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Uvod

Operace katarakty predstavuje nejbéznéjsi zadkrok provadény po celém svéte.
Princip kataraktové chirurgie spo¢iva v odstranéni ¢ocky s Sedym zakalem a v nasledné
implantaci umélé nitroocni Cocky, kterd umozni pacientovi komfortni vidéni a lepsi
poopera¢ni zrakovou ostrost. Tento uz dnes jednodenni operacni vykon,
vlivem technologického pokroku a modernizace chirurgickych postupt, disponuje
minimalnimi pooperaénimi komplikacemi. Odstranéni zkalené cocky muze téz
pooperaéné piiznivé pusobit na odtok komorové vody, atimi na nitroocni tlak.
Dale je mozné pozorovat i zmény v okolnich o¢nich strukturach.

Problematiku vlivu operace katarakty na hydrodynamiku oka jsem si zvolila
proto, ze se sama Vv praxi na ocni klinice setkavam s pacienty s vysokym nitroo¢nim
tlakem, kterym by mohla operace dopomoct k poklesu tlaku a K snizeni potieby
pooperacni medikace.

Cilem mé diplomové prace je jednak zpracovat uceleny piehled tykajici
se problematiky Cocky, katarakty a jeji chirurgie, hydrodynamiky oka a nitrooc¢ni tlaku,
vlivu operace na nitroo¢ni tlak, ale ptedevsim teoreticky i prakticky analyzovat zmény
ocnich struktur a nitroo¢niho tlaku po operaci katarakty. Prace je rozd€lena do Sesti
kapitol, pfi¢emz prvnich pét je zaméfeno na problematiku z hlediska teoretického
a kapitola Sesta se vénuje vysledkiim experimentalni ¢asti diplomové prace. Uvodni &ast
piedstavuje anatomii, metabolismus CoCky a jeji stézejni funkce a taktéz uvede zmény
c¢ocky zplsobené starnutim. Dale prace popisuje samotné kataraktové onemocnéni,
jeji druhy a taktéz objasni indikace k operaci a predoperacni vysetieni, které pacient musi
podstoupit. Stézejni Cast teoretického textu poskytuje vhled do problematiky kataraktové
chirurgie, hydrodynamiky oka a uvadi shrnuti stavajicich poznatkt o vlivu operace
katarakty na o¢ni struktury a nitroo¢ni tlak. Pozornost je vénovéana predev§sim modernim
metodam kataraktové chirurgie.

Experimentalni ¢ast prace si kladla za cil sledovat, zda oéni struktury jako je
hloubka ptfedni komory, komorovy uhel, tlouStka rohovky a axidlni délka, ovliviiuji
nitroo¢ni tlak a zda se nitroo¢ni tlak po operaci katarakty muze sniZit. TaktéZ bude

zkoumat pooperac¢ni zmény zminénych oc¢nich struktur a hustoty endotelovych bunék.
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1 Oc¢ni ¢ocka

Dulezitou soucasti optického systému oka je o¢ni ¢ocka, u které muizeme
pozorovat zasadni vyvoj uz v prvnim meésici embryonalniho zivota. Podili se na tfech

zakladnich mechanismech: refrakci, akomodaci a udrzeni své transparentnosti.

1.1 Embryologicky vyvoj ¢o¢ky

Prvotni zéklady oka se vytvareji u embrya 22. den vyvoje jako mélké vklesliny
po strandch pfedniho mozku. Uzavérem neuralni trubice se tyto vklesliny vychlipuji jako
ocni vacky, které sousedi s povrchovym ektodermem. Buiiky povrchového ektodermu
se za¢nou zvétSovat a 27. den vytvoii ¢ockovou ploténku. Zaklad Cocky, tak vznika
ztlusténim povrchového ektodermu naproti oénim vackim, kdy se vytvati (28. den)
cockova plakoda. V obdobi okolo 30. dne se ¢ockova plakoda vchlipuje smérem dovnitf
a formuje se ¢ockova jamka. V dalsi fazi se ve form¢ dutého ¢ockového vacku oddé€luje
od ektodermu. Nasledné€ dochazi k soucasnému vnitinimu vchlipeni ptilehlych postranich
stén ocnich vackt tzv. retindlnich diskd a vznikaji tak o¢ni poharky. Vznik
embryonalniho ¢o¢kového jadra je ptipisovano k 35. dni vyvoje. [1, 2, 3]

Prodlouzenim bun¢k zakladniho epitelového listu se okolo 40. dne modifikuji
primarni ¢ockové vlakna, kterd vypliuji do sedmého tydne oblast dutiny vacku Cocky.
Vrstva bun€k naléhajici v oblasti ekvatoru (na pifedni plose) predstavuje zaklad

pro budouci sekundarni ¢ockova vlakna, ktera se diferencuji cca 49. den. [1, 2]

1.2 Anatomie ¢ocky

Cocka je avaskularni, bikonvexni prihledna struktura tvaru spojné &olky,

ktera je umisténa za duhovkou v prohlubing sklivce (fossa patellarirs). [4]
Parametry ¢ocky

Piedni plocha ¢o¢ky (facies anterior) s polomérem zakiivenim 9-10 mm je o néco
méné klenutd nez zadni plocha a ohranicuje zadni ocni komoru, pfi€emz jeji stiedni cast
okolo piedniho polu (polus anterior) naléha zezadu na pupilu oka. Zadni plocha (facies
posterior) se zakfivenim 5-6 mm je vloZzena do fossa hyaloidea sklivce a jejim vrcholem
vyklenuti je tzv. zadni pdl (polus anterior). Osa ¢ocky (axis lentis) s délkou 3,6-4 mm

spojuje polus anterior a polus posterior. [1, 2, 4]



Pramér ¢ocky odpovidd 9-10 mm, avSak cocka pii akomodacéni ¢innosti méni své
rozméry a také svou optickou mohutnost, kterd je u neakomodované ¢ocky dospélého
Clovéka v mladém véku okolo +20,0 D. Pifi narozeni ma cofka hmotnost 90 mg

a do dospélosti se jeji hmotnost postupné navysi na cca 255 mg. [1, 2, 4]

Stavba ¢oc¢ky

Lens cristalina se sklada ze tii zakladnich ¢asti: pouzdra (capsula lentis), kortexu
(cortex lentis) a jadra (nucleus lentis). Cokové pouzdro je prihledné, pruzné a tenké
s rozdilnou tloustkou, pfedevsim v oblasti zadniho pdlu, kde je nejtenci. Struktura
pouzdra neni pevné pfipojena k ostatnim castem Cocky, a proto ji lze chirurgicky
oddglit. [4, 5]

Pod pouzdrem se na piedni ploSe Cocky naléza vrstva plochych epitelialnich
bunék (epitelium lentis), které se smérem k ekvatoru prodluzuji. Zminéné bunky
kubického tvaru jsou metabolicky velice aktivni, uspofadané Vv jedné tfad¢ s jednim
az dvéma jadry. Zadni Co¢kové pouzdro se skldda z nejmladsich cockovych vldken, které
byly vytvoteny z ekvatorialnich bunék. [1, 4, 5]

Vlakna jsou vzajemné spojena prstencovymi vybézky a vyust'uji na piedni a zadni
plose ve tfech Svech. Na ptedni plose jejich tvar odpovida pismenu ,,Y* a na zadni plose
mizeme nalézt obraceny tvar tohoto pismene. Podobu téchto $vii muZeme pozorovat
u déti, postupem cCasu dochézi k sekundarnimu vétveni a tato uspotfadani se stavaji
nepravidelné. Kortex Cocky je tvofen diferenciovanymi vlakny, ktera vznikla
az V dospélosti. Kortex mtizeme rozd¢lit na povrchovy, stiedni a hluboky. Jadro je tuzsi
centralni ¢asti fadici se k vyvojove nejstarsi strukture cocky. Sklada se z embryondlniho,

fetalniho, infantilniho a dospé€lého jadra. [1, 4, 5]

1.3 Biochemie ¢ocky

Cocka je pievazné slozena z vody (cca 66 %), ale z velké Gasti je zastoupena
bilkovinami (cca 33 %). Obsah vody a glutathionu se vyskytuje ve vétSim mnozstvi
u vékoveé mladsi kategorie, u starSich osob nalezneme v ¢oc¢ce vys$si hodnoty drasliku,
ato v disledku cinnosti sodno-draselné pumpy. Bilkoviny jsou v Cofce zastoupeny
procentualné nejvice (viz tab. 1) v porovnani S ostatnimi tkanémi v téle, avsak jejich

syntéza je velice mala. [2, 4]



Muzeme je nalézt v cytoplazmé, bunécnych membranach a v pouzdie. Nejvetsi
zastoupeni bilkovin v ¢o¢ce maji krystaliny, jejichz funkci je fokusovat svétlo na sitnici

a zachovavat tak refrak¢ni vlastnosti a transparentnost ¢ocky. [2, 4, 7]

Tab. 1 — Obsah bilkovin v ¢oéce [4]

Bilkovina procentudlni zastoupeni %
nerozpustny albuminoid 12,5
a-krystaliny 31,7
B-krystaliny 53,4
albumin 15
mukoprotein 0,8
nukleoprotein 0,07

1.4 Metabolismus CoCky

Diilezitym procesem v ¢occe je metabolismus glukézy, ktery mtize probihat v této
struktufe dvéma zpusoby. K metabolismu gluk6zy dochazi cestou anaerobni, za vyuziti
koenzymu nikotinamiddinukleotidfosfatu, pfeménou na kyselinu mlé¢nou nebo
pentézofosfatovym zkratem. Cocka ziskava glukézu z komorové vody a kvili nizké
koncentraci kysliku v okoli ¢o¢ky je 70% produkce adenosintrifosfatu (ATP) vytvorena
prostiednictvim zminéného anaerobniho mechanismu. [4, 6]

U druhého metabolické déje dochazi k pfeméné glukdzy a fruktdzy na sorbitol.
Aerobni glukéza a Krebstv cyklus jsou omezeny jen na epitelova a povrchova vlakna,
ktera obsahuji mitochondrie. Krystaliny alfa jsou podstatné pro transformaci epitelovych
bun¢k v ¢oCkova vlakna. Nejvyssi ATP aktivitu vykazuji epitelové bunky a vlakna

cvwr

Cockové vlakna nejsou schopna syntézy proteind. [4, 6]

1.5 Oxidacéni stres

Oc¢ni Cocka je neustale vystavovana oxidacnimu stresu, na ktery méa znacny vliv
fotochemicka reakce. Pfi tomto dé&ji jsou paprsky prostupujici ¢o¢kou schopné vyvolat
reakci podnécujici vznik volnych radikald. Oxidacni stres vznika, kdyZ je mira produkce
volnych radikalt vétsi neZ jejich degradace. Tento d&j je schopny naruSit strukturu
a funkci konexinli (proteinovych mezibunéénych spojtt), modifikovat cocku a zpiisobit

shlukovani proteint, které ptispivaji k rozvoji katarakty. [4, 6]



V ¢océce nalezneme i1 vysoké hodnoty kyseliny askorbové a gluatathionu, které
pravdépodobné zastavaji dulezitou ulohu pfi oxidacnim stresu. U oxidacniho stresu
se polemizuje nad faktem ovlivnéni procesu starnuti, pii kterém dochazi pusobenim
volnych radikali k poskozeni tkan€. Volné radikaly jsou atomy nebo molekuly obsahujici
jeden ¢i vice neparovych elektrond. Oxidacni procesy v mitochondriich, ischémie
¢i biochemické procesy v imunitnich buitkédch a reakce vyvolané zafenim, mohou byt
zdrojem zminénych volnych radikald. Reakcei volnych radikala s lipidy bunéénych stén,
bilkovinami nebo s deoxyribonukleovou kyselinou (DNA) ¢i s ostatnimi
makromolekulami, dojde k poskozeni jejich funkce. [4, 6]

