o 3,2 % za dekadu Zivota). Celkovy objem komorové vody v oku (PK
i zadni komora) je 1,23-1,32 cm3, takZe vyb&zky fasnatého t&lesa produkuji komorovou
tekutinu rychlosti 2,2 mm3/min. Piedni komora m4 objem komorové vody 0,26 cm3.
Tato skute¢nost ji fadi k nejvétsimu prostoru v oku s objemem komorového moku.
[1,2,12]

Rasnaté t&lisko (corpus ciliare) zajistuje akomodaci a produkci komorové vody
pomoci transdukce z krevni plazmy, coz je komplikovany aktivni sekreticko-difuzni
proces, jenz lze prokazat niZz§im zastoupenim bilkovin, nez obsahuje krevni plazma,
ale stejné mnozstvi albumint a globulini (viz tabulka 1). Mimo jiné se na produkci
komorové vody podili sitnice (retina), jez z ¢asti pokryva i fasnaté télisko, a kapilarni
sit’ cilidrnich vybézka. Ciliarni vény se ovSem spise vEtsi mirou podileji na jejim odtoku
neZ na tvorb€. Odvadi totiZ komorovou vodu z vodnich vén do celého krevniho fecisté.
Rasnaté télisko ma trojuhelnikovy tvar, jehoZ sval sahia od Bruchovy membrany
a oddéluje chorioideu od sitnice az k tram¢iné v duhovko-rohovkovém twhlu. Bylo
zjisténo, ze vlivem mirného pohybu fasnatého té€lesa ma vliv na prichodnost tramciny,

a tim i odtoku komorové tekutiny. [1, 2, 12]

2.1 Slozeni a obsah komorové vody

Komorova voda je bezbarva ¢ird tekutina slozena pievazné z vody (98,8 %),
tomu odpovida i jeji index lomu, ktery je ji velmi blizky. Index lomu komorové vody je

1,336 a rovna se i indexu lomu sklivce. Je-li sklivec porusen, komorova voda se
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do prostoru sklivce mtize snadno dostat. Neni potieba vSak tento stav akutné fesit,
protoze sklivec se v ojedinélych piipadech nahrazuje komorovou vodou pro jeho
neschopnost regenerace. Na rozdil od sklivce je komorova voda vyrazné méné viskozni
a bez specialni bilkoviny, jez vytvaii sklivei tramc¢inu. Komorova voda také obsahuje
mineraly, aminokyseliny, ionty kalcia, kyselinu mlé¢nou, vyraznou koncentraci
kyseliny askorbové a v minimalni mife také bilkoviny (koncentrace bilkovin jen 1 %)
(viz tabulka 1). [2, 12]

Komorova voda obsahuje vyssi podil chloridi a nizS§i podil bikarbonatt
nez krevni plazma. To ma vliv i na celkové pH komorové vody, jez je oproti krevni
plazmy niz8i. Krevni plazma ma pH 7,40 a komorova voda mé kyselejsi pH kvili
vys$§imu podilu chloridi a niz§imu obsahu bikarbonati. PH komorové tekutiny se
v nékterych literaturach trochu 1isi (7,11-7,38) a také se méni pii vyskytu ocniho
onemocnéni a chemickém poranéni. [10, 12]

Béhem priitoku se méni i sloZeni nitroo¢ni tekutiny. Do zadni komory vstupuje
tzv. primarni o¢ni mok, kde mlize jeho slozeni ovlivnit opétovné vstiebavani duhovky
aciliarniho télesa ubranim metabolith a jinych slozek okolnimi strukturami,
napf. cockou. Tim vznikne sekundarni komorovy mok protékajici ze zadni o¢ni komory

do PK. [12]

Tabulka 1: SloZeni nitroocni tekutiny a porovndni s plazmou (umol/ml), upraveno dle [12].

O¢ni mok v PK Krevni plazma
Sodik 152 148
Chloridy 131 107
Bikarbonat 22 26
Draslik 3,9 4
Vépnik 2,5 49
Hoft¢ik 1,2 1,2
Fosfaty 0,6 1,1
Urea 6,1 7,3
Glukoza 2,8 5,9
Laktat 4,5 19
Askorbat 1,06 0,04
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2.2 Cirkulace a funkce komorové vody

Komorova voda vznika v fasnatém télisku (viz vySe, kap. 2), odtud proudi
nejprve do zadni o¢ni komory a posléze ptes zornici do PK a zoka odtéka
skrz trabekulum v duhovko-rohovkovém uhlu. Tato cesta odtoku se nazyva konvencni
cestou, v mnohem mensi mife odvadi komorovy mok duhovka a samotné fasnaté télisko
(nekonvencni cesta). [1, 2, 12]

Cirkulaci komorové tekutiny ze zadni do ptedni o¢ni komory napomaha i pouhé
mrkani a také akomodace. Pfi mrkéni se nejdiive zdeformuje rohovka a zvysi se tim tlak
vV obou komorach a duhovka je zatlaCena mirné dozadu k coc€ce. Pii otevieni vicka se
tlak v PK oproti zadni komory snizi a ¢ast komorové vody je nucena se piesunout
ze zadni do PK, tim se tlaky vyrovnaji. Mirné zvyseni tlaku v PK a vyklenuti duhovky
zabranuje zpétnému toku komorovému moku. V momenté, kdy vicka jsou v klidu, se
komorové voda hromadi v zadni komote a oplostuje duhovku. Duhovka se navic mirné
oddali od zavésného aparatu ¢ocky. [4]

Pti akomodaci se ¢ocka vyklene, mirn¢ se posune dopiedu (obrazek 4 a 5)
aVv PK se zvysi tlak. Komorové vodé je znemoznéno proudit zpét do zadni komory
tlakem, jenz pusobi na duhovku. Celkova hodnota nitroo¢niho tlaku se nesmi
pti akomodaci piili§ zmenit. Z toho duvodu ciliarni sval pii kontrakci vyvola tlakovy
gradient mezi sklivcem a PK, kdy se tlak ve sklivcovém prostoru zvysi a v PK se
zaroven snizi. Tomuto dé&ji nejspiSe napomaha kontrakce ciliarniho svalu, jenz rozsiti
duhovko-rohovkovy tihel, uvolni trabekularni tram¢inu a komorova voda snaze odtéka.
V samotné PK také komorova tekutina cirkuluje, a to diky tepelnym rozdilim mezi
duhovkou a rohovkou, kde rohovka tekutinu ochlazuje, zatimco duhovka ji otepluje.

Malé mnozstvi komorové vody se vstiebava do piedni plochy duhovky. [2, 4, 12]

Obrazek 4: Viiv akomodace (v levé poloviné zobrazena cocka a duhovka v akomodacnim

klidu, v pravé poloviné ¢ocka pri akomodaci). [11]
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Obrazek 5: Srafovana cara zndzornuje cocku v klidu a plna cara cocku pri
maximalni akomodaci. [11]

Spojenim piedni plochy duhovky, fasnatého téliska, rohovky a skléry vznika
duhovko-rohovkovy thel. Je vystlan endotelem, tudiz ma hladky povrch a obloukovity
tvar. Duhovka se na stavbé podili jen nepatrnym prouzkem vldken podobn¢ jako fasnaté
télisko. Ciliarni sval saha ostie dopfedu a sméfuje Sikmo az k rohovce. Je uchycen
V misté zvaném skleralni ostruha, jez se nachazi uz ve skléte. [1, 3]

Trabekulum pro komorovou vodu slouzi jako nejduilezitéjsi ¢ast. Nachazi se
v apexu thlu PK a ohranic¢uje ho duhovka, kofen duhovky a okraj rohovky (obrazek 6).
Cast ho tvoii prohlubeii v zadni plose Ghlu vyplnéna fidkou tkani (sulcus sclerae), jez je
ve skléfe vedle ostruhy. Trabekulum ma dvé ¢ésti. Trabekulum uveale se nachazi mezi
duhovkou a endotelem rohovky, pokracuje dozadu a plynule piechazi v fasnaté télisko.
Cast, ktera sahd od Descemetovy membrany rohovky (Schwalbetiv prstenec)
az do skleralni ostruhy, se nazyva trabekulum corneosclerale. V fezu totiz pfipomina
trojuhelnik a je hlavni tkdni v uhlu. Je tvotfena elastickou tkani s ovalnymi otvory, kudy
odtéka komorova tekutina smérem k Schlemmovu kanalu, kde se otvory v trabekulu
zmen§uji. Schlemmuyv kanal je v prifezu ovalného tvaru a strukturou ptipomina jemnou
cévu. Lezi paralelné s limbem a trabekulum ho oddéluje od PK. Ze Schlemmova kanalu
je odvadéna komorova tekutina do intrasklerdlniho cévniho komplexu, ktery je spojen
s cilidrnimi vénami. Nékolik odvodnych cév obsahuje Cirou komorovou vodu. Tyto
cévy vedou ptimo do ciliarnich vén (Ascherovy vodné vény). Jestlize komorova voda

nebude odtékat spravné, nitroo¢ni tlak se v oku zvysi. [1, 12]
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Obrazek 6: Odtok nitroocni tekutiny tramcinou (T — tramcina, SC — Schlemmiiv kandl —

detail dolni obr.). [12]