Organismus se oxidaénimu stresu brani antioxidaénimi mechanismy,
napi. pomoci antioxidantd — vitamint A, C, E; superoxiddismutazy, selenu a -karotenu.
Disledkem oxidacniho stresu v ¢occe dochazi k naruseni membranovych lipidi, proteinil
bunky dochazi vlivem peroxidace lipidl, které jsou obsazeny v struktufe bunécnych
membran. S volnymi radikaly mize reagovat i kyselina arachidonova (obsazena
V bunécné stén€) za vzniku enzymatické reakce. Produktem této reakce jsou prostanoidy,
které¢ taktéz mohou poskodit buniku. Antioxida¢ni mechanismy znemoziuji funkci
reaktivnim kyslikovym produktim, které vznikly ze slune¢niho zaieni a atmosférickému

kysliku. [4]

1.6 Funkce ¢oCky

Jednou ze stézejnich funkci Cocky je umoznéni prichodu svétla, ktery vede
k vytvofeni ostrého obrazu na sitnici. Pro spravnou funkci musi ¢ocka udrzovat svou
transparentnost a pruznost. Hlavni funkce ¢ocky spociva v akomodaci. Akomodace je
schopnost ¢ocky ménit svou optickou mohutnost vyklenutim piedni plochy. Jedna se
0 dynamicky proces, ktery neni zcela jednoznacné vysvétlen a jeho fyziologie se opira
0 zakladni teorie pfiblizujici princip akomodace. Radime zde teorie dle: Helmoholtze,
Schachara, Tscherninga a Colemana.

Dle Helmbholtze se ciliarni sval béhem akomodace stahuje a u zonularnich vlaken
dochazi k poklesu napéti a cocka zvysi své zakiiveni (vyklene se), ¢imz dojde k snizeni
jejiho ekvatoridlniho priméru. U piedni plochy dojde ke znatelnému zvySeni zakftivent,
zatimco zadni plocha nevykazuje patrnou zménu ve vyklenuti. Tato teorie vSak
nevysvétlovala zménu predni plochy cocky, kterou popsal v roce 1937 Edgar Frank

Fincham, rGznorodosti tloustky pouzdra. [4, 9]
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Dle Schachara je ciliarni sval v kontrakci béhem akomodace, coz vede k navyseni
napéti ekvatoridlnich zonularnich vlaken, které zplisobi zestrméni centralni ¢asti Cocky.
Piedozadni primér se navysi a periferic Cocky se oplosti. Dle Schachara zastavaji
dominantni tlohu v procesu akomodace ekvatorialni zonularni vldkna, pficemz ekvator
Cocky je ptitahovan ke skléfe zvySenym napétim zonularnich vlaken. [4, 9]

Tscherningova teorie s Helmholtzovou plné nesouhlasila. Vyklenuti ptedni
plochy pfisuzoval odliSnym mechanickym vlastnostem kortexu a jadra cCocky.
Tscherningova teorie byla modifikovana Pflugkem, ktery zahrnul vliv sklivce v procesu
akomodace. Hypotéza o navySeni priméru ¢ocky béhem akomodace byla vyvracena
Wilsonem a dal$im védci. [9]

Teorie akomodace dle Colemana ptedpokladala, Ze zaveésny aparat, Cocka a piredni
cast sklivce vytvareji jakousi prekazku mezi pfedni komorou a sklivcovym prostorem.
Béhem tahu ciliarni sval zapii¢ini tlakovy gradient mezi pfedni komorou a sklivcem.
V oblasti sklivcového prostoru tak dojde k zvyseni tlaku, ktery je nasledovan poklesem
tlaku v ptedni komote. Tlak sklivce na zadni plochu ¢ocky zapti¢ini jeji vyklenuti smérem

do ptedni komory. [7, 9]

1.7 Zmény struktury ¢ocky podminéné vékem

Cocka je kli¢ovym refrakénim prvkem oka, ktery spolu s rohovkou fokusuje
svétlo na sitnici. Diky bikonvexnimu tvaru ¢ocky, vysokému indexu lomu a jeho témet
dokonalé prithlednosti a schopnosti v mladi zaostfit na blizké predméty, Cini ¢ocCku
dalezitou soucasti optického systému oka. Béhem zivota upadaji dva zdkladni rysy,
a to postupna ztrata transparentnosti a strmy pokles amplitudy akomodace. Tento proces
je zakladem principu presbyopie, ktera nastupuje v obdobi od 40-50 roku.
Biochemické a bunécné zmény, které vedou k témto wudalostem, jsou soucasti
nepietrzit¢tho procesu strukturalnich a funkénich zmén, které jsou geneticky
modifikovany a zesilovany rizikovymi faktory Zivotniho prostfedi. Tyto udalosti
ptedchazeji vzniku kataraktového onemocnéni. [10]

O kataraktové onemocnéni se jedna, pokud je v ¢occe zkaleni zptisobujici poruchu
prithlednosti a rozptylu prochazejiciho svétla. Cotkové opacity nalézajici se v misté osy
vidéni znemoziuji kvalitu vidéni jedince. Vlivem starnuti podléhaji proteiny cocky
neenzymatickym posttranslacnim modifikacim a akumulaci fluorescenénich chromofortd,

¢imz se zvySuje nachylnost k oxidaci a zvySuje se rozptyl svétla. [10]
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Lidska ¢ocka beéhem zivota roste a jadro ¢ocky je vystaveno neptiznivym vlivim
delsi dobu, ¢imz se riziko oxida¢niho poskozeni zvySuje, obzvlasté ve ctvrté dekade veku,
kdy se kolem jadra ¢ocky vytvofi bariéra pro transport glutathionu. V dasledku toho,
jak ¢ocka starne, jeji pruhlednost klesa, jadro se stava tuzsim a odolava zméné tvaru nutné
pro jeji akomodaci. Vlivem fyziologickych zmén krystalicka cocka zvétSuje sviij objem
a dochazi k sérii anatomickych zmén vedouci k zvyseni nitroo¢niho tlaku. Riistem ¢ocky
se ptedni pouzdro posune smérem dopiedu, coz zpusobi tah zonularnich vlaken smétujici
na fasnaté téleso a uvedlni trakt, ¢imz nasledné dochézi k stlaceni Schlemmova kanalu
a trabekularni sitoviny. [4, 10]

Ciliarni tcleso je posunuto smérem dopiedu vlivem zvétSujici se Cocky
avzhledem Kk faktu, ze anterior tendons (pfedni $lachy) ciliarnich svalt pfispivaji
k architektute trabekularni sité, dojde k uvolnéni Slach a k ziZzeni prostoru mezi

trabekularnimi ploténkami. [4, 10]
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2 Katarakta a kataraktova chirurgie

Katarakta neboli Sedy zékal je onemocnéni postihujici o¢ni ¢ocku, u kterého
dochazi Kk postupnému zkaleni Cocky ¢i jejiho pouzdra. Postihuje predevsim jedince
odcca 55 roku avysSe, avsak muze vzniknout napii¢ celou vékovou skupinou
napt. ve formé¢ vrozené katarakty nebo nasledkem traumatického urazu.
Toto onemocnéni ma vliv na transparentnost ¢ocky, rozptyl prochazejiciho svétla,
a zpusobuje tak diskomfort v podobé zamlzeného vidéni. Celosvétové se stale jedna
0 hlavni pfi¢inu slepoty a poskozeni zraku, avSak nejvice jsou slepotou zasaZeny
populace s nizkym socioekonomickym statusem a rozvojové zeme nez zemeé vyspélé. [7]

Etiologie kataraktového onemocnéni neni jednoznacnd, vznikd nasledkem
pusobeni hned nékolika faktord, kterym jsou genetika, celkova onemocnéni, nutri¢ni
a metabolické nedostatky, Grazy a environmentalni vlivy. Pfi¢emZ hlavnim faktorem
je vék, respektive fyziologické zmény souvisejici se starnutim. [6, 27]

K subjektivnim projevim katarakty 1ze fadit: snizeni zrakové ostrosti a kontrastni
citlivosti, monokularni diplopie, zkreslené vnimani barev nebo svételné fenomény
v podobé oslnéni (glare) ¢i kruhovych efekti kolem svétel (halo efekt). Vlivem
myopizace, obzvlasté u nuklearni katarakty, pacienti popisuji zlepSeni zrakové ostrosti

na blizkou vzdalenost. [2, 26]

2.1 Typy katarakt

Druhy kataraktového onemocnéni jsou pojmenovany dle lokalizace nebo piiCiny
vzniku Sedého zakalu a mohou byt stupiiovany na zakladé pokrocilosti zkaleni nebo jeji
zavaznosti. [6] Nasledné budou stru¢né popsany druhy Sedého zékalu, ale piedevsim
budou uvedeny vékem podminéné (senilni) katarakty, které byly diagnostikovany

u vétSiny jedinclh méfenych v rdmci experimentalni ¢asti diplomové prace.

2.1.1 Senilni katarakty — podminéné vékem

Senilni katarakta se vyskytuje po dosdhnuti 45-55 roku a vznika vlivem
biochemickych zmén, které jsou zapfi¢inéné starnutim organismu. TudiZ u tohoto typu
Sedého zdkalu nedochéazi k Zadné asociaci s mechanickymi, chemickym, radia¢nimi
a traumatickymi vlivy. Vlivem starnuti cocka ztraci elasticitu, nabyvd na hmotnosti

a dochazi k jejimu zvétsovani. [2, 6, 7, 27]
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Rozeznédvame Ctyfi typy senilni katarakty: nukledrni, kortikalni, pfedni a zadni
subkapsularni. Pacienti mohou mit jeden typ nebo vzajemnou kombinaci uvedenych

druht senilni katarakty. [7, 28]

Senilni nuklearni katarakta

U nuklearni katarakty je omezena opacita jen na jadro nitroo¢ni cocky, které je
tvofeno soustiednymi usporadanymi vlakny. Po ¢tvrté dekad¢ zivota se zvySuji vlastnosti
rozptylu svétla u jadra Cocky a dochazi k molekularnim zménam, které jsou zodpovédné
za zvysenou tuhost, rozptyl svétla a zbarveni ¢ockového jadra (viz obr. 1). [6]

Tento typ katarakty je spojen s poklesem glutathionu, kvili ¢emuz jsou vlakna
nachylnéd k oxidativnimu poskozeni. Hladina glutathionu v jadie mize byt vyznamné
snizena, zatimco v klife z(stava v normalnim rozmezi. Oxidativni modifikace proteinu
se zvySuji po padesati letech zivota, coz ptispiva k poskozeni, které lze vidét u senilni
nuklearni skler6zy, tzn. tvrdnuti jadra. Pigmentové zmény doprovazejici senilni nuklearni
kataraktu, 1ze obvykle pozorovat jako odstiny Zluté ¢i hnédé a jsou primarné spojeny
se zménami proteint. [1, 6, 28]

Postupem c¢asu (vlivem sklerotizace) se jadro zabarvuje v odstinech hnédé
(cataracta brunescens), pokud dale proces progreduje, tak hnédo-¢ervené (cataracta rubra)
az v poslednim stadiu ma jadro hnédocernou podobu (cataracta nigra). U nuklearni
katarakty byvd pomérné castym projevem myopizace, pii které jedinci subjektivné
vnimaji zlepSeni zrakové ostrosti na blizkou vzdalenost. Jako dalsi jev 1ze uvést zhorSené

vidéni pfi intenzivnim oslnéni. [1, 6, 28]