Schlemmitv kanal | g

Ciliarni télisko _(gf
//,,_.\\ Y

i
/4 - e,

Obrazek T7: Duhovko-rohovkovy iihel (komorovy iihel). [8]
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3 Ametropie a PK

Hloubka piedni komory také zavisi na refrak¢éni vade€. U myopt je hlubsi predni
komora nez u hypermetropt (obrazek 8). Hloubka PK se snizuje s vékem nebo u 0sob
dalekozrakych. Cim je mensi hloubka, tim je vétii riziko vzniku glaukomu (vice v kap.
5.2 Glaukom). [1, 2, 11, 12]

Ametropie mohou mit razné piiCiny. S PK souvisi hlavné poloha prvkl
optického systému oka a zmény indexu lomu optickych prosttedi, resp. komorové vody.
Délka emetropického oka by méla byt okolo 22,3-26,0 mm. Hypermetrop ma
predozadni délku oka krats$i, mélkou PK, a tim i uzky komorovy thel, tudiz 1idé s touto
refrakéni vadou maji vyssi riziko vzniku glaukomu. Hypermetropie muize byt
indexu lomu komorové vody. PK nemusi byt pokazdé u hypermetropa mélka, z toho
plyne, Ze pti¢inou mohou byt i jiné faktory, napt. vétsi velikost o¢ni Cocky. [11, 12]

Myopie vznikd nejcastéji delsi predozadni délkou oka, ptipadné posunem
¢oc¢kového systému doptedu nebo vysokym indexem lomu komorové tekutiny v PK.
Tyto zmény vSak nemohou vyrazné ovlivnit refrakci. U silné myopie je oko podstatné
delsi a budi dojem exoftalmu (o¢ni bulbus vystupuje z o¢nice, tzv. ,,velké o¢i®). Také

Ize pozorovat hlubokou PK, $iroké zornice s pomalejsi reakci a zten¢enou skléru. [11]

Obrdzek 8: Na levé poloviné je hluboka PK u myopického oka; na pravé poloviné mélka PK u

hypermetropického oka. [6]
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Pfi z0zeni zornice mulze nastat pupilarni blok, jenz nedovoluje cirkulaci
komorové tekutiny ze zadni do PK. Zadni komora se totiz zvétsi a tlaci na duhovku,
proto se myopim moc nedoporucuje brat miotika. U myoput, pii afakii nebo
posttraumatickém stavu je Siroky thel, naopak u hypermetropie nebo u predniho iponu
je komorovy uhel uzky. [4]

Refrakéni vady se daji korigovat brylovou korekci, kontaktni ¢ockou, nitroo¢ni
¢ockou nebo chirurgickou operaci. U nelaserové chirurgické operace rohovky ma
uplatnéni specidlni diamantovy nuz, ale mize dojit k jeho zalomeni v rané a transportu
jeho ulomené c¢asti do PK.

Nitroo¢ni ¢oc¢ku s danou korekei 1ze aplikovat i misto bézné brylové korekce
(jak jiz bylo zminéno), avsak jednd se 0 z4sah do oka a poruSeni nitroo¢nich struktur.
Nitroo¢ni operace se déli na fakické, pseudofakické, polypseudofakické a monovision.
Nitroo¢ni ¢ocka se mize umistit pred predni plochu vlastni co¢ky v oku bez poruseni
akomodace (kontaktni nitroo¢ni ¢ocka), do zadni ocni komory s uchycenim na duhovce
(iris-claw) nebo do PK s fixaci v komorovém uhlu (obrazek 9). Molten, Ahmed,
a Baerveld jsou drenazni implantaty, jez se musi umistit do PK, jen vyjime¢né pak
do sklivce. Pied zakrokem je nutné podstoupit fadu vysetfeni, aby se co nejpiesnéji
urCila optickd mohutnost nitroo¢ni cocky, ale zvlast aby se predeslo rliznym
poopera¢nim komplikacim. DileZit4 je stald korekce, jeZ se musi ur€it co nejpiesnéji,
a podle mista usazeni nitroo¢ni ¢oc¢ky se podrobnéji vySetti dana oblast. Hloubka PK
pfedstavuje velmi dilezity parametr, pfedev§im u fixace vV komorovém uthlu, a stejné
tak je dulezita i jeji délka. Jestlize hloubka PK nedosahuje vice nez 3,2 mm, nitroo¢ni
coCka se nesmi do oka aplikovat (pfipadné se musi zvolit jina varianta neZ uloZeni
nitroo¢ni ¢ocky do PK). Délkovy rozmér PK ur€uje velikost nitroo¢ni ¢ocky a méii se
od limbu k limbu nebo metodou ,,white to white”, kde se k namétené hodnoté pticte
jesté 1 mm. Posledni jmenovana metoda ma vsak velmi nepiesné hodnoty. U piedné-
komorové nitroo¢ni ¢ocky a do zadné-komorové je nutné pii zakroku aplikovat miotika
pro zuzeni zornice. [3, 5, 12, 15]

Implantat v PK vyrazn€ snizuje pocet endotelovych bunék. V PK je fixovan
v duhovko-rohovkovém thlu (pomoci tzv. haptik), pfipadné na duhovce. Obecné mize
vzniknout z nitroo¢ni ¢ocky i hypopyon, fibrinova reakce v PK i zvySeni nitroo¢niho
tlaku. Zvlast haptiky v komorovém thlu mohou vyvolat pupilarni blok, pfi némz se
komorové tekutina zacne hromadit v zadni ocni komofte. Jestlize Cocka fixovana

v duhovko-rohovkovém uhlu ma vétsi velikost, ¢asem zdeformuje tvar zornice
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do ovalného tvaru, tzv. opalizace (obrazek 10). Naopak mald velikost implantatu
zpusobuje jeji dislokaci v PK (obrazek 11). Zadné-komorova cocka se neaplikuje
rovnou na kone¢né misto, ale tato operace se sklada ze dvou fazi. Nejprve se implantuje
do PK z diuvodu piesné orientace implantatu a nasledné se ¢ocka piesune za duhovku,

kde kopiruje ptedni plochu o¢ni ¢ocky. [12]

Obrazek 11: Dislokace implantatu v PK. [12]
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4 Vybrané choroby a jejich vliv na PK

Mnoho oc¢nich onemocnéni se miize projevit v PK nebo zménou slozeni
komorové tekutiny. Pii zanétlivém onemocnéni se zvysi koncentrace proteint
V nitroo¢ni tekutiné. Tyto proteiny se objevi i v PK. Tam se dostanou difuzi ptes stroma
a pres duhovku, jejich zdrojem jsou totiz cévy. Komorova voda téz obsahuje
trabekulocyty. Ty slouzi ke spravnému odtoku komorové tekutiny. Pokud obsah
trabekulocytd v komorové vodé Kklesne pod normu, zmen$i se filtratni plocha
a komorova voda bude $patné odtékat slznymi cestami. [4]

Hyphaemu (krev v PK) lze zjistit i vySetfit pouhym okem a je ptredzvésti
mnohych o¢nich onemocnéni, zvlaité onemocnéni predniho segmentu. Casto vznika
piipadé se musi pravideln¢ kontrolovat nitroo¢ni tlak, jenz je velmi nestaly. Hyphaema
se projevuje ptitomnosti krve v PK a mnozstvi této krve rozdéluje hyphaemu na ctyfi
stupné:

1) hladina krve dosahuje do jedné tietiny vysky PK;

2) je vyplnéna jedna tietina az polovina;

3) od poloviny do tii ¢tvrtin;

4) zaplnéna uplné celd predni komora.