Obr. 1 — Progredujici stupné zkaleni u nuklearni katarakty [59]
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Kortikalni katarakta

Pocinajicim nalezem kortikalni katarakty jsou vakuoly a zkaleni v podob¢ klinu
s bazi v periferii ¢ocky v predni a zadni kortikalni vrstvé. Vlivem progrese se kortikalni
vrstvy homogenné zkali. Kortikalni katarakta (viz obr. 2) mtze vzniknout nasledkem
celozivotniho vystavovani ultrafialovému zéafeni, pfi¢emz nejvétsi poskozeni se nachazi
v blizkosti ekvatoridlni roviny, ktera je parodoxné nejvice chranéna duhovkou pred
slune¢nim ozafenim. Tento typ katarakty je spojovan se zvySenou propustnosti
membrany, iontovych transportii a pump, tudiz vyménny systém neni schopen udrzet
homeostatickou koncentraci. S dalsi vyvojem zakalu se muze v ¢o¢ce kumulovat voda,

Cocka bobtna a stava se intumescentni. [1, 6]
Podle stupné zkaleni se katarakta d€li na tfi typy:

Maturni (zrald katarakta) — opalescentni az bily kortex od pouzdra po jadro

Hypermaturni — zkapalnéni kortexu, piesunuti ven z kapsuly, na kapsuly
se mohou vytvaret zahyby

Katarakta Morgagni — volny pohyb (vlivem zkapalnéného Kkortexu) jadra

vV ¢ockovém pouzdru [7]

Pfi pohledu do svételného zdroje pacienti s kortikdlni kataraktou udavaji
rozostfeny obraz, pocit oslnéni nebo az monokularni diplopii. Projevem formy

intumescentni katarakty je redukce zrakové ostrosti az na svételnou projekci. [28]

RIS UV AR

Obr. 2 — Ptehled nuklearni a kortikalni katarakty: 1. Absence katarakty, 2. Nuklearni katarakta,
3. Kombinace nuklearni a kortikalni katarakty, 4. Kortikalni katarakta [60]
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Zadni subkapsularni katarakta

Oblast zkaleni se rozprostira v zadni vrstvé kortexu, ve vétsSiné ptipadi v misté
optické osy. Vznika duasledkem vcestovani epitelovych bunék cocky, taktéz jejich
edémem, z ekvatoridlni ¢asti do oblasti zadniho po6lu cocky. Zadni subkapsuldrni
katarakta se mtize vytvofit i ndsledkem dlouhodobého podéavani kortikosteroidd,
po intraokularnim zanétu, ptisobenim ionizujiciho zafeni nebo vlivem traumatu. Pacienti
subjektivné pocituji zhorSeni zrakové ostrosti do blizka a glare pifi vyssi intenzité

osvétleni. [1, 7]

Pfedni subkapsularni katarakta

Piedni subkapsularni katarakta je jedna ze vzacnéjsich forem senilni katarakty.
Tésn¢ pod prednim pouzdrem je lokalizovano zkaleni, které je spojeno s fibrozni
metaplazii bun¢k cockového epitelu. Metaplazie je patologicky proces, pii kterém

se diferenciovana tkan pretvafi v jinou, v tomto piipadé ve tkan fibrotickou

(vazivovou). [1, 7]

2.1.2 Traumatické katarakty

Traumatickd katarakta vznika po poranéni oka mechanickymi ¢i chemickymi
vlivy a ojedinélé se vytvaii po zasazeni elektrickym proudem. Prvni znamky po kontuzi
oka lze pozorovat jako nanos pigmentu v oblasti okraje zornice na piedni pouzdro ¢ocky,
jedna se 0 tzv. Voissuv prstenec. Postupem cCasu se pigment vstfebava a neovliviiuje
zrakovou ostrost. Katarakta vznikd ihned po tupém poranéni oka, anebo se rozviji
postupné. V pocatcich ma mnohdy zakal hvézdicovitou podobu zkaleni zadniho pouzdra
s pravdépodobnou expanzi po celé cocce. Biomikroskopicky miizeme pozorovat piedni
nebo zadni subkapsularni ¢i kortikalni kataraktu. Vlivem tupého poranéni oka
v nékterych piipadech dochdzi k uvolnéni cocky ze zaveésného aparatu (subluxace),
anebo dokonce Kk jeji dislokaci do piedni komory nebo do sklivce. [1, 7]

Katarakta po perforujicim zasahu oka vznika v misté poranéni a postupné se
rozsiti pres celou ¢oCku. Drobna poranéni ¢ockového pouzdra nemusi vyustit ve vEtsi
komplikace, muze tak dojit k zaceleni a vznikne tzv. stacionarni fokalni katarakta. Pokud
pronikne do oka télisko sobsahem zeleza a jeji depozita jsou lokalizovany
vV Descemetové membrané, endotelu nebo pfednim pouzdru, mohou iniciovat vznik
kortikdlni katarakty. Nasledkem poranéni oka chemickymi latkami (zasadami

a kyselinami) se mize v ¢o¢ce modifikovat zkaleni ve form¢ kortikalni katarakty. [1, 7]
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Zasady pronikaji do oka rychleji, zvySuji Ph v komorové vodé a zplsobi pokles
hladiny gluk6zy. Kyseliny se dostavaji do oka pomaleji, a proto je jejich vyskyt velmi
vzacny. Katarakta po uraze elektrickym proudem je charakteristickd drobnymi
vakuolami a opacitami v pfednim subkapsularnim kortexu ¢oc¢ky. Zakal mize regredovat
(ustupovat) nebo ziistat stacionarni, ale ve vétsiné piipadu progreduje v celkové zkaleni

gocky. [1, 7]

2.1.3 Lékové katarakty

Pti¢inou vzniku katarakty je v tomto pfipadé farmakologicka 1écba. Piikladem lze
uvést dlouhodobé uzivani kortikoidd, které jsou v nékterych ptipadech zodpovédné
za vznik zadni subkapsularni katarakty. Dalsi velkou skupinou psychotropnich 1€k jsou
napt. fenotiaziny, zpusobujici pigmentové depozita v ¢ockovém epitelu a v oblasti
zornice. Pfi dlouhodobém uzivani miotik (n€kolik davek denné€) je pozorovan vznik
katarakty, pfi¢emzZ v pocatcich se objevuji drobné vakuoly v pifednim a zadnim pouzdru
c¢ocky, sjejich naslednou progresi do kortexu. Zakal se muze vytvofit 1 po 1ébe
chlorpromazinem nebo amiodaronem, u kterého jsou typickym projevy spiSe depozity
v rohovkovém epitelu, avSak muze zpusobit hvézdicovité umisténa depozita v pigmentu
epitelu Cocky. Nekolikamésiéni terapie dexamethasonovymi kapkami muze vyustit

ve steroidni formu katarakty. [1, 7, 28]

2.1.4 Radiacni katarakty

wrwe

0 rizné vilnové délce, napf. ionizujicim, rentgenovymi (RTG) paprsky, ultrafialovym

a infraervenym svétlem (viz tab. 2). [7]

Tab. 2 — Patologické zmény zpuisobené elektromagnetickym vinénim

Ionizujici zareni a RTG paprsky teCkovité opacity v zadnim pouzdru
(vlivem ozareni nad 200 rad) Cocky, predni subkapsularni katarakta

kortikalni a zadni subkapsularni
katarakta

odlupovani predniho pouzdra, kortikalni
katarakta

Ultrafialové svétlo (UVB 290-320 nm)

Infradervené svétlo (760 nm — 1mm)

17



2.1.5 Metabolické katarakty

Tento druh katarakt vznikd vlivem metabolického onemocnéni jako je
napt. diabetes mellitus, galaktosémie nebo hypokalcémie. U diabetikli mizeme rozlisit
dva typy katarakt, prvni typem je tzv. diabeticka katarakta, jejichz zakaly jsou umistény
subkapsularné¢ a nalez byva oboustranny. Bélavé opacity se prirovnavaji k tvaru
sn¢hovych vlocek (tzv. snow flake cataract) a nachazeji se v povrchové ¢asti piredniho
a zadniho kortexu, avSak u této katarakty lze nalézt i vakuoly v co¢kovém pouzdru.
Druh4 forma katarakty u tohoto onemocnéni ma podobu senilniho Sedého zékalu,

Vrozena autozomalné recesivni metabolicka porucha, ktera je velmi vzacna a jeji
princip spoc¢iva vV neschopnosti pfeménovat galaktoézu v glukdzu, se nazyva galaktosémie.
Sedy zéakal vznika u 75 % pacientii s klasickou formou galaktosémie do nékolika tydnd
po narozeni. Nedojde-li k véasné diagnostice a 1éEbé onemocnéni, rozvine se oboustranné
zkaleni Cocky. Nalez lze pozorovat nejprve v podobé zkaleného jadra a hlubokého

kortexu. Katarakta tak mtze mit podobu nuklearni i kortikalni. [1, 7]

2.2 Indikace k operaci a predoperacni vySeti-eni

Posouzeni indikace k operaci Sedého zdkalu zdlezi na nékolika aspektech.
V soucasné dobé¢ se neceka na ,,dozrani* katarakty, jak tomu bylo diive. Pokud pacientovi
Sedy zékal znemoznuje kazdodenni fungovani a je zdrojem diskomfortu spojeny
se snizenou zrakovou ostrosti a subjektivnim pocitem zamlzeni, je vhodné zékrok
podstoupit. [28]

Indikaci Kk operaci posuzuje o¢ni lékaf pacienta, ktery po zhodnoceni nalezu
vystavi zddanku k zakroku, se kterou se pacient objedna na specializované pracovisteé
zabyvajici se Kataraktovou chirurgii. Pfed zakrokem je pacient podrobné dotazan
na anamnézu, zahrnujici ocni a celkovd onemocnéni, uzivané 1€ky, alergie, operace,
traumata, rodinnou anamnézu atd. Znalost anamnézy je velice dulezita pro celkovy
prubéh operace i pro zamezeni pooperac¢nich komplikaci. Nasleduje vySetieni pomoci
optickych pfistrojl, poté je zmétena zrakova ostrost optometristou ¢i lékafem a dalSim
krokem je odborné vysetieni oftalmologem pomoci $térbinové lampy. Pfistrojové méfeni

a ostatni potfebna vysetfeni jsou doplnéna na zéklad¢é o¢niho nalezu pacienta.
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2.2.1 Biometrie

Pro vypocet optické mohutnosti umélé nitroocni ¢ocky je nutna znalost ocnich
parametru (axialni délky oka - AL, hloubky ptfedni komory - ACD, keratometrie rohovky
atd.), které zjistime pomoci optické ¢i ultrazvukové biometrie. Opticka biometrie je pro
pacienta Setrn¢j$i a nevyzaduje znecitlivéni rohovky, a proto je ve vétSiné pripadl prvni

volbou pro méteni. [31]
Ultrazvukova biometrie

Pokud pacienta nelze vySettit pomoci optické biometrie (vysSsi stupen katarakty,
porucha prihlednosti rohovky atd.), pfistupuje s k metodé¢ ultrazvukové. V oftalmologii
se vyuziva ultrazvuk o frekvenci 5-20 Hz ve dvou mddech (A-modu, B-modu). [31]