Pokud je krev pfitomna v PK, zabranuje cirkulaci komorové tekutiny
a okysli¢ovani pfilehlych struktur v oku (hlavné rohovky). Dochazi k utvafeni koagula,
a pokud ma koagulum tvar ¢inky, jedna se o tzv. eight ball hyfou, jez napomaha vzniku
sekundarnimu glaukomu s uzavienym uthlem spolu s pupilarnim blokem (vice
o glaukomu viz kap. 4.3). [4, 17]

Hyphaema miiZze zptisobit rozstép cilidrniho télesa (recessus uhlu). U rozstépu
ciliarniho télesa je vyrazné hlubokd PK, vybézky duhovky jsou utrzené, a tim je
I natrzeny svéra¢ zornice. Tento uraz mize zpusobit deformaci tvaru duhovky a trhliny
kotene duhovky. Zapficini také cyklodialyzu (oddéleni cilidrniho télesa od sklerdlniho
uponu) a vede to ke snizeni nitroo¢niho tlaku, protoze se odstrani zabrana mezi
choroidalnim prostorem a PK a zvysi se odtok komorové vody. Jestlize je tento prostor
vyplnén koagulem, komorova voda nema jak odtékat a nitroocni tlak se rapidné zvysi

(riziko vzniku glaukomu, viz kap. 4.3). [4, 17]
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Ve vétsin¢ piipadi se hyphaema casem vstieba bez nasledkt (1-2 dny),
ale postizeny by mél byt v klidovém rezimu, snazit se byt ve vzpfimené poloze
a pii odpoc¢inku si podlozit hlavu pod uhlem nejmensim 30°, aby se krev usadila v dolni
¢asti PK. Poté je mozné piesnéji ur€it hladinu hyphaemy a jeji stupei. Pokud hyphaema
pretrvava po sedm dni, mize dojit ke zbarveni rohovky a k zdvaznym komplikacim.
Naptiklad ke snizeni odtoku komorové tekutiny a poskozeni komorového thlu (vzestup
nitroo¢niho tlaku a riziko glaukomu), ke vzniku uveitidy, k praniku krve a erytrocytu do
PK, dekompenzaci endotelu rohovky, pfipadné ke znovuobnoveni krvaceni. Proto je
nutné u hyphaemy ud¢lat vyplach PK, ¢imz se odstrani i mozné koagulum, ptfipadné se
zastavi krvaceni, pokud k nému stile dochazi. U pacientd s primarn¢ poskozenym
zrakovym nervem se pievdzné pouzivd antiglaukomova filtujici operace zéaroven
s vyplachem PK. Operacni zakrok se déla pouze v piipadé, jestlize ma pacient

srpkovitou anémii s nestabilnim nitroo¢nim tlakem. [4, 12, 18]

Obrazek 12: Hyphaema po kontuzi oka, 2. stuperi. [6]

4.1 Uveitida

Uveitidy jsou systémova zanétliva onemocnéni postihujici rizné Casti zivnatky.
Podle mista zanétu se uveitidy dé€li na pfedni, intermedidlni, zadni a na difuzni.
Nejcastejsi z nich je predni uveitida (75 % vSech uveitid), jejimz mistem zanétu je

piedni segment a postihuje i PK, tudiZ se ji budeme vénovat podrobnéji. [5, 12, 20]
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Klinické ptiznaky

Ptedni uveitida se nejcastéji projevi pfitomnosti buné€k a zkalenim v PK,
kde pocet zanétlivych bunék urcuje stupenn zanétu a pocet zanétlivych bilkovin stupen
zakaleni, t0 je oznaCovano také pojmem flare, nebo tyndalizace (viz tabulka 2). Mezi
klinické ptiznaky souvisejici s PK se u zanétl zivnatky casto uvadi zanétlivé bunky
v PK, hypopyon neboli hnis v PK (obrazek 13), jenz je nezavisly na stupni zanétu, nebo
hyphaema, ptipadné vSechny tyto klinické ptiznaky dohromady. [3, 12, 19]

Vsechny vySe uvedené piiznaky se vyskytuji napiiklad u pfedni herpetické
uveitidy, akutni retinalni nekrézy, tuberkulézy a u endoftalmitidy (akutni exogenni
endoftalmitida, chronickd pooperacni endoftalmitida, endogenni endoftalmitida). Ty
patii mezi infekéni uveitidy. U téch lze priznaky v PK pozorovat ve vétsi mife nez
u neinfekénich. [3, 12, 19, 20]

Obrazek 14: Akutni predni uveitida, hypopyon a fibrinovy kolac
v zornici pri HLA B27+. [12]
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Zanétliva reakce v PK, hypopyon a pfitomnost fibrinu v PK u neinfekénich
uveitid je charakteristicka pro uveitidu pii ankylozujici spondyloartitidé a akutni ptedni
uveitidé s antigenem HLA B27 (obrazek 14), kde je nutné ji rozeznat od glaukomového
zachvatu. Pti akutni iritid€ je totiz hloubka PK normalni, avsak jsou pfitomny zanétlivé
buniky spolu s mirnym zakalenim komorové vody a vyjimecné se objevi hypopyon.
Vyrazné mensi hloubka PK a znamky zanétu svéd¢i o glaukomovém zachvatu. [3, 12,
19, 20]

U Fuchsovy heterochromni iridocyklitidy jsou na rohovce nashromazdény
precipitaty typického hvézdicového tvaru a jsou rozlozeny po celém endotelu rohovky.
Projevuje se také bunécnou reakci v PK, avsak ne tak vyraznou, a je typické i krvaceni
do PK z novotvotenych cév. [5, 3, 12, 21, 23]

Fakoanafylaticka uveitida se rovnéz projevuje pifitomnosti volnych bunék v PK a
tuto chorobu vyvolavaji komplikace traumatické ruptury ¢ocky nebo komplikace po
operaci katarakty. Jelikoz dojde kuvolnéni cockovych proteinti, musi se provést
proplach PK. Vyrazngjs§i bunécna reakce je kromé uveitidy vyvolané cockou také
u reaktivni artritidy, psoridzy a u leutické retinitidy, kterou najdeme u pacientii s AIDS
spolu s neurosyfilis. U posledni jmenované nemoci jsou buniky v PK velmi zfetelné
a v masivnim poctu. [5, 3, 12, 23]

Hypopyon v PK s prosaknutou duhovkou a S$irokou nereagujici zornici je
u toxického syndromu piedniho segmentu. Tzv. studeny hypopyon (obrazek 15),
jenzneni nijak Skodlivy, jen omezuje pacientiv komfort. Tento druh hypopyonu
se ob¢as objevi U Behgetovy nemoci (systémova okluzivni vaskulitida), u které jsou

i zanétlivé bunky v PK, avsak jeji etiologie neni znama. [5, 3, 12, 19]

Obrazek 15: Behgetova choroba, studeny hypopyon na relativné klidném oku. [12]
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Lécba

Obecné se U infekcnich uveitid témét vzdy provadi vySetfeni nitroocni tekutiny
(tzv. sérodiagnostika) a také se musi se stanovit pocet zanétlivych bunék v PK napf.
prostfednictvim biomikroskopie. Pocet zanétlivych bunck urcuje stupen zanétu. U oéni
toxoplasmoézy by se spravné méla délat punkce PK a pars plana vitrekrektomie, aby se
vyloucila pfitomnost parazita v oku, popfipad¢ aby se urcilo mnozstvi protilatek proti
parazitu. Tento postup se vSak bézné neprovadi. VétSinou se uplatiiuje polymerazova
fetézova reakce neboli metoda PCR, jez je jednou z metod na zjisténi piitomnosti
parazita v oku (pfedevsim vysetifeni komorové vody a sklivce). [5, 3]

Mydriatika se také daji pouzivat k 16€bé uveitid, protoze snizuji intenzity zanétl

v PK a ulevuji pacientim od diskomfortu. [12]

Tabulka 2. Biomikroskopické hodnoceni bunécné aktivity v PK a tyndalizace v PK, upraveno

dle [12].
Stupen aktivity | Buiiky v PK Flare v PK
0 <1 nic, nebo jen nepatrny
0,5 1-5 -

1 6-15 mirny; detekovatelny

) 16.95 .stfedni; bez plastické tekutiny, detaily duhovky a Cocky
jasné

3 2650 vyrazny; s plastickou tekutinou, detaily ¢ocky a duhovky
zamlzené

4 >50 tézky; fibrinova depozita a/nebo srazeniny

4.2 Keratitida

Infekéni zanéty rohovky se projevuji imunologickou reakci okoli, iritaci PK
stvorbou hypopyonu, povrchovou rohovkovou 1ézi a jinymi dalSimi projevy.
Hassallova-Henleova téliska je nemoc projevujici se v periferii rohovky vyrastky
Descemetovy membrany, jez vycnivaji do predni komory, a zuzuji tak duhovko-
rohovkovy thel. [3, 12]
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Bakterialni keratitidy se casto vyskytuji spolu s predni uveitidou (viz
ptedchozi kap. 4.1). Vznikaji bélavé okrouhlé afekce a postupné dochazi k destrukci
vrstev rohovky spolu se zanétlivou reakci v PK projevujici se na endotelu rohovky
v podobé¢ precipitati. Duhovka je piekrvena, a dokonce miize byt pfitomen i hypopyon.
Podobn¢ se projevuje mykoticka Kkeratitida. Pii bulozni keratitidé bakterialniho
puvodu spolu s lokdlnim edémem se tvoii plyn, jenz se mize vyskytovat v PK. Toto
onemocnéni se nazyva klostridiova keratitida. Prudkou reakci v PK ma keratitida
vyvolana bakterii zvanou Moraxella a postihuje jedince s alkoholovou zavislosti. [3, 12]

Otok rohovky a dekompenzaci endotelu, kterou nazyvame bulézni keratopatie,
se muze vyvinout po komplikované operaci katarakty, chirurgii pfedniho i zadniho
segmentu oka. Pii operaci katarakty muze totiz dojit k pruniku sklivce do ptedni
komory, jenz se dostane do styku s endotelem rohovky, a zptsobi nespravnou funkci
endotelovych bunck. Je viditelna hlubsi PK, deformovany tvar zornice a atrofie

duhovky spolu se subluxaci nebo Gplnou luxaci nitroo¢ni ¢ocky. [3, 12]

Obrazek 16: Vied rohovky bakteridlniho piivodu s hypopyonem v PK. [12]

4.3 Glaukom

Glaukom je zavazné o¢ni onemocnéni postihujici ter¢ zrakového nervu, tyto
zmény na papile jiz nelze vylécit. Postupné se zuzuje zorné pole, nastane trubicové
vidéni a mize dojit az k Gplné ztraté zraku. Jedna z nejéastéjSich pticin glaukomu je

zvyseny nitroo¢ni tlak (viz kap. 6.2). Nitroo¢ni tlak izce souvisi S odtokem komorového
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moku, pfipadné s jeho nadmérnou produkci. Glaukom délime do hlavnich dvou skupin:
glaukom s otevienym komorovym uhlem a glaukom s uzavienym komorovym thlem.
Dale jej délime na primarni a sekundarni. U glaukomu s uzavienym thlem je nitroo¢ni
tlak zvySeny a PK je mélka, protoze okraje zornice nalehnou na ¢ocku (pupilarni blok —
viz dale) a okraje duhovky jsou nuceny piilnout na tram¢inu. [3]

Tlak v pfedni a zadni komote by mél byt za béznych podminek u zdravého
Cloveéka stejny. Na vysSim tlaku v zadni komote je zaloZzen koncept relativniho
pupilarniho bloku, a tak vznika primarni uzavér uhlu (glaukom s uzavienym thlem).
Duhovka nalehne v periferii na komorovy uhel a zabranuje spravnému odtoku
komorové vody, tim dojde ke zvySeni nitroo¢niho tlaku, jenz mize vyvolat glaukomovy
zachvat. Pupilarni blok zapfi¢inuje vyssi tlak v zadni o¢ni komote, zatimco v PK ma
tlak normalni hodnotu. Pfedni komora ma vyrazné¢ mélkou hloubku v periferii i v centru
a u druhého oka lze pozorovat tizky komorovy thel (obrazek 17). Koncept rezervniho
pupilarniho bloku piedpoklada piesny opak (vyssi tlak v PK). V tomto piipadé periferie
duhovky tlaci na zonularni vlakna. Tento problém se fesi sondou do oka, kterd sice jesté
vice zvysi tlak v PK, ale tim dojde k posunuti celého duhovko-¢ockového komplexu

dozadu. Pak se pouze lehce nadzvedne okraj zornice a tlak se jiz vyrovna. [4, 3]

Obrazek 17: Mélka PK u glaukomu s uzkym tihlem; nahore na duhovce

zietelny otvor po laserové iridosmii. [6]

Pigmentovy glaukom

U sekundarniho pigmentového glaukomu dochézi k uvolnéni pigmentu
duhovky. Tento pigment cirkuluje s komorovou vodou, ale neprojde trabekulem.

Hromadi se proto vkomorovém uhlu, tam vytvofi pigmentovou linii zvanou
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Sampaolesiho linii, zapfic¢ini chronické zmény trabekularnich bun¢k a nasledné jejich
dysfunkci, a tim stoupne nitroo¢ni tlak. Uz jen nepatrné mnozstvi pigmentu v duhovko-
rohovkovém uhlu zabranuje kvalitnimu odtoku komorové tekutiny, a tim muze
vzniknout pigmentovy glaukom. Princip vzniku je takovy, ze trabekularni buniky pohlti
pigment, ale zaroven odumiou. Do takto odumfelych bunék migruji makrofagy,
jez zajisti jejich transport ven z oka, ale prazdné misto neni chranéno a kolagenni vlakna
se spojuji, dojde tedy ke vzniku obliterace kanalt. U téchto pacienti se v PK vyskytuje
az 15x vice pigmentu neZ u zdravého jedince. Casto se pigmentovy glaukom vyskytuje
u myopického mladého muze (hlubsi PK). Existuji rizné moznosti terapie, pricemz
nejrozsitené;si je chirurgicka ¢i laserova terapie, ve vSech piipadech je snaha o dosazeni
stejného tlaku mezi piedni a zadni o¢ni komorou. [4, 3]

ZvySena namaha a dilatace mize zplsobit vétsi uvolnéni pigmentu. Uvoliovani
pigmentu z duhovky a také krvaceni do PK miize zpisobovat také nitroocni CocCka
vlozena do PK, jez je nejCastéj§im spoustéem tzv. uveitid-glaucoma-hyphaema
syndromu. Pfi stanoveni diagndzy se nesmi tyto zrnicka pigmentu zaménit za zanétlivé
buiiky. Ty totiz poukazuji na uveitidu. Vyjimecné se mohou vyskytovat pigmentové
bunky v PK u odchlipnuté sitnice. [4]

Pigmentovy glaukom se muze 1éC¢it pomoci laserové iridotomie, ktera vyrovna
tlak v obou o¢nich komorach vyrovnanim zaktiveni duhovky. Nemusi se vSak pfitom

sniZit nitroo¢ni tlak. Tato 1é¢ba zabira u aktivniho uvoliiovani pigmentu, ale u starSich

0sob a v pokrocilém stadiu nema vyznam tento zakrok provadeét. [4]

Pseudoexfoliativni syndrom je systémové onemocnéni, jeZ ma velmi Casto
na svédomi vznik glaukomu s otevienym komorovym thlem. Projevuje se pfitomnosti
pseudoexfoliativnim materidlem v ocnich tkanich, ale také v jinych organech. U této
choroby se vkomorové tekutingé vyskytuje vice vaskularniho rustového faktoru.
Duhovko-¢ockovy aparat vystupuje dopiedu, a proto ma PK mensi hloubku a muize
nastat také k uzavieni duhovko-rohovkového thlu. Tim, Ze toto onemocnéni postihuje
prevazné jen jedno oko, dochazi k asymetrii hloubce ptednich komor. Pokud hloubka
PK vykazuje pfili§ nizkou hodnotu (pod 2,5 mm), svéd¢i o uvolnéném zavésném
aparatu, to komplikuje operaci katarakty. Jestlize se vyskytuje pseudoexfoliativni
material v o€nich tkanich, je vhodné urcit, zda zé&v€sny apardt neni uvolnény.
Nestejnomérnd hloubka PK, vyrazné chvéni o¢ni ¢ocky nebo chvéni duhovky

pii pohybech oka svéd¢i o uvolnéném zavésném aparatu. [4]
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Neovaskularni glaukom

Neovaskularni glaukom se vyskytuje pti vazné ischemii, kde dochazi ke vzniku
novotvotrenych cév, jez se tvoii z divodu ubytku funkcnich cév. Tyto novotvorené cévy
se vinou postupné¢ od zadni plochy duhovky pies zornici a piedni plochu duhovky
az ke komorovému uhlu, kde zabranuji odtoku komorové vody. Dale dochazi
i ke zmél¢eni PK, a to jesté vice zabrani odtoku komorové tekutiny. [4, 23]

Zanétlivé zmény v PK lze u tohoto onemocnéni dobfe pozorovat, avSak
nejcastéji  se neovaskularni glaukom projevi zvySenym nitroo¢nim tlakem
a jiz zminovanymi nove tvofenymi cévami na duhovce. Az pozdégji se projevi hypopyon

a zkaleni v PK. [4]

Novotvofené cévy se vykytuji i u glaukomu s otevienym uhlem a v PK se
muze také objevit hyphaema v dusledku prasknuti téchto cév a prudkému nartstu
nitroo¢niho tlaku. Zanétlivé reakce v PK jsou pfitomny u glaukomu s otevienym thlem.
[4]