Chceme-li zjistit potfebné parametry oka (AL, ACD atd.) pro vypocet nitroo¢ni
c¢ocky, vyuzivdme A-mod (amplitude). Méfeni v A-modu lze uskutecnit ve dvou
variantdich — kontaktni a imerzni. U kontaktni metody piikladdme sondu piimo
na znecitlivélou rohovku, na rozdil u metody imerzni vyuZivame pfedsadku a synteticky
gel. V obou pfipadech na rohovku pied vySetienim aplikujeme lokalni anestetikum
napi. oxybuprokain. Samotné méfeni mize byt ovlivnéno nékolika faktory, jednak
ze strany vySetfujiciho (nadmérna aplanace rohovky, méfeni mimo osu fixace),

tak méteného (Spatna fixace, strabismus). [31]

Opticka biometrie

Tato bezkontaktni metoda méfeni parametrii oka je zaloZena na principu parcialni
koherencni interferometrie. Vyhoda optické biometrie spociva v bezkontaktnim
provedeni, tudiz nevyzaduje anestezii rohovky. Axidlni délka oka je v tomto ptipadé
meéiena podél zrakové osy (béhem fixace) a diky tomu odpada nepiesnost meéfeni,
Ktera mtize nastat napt. u dlouhych myopickych o¢i se zadnim stafylomem. Nevyhodou
je omezeni z hlediska nepropustnosti svétla optickymi médii, a tak u pacientd
s poruchami transparentnosti rohovky nebo s maturni, intumscentni kataraktou
¢i hemoftalmem, je méfeni té€Zce proveditelné az spise nemozné. [7, 31] M¢éfeni v ramci
experimentalni ¢asti bylo uskutecnéno na modelu IOL master 500 od firmy Zeiss

(viz obr. 11).
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2.2.2 Opticka koherentni tomografie

Optickd koherentni tomografie (OCT) je zobrazovaci metoda, kterd zptsobila
posun Vv oblasti o¢ni diagnostiky a od zacatku 90. let 20. stoleti je neustale zdokonalovéna.
OCT je pristroj zaloZzeny na nizkokoherentni tomografii, vyuzivajici odrazu Sirokého
spektra nizkokoherencniho zatfeni delSich vlnovych délek v rozsahu blizkému
infraCervenému zareni od tkédni oka. Tato technika umoziuje rekonstrukci
trojrozmérného obrazu s rozliSenim na mikrometry. Pomoci OCT miZzeme zobrazit
predni segment oka (pfednésegmentova OCT) a predevsim zadni segment, pies zadni
struktury sklivce, vitroretindlni rozhrani, vrstvy sitnice a zrakovy nerv. Pomoci
prednésegmentového OCT lze zobrazit rohovku, véetné predni komory a komorového
uhlu, s pomérné velkym rozlisenim. [31, 36, 37]

OCT disponuje velkym mnozstvim skenovacich vzorct slouzici k vySetfeni
struktur a vrstev sitnice. V klinické praxi se pouziva pétice zakladnich skenovacich
vzorcu: 1. linearni skeny — vhodné pro vySetieni patologii makuly, 2. Cross-hair linearni
sken (ktizovy linearni sken) — detailni vySetfeni makuldrnich patologii, vertikalni
skenovaci linie; 3. Rastrové linearni skeny — linearni skeny papily, makuly, formovani
3D blokii, s moznosti separace vrstev sitnice; 4. radidlni/miizové linearni skeny — linearni
skeny makuly i papily, moznost vytvoieni map tloustky a objemu zvolené ¢asti sitnice
atd.; 5. cirkularni skeny — peripapilarni snimani (glaukom, neuropatie optiku). [36]
V réamci praktické ¢asti diplomové prace probihalo méfeni pomoci prednésegmentového
OCT. U pacientl byla zmétena (pfed a po operaci Sedého zakalu) velikost komorového

uhlu s vyuzitim pfidavného zafizeni (viz obr. 3 - 2.).

Obr. 3—1. OCT optovue RTVue 100, 2. pfidavné pfednésegmentové zafizeni
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3 Kataraktova chirurgie

Cilem kataraktové chirurgie je odstranéni zkalené ¢ocky a jeji nahrazeni umélou
nitroo¢ni cocku. Existuje nckolik technik kataraktové chirurgie, které se vlivem
technologického vyvoje stdle méni a modernizuji. K zédkladnim opera¢nim metodam
kataraktové 1é¢by lze tadit extrakapsularnim a intrakapsularni extrakci a fakoemulzifikaci
ultrazvukem. [7] V mé diplomové praci se budu piedev§im zabyvat metodou
fakoemulzifikace, protoze tato technika operace byla aplikovana u vSech pacientt

méfenych v ramcei experimentalni ¢asti.

3.1 Historie kataraktové 1écby

Nejstarsi zdokumentovana domnénka o piipadu Sedého zakalu byla hlaSena
Vv Egyptském muzeu v Kahife u slavné sochy egyptského pisafe a knéze Ka-apera
z 5. dynastie (2457-2667 p.n.1). Tato mala socha nalezena v roce 1860 v Sakkaré pochazi
ze Staré tiSe a predstavuje tedy muzskou postavu, u které byl znazornén bily reflex na
levém oku, ktery odpovidal nalezu zralé katarakty (viz obr. 4 — 1.). Dle malby, nalezené
v hrobce Ipwyho v Thébach (asi 1200 p.n.1), odhalujici o¢niho 1ékaie oSetiujiciho oko
femeslnika pomoci dlouhého nastroje (viz obr. 4 —2.). Védci se domnivali, ze Egyptané
nemoc znali, a dokonce vyuzivali techniku vysunuti ¢ocky do sklivcového prostoru. [29]

Prvni zndma metoda 1é¢by Sedého zakalu byla ve starovéku reklinace neboli
couching. Reklinace se pouzivala predev§im u zralych forem katarakt, béhem zakroku
nebyl odstranén samotny Sedy zékal, pouze byla cocka vytlacena jehlou z optické osy

vidéni do sklivcového prostoru. [7, 29]

T4

Obr. 4 — 1. Egyptsky pisaf a knéz Ka-aper, 2. Nasténna malba v hrobce Ipwyho v Thébach [29]
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Zkalena Cocka sice v oku zlstala, ale neblokovala prichod svétla, ¢imz doslo
K mirnému zlepSeni vidéni. Tato technika S sebou nesla mnoho nedostatkd a kvili
aseptickym podminkam mohla vyustit ve slepotu kratce po zakroku. V nékterych ¢astech
Afriky je metoda dodnes vyuzivana. [7, 29]

Rozsifovanim znalosti o o¢ni anatomii a o¢nich chorobach se ménil i pfistup
Kk operaci Sedého zakalu. Zatimco reklinace (couching) je povazovana za metodu 1éCby
18. stoleti, staroveka literatura naznacuje, ze jiz pred 600 p.n.l indicky chirurg jménem
Sushruta mohl byt prvnim operatérem, ktery provedl extrakapsularni extrakci katarakty
(ECCE). Postup se nazyva extrakapsularni, protoze pouzdro je ponechano na svém mist¢.
Prvni opravdovou extrakci uskute¢nil chirurg Jacques Daviel v roce 1747 v Patizi a jeho

Zminény zékrok vyzadoval provedeni rohovkového fezu o velikosti vice nez
10 mm, propichnuti pouzdra ¢o¢ky, exprimovani jadra a extrakce kortexu cocky kyretazi.
Ikdyz tato metoda pfinesla znaény pokrok v 1écbé Sedého zakalu, nesla s sebou mnoho
komplikaci, a to v€etné hojeni, naslednych infekci a zadrzovani zbytka ¢ocky €1 vznik
zadniho kapsularniho zkaleni. [29]

Davielova operacni technika ztstala navzdory rizikim, akceptovanym pfistupem
po vice nez 100 let az do 19. stoleti, kdy se preferovanou metodou 1écby stala
intrakapsuldrni extrakce (intracapsular cataract extraction, ICCE). Intrakapsulérni
extrakci praktikoval v roce 1753 Samuel Sharp v Londyné, pficemz ¢ocku extrahoval
lumbélni excizi tlakem palce. Zavedenim specialnich nastroji (pinzeta Jeana Baptista
Kaltka, erysifake sestrojeny Stoewerem a Barraquerem) se metoda stavala ¢im dal tim
populérnéjsi. [29]

U ICCE se vyuzival manualni mechanismus rozruseni zonuldrnich vlaken, ktery
byl nahrazen v roce 1957 (Joaquin Barraquer) enzymem alfa-chromatrypsinem, jehoz
funkci bylo rozpusténi zonul Socky. Uspé&$nou metodou se ukazala i kryoextrakce,
spocivajici v pevném pfiloZeni zmrazené sondy k cocce, kdy doslo k pfimrazeni pouzdra
a prilehlych vrstev kortexu. Mezi hlavni nevyhody ICCE metody patii odstranéni cocky
i pouzdra jako celku, a s tim spojené riziko vzniku prolapsu sklivce, cystoidniho
makularniho edému a odchlipeni sitnice. Operace vyzaduje vétsi fezy k odstranéni Sedého
zakalu s ¢imz se nejen, ze prodluzuje doba hojeni tkani, ale zvySuje se riziko vzniku
chirurgicky vyvolaného astigmatismu. Dal$im diskomfortem pro pacienta je afakické

korekce (+10 az +12 D) po zakroku. [7, 29]
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| kdyz metoda ICCE zahrnuje mnoho nevyhod zistala v USA praktikovana
do 70. let 20. stoleti a moderngjsi varianta ICCE je vyuzivana v rozvojovych zemich
dodnes. Vlivem technologického pokroku se do poptedi opét dostala inovovana metoda
ECCE, ktera snizovala pocet komplikaci a usnadnila zavedeni ¢ocky. Znac¢né vylepseni
kataraktové chirurgie pfineslo zavedeni opera¢niho mikroskopu, ktery dopomohl
k dikladn&jSimu vyc€isténi zadniho pouzdra cocky. V roce 1967 Charles Kelman
ptedstavil novou techniku fakoemulzifikace, coz mélo zasadni dopad na kataraktovou

chirurgii az do soucasné doby. [7, 29]

3.2 Moderni pristupy kataraktové chirurgie

Technologickym vyvojem doSlo k zdokonalovani chirurgickych metod,
zdravotniho vybaveni, ale 1 anestézie, a tak metoda ICCE postupné upadala
a preferovanéjs$i pristupem se stala extrakapsularni extrakce, kterd se povaZovala
za efektivni metodu extrakce Sedého zdkalu s lepSimi vysledky v oblasti zrakovych
funkci, ve srovnani s extrakci intrakapsularni. Nastup nitroo¢nich ¢ocek (intraocular lens,
IOL) nahrazujicich ¢ocku s kataraktou, vedl k vyraznému zlepSeni refrakénich vysledkt
po operaci. [2, 7, 29]

Od zacatku devadesatych let 20. stoleti se stala prosazovanéj$i metodou
fakoemulzikace a pretrvala az do souCasné doby. Jak uz bylo zminéno, techniku
fakoemulzifikace poprvé uvedl Charles Kelman vroce 1967, ktery tfimilimetrovou
korneoskleralni incizi odstranil ¢o¢ku pomoci ultrazvuku. Z pocatku se fakoemulzikace
neprosazovala kvili velikosti IOL, ktera nedovolovala implantaci co¢ky malou ranou,
tudiz se rdna musela az dvojnasobné rozsifit. DalsSim divodem bylo vétsi poSkozeni
endotelu rohovky béhem zakroku, nizky vykon ultrazvuku a s tim spojena neschopnost
odstranéni tvrdsiho jadra. Z téchto diivodu se metoda Vv oftalmologii zpocatku natolik
neprosadila. V této dobé se standardné neoperovalo pod mikroskopem, az v roce 1966
byla vydéna publikace o ocnich operacich pod mikroskopem (autor: Harms
a Mackensen). [2, 7, 29, 33]