Na rozdil od glaukomu s pupilarnim blokem se maligni glaukom projevuje
vyrazn¢ mélkou PK, ktera mize byt ¢asto Gplné vymizela, protoze ¢ocka s duhovkou se
posunou dopfedu. Komorova tekutina pak velice tézko odtéka, az se témeét vibec
neodvadi zoka ven. Dochazi k abnormalné vysokym hodnotam nitrooéniho tlaku
(az 50 mmHg), kdy je potieba rychle jednat. VéEtsinou se provadi pars plana vitrektomie
a poté se nitroo¢ni tlak vrati do normalnich hodnot, stejné tak se i za¢ne prohlubovat

PK. [4]

Glaukom po tupém poranéni

Glaukom casto vznika také po tupém poranéni oka, kdy dochazi v ekvatoru
oka k rozsiteni spolu s posunem rohovky. Mohou byt poskozeny ¢&asti v pfednim
I zadnim segmentu oka, V PK se zvysi tlak a dojde k posunu duhovky i Co¢ky vice
do zadni ¢asti oka. Znamky poniceni vykazuji i struktury komorového thlu. Nitroo¢ni
tlak stoupne, ale jeho vyssi hodnoty se mohou naméfit az po delsim ¢asovém odstupu.

Cocka se vlivem prudkého narazu miize uvolnit ze zavésného aparatu a dochazi
k jeji luxaci, kdy se nejcastéji Cocka piesune do sklivce. Jen v ojedin€lych piipadech se
ocitne v PK, kde zptisobi bombaz duhovky (iris bombae) s pupilarnim blokem. Jedina

1écba je odstranéni Gocky jako takové. Cocka se nesmi dotknout endotelu rohovky,
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proto je nutné pacientovi rozkapat o¢i a dat jej do klidné polohy na zada. Jestlize ¢ocka
pfilehne na trabekulum a je pfitomen i zanét, je nutné nasadit léky a nasledné vyjmout
¢ocku a provést vyplach PK. Zavazny problém nastane po ruptufe cockového pouzdra.
Dochazi tak k vniknuti ¢o¢kové hmoty do komorové tekutiny, jeZ pfemisti ¢o¢kovou
hmotu do PK, kde se chova jako cizorody material a vyvola zanétlivou reakci. Zanétlivy
infiltrat se dostane do komorového uhlu a tam zablokuje drendznim strukturdm odvadét
komorovy mok, tudiz vzroste nitroo¢ni tlak a vznikne glaukom.

Ke znesnadnéni odtoku komorového moku, a tim i zvySenim nitroo¢niho tlaku,
odtrzenim duhovky od kofene a porusenim cév zasobujici duhovku pfes ciliarni téleso.
Koagulum se za normalnich okolnosti ¢asem odplavi a vstieba, ale i tak muze jiz
zvyseny nitroo¢ni tlak zptsobit glaukom. [3, 4, 12]

Pokud se krvaceni do PK opakuje, je pravdépodobnost vyskytu glaukomu vyssi,
jelikoz dochazi i ke sristim duhovky s rohovkou (pfedni synechie) nebo s piedni
plochou ¢ocky (zadni synechie). U pfednich synechii dochdzi k narstu nitroo¢niho
tlaku. Po rozsahlém nitroo¢nim krvaceni muze vzniknout hemolyticky glaukom, jenz
vznika jako nasledek po krvaceni do oka a jde vylécit lokalni, pfipadné i celkovou
1é¢bou. Pokud vsak tato 1éCba nezabira, je nutné provést vyplach PK spolu s pars plana
vitrektomii. [4]

U ghost-cell glaukomu dochazi k pronikani degenerovanych erytrocytl
ze sklivce do PK, ale nejsou schopny projit skrz trabekulum. Pfi vySetfeni je proto
viditelna kolem trabekula tmava linie. Terapie je celkova i lokalni a podobné jako
u hemolytického glaukomu se pars plana vitrektomie s vyplachem PK provadi pouze

U pacientil, jimZ pfedchozi terapie neti¢inkovala. [4]

Lécba

Glaukom se 1éc¢i n€kolika zpiisoby. Nejprve se zvoli konzervativni 1écba, avSak
pii neuspéchu je nutné zvolit jinou cestu l1éCby. Lécba laserem se provadi pouze
ambulantné, kdy u glaukomu s uzavienym thlem se udéla do duhovky laserem otvor
mezi zadni a PK. Pfi otevieném komorovém thlu sméfuje laser do trabekula nebo
do fasnatého télesa, kdy cilem je snizit produkci komorové tekutiny pomoci koagulace

epitelu ciliarniho t&lesa. Casto u cilidrnich vybé&zki fasnatého téliska mohou byt patrné
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atrofie, jez napomahaji snizeni produkce komorové vody, to pak vede ke snizeni
nitroo¢niho tlaku. [3, 12]

Druhd moznost 1é¢by je chirurgickym zakrokem, kdy se vytvoii komunikace
mezi PK a podspojivkovym prostorem. Toto feSeni se nazyva trabekulektomie,
ale stejny cil ma i drenazni glaukomovy implantat ¢i chlopen. Nékdy se naimplantuji
drendze tak, aby doSlo k filtraci pfedné-komorové tekutiny do suprachoroiddlniho
prostoru. Fotomydriaza se fadi do chirurgické 1éCby a funguje na principu rozsifeni uzké
zornice, aby se zlepSil pratok ze zadni komory do PK. Také laserova iridotomie se
pouziva pti 1é¢be glaukomu, zvlast u glaukomu s uzavienym thlem, kde je udélan otvor
do duhovky a zadni komora je v pfimém kontaktu s PK. PK se prohloubi a dojde

Kk vétsimu odtoku nitroo¢ni tekutiny. [3, 12]

Pooperaéni komplikace

Mezi poopera¢ni komplikace souvisejici s PK patii naptiklad krvaceni do PK
v souvislosti s manipulaci duhovky, jez obsahuje mnoho cév. VétSinou se krvaceni
samovolné zastavi, ale pfi dlouhodobém pietrvavani koagula v PK se provadi vyplach
PK. Hloubka PK se muze po chirurgickém zakroku zmensit (obrazek 18), pak se
rozliSuji tifi stupné zmél€eni PK. Jako prvni stupeil se oznaCuje kontakt duhovky
arohovky v periferii, druhym stupném oznacujeme kontakt duhovky a rohovky az
Vv misté sfinkteru a pii poslednim stupni PK neni vibec viditelnd. Rohovka se pfimo

dotyka o¢ni Cocky, tento stav vyzaduje chirurgicky zasah bez odkladu. [12]

Obrazek 18: Mélka az vymizelda PK pri pooperacni elevaci

nitroocniho tlaku. [6]
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K operaci glaukomu se provadi i pars plana vitrektomie, po této operaci mize
dojit ke zmé&l¢eni PK, aniz by byl komorovy uhel uzavien. Pars plana vitrektomie je
chirurgicky zakrok, pii némz se odstranuje kompletné cely objem sklivce a nasledné se
nahrazuje silikonovym olejem nebo jinym materialem. Vybér této nahrady za sklivec
uruje vzdy chirurg. Silikonovy olej se do sklivee pfidava i pii odchlipeni sitnice,
aby ptisobil tlakem na sitnici, a ta se jiz vise neodchlipovala. Pooperacni komplikace
této metody mize vyvolat krvaceni do PK nebo rtuzné sristy pfedniho segmentu. Nékdy
se vSak muze stat, ze se silikonovy olej dostane do PK a usadi se vlivem gravitace
ve spodnim kvadrantu. Muze se také vyskytovat i v horni ¢asti PK jako emulzifikovany
silikonovy olej (hyperoleum) (obrazek 19). Pfitomnost silikonového oleje v PK casto
vede ke zvySeni nitrooc¢niho tlaku, protoze dojde k uzavieni tram¢iny komorového uhlu,
a zvysuje se tim riziko sekundarniho glaukomu. Projevi se nejcastéji spolu se zanétlivou
reakci a pupilarnim blokem. Pfi pozdéjsim projevu je olej v PK ve formé kapicek nebo

bublin (obrazek 20). [3, 4, 12]

Obrdzek 20: Ojedinélé kapicky silikonového oleje v PK. [6]
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4.4 Katarakta

Choroba projevujici se zakalenim o¢ni Cocky Se nazyva katarakta. Katarakta je
Casto oboustranné onemocnéni a znemoziuje kvalitu vidéni z divodu zakaleni jinak Ciré
ocni Cocky. Pii zadkalu ocni CoCky byla pfitomna vyssi koncentrace peroxidu vodiku
(H20,) v ¢ockové hmoté i v komorové tekutiné. V PK se bézné nachazi H,0O, a ¢ocka se
fyziologickému mnozstvi H,O, v PK dokéze branit. V pokroc¢ilém stadiu katarakty ma

cocka vetsi objem a tlaci na PK, proto 1ze pozorovat mél¢i PK (obrazek 21).