Doktor Kelman publikoval metodu fakoemulzifikace v roce 1967 v Casopise
American Journal of Ophthalmology. Zavedenim druhého nastroje do fakochirurgie
Richardem Kratzem se metoda fakoemulzifikace postupné zdokonalovala. Néstroj
se vsunul do oka servisni incizi tzv. side portem, tim doslo k pfidrzeni jadra. Tvar oka
zajiStovalo jen proudéni irigacniho roztoku, a tak tkan v oku prakticky nic nechrénilo,

protoze viskoelastické materialy jesté neexistovaly. [2, 7, 29, 33]
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K vyvoji prispél taktéz Robert Sinskey propagaci fakoemulzifikace v zadni
komote (v pouzdie c¢ocky), coz byl pocatek endokapsularni fakoemulzifikace.
K dalsi popularizaci ptispél William Malloney, ktery svou metodu uvedl v kurzech
zvanych Three step phaco. Metoda fakoemulzifikace se zpocatku setkala s odporem,
a to zasluhou rychlého vyvoje pristrojové a materialové techniky. [2, 7, 29, 33]

Pouziti viskoelastickych materiali (ophthalmic viscosurgical devices - OVD)
piispélo ke zkvalitnéni operace a zajistilo tak napf. mensi Ubytek endotelovych bun¢k
ve srovndni s pfedchozimi operacemi. Jedna se o specidlni gelovité substance, které
chrani rohovkovy endotel, vytvareji prostor pro manipulaci v pfedni komoie, vyrovnavaji
tlaky v pfednim azadnim segmentu oka a stabilizuji tkané¢ v prib&hu operace.
Prvnim viskoelastickym materialem uvedenym na trh byl v roce 1979 sodiumhyaluronat
(SH), kratce poté chondroitin sulfat (CS) a hydroxypropylmethylceluléza (HPMC).
Tyto polymery jsou na rozhrani kapalin a pevnych latek a jejich hlavnimi znaky jsou
elasticita, viskozita, viskoelasticita, kohezivita, disperzivita a molekularni hmotnost.
Fyzikalni vlastnosti o¢nich viskochirurgickych nastroji se mohou ménit v souvislosti
se zménou aktualnich podminek napt. teplotou ¢i tlakem. [2, 7, 29]

Na trhu existuje spousta OVD sriznymi fyzikalnimi vlastnostmi
a charakteristikami vhodné pro odlisSné ucely operace, nelisSi se jen svou cenou,
ale i vhodnosti pro dany vykon, proto zalezi na zkuSeném chirurgovi, jaky material pro

operaci zvoli. [2, 7, 29]

3.3 Faze operace katarakty u metody fakoemulzifikace

Zasluhou Charlese D. Kelmana ¢i Luise J. Girarda a dalSich védci, ktefi si vyty¢ili
zacil vyvinout metodu operace katarakty bez nasledné hospitalizace pacienta,
se zajistilo  zefektivnéni celého procesu operace katarakty [33]. Dale bude v textu
postupné uvedena: piiprava operacniho pole, anestezie, incize, aplikace viskoelastického

materidlu a zékladni fakoemulzifikaéni techniky.

3.3.1 Priprava operacniho pole a anestezie

Dtkladna ptiprava opera¢niho pole snizuje rizika souvisejici s pooperacnimi
infekcemi. Standardni protokol pftipravy spociva v predoperaénim podani antibiotik
(ATB) do spojivkového vaku (pacient si aplikuje ATB az 2 dny pted zakrokem). [7, 30]
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Druhou variantou je podani 5% povidon-iodinu na vicka, do spojivkového vaku
a aplikace ATB. Hlavnim smyslem pfipravy operacniho pole je zabranéni vstupu
patogennich mikroorganismti do piedni komory. Obzvlasté se snazime vyhnout
poopera¢nim komplikacim v podob¢ endoftalmitidy. Endoftalmitida je bakterialni nebo
mykotické infekce, u které je zdrojem infekce pacientova mikroflora vicka ¢i spojivka.
[7, 30, 32] Bézn¢ se ve vétsing€ piipadi neaplikuji ATB predoperacné, ale zalezi na
vySettujicim lékafi, ktery posoudi stav jedince a zvoli vhodny postup pro daného pacienta.

Operace katarakty je nejéastéjsi jednodenni vykon provadény v topické anestezii.

Anestezie

Anestezie by méla predevsim zamezovat bolesti, kontrolovat pohyb oka, tlak
v oku a obzvlasté snizovat obavy pacienta. Zpisob anestezie by se mél odvijet od dohody
pacienta a chirurga provadéjici zakrok. Dale by se mél zohlednovat celkovy stav pacienta,
jeho spoluprace, o¢ni nalez a zkuSenosti daného chirurga. [33]

Injek¢ni metody anestezie se vyuzivaji pfedevsim u operacnich technik vyzadujici
velky tez — ICCE, ECCE. U metody fakoemulzifikace se vyuziva spiSe lokalni topicka
anestezie v kombinaci s intrakameralni. Injekéni metoda u fakoemulzifikace se voli
U pacientl s horsi spolupraci, s neschopnosti komunikace (napt. u hiife slySicich) nebo
U pacientli s nadmérnymi obavami. Topicka anestezie se aplikuje ve formé anestetickych
kapek do spojivkového vaku tésné ptfed operaci a je vhodnd u nekomplikovanych
katarakt, avSak nezajist'uje anestezii duhovky ani akinezi bulbu (omezeni pohyblivosti),
proto byva doplnénd o metodu intrakameralni, kde se anestetikum (napt. lidokain)
podava do piedni komory oka. Doplnéni intrakameralni anestezie snizi fotofobii, usnadni

manipulaci s duhovkou a omezi vnimani zmén nitroo¢niho tlaku. [7, 33]

3.3.2 Incize

Pro pribéh operace a nasledny pooperacni rezim je stéZejni vytvofeni incize.
Jedna se o provedeni fezu nebo tzv. tunelu. Rez miize dosahovat délky az 6 mm (u tvrdych
nitroo¢nich ¢ocek) a u techniky malého fezu velikosti od 1,5 az 2,7 mm. V soucasnosti
je preferovan fez 2,0 az 2,4 mm a jeden az dvé servisni incize (1,5 mm). [7, 33, 38]

Dtive se u operaci ICCE, ECCE vyuzivalo standardni déleni fezli na skleralni,
sklerokornedlni a kornedlni. Vstupni fez byl orientovan u c¢isla 12 a délka dosahovala
10 mm u ICCE, u metody ECCE az 12 mm. Vstupni incize tunelového fezu mize byt

umisténa na rohovce, ve skléfe nebo v limbu. [29, 33]

25



Na o¢ni klinice, kde pacienti podstoupili operaci a méteni v rdmcei experimentalni
casti této diplomové prace, se preferuje metoda rohovkového tunelu. Vyhodou rohovkové

pfistupu je jeho jednoduchost, rychlost a pfilis nekrvaci [33].

3.3.3 Aplikace viskoelastickych materiali

Jak uz bylo zminéno aplikace viskoelastickych materialt je dilezitd pro ochranu
endotelu, stabilizaci predni komory a kontrolu nitroo¢niho tlaku. Rozeznavame disperzni,
kohezni a viskoadaptivni materidly. Kohezni materidly zajiStuji stabilizaci tkéani
a vytvofeni prostoru, zatimco materialy disperzni se snadno aplikuji do oka a lehce se
rozd€luji na malé fragmenty. [33] Nelze fict, které z uvedenych viskomateriali jsou
nejidedlnéjsi pro operaci z hlediska fyzikalnich vlastnosti, proto se vyuZziva kombinace
disperznich a koheznich, anebo se vyuzivaji viskoadaptivni materidly obsahujici

vlastnosti obou uvedenych materialt.

3.3.4 Kapsulotomie

Historicky je znamo mmnoho technik kapsulotomie (otevieni pouzdra ¢ocky)
spojenych s extrakapsularni extrakci napf. linearni kapsulotomie, v 80. letech metoda
,can opener®. Technika vhodna pro fakoemulzifikaci je kontinualni kapsulorhexe
(continual curvilinear capsulorhexis — CCC), ktera byla vyvinuta za uc¢elem snizeni rizik
ruptury pouzdra. Zakladnim principem je vytvofeni centradlniho otvoru v prednim
pouzdru cocky se souvislym okrajem. Pfedpokladem pro uspéSnou fakoemulzifikaci
je vytvoreni dobfe vycentrované, pfiméfené velké a pevné kontinualni kapsulorhexe
(napt. z divodu udrzeni tahem hacki). Metoda CCC Ize provadét mechanicky nebo

pomoci laseru, mechanicka metoda se vSak vyuziva pfednostné. [33, 34]

3.3.5 Hydrodisekce a hydrodelineace

Hydrodisekce a hydrodelineace spo¢iva v mobilizaci ¢ockovych struktur: jadra,
epinukleu a kortexu. Piivodni termin hydrodisekce, je popisovan jako aplikace injekéné
irigaéniho roztoku do mista kortexu s cilem oddéleni jadra. Dnes se standardné
hydrodisekce oznacuje jako oddéleni epinukleu od kiry. Jedna z nejvyuZivanégjsi technik
(popsana dle Fina) je tzv. cortical cleaving hydrodissection (CCH), pii které dochazi
k oddéleni kortexu od pouzdra. Nasledné je kanyla zasunuta pod pouzdro, poté je
nadzvednuto smérem K ekvatoru a pozvolnym injikovanim tekutiny dojde k separaci

kortexu od pouzdra, coZ miizeme pozorovat v podob¢ postupné viny. [7, 33, 35]
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Té&chto vin muze probihat hned nékolik, coz poukazuje na skute¢nost, Ze se vina
objevuje nejen mezi pouzdrem a kortexem, ale i v oblasti mezi kortexem a epinukleem.
Vyhodou techniky CCH je (krom mobilizace jadra) uvolnéni kortexu, ¢imz by se méla
eliminovat potieba irigace a aspirace po provedeni fakoemulzifikace.

Hydrodelineace predstavuje oddéleni epinukleu od wvnitinich struktur jadra
pomoci tekutiny. Po aplikaci roztoku pfimo do jadra mizeme pozorovat tzv. zlaté okruzi
nebo tmavy prstenec. Obvykle se u katarakty doporucuje prvni hydrodisekce (separace

kortexu a pouzdra) a poté hydrodelineace. [7, 33]

3.3.6 Fakoemulzifikace jadra

Dal$im krokem operace katarakty je fakoemulzifikace jadra ultrazvukovou
sondou. Fakoemulzifika¢nich délicich technik existuje celd fada: Divide and conquer,
Phaco chop, Quick chop, Stop chop, Flip chop, Chip and Flip a mnoho dalSich. [33]
Nésledné budou uvedeny dvé hlavni techniky, které byvaji v praxi ¢asto pouZivany a byly
pouzity u vSech pacientli zahrnutych do experimentdlni casti. Zalezi predevsSim

na chirurgovi, kterou techniku si pro danou situaci zvoli.

Divide and conquer

V roce 1987 Howard Gimbel popsal novou techniku rozdé€leni jadra a odsati
jednotlivych kvadrant. Inspiroval se pfedevSim operacni bimanudlni technikou,
ktera byla uvedena Kratzem. Prvnim kli¢ovym krokem je dikladna hydrodisekce, pomoci
tekutiny se oddéli ¢o¢kové hmoty od pouzdra. Hlavni princip spoéiva ve vytvoreni
hlubokého vrypu do jadra ¢ocky, poté se jadro rozdéleni vyuzitim bimanualni techniky
a nasledn¢ je sektorovité déleno. [7, 33]

Chirurg vytvofi prvni ryhu a jadro je rotovano o 90°, dale provede druhou ryhu
a timto zptisobem pokracuje az do vytvofeni kiiZe. Vznikne mnoho ¢ockovych kvadrantt
a dojde k uplnému rozlomeni ¢oc¢ky. Pomoci nastroju fakotipu a Spatle se provede
manévr pro zminéné rozlomeni jadra, avSak je nutné provést opatrny pohyb, aby nedoslo
k poskozeni CCC, zadniho pouzdra anebo zavésu Cocky. Nasledné se vzniklé Casti
rozméliuji (fakoemulzifikuji) a jsou odsaty. Existuji rtizné varianty operacni techniky
Divide and conquer, avsak zalezi na operatérovy, kterou techniku (napft. i dle tuhosti

jadra) pro danou situaci upfednostni. [7, 33]
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Phaco chop
Metoda Phaco chop byla uvedena v roce 1993 K. Nigaharou a ziskala si oblibu

u mnohych oc¢nich chirurgl. Doslovné se da piekladat jako tzv. ,,fakoemulzifikace
Stipanim® a je pfirovnavana ke Stipani Spalku dfeva pomoci klinu. Do centra ¢ocky se
vnofila fakoemulzifika¢ni jehla a nasledné se stabilizovala, poté se druhym nastrojem
,tahlo® k ptivodni jehle a ¢ocka se rozd¢lila na dvé ¢asti. [7, 33]

Technika pokracuje v otaceni jadra o 90° a provede se tzv. ,,chop® az se vytvori
Ctyfi kvadranty, které jsou fakoemulzifikovany. Technika ma mnoho modifikaci dle
oc¢nich chirurgt, rozdé€luji se do dvou velkych skupin na horizontalni (napf. ,,Stop chop®)

a vertikalni (napft. ,,Phaco crack®, ,,Split and snap®). [7, 33]

r v v

3.3.7 Irigace a aspirace, implantace nitroo¢ni cocky

Po fakoemulzifikaci se piechazi k dalsimu kroku, a to je irigace a aspirace.
Vyuzitim kanyly se vyplachuji a odsavaji zbytky kortexu po vykonu. Nitroo¢ni ¢ocka se
standartné aplikuje do vaku pomoci injektoru nebo pinzetou, implantovat lze do pouzdra,
sulcus ciliaris, do piedni komory, nebo na duhovku. Rozeznavame néckolik typt
nitroo¢nich ¢ocek, kazda obsahuje svou optickou ¢ast a haptiky. Hapticka ¢ast zajistuje
fixaci cocky, ¢ast opticka kompenzuje funkci vyjmuté Cocky. Nitroo¢ni ¢ocka mize byt
vV podobé jednoho celku (single-piece IOL) nebo sloZena z nékolika ¢asti ¢i ruznych
druhti materialti (multiple-piece 10L).

Dle materialu rozliSujeme IOL mékké a tvrdé, tvrdé IOL jsou vyrobeny
Z materialu polymethylmethakrylatu (PMMA) a mékké CoCky se v souCasnosti vyrab¢ji
Z hydrofilniho ¢i hydrofobniho akrylatu. Pro implantaci nitroo¢ni ¢ocky mekké postaci
technika malého fezu na rozdil od tvrdych Cocek, kde musi byt fez pon¢kud Sirsi
(v zavislosti na jeji optické ¢asti). Existuje nékolik druhtt m¢kkych IOL, které se rozdéluji
dle své optiky: sféricka, asféricka, multifokalni nebo trifokalni atd. [7, 33, 38]

Konkrétnim druhtim nitroo¢nich cocek se v teoretické casti diplomové prace
nebudu zabyvat, protoze neni jeji stézejni naplni. U pacientd zahrnutych do diplomové
prace byla implantovana monofokalni IOL od firmy Bausch & Lomb s asférickym

designem (viz obr. 5), ktera je vyrobena z hydrofobniho akrylatu, obsahujici UV filtr.
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Obr. 5 - Bausch & Lomb Akreos Adapt AO [61]
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4 Hydrodynamika oka a nitroo¢ni tlak

Tato kapitola se je vénovana hydrodynamice oka, shrne téma nitroo¢ni tekutiny,
jeji chemické slozeni a hydrodynamiku nitroo¢ni tekutiny, nasledné se bude zabyvat

nitroo¢nim tlakem a metodam meéfeni nitroo¢niho tlaku.

4.1 Nitroo¢ni tekutina

Nitroo¢ni tekutina (aqueous humor) je ¢ira tekutina vypliujici pfedni a zadni o¢ni
komoru oka. Pro avaskularni tkan¢ (rohovku, ¢ocku) poskytuje ziviny, umoznuje odvadét
produkty metabolismu, transportuje neurotransmitery a podporuje udrzeni hemostazy
oc¢nich tkani. Komorova voda vznika difuzi, ultrafiltraci a aktivni sekreci. Pfitom nejvétsi
objem je produkovan aktivni sekreci V fasnatém télisku (80 az 90 %) pomoci
nepigmentovych ciliarnich bun€k a jeho regulace je zavisla na sodikovo — draslikové
pumpé. V mensi mife komorova voda vznika ultrafiltraci krevni plazmy a v tomto ptipadé
je proces zavisly na rozdilu hydrostatickych tlakit mezi cévou a zadni o¢ni komorou.
K difuzi dochézi, kdyZz jsou rozpusténé latky, zejména latky rozpustné v tucich,
transportovany pres lipidové ¢asti membrany tkani mezi kapilarami a zadni
komorou. [4, 12, 15]

Stézejni metabolickd funkce komorove vody spociva v zasobeni nitroo¢nich tkéani
zivinami. Vyznamnou ulohu mé v udrzeni stalosti nitroo¢niho tlaku. Nitroo¢ni tekutina
obsahuje stejné bilkoviny a iontové prvky, které nalezneme v krevni plazmé.
Osmoticky tlak nitroocni tekutiny a krevni plazmy je taktéz shodny. Za patologickych
stavii v ni mohou cirkulovat zanétlivé buiikky a mediatory, ale i podavana léciva.
Jedna se tedy o0 bezbarvé, prihledné médium nachazejici se mezi rohovkou a ¢ockou,
které je dulezitou soucasti refrakéniho optického systému oka s indexem lomu
n=1,333.[4, 12, 15]

4.2 Hydrodynamika nitroo¢ni tekutiny

Hlavnimi o¢nimi strukturami souvisejici S dynamikou komorové vody jsou
rasnaté téleso, trabekularni sitovina a wuveoskleralni draha. Nitroo¢ni tekutina
je produkovana ciliarnim epitelem a nasledné vstupuje do zadni komory.
Nejprve prochazi tiemi slozkami ciliarnich vybézki: sténou kapilar, stomatem

a epitelialnimi vrstvami. [6, 12]
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Komorova voda proudi kolem ¢oc¢ky ptes zornici do piedni komory (viz obr. 6).
Tekutina opousti oko dvéma pasivnimi cestami ptes komorovy thel, ktery je anatomicky
lokalizovany u limbu. Prvni konvenéni cestou prochazi komorova voda pies trabekularni
sit ptes vnitini sténu Schlemmova kanalu do jeho lumen a do drenaznich kolektorovych
kanalt, episkleralnich a vodnich zil. Nekonvenéni cesta se sklada z uvealni sitoviny
a predni strany cilidrniho svalu a pfedstavuje relativné malé mnozstvi celkové odtoku
(5 % az 35 %). Komorova voda poté vstupuje do pojivové tkané mezi svalovymi snopci
pfes suprachororidalni prostor a ven pies skléru. Stfidavé je tekutina absorbovéana
prednimi ciliarnimi zilami (anterior ciliary veins) a vortexovymi zilami (vortex
veins). [6, 12]

Mezi tvorbou a odtokem komorové vody existuje rovnovaha, jeji poruSeni
(obvykle snizeni odtoku vody konvenc¢ni cestou) vede ke zvySeni nitrooéniho tlaku, coz je
jeden z hlavnich faktort v patogenezi glaukomu. Odtoku komorové vody muze byt
zabranéno na n¢kolika mistech. Komorova voda prochazi pies fasnaté téleso
(u nekonvencni cesty) z ptedni komory pies skleralni sitovinu nebo piimo do fasnatého
télesa. Zde se nenaléza zadna souvisld vrstva epitelu pokryvajici fasnaté téleso v miste,
kde hrani¢i s pfedni komorou, a tudiz tkan klade maly odpor k prichodu vody.
Predpoklada se, ze uveoskleralni odtokova cesta nemé souvislost s vy$§im nitroocnim
tlakem. [6, 12]

Vytok komorové vody nekonvencni cestou je tedy relativné nezavisly
na nitroo¢nim tlaku, na rozdil od cesty konven¢ni. Odpor u odtokové cesty konvencni
je hlavnim faktorem v rychlosti odtoku vody a ovliviluje nitroo¢ni tlak (NOT).
Obvykle byva maly odpor vuéi prichodu vody vrstvami trabekularni sitoviny,
avsak pokud se nenahromadi v pérech pigment nebo neéistoty. Pokud je Schlemmuv
kandl do Siroka otevieny klade maly nebo Zzddny odpor odtoku, taktéz vodnaté
a kolektorové zily vytvareji zanedbatelny odpor. Mistem nejvétsiho odporu v odtokové
cesté je oblast juxtakanalikularni tkan€¢ (JCT) a dle nékterych autorti i oblast endotelu

vnitini stény Schlemmova kanalu. [6, 12]
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Obr. 6 — Cirkulace nitroo¢ni tekutiny [12]

U nekonvencni cesty je krokem omezujici rychlost odtok skrze cilidrni sval,
U konvencni cesty omezuje rychlost, pritok pfes vnitini sténu Schlemmova kandlu.
Dalsi mechanismy jsou spojovany s vékovymi zménami. U zdravého starnouciho oka je
snizeni produkce nitroo¢ni tekutiny vyvazovano snizenim jeji drenaze ptes uveoskleralni
odtokovou cestu, tudiz nitroocni tlak ziistava beze zmény. [12]

S vékem se Sitka thlu piedni komory zuzuje a dochazi ke zmenseni objemu predni
komory, pravdépodobné vlivem zvétSujici se Cocky. Tento stav ziiZzeni predni komory Ize
pozorovat vice u Zen a muZze mit souvislost S vétsi incidenci glaukomu s uzavienym
uhlem u zen ve vyssim véku. K dal$im s vékem souvisejicim zménam lze uvést snizenou
tvorbu komorové vody, redukci uveoskleralniho odtoku, akumulaci extracelularniho
matrixu v JCT, zvySeni odporu odtoku v okoli JCT a vnitini stény Schlemmova kanalu.
Zvysené mnozstvi pojivé tkan¢ v ciliarnim svalu muze byt pfi¢inou snizené¢ho odtoku

komorové vody uveoskleralni cestou. [6]