Lécba

Vyjmuti o¢ni Cocky je jediné mozné feseni a provadi se nékolika riznymi
technikami. U jedné z nich se béhem zakroku zavede kanyla do oka, kterd odsava
c¢ockovou hmotu a pfitom vypousti specidlni viskochirurgicky roztok, aby se udrzel
nitroo¢ni tlak v normé, a tim se udrzela i stabilni hloubka PK. Pojem surge oznacuje
prudkou zménu tlaku, kterd mize zptsobit zmény hloubky PK. Idedlni viskoelasticky
roztok by nemél zvySovat nitroo¢ni tlak, pokud by po operaci jeho ¢ast zistala v PK.
Tento chirurgické zdkrok se nazyva extrakapsuldrni extrakce. Poté se na misto o¢ni
cocky aplikuje tzv. nitroo¢ni ¢ocka. Pro spravnou optickou mohutnost nitrooé¢ni ¢oc¢ky

je nutné dukladné zméfit vlastnosti rohovky, pfedozadni délku oka a jedna z podminek

je i dostate¢na hloubka PK. [3, 12]

Obrdzek 21: Mélka PK u katarakty s bélavym az perletovym
vzhledem ocni cocky. [6]
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Fakosekundovy laser se pouziva pii operaci katarakty a plsobi nejSetrnéji
ke strukturam PK, zvlast’ pro endotel rohovky, protoze sniZzuje tepelnou i mechanickou
energii ultrazvuku uvolnénou do PK. Pasobenim laseru se uvoliuji plynové bublinky
do PK. Tyto bublinky obsahuji pfedev§im oxid uhli¢ity, jenz reaguje S komorovou
vodou na kyselinu uhli¢itou. Nésledné dochazi jesté¢ k mnohym reakcim a vSechny tyto

déje snizuji pH komorové vody v PK. [10]

Poopera¢ni komplikace

Lécba katarakty mize vyvolat spoustu komplikaci. Napiiklad ruptura zadniho
pouzdra ¢oc¢ky, nebo vyrazné zmenseni hloubky PK. Diivodem miize byt nedostateény
ptitok viskochirurgického roztoku, unik tekutiny ze Spatné provedenych incizi, vnéjsi
tlak na bulbus, zvyseny tlak sklivce (zvlasté u obéznich pacientll), suprachoroidealni
krvaceni, nebo prinik tekutiny do sklivce.

Hyphaema se pii operaci katarakty miize objevit jako disledek komplikovaného
chirurgického zakroku. Tzv. druhotny Sedy zakal (zakaleni zadniho pouzdra ¢ocky),
dislokace nitroo¢ni ¢ocky a spoustu dalsich komplikaci se mohou projevit az za delsi
dobu po operaci. Mnohé poopera¢ni komplikace katarakty mohou souviset i s PK.
Nejcastéjsi pticinou pooperacni komplikace spojend s mélkou PK je netésnost rény.
Muze ji vSak zapfti¢init i ablace choroidey, pupilarni blok, ciliarni blok nebo
suprachoroidalni krvaceni. Edém rohovky vznika po pfili§ dlouhém zakroku a velkém
mnozstvi roztoku, jenz prote¢e PK. Mohou se v PK objevit i buiky z epitelu rohovky,
které se do PK dostaly pii zakroku nebo netésnou ranou, ale i fibrin, jenz svédc¢i
0 neinfekénim nitroo¢nim zanétu a nastava po operaci Katarakty. Tento jev je vice Casty
u diabetiku.

Jako dalsi komplikace mize nastat maligni glaukom, kdy je ¢ocka i duhovka
tlatena doptfedu, zmélcuje se PK a uzavird se komorovy thel. Tim dojde ke zvySeni
nitroo¢niho tlaku. Pokud pacient nedbé na rady doktora, Ze po operaci nesmi vykonavat
tézkou préci, je pravdépodobné, Ze se nitroocni ¢ocka uvolni ze zavésného aparatu
a dostane se do sklivce nebo do PK. [3, 12]

Po kontuzi oka se mize vyvinout i zanét v oku, ktery muze zplsobit trhliny
v pfedni kapsule ¢oCky. To zapfi€ini pfitomnost drobnych castic struktur ¢ocky v PK

a také to vede k posttraumatické katarakté. Do PK miize za takového stavu proniknout
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I sklivec (obrazek 22) skrz poskozenou zonulu, a to vyvold glaukom s pupildrnim

blokem (viz ptedchozi kap. 4.3). [4]

Obrazek 23: Pooperacni endoftalmitida. [12]
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5 Uéinek farmak na PK

Transplantace rohovky se provadi jen ve velmi ojedinélych piipadech. Duvodem
je nepiitomnost cév vrohovce, minimalni pfitomnost bunék a cytokinu v PK,
které zabranuji vzniku zanétu. Dale se zde vyskytuje tzv. fenomén ACAID (anterior
chamber associated immune deviation), jenz se podili na UspéSnosti transplantace
rohovky a projevuje se stupném inhibice bunééné imunity v PK. Antigen nachazejici se
v PK vyvola odchylku imunitni odpovédi v celém organismu a soustiedi se na boj proti
tomuto antigenu. [3, 12]

Po syst¢tmovém podani je koncentrace vétSiny 1éCiv v komorové a sklivcoveé
tekutin€ nedostatecnd. Mlze za to omezeny transport z krevniho fecist¢ do téchto
tekutin. Léciva aplikovana pomoci nitroo¢ni injekce je zase velice bolestiva a je vétsi
riziko o¢ni infekce. Intrakameralni anestezie piedstavuje aplikaci anestetik ptimo do PK
Vv pribéhu operace katarakty, ale jen jako doplnék topické anestezie. Pouziva se Cerstve
ptipraveny 1% lidokain do PK pro snizeni bolesti. [2, 12]

Nejoblibenéjsi formou aplikace 1é¢iv do oka je tzv. topické ocni podani.
Farmaka se timto zpiisobem aplikuji velice jednoduse a shadnég, protoze se 1écivo
Vv kapalném stavu pouze képne na povrch oka (na rohovku nebo do spojivkového vaku).
Indikaci takto podavanych IéCiv je hlavné pfitomnost bunck v PK, ale i Spatny vizus,
oéni hypertenze a hypotonie, katarakta, okularni edém a opacifikace sklivce. Pokud
né&jaké 1éky po systémovém podani vykazuji systémovou toxicitu, musi se velmi rychle
zasahnout a farmaka musi rychle zatc¢inkovat, proto se nejvice vyuziva topicka o¢ni
aplikace. Absorpce 1é¢iva vsak do o¢ni tkané je méné€ nez 5 % aplikované davky, nebot’
vétsina 1éCiva je absorbovana do systémové cirkulace nebo se uplné eliminuje. Toto je
hlavni problém aplikace [éCiv topickym podanim. Dal§i problém spociva také
Vv bariérové funkci rohovky, kudy se 1é¢ivo dostava predevsim difuzi do PK. Nejvétsi
vliv ma endotel rohovky v transportu latek. Obsahuje velké mnozstvi fosfolipidi, tudiz
pro fosfolipidy neni endotel tak velkou ptfekazkou. Lipofilni latky endotel propousti
vice nez epitel, ale témét vibec nepropousti ionty. Aciklovir pouzivany pii 1é¢bé
epitelové herpes simplex keratitidy ma velkou vyhodu. Do stromatu rohovky a do PK se

dostava bez problémi pies rohovkovou bariérou. [5, 2, 12]
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Tabulka 3: Kortikosteroidni latky a jejich prunik do PK, upraveno dle [12].

U¢inna latka Protizanétlivy efekt Prinik do PK
Hydrokortizonacetat 1 ++++
Betametazonacetat 33 +
Dexametazonfosfat 26 ++
Dexametazonalkohol 26 +++
Prednisolonacetat 4 4+
Prednisolonfosfat 4 +++
Fluorometolonalkohol 1 ++

Jakmile farmaka ptijdou do styku s komorovou tekutinou, zméni nepatrné¢ i pH
komorové vody vlivem rozdilného pH jednotlivych 1€ki. Pti smiseni nitroo¢ni tekutiny
hodnotdm a pfi styku s kyselejSimi chemickymi prvky latek se pH zase pfriblizilo
kyselej§imu prostiedi. [16]

Spojivka je nejlepSim prendSeCem topickych ocnich 1é€iv v oku, protoZze ma
bohaté cévni zasobeni. Muze se vSak stat, ze koncentrace léCiva v PK pfi topické
aplikaci do spojivky bude velice nizka z divodu transportu 1é¢iva piimo do centralniho
krevniho ob¢hu. [2]

Topické ocni aplikace farmak maji 1 terapeuticky cil. Rozumi se tim hlavné
lé¢eni povrchu oka po riiznych o€nich razech, tudiZ maji dezinfekéni ucinky, zabranuji
zanétlivym procestim a udrzuji spravnou substituci slzného filmu. Mimo tyto vlastnosti
maji takto podavana 1éciva jesté jednu dulezitou funkci: napomdhaji 1éCit nitroo¢ni
zanéty v PK (pfedevsim glaukom). [2]

Pro zvySeni stability suspenzi a Upravu biofarmaceutickych aspektli ocnich
kapek se vyuZivaji viskozitni piisady. Jedna se o latky s vy$§i molarni hmotnosti
(polymery), jez musi spliiovat naro¢na kritéria Cistoty a jednozna¢né charakterizace
pro farmaceutické ucely. Neékteré z ptisad se po aplikaci a smiseni se slznym filmem
vazou na acinozni slozky, coz prodluzuje jejich efekt na ocnim povrchu.
Mukoadhezivni vlastnosti vykazuji karbomery, alginaty, kyselina hyaluronova
(C14H21NO11)n a jeji sodna sil (NaHA). [2]

Hyaluronat sodny (NaHA) je viskoelasticky a mukoadhezivni polymer, jenz je
pfirozenou soucasti lidského oka. V humanitni medicin€ byl poprvé vyuzit v 50. letech
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20. stoleti jako nahrada sklivce. | v soucasnosti se roztok hyaluronatu sodného ve forme
intraokularni injekce vyuziva v o¢ni chirurgii k udrzeni tvaru oka a dale v chirurgii
katarakty k udrzovani hloubky PK (viz kap. 4.4). Sodna sul kyseliny hyaluronové nasla
své uplatnéni také jako ocni lubrikant ve formé o¢nich kapek v symptomatické 1€Cbé
téz8ich forem syndromu suchého oka. Po aplikaci o¢nich kapek s obsahem tohoto
polymeru se na rohovce vytvaii hydrogelova vrstva, ktera nahrazuje pfirozeny slzny
film a sou¢asn¢ muize urychlit hojeni endotelu rohovky. [2]

Ke snizeni progrese glaukomu se uzivaji ocni kapky na sniZzeni nitroo¢niho
tlaku. Pfi uzivani kortikosteroidi dochazi mimo jinych nezadoucich uc¢inkt také
ke zméné slozeni komorové vody. Prostiedi je zasaditéjsi, je zredukovana kyselina
askorbova (CgHgOg) a je hydratovana trabekularni tram¢ina. O¢ni 1ékat piedepiSe také
masti jako 1é¢ba po nitroo¢nim zakroku, avsak jejich pouzivanim se mohou objevit
v PK fibriny (obrazek 24) az zanéty odtokovych cest. [4]

Systémova enzymoterapie zalozend na ptirodnich slozkdch v podobé tablet
vyrazn€ snizuje zanétlivou reakci nejen celého oka, ale i u pfedni uveitidy projevujici se

v PK. [5]

Obrazek 24: Fibrin v PK. [6]
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6 VySetieni PK

PK se vysetiuje nékolika riznymi metodami. Tim, ze se PK nachazi v pfednim
segmentu oka, je docela snadno pfistupna k riznym vysSetfenim a nékteré abnormality

vV PK je mozné zjistit pouhym okem.
6.1 Stérbinova lampa

Stérbinova lampa je nezbytnou soudasti oéni vysetfovny. UmoZiiuje totiz
podrobné vySetfit oéni struktury diky nastavitelnému zvétSeni (8-40x). Na $térbinové
lampé lze podrobné vySetfit pfedni segment oka a za pouziti dalSich pomocnych
zafizeni i zadni segment. Diky rGznym technikdm osvétleni je mozné podrobné
vySetfeni riznych o¢nich tkani i hloubku PK a jeji obsah. K vysetteni PK se nejcastéji
pouziva piimé osvétleni. Vyskytuje-li se v PK né&jaka abnormalita, vySetii se optickym
¢1 paralelnim fezem. JestliZze vySetiujici potiebuje zaostfit pouze na dany detail v PK,
pouzije se kuzelovity svazek (obrazek 25), jimz se sleduje kvalita obsahu PK. [9, 3]

Stérbinova lampa se pouziva k diagnostice stavil, jako je napf. hyphaema,
hypopyon, silikonovy olej v PK po operaci odchlipeni sitnice, pfitomnost zanétlivych
bun¢k spolu s bilkovinami v PK (nejéastéjsi ptiznak uveitidy), dislokace nitroo¢ni

¢ocky a mnoho dalSich o¢nich nemoci. [22]

Obrazek 25: Kuzelovity svazek. [9]
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Nepiimym osvétlenim se také vysetiuje PK, ale zejména rohovka. U této metody
osvétleni je osvétlovaci svazek vychylen a vySetfujici pozoruje struktury oka
az v odrazeném paprsku svétla od vnitinich struktur (napt. duhovky). [9]

Na Stérbinové lampé pro rychlé zhodnoceni periferni hloubky PK
(u komorového tihlu) se vyuziva Van Herick metoda. Pfi té se nastavi uzky svételny
paprsek, jenz se zaméfi pod uthlem 60° v mist¢ co nejblize limbu. Tim se obraz
svételného svazku rozdé€li na dva. Jeden se vytvoii na rohovce a druhy na duhovce
a vzdalenost mezi témito dvéma paprsky slouZzi k posouzeni periferni hloubky PK. Ta se

déli na Ctyfi stupné (obrazek 26; piehled klasifikace viz tabulka 4). Toto vySetieni se

muze provadét pied aplikaci mydriatik, aby se vyvarovalo uzavieni komorového uhlu.

[12, 24, 25]

Obrazek 26: Velikost komorového vihlu podle Van Hericka. [24]
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Obrazek 27: Vievo velmi mdlo pravdépodobné uzavieni komorového uhlu (stupern 4); vpravo

mozné uzavieni komorového vuhlu (stupen 2). [25]

Tabulka 4: Klasifikace periferni hloubky PK podle Van Hericka, podle [24, 25].

Stuperi | Vztah mezi tloust’kou rohovky a | Charakteristika
periferni hloubkou PK
0 Uzavieny Uhel uzavien; komorovy tihel 0°
Pravdépodobné uzavieni thlu; komorovy
1 1:<1/4
uhel 10°
2 1:1/4 Mozné uzavieni thlu; komorovy uhel 20°
Nepravdépodobné uzavieni uhlu; komorovy
3 1:1/2
uhel 20°-35°
Velmi pravdépodobné uzavieni thlu;
4 1 : 1 nebo vic
komorovy uhel 35°—45°

6.2 Gonioskopie

Tzv. gonioskopii se jednoduchou technikou vySetfuje za pomoci Stérbinové

lampy duhovko-rohovkovy tihel. Pied vySetfenim je dulezité provést anestezii oka,

protoze se piimo na rohovku pfiloZi tzv. gonioskopicka cocka a vysetiuje se komorovy

uhel, do néhoz pronika svétlo rohovkou z PK, jeho s$itka, trabekulum i duhovka v misté

uponu. Gonioskopickd Cocka vyradi opticky efekt povrchu rohovky a umoznuje

vySetiovani kritického tihlu, ktery je za béznych podminek nepfistupny. [4, 6, 12, 23]
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Gonioskopii rozdélujeme na piimou a nepiimou. Pfima gonioskopie je zaloZena
na principu, ze Se paprsek lame na rozhrani mezi gonioskopickou ¢ockou a vzduchem.
Pacient musi pifi vySetfeni lezet na zadech a s pomoci zvétSovaci lupy, pienosné
Stérbinové lampy nebo pifimym oftalmoskopem se vysSetfuje komorovy uhel. Pfima
gonioskopie zobrazuje piimy (snadnd orientace), dostatetné zvétSeny obraz,
k jehoz zobrazeni se pouziva pomocna ¢ocka, napi. Koeppeho ¢ocka. [4, 6, 12, 23]