4.3 Nitroo¢ni tlak

Nitroo¢ni tlak je tlak nitroo¢ni tekutiny, jehoz hodnota je vysledkem poméru mezi
jeji tvorbou a odtokem. Zavisi tak na produkci nitroo¢ni tekutiny a odporu v odtokovych
cestich. Béhem dne jeho vyska kolisd o 0,36 — 0,66 kPa a jako normalni hodnota
je povazovana do 2,66 kPa (15-20 mmHg). Hodnoty nitroo¢niho tlaku byvaji v rannich
hodinach vys§i ab&hem dne pak klesaji. Primérnd hodnota normadlniho tlaku
(okolo 15 mmHg) je u dospélych vyznamné vyssi, nez primérna hodnota tkané ve vétsing
organl nachazejicich se v téle. Tento fyziologicky tlak je dileZity jednak pro optické
zobrazeni, ale pomaha zajistit i pravidelné zakiiveni rohovky a konstantni vzdalenost

mezi rohovkou, ¢ockou a sitnici. [4, 11]
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Pokud hodnota nitroo¢niho tlaku presahne hranici, kterd je povazovana
za normalnia oko je bez patologického nalezu na zrakovém nervu a nenalézame vypadky
Vv zorném poli, mize se jednat o stav o¢ni hypertenze. NOT je povazovan za abnormalni,
kdyz ptesahne hodnotu alespont 21 mmHg. Normalni hodnota NOT, se v§ak mtze u dané
populace lisit, v zavislosti na geografické lokalité, napt. u asijské populace dosahuje
normalni primérna hodnota nitroo¢niho tlaku nizsi hodnoty, a tudiz tlak okolo 19 mmHg
muize byt povazovan za zvysSeny. ZvySeny NOT u ocni hypertenze lze vysvétlit
patologickymi zménami v odtokovych cestach. [56, 57]

Vysoky NOT nad normalni stanovenou hodnotu je rizikovym faktorem pro vznik
a progresi glaukomového onemocnéni, u kterého dochéazi k poskozeni nervovych vldken
sitnice a zrakového nervu. Onemocnéni zpisobuje nevratné poskozeni zrakovych funkci
a vypadky v zorném poli. Dle mechanismu vzniku a diagnostiky komorového uhlu,
zrakového nervu a zorného pole, rozeznavame glaukom s otevienym a uzavienym uhlem,

jehoz pticina vzniku je primarni nebo sekundarni. [6, 7]

4.4 Prehled metod méreni nitroo¢niho tlaku

Tonometrii se nazyva méieni nitroocniho tlaku, které je mozné provést nékolika
zpusoby. Nitroo¢ni tlak lze zméfit kontaktni nebo bezkontaktni metodou. Pristroje
na méieni NOT vyuzivaji hlavniho principu oplos§téni rohovky, avSak jejich mechanismy

se odlisuji. Metody méfeni NOT jsou Vv nasledujicich podkapitolach jednotlivé popsany.

Kontaktni tonometrie

Kontaktni tonometrii se rozumi méteni nitrooc¢niho tlaku, kde dochézi k primému
kontaktu s okem, obzvlasté s rohovku. U tohoto typu méieni je ve vétSin¢ piipadii nutna
anestezie rohovky a aplikace fluorescencniho barviva. VySetfeni probiha v sed¢ nebo
Vv leZe a je tak vhodna i pro imobilni pacienty. [14] U této metody je vsak zvySené riziko
oc¢nich infekei az erozi rohovky. Do kontaktni tonometrie spada palpacni metoda méteni
nitroo¢niho tlaku, impresni tonometrie, aplanacni tonometrie, dynamickd konturova

tonometrie a rebound tonometrie.
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Palpa¢ni metoda méfeni nitroo¢niho tlaku

Palpacni metoda méteni NOT se fadi pod kontaktni tonometrii a je to nejstarsi
orientacni metoda méteni nitroo¢niho tlaku. VySetiujici nezjisti presnou hodnotu NOT,
ale pouze subjektivné posoudi, jestli se jedna o normalni, snizeny nebo vyssi nitroo¢ni
tlak. Tato metoda slouzi jako hrubé odhadnuti NOT Vv neptiznivych podminkéach nebo pii
nedostate¢ném zdravotnickém vybaveni. [14, 62]

Vysetfeni je nenaro¢né jak na vybaveni, tak i Casové, bez potieby lokalni anestezie
¢i aplikace fluoresceinu. Pribéh méfeni zavisi na zkuSenostech vySetrovaného a na jeho
subjektivnim stanoveni hodnoty NOT. Béhem vySetieni ma vySetfovany mirné
zvednutou bradu, méfeni probihd pifes zaviené vicko a o¢ni pohled sméfuje dolt.
VysSettujici pfilozi oba své ukazovacky na jedno oko a srovnava tlak potifebny pro
oplosténi bulbu, méfeni zopakuje 1 na druhém oku. Alternativni metodou je soucasné
piilozeni ukazovaCku na ob&é o€i a moznost vziajemného posouzeni fluktuace

bulbu. [14, 62]
Impresni tonometrie

Schigtzova impresni tonometrie je nejstar$i metoda méteni nitroo¢niho tlaku,
ptistroj nese nazev dle norského oftalmologa a konstruktéra Hhajmalara Schieltze.
V dnesni  dobé aobzvlasté v naSich zemépisnych Sifkach uz neni tolik
vyuzivana. [1, 2, 13]

Meéieni je provadéno v lokélni anestezii (napt. aplikaci prokainu) a pacient
zaujima polohu v leze ¢i v polosed¢ a je vyzvan sledovat fixacni bod umistény vertikalné
nad nim. Stupnice méfidla impresniho tonometru je rozdélena do dvaceti dilka
odpovidajicich 1 mm oplosténi rohovky. Aplanace je zptisobena ty¢inkou méfidla, kterou
prikladdme kolmo na centralni ¢ast rohovky. Dle odporu rohovky se vyuzivaji tfi zdkladni
zavazi (5,5 g; 7,5 g; 10 g). Pro pfesné méfeni by se hodnota méla pohybovat v rozmezi
3. az 7. dilkt na stupnici. K pfesnému urceni vysledné hodnoty se vyuzivd nomogram.
Me¢feni omezuje nejen mechanicky vliv pfistroje (hmotnost métidla) a faktor rozdilné

skleralni rigidity, ale také zkusenosti vysetiujiciho. [1, 2, 13]
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Aplanaéni tonometrie

Aplanacni tonometrie funguje na zakladé Fick-Imbertova zakona. Formulace
tohoto zakona nam ftika, ze tlak (P) potiebny k oplosténi koule s tenkymi pruznymi
sténami je ptimo umérny sile (F) nutné k oplosténi koule plochou (S),

p==
S

Teorie je omezena na dokonale pruznou a tenkou sténu koule, u které se sila
rovnomeérné rozprostie po jejim povrchu. O¢ni koule tyto idedlni podminky nespliuje,
rohovka béhem méfeni vykazuje vlastni odpor nezavisle na velikosti nitroo¢niho tlaku.
Me¢ifeni je tedy omezeno tzv. rigiditou rohovky (tuhosti), pfipadné dalSimi
biomechanickymi vlastnostmi rohovky, viz nize. [13]

Mezi typické zastupce patii tzv. Goldmanntv aplana¢ni tonometr (GAT).
Tonometr se sklada z komolého kuzelu tvofeného dvojprizmatem, ktery je umistén na
Stérbinové lampé. Metoda zahrnuje aplanaci rohovky mensi podstavou kuzelu o ploSe
7,35 mm? a o praméru 3,06 mm. Pacientovi se aplikuje na rohovku anestetikum
a nasledné fluorescen¢ni barvivo. Rohovka je pozorovéana ptes modry kobaltovy filtr.
Béhem meéteni, kdy pacient sleduje fixacni bod, kuzel postupné aplanuje rohovku,
spravna mira aplanace je vyhodnocena na zaklad¢ pozorovaného fluorescencniho obrazce
(viz obr. 7). Stupnice, udavajici pfitlak kuzelu, je pfimo kalibrovana v hodnotach

nitroo¢niho tlaku. [17, 18]

1. 2. 3.

Obr. 7 — Fluorescen¢ni pul prstence pozorované pii GAT, 1. Aplana¢ni tlak pfili§ maly,
2. Aplanaéni tlak ptilis velky, 3. Spravna velikost aplana¢niho tlaku [dle pfedlohy 58]

35



Dalsim typem aplana¢niho tonometru je Perkinstiv tonometr. Jednéd se o rucni
aplanacni zafizeni vychézejici ze zminéné metody GAT, tudiz je rohovka taktéz
aplanovéana kuzelem o priméru 3,06 mm. Pfistroj disponuje osvétlovacim zafizenim
vytvarejici fluorescenéni polokruhy z vlastniho zdroje svétla. Jedna se o vhodnou
modifikaci vySetfeni GAT u déti ¢i pacientli s pohybovym handicapem, u kterych je
méfeni na Stérbinové lampé diskomfortni nebo Spatné proveditelné. Tato metoda
vyzaduje instilaci fluoresceinu a lokalni anestetika. [17]

Mezi ptenosné aplanacni tonometry také patii tonopen. Jedna se o pienosné,
elektrické, ru¢ni zatizeni, které pomoci malého pistu zaznamendva silu potiebnou
k aplanaci rohovky. Elektricky senzor snima silu oplosténi a nasledné ji prevadi na
hodnotu NOT. Vysledna hodnota je primérem naméfenych hodnot NOT. Tonopen
vyzaduje kazdodenni kalibraci a u méfeni je nutna lokalni anestezie rohovky. Tuto
metodu je vhodné vyuzit napi. na operac¢nich séalech, na pohotovosti nebo jako
screeningové mefeni NOT. K vyhodam lze uvést nezavislost na poloze pacienta

a moznost méteni NOT pies mékkou kontaktni ¢ocku. [18]

Dynamicka konturova tonometrie

Dynamickd konturovd tonometrie  pfedstavuje technologii  pfimého
a neinvazivniho kontaktniho méfeni NOT, u kterého se vyzaduje anestezie rohovky. Hrot
hlavice tonometru ma konkdvni tvar (zakiiveni 10,5 mm) a je vyvinut na zaklad¢
idealniho tvaru rohovky, pii méfeni tedy nedochazi k aplanaci, ale pouze k pfiloZeni hrotu
ke kontufe rohovky. Z tohoto diivodu se piedpokladd, Ze méfeni neni ovliviiovano
biochemickymi vlastnosti rohovky (napft. tloustkou ¢i elasticitou rohovky), coz je jedna
Z vyhod ve srovnani s jinym kontaktnimi metodami. Soucasti hlavice je piezoelektricky
senzor tlaku pracujici o frekvenci 100 Hz, tudiz provede 100 méfeni za dobu jedné

sekundy. Vyhodnocuje tak se primérna hodnota ziskana senzorem. [16]

Rebound tonometrie

Z klinického hlediska byl poprvé piistroj uveden vroce 2000 Kontiolou
a Vv soucasnosti patii mezi nejmladsi a nejrozsifenéjsi metodu méfeni NOT. Tento
pfenosny, rychly a relativn€ presny tonometr I1ze pouZit bez nutnosti aplikace lokalni
anestezie na rohovku a je tak vhodny i1 pro déti ¢i imobilni pacienty. Tato kontaktni
metoda vyhodnocuje velikost NOT na zékladé zmén pohybovych vlastnosti sondy po
jejim odrazu od oka. [13, 18]
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Jehlickova sonda je oproti oku vystielena pomoci elektromagnetické indukce, jeji
pohybovy stav po odrazu od oka je vyhodnocen na zaklad¢ pohybem sondy indukovaného

napéti. Vysledek je stanoven jako prumér z nékolika méteni. [13, 18]

Bezkontaktni tonometrie (Air puff tonometry)