Nepiima gonioskopie se vSak v praxi vyuziva Castéji nez piima gonioskopie,
protoZe je rychlejsi, jednodussi, muze se vySetfit i o¢ni pozadi a je lep$i na manipulaci,
protoze pacient sedi u Stérbinové lampy. K vySetieni se pouzivaji rizné typy cocek.
Nejcastéji se vyuziva Goldmanova a Zeissova ¢ocka. Oproti piimé gonioskopii je
v gonioskopické ¢oéce umisténo zrcatko, jimz se paprsek odrazi. [4]

Gonioskopické vysetfeni je velmi dulezité piedev§im u glaukomového
onemocnéni, kde za pomoci gonioskopie se urci, zda se jednd o glaukom s otevienym
¢i uzavienym thlem, pfipadné se odhali ptekazky odtoku komorové tekutiny (pigment),
a tim se usnadni vybér 1écby. Déle se toto vySetfeni provadi u abnormalit komorového
uhlu a pied aplikaci nitrooéni ¢o¢ky do PK. Vyuziva se vsak i k potirazové a pooperaéni
kontrole a usnadiiuje vybér vhodné 1écby ¢i postupu jinych komplikaci (laserova

iridotomie, gonioplastika, operace katarakty). [4, 12, 23]

6.3 Jiné metody

PK podrobné vysetii také ultrazvukova biomikroskopie (UBM), ktera funguje
na zakladé vysokofrekvenéniho ultrazvuku (mezi 25 a 50 MHz) pro diagnézu ptedniho
segmentu. Komorova voda ma rychlost §ifeni ultrazvuku 1532 m/s stejné jako sklivec.
Této metody se pouziva k méfeni rozméri PK (hloubka, §itka, vyska), k zobrazeni
umisténi nitrooc¢nich ¢ocek a ke zjisténi polohy ciziho télesa, nddoru v oku a abnormalit
vV komorovém uhlu i na duhovce. Tato metoda se mize pouzit pii glaukomovém
onemocnéni. [3, 12, 24]

Slit-scanning projekéni pfistroje je druh biomikroskopie, jenz zjistuje kvalitu
vSech oc¢nich struktur i jejich jednotlivé plochy. Diky této technologii 1ze vypocist
tloustku rohovky, hloubku PK i duhovko-rohovkovy thel. Mezi zastupce slit-scanning
projekcnich pfistroji, které vysSetiuji i PK, patii Orbscan, OCT piedniho segmentu

a biometrie. [9]
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Orbscan zobrazuje nezavisle piedni i zadni plochy rohovky, méti hloubku PK
I komorového thlu. Pfesné ur€eni struktur komorového uhlu se dosahne pomoci OCT
pfedniho segmentu (obrazek 26). Vyuziva se ik zobrazeni fezii PK, k vizualizaci
a méfeni duhovko-rohovkového thlu zvlast’ u glaukomu s uzavienym thlem, k uréeni
hloubky PK, Kk posouzeni aplikace nitroo¢ni ¢oky do PK a k vySetfeni struktur
rohovky. Biometrie se provadi pied kazdym chirurgickym zakrokem, pti némz dochdzi
k aplikaci nitroo¢ni ¢ocky. Pfed operaci se zjiStuje predevsim axialni délka oka,
hloubka PK dana vzdalenosti zadni plochy rohovky a predni plochou o¢ni ¢ocky a
poloméry kiivosti rohovky. VSechny tyto parametry se daji zjistit pomoci biometrie. [9]

K orientacni kontrole hloubky PK se miize pouzit svételna tuzka. Ma tvar pera
se svételnym hrotem a pfi vySetfeni hloubky PK se svételny hrot ptidrzi t€sné u zevniho

o¢niho koutka, tim dojde k osviceni zejména piedni ¢ast duhovky. [9]

Obrazek 28: OCT snimek vizkého duhovko-rohovkového vuhlu. [9]
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Z.aveér

Bakalaiska prace se zaméfuje na piedni o¢ni komoru. V prvni kapitole byla
popsana anatomie oka zaméfend na struktury, které obklopuji pfedni komoru a urcuji
jeji charakteristické vlastnosti a funkce. Seznamila Ctenadfe s embryologii a vyvojem
pfedni komory a také vrozené abnormality spojené se zménou predni komory. Tento
uvod dal zaklad pro pochopeni ostatnich ¢asti prace.

Nasledujici kapitola se vénovala nitroocni tekuting, jez vyplnuje pfedni komoru.
Slozeni komorové vody uzce souvisi s jejim spravnym odtokem. Cirkulaci komorového
moku ovliviiuje i akomodace, mrkani vicek, mirna zména tlaku mezi predni a zadni o¢ni
komorou a riizna teplota okolnich o¢nich médii.

Ametropové mohou mit odliSné parametry pifednich komor, proto se tim
zabyvala tfeti kapitola. Zaméfila se také na jejich chirurgické feseni zvlasté na nitroo¢ni
¢ocky aplikované do piedni komory.

Velka ¢ast prace zahrnovala vybrané o¢ni choroby, jez se mohou projevit
v pfedni komotfe. Casto se tyto nemoci mohou projevit bunéénou reakci, avsak
viditelngjs$i je hyphaema. ZvySenou pozornost predev§im upoutdvala pfedni uveitida,
keratitida, katarakta a glaukomové onemocnéni.

Vsechna o¢ni onemocnéni vyZaduji specialni 1é¢bu, ktera se fesi ve veétSiné
pfipadd nejprve podavanim 1éciv a az pak, kdy jiz farmakologicka 1écba nezabird, se
podstupuji chirurgické zakroky. Do piedni komory by se farmaka méla dostat
V €O nejvetsi koncentraci, ovSem rohovkova bariéra tomu zabranuje. Z toho divodu jsou
rizné metody podavani 1€Civ, aby se dosahlo maximalniho Uc¢inku 1é¢iva. Vybrané latky
se pres rohovkovou bariéru nedostanou, proto se v ojedinélych piipadech pouziva i jina
aplikace nez topicka, 1 kdyz ta je pro uzivatele nejptijemné;si.

V posledni kapitole se popisovaly zejména rizné moznosti vySetfeni piedni
komory. Ty jsou velmi dalezité ke spravnému vySetieni a diagndze ocnich onemocnéni.

Prace slouzila jako ptehled dilezitych informaci o pfedni komote, nitroo¢ni
tekutiné a mechanismu jeji cirkulace, jez dokaZe objasnit mnohé déje. Vyzdvihovala
nutnost podrobného vySetfeni ptedniho segmentu pii kazdé preventivni kontrole

S pozornosti na piedni komoru, ktera mtize pomoct objevit rizné o¢ni choroby.
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Obrazek 10: Progrese ovalizace zornice. [12]

Obrazek 11: Dislokace implantatu v PK. [12]

Obrdazek 12: Hyphaema po kontuzi oka, 2. stupen. [6]

Obrdazek 13: Hypopyon u predni uveitidy a se zadni synechii. [6]

Obrazek 14: Akutni predni uveitida, hypopyon a fibrinovy kolac v zornici pri HLA
B27+. [12]

Obrazek 15: Behgetova choroba, studeny hypopyon na relativné klidném oku. [12]
Obrazek 16: Vied rohovky bakterialniho piivodu s hypopyonem v PK. [12]

Obrazek 17: Mélka PK u glaukomu s uzkym uhlem; nahore na duhovce zretelny otvor
po laserové iridosmii. [6]

Obrazek 18: Mélka az vymizela PK pri pooperacni elevaci nitroocniho tlaku. [6]
Obrazek 19: Emulzifikovany silikonovy olej v PK. [6]

Obrazek 20: Ojedinélé kapicky silikonového oleje v PK. [6]

Obrazek 21: Mélka PK u katarakty s bélavym az perletovym vzhledem ocni cocky. [6]
Obrdazek 22: Sklivec v PK. [6]

Obrazek 23: Pooperacni endoftalmitida. [12]

Obrazek 24: Fibrin v PK. [6]
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Obrazek 25: Kuzelovity svazek. [9]
Obrazek 26: Velikost komorového uhlu podle Van Hericka. [24]
Obrazek 27: Vlevo velmi malo pravdepodobné uzavieni komorovéeho uhlu (stupen 4);

vpravo mozné uzavieni komorového vuhlu (stupen 2). [25]

Obrazek 28: OCT snimek vuzkého duhovko-rohovkového uhlu. [9]
Tabulky

Tabulka 1: Slozeni nitroocni tekutiny a porovnani s plazmou (umol/ml), upraveno dle
[12].

Tabulka 2: Biomikroskopické hodnoceni bunécné aktivity v PK a tyndalizace v PK,
upraveno dle [12].

Tabulka 3: Kortikosteroidni latky a jejich prunik do PK, upraveno dle [12].

Tabulka 4: Klasifikace periferni hloubky PK podle Van Hericka, podle [24, 25].
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