Bezkontaktni tonometrie je jedna z forem aplanani tonometrie navrzena
spole¢nosti Zeiss a zkonstruovana Dr. Grolmanem (1972). V klinické praxi se jedna
0 vhodnou metodu pro bézné oc¢ni vySetieni a screeningové ucely u velkych skupin
pacientli, neni vSak doporuCovana pro dlouhodobé pozorovani. Mezi vyhody
nekontaktniho tonometru lze uvést sniZzené riziko pfenosu infekce, poranéni rohovky
a U méteni se neaplikuji lokalni anestetika na rohovku. Vhodné pro pooperacni pacienty
s edémem vicek, omezenou spolupraci, bolesti oka, diskomfortem a zvétSenou velikosti
menisku slzného filmu. Podobné¢ jako u ostatnich aplana¢nich metod je méfeni ovlivnéno
vlastnostmi rohovky — centralni tloustkou (CCT) a o¢ni rigiditou, avSak existuji zastupci
bezkontaktni tonometrie, jejichz naméfené hodnoty jsou korigovany oproti vlivu
nékterych vlastnosti rohovky (ocular response analyser — ORA, Corvis). [13]

Principem méfeni NOT je oplosténi rohovky vzduchovym pulzem o urcitém
tlaku, které je zachyceno elektricko-optickym systémem. Tlak proudu vzduchu
zpusobuje, Ze se rohovka v prvnim aplanacnim stavu pohybuje smérem dovnitt a nabyva
tak konkavniho stavu. Nésledné se v druhém aplanacnim stavu pohybuje smérem ven,
tudiz nabyva normalniho konfigura¢niho stavu (konvexniho tvaru). Z okamziku aplanace
je na zaklade¢ tlaku proudu vzduchu a doby aplanace stanovena hodnota nitroo¢niho tlaku.
Obvykle je provedeno nékolik méfeni, vysledkem je jejich primérna hodnota. V ptipadé
zaiizeni ORA je stanoven tlak U obou aplanaci a zrozdilu je urCena tzv. hystereze
rohovky a faktor odporu, na zakladé kterych je hodnota nitroo¢niho tlaku korigovana.
Zatizeni Corvis sleduje pomoci vysokorychlostni kamery deformaci rohovky po celou
dobu méfeni, pficemz je vyhodnocovana napt. rychlost deformace. Z téchto komplexnich
dat je urCena fada parametru (napft. tuhost rohovky), podle kterych pak dochazi ke korekci
hodnot nitroo¢niho tlaku. [13, 19]
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4.5 Vlastnosti rohovky ovliviiujici presnost méreni
nitroo¢niho tlaku

Rohovka je spolu se slznym filmem prvnim optickym transparentnim rozhranim
zrakového systému a tvorfi podstatnou refrakéni ¢ast optického systému oka (+43 D).
Jednad se o tkan bohaté inervovanou (prvni vétev V. hlavového nervu — nervus
opthalmicus), bezcévnou, s pravidelnou strukturou obsahujici dvé bazalni membrany.
Primér rohovky je 11,5 mm, centralni tloustka odpovida 560 um a periferni ¢ast ¢ini
cca 650-1000 pm. Uceleny piehled parametri rohovky je uveden v tab. 3.
Sklada se z péti zakladnich vrstev: 1. Epitel rohovky, 2. Bowmanova membrana,
3. Rohovkové stroma, 4. Descemetova membrana, 5. Endotel rohovky. [1, 4, 20]

Nejveétsi schopnost regenerace rohovky ma epitelova vrstva (primarné diky
limbalnim bunkam) tvofena nekaratizujicim skvaméznim epitelem. Pii drobnych
poranénich epitelu, které nezasahuji do Descemetovi membrany, je zaru¢ené velmi dobré
hojeni tkdn€. Rohovkovy epitel, tvofeny 4—-6 vrstvami bunék, je schopen se kompletné
obnovit za 7-10 dnd. Pod bazalni vrstvou se naléza tenkd vrstva (Bowmanova
membrana) neschopna regenerace a pokud nastane jeji poSkozeni vznika rohovkova
jizva. [1, 4, 20]

Jako dalSi zakladni rohovkovou wvrstvu Ize wuvést rohovkové stroma,
které je slozeno s rovnomérnych kolagennich fibril a predstavuje 90 % tloustky rohovky.
Stroma je od endotelu oddéleno pomoci bazalni Descemetovi membrany, ktera se svym
slozenim podoba Bowmanové membrané (kolagenni vldkna typu IV., laminin,
fibronektin). Descemetova membrana se postupné s vékem zesiluje a dosahuje
az 10 — 15 um z pavodni tloustky 3 pm, Kterou ma pii narozeni. [1, 4, 20]

Posledni vrstva rohovky je sloZena z jedné vrstvy bunék hexagonalniho tvaru
pokryvajici Descemetovu membranu. Sitka této mozaikovité Endotelové vrstvy rohovky
je 20 um a vyska odpovida 5 pm. Pocet endotelovych bun¢k se od narozeni snizuje
(pfi narozeni endotel obsahuje cca 35005500 bungk/mm?) primérné o 0,5% za obdobi
jednoho roku, po 60. roce dosahuje pocet bunék pod hranici cca 2000 na mm?2,
Endotelové buiiky jsou bohaté na mitochondrie a vysoce metabolicky aktivni, jejich
membrany jsou spojené junkénimi komplexy a vytvaieji 2 nm Siroké kanalky — gap
junction. StéZejni funkci této vrstvy je zajiSténi konstantni hydratace a transparence

rohovky. [1, 4, 20, 21]
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Pro zachovéni fyziologické funkce rohovky je zapotfebi minimalni
hodnota 400- 700 bungk/mm?. Klesne-li pocet buné¢k pod zminénou hranici dojde
k poskozeni hydratace rohovky ak naslednému vytvofeni edému rohovky.
Pocet endotelovych bunék, jejich hustotu ¢i tvar lze zméfit pomoci spekularniho

mikroskopu. [1, 4, 20, 21]

Tab. 3 — Prehled parametrti rohovky [2]

Primér rohovky vertikalné 11,5 mm
Primér rohovky horizontalné 12,6 mm
Opticka mohutnost rohovky +43 D
Tloustka periferni ¢asti rohovky 650-1000 pm
Tloustka centralni ¢asti rohovky 560 pm
Hydratace rohovky 76-80 %

Jak jiz bylo uvedeno, vysledek méfeni nitroo¢niho tlaku v pfipadé fady metod
zavisi na biomechanickych vlastnostech rohovky. K charakteristikam 1ze zatradit centralni
tloustku rohovky, tuhost, elasticitu, hysterezi a viskozitu. Obvykle je pro korekci hodnot
nitroo¢niho tlaku vyuzivana CCT, dale tuhost a hystereze.

Rohovka je tvotfena viskoelastickym materidlem, coZz znamena Ze odezva rohovky
na podnét vykazuje vlastnosti viskéznich, tak i elastickych struktur. Pii opakovaném
zatézovani je pozorovan urCity stupen hystereze a rohovce néjakou dobu trva,
nez se navrati do ptivodniho stavu pted zatizenim. Kolagenni fibrily stromatu zodpovidaji
za jeji elastické vlastnosti a jednotlivé spojeni (matrix) mezi vlakny zajist'uji vlastnosti
viskozni. Matrix, skladajici se z proteoglykant, pusobi vnitini tfeni rohovky. M¢éfeni
nitroo¢niho tlaku je zavislé nejen na aplanaci, ale 1 na nasledné odezvé rohovky, proto je

vhodné se na rohovkové vlastnosti taktéz zaméfit. [23]

Centralni tloust’ka rohovky
Centralni tlouStka rohovky je dilezitym parametrem, ktery nejen Ze ovliviiuje
méfeni nitroo¢niho tlaku, ale pokud je hodnota CCT podpriimérnd, mize byt rizikovym

faktorem pro vznik a progresi glaukomového onemocnéni. [2, 22]
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Jak jiz bylo zminéno, v periferii je rohovka siln¢jsi, kolisa kolem 1 mm
(650— 1000 um) a smérem k apexu rohovky se ztencuje a dosahuje cca 0,5 mm (560 um).
Pti vyssi tloustce rohovky dochéazi k nadhodnoceni méfeného nitroo¢niho tlaku, mensi

tloustka naopak vede k podhodnoceni. [2, 22]

Tuhost

Tuhost neboli rigidita pfedstavuje fyzikalni mechanickou veli¢inu vyjadiujici
elastické vlastnosti o¢ni koule a jedna se o dilezity parametr pro klinickou oftalmologii.
Jedna se o miru odporu proti pruzné deformaci v reakci na pusobici aplikovanou silu.
Pti zvySené tuhosti dochdzi k nadhodnoceni, pfi snizené k podhodnoceni métené¢ho
nitroo¢niho tlaku. [7, 24, 25]

Tuhost je také vyrazné korelovana s tlousStkou rohovky. Oc¢ni rigidita 1ze zméfit
pomoci pristroje ORA nebo Corvisu a spolu s dal$imi parametry zpiesiiuje méteni
nitroo¢niho tlaku a diagnostiku nékterych rohovkovych ektatickych onemocnéni.
Ektatickd onemocnéni jako napf. keratokonus, pelucidni marginalni degenerace,

pooperacni rohovkové ektazie, mohou mit taktéz vliv na tuhost rohovkové

tkang. [7, 24, 25]

Hystereze

Dals§im parametrem ovliviiujici méfeni nitroo¢niho tlaku je hystereze. Jak jiz bylo
zminéno rohovka je viskoelasticky materidl, ktery se vyznaCuje hysterezi.
Jedna se o schopnost visko-elastickych materiali ¢i tkani reagovat na zatizeni a uvolnéni
pusobici sily. Hystereze rohovky odrazi schopnost tkdn¢ absorbovat a rozptylit energii
béhem obousmérné aplanace. Energie se ztraci ve formé tepla béhem rychlého zatizeni
nebo odlehéeni rohovky. U ideédlniho visko-elastického materidlu by nedochazelo
ke ztraté energie, tudiz by byla hystereze nulovd. U ocich snizkou hysterezi
je pravdépodobné&jsi rozvoj a progrese glaukomu nezli u o€i s hysterezi vysokou.
Rohovkové hystereze odréazi, jakym zptisobem reaguje oko na stres tzn. zvyseny nitroo¢ni
tlak, zda zaziva napor toho stresu (nizka hystereze) nebo je schopno energii rozptylit,

a chranit tak zrakovy nerv (vysoka hystereze). [51, 52]
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5 Vliv operace katarakty na zménu ocCnich struktur
a nitroo¢niho tlaku

Tato kapitola je vénovana védeckym poznatkim o vlivu operacni metody
fakoemulzifikace na zménu nitroo¢niho tlaku u pacientii bez glaukomového onemocnéni
a s glaukomovym onemocnénim. Taktéz uvede pooperacni zmény tykajici se odtoku
komorové vody, komorového uhlu a predni komory.

Objem cocky se s vékem zvétSuje, predni povrch cocky se pohybuje smérem
k rohovce. Cocka obsahujici zkaleni byva tlustsi nez normalni Gocka bez katarakty.
Kataraktové onemocnéni mulZe zpisobovat téz zmény dalSich ocnich struktur.
Predpoklada se, ze nékteré z téchto anatomickych zmén mohou pftispivat ke zvySeni
nitroocniho tlaku. Vysoky nitroo¢ni tlak miZe nasledné vést k sekundarnimu
glaukomu. [39, 41]

Operace Sedého zdkalu nejenze primarn€é umozni odstranéni zkalené Cocky,
ale byla navrzena jako klinicky pfinosna technika pro snizeni nitroo¢niho tlaku u pacientti
s glaukomem i bez n&j. Znalost zmény NOT po operaci katarakty muze pomoci
piedpovidat klinické vysledky u glaukomovych pacienti nebo U pacienti s ocni
hypertenzi. Vliv operace katarakty na NOT miize byt ovlivnén nékolika faktory véetné

anatomie piedni komory a konfigurace tihlu (otevieny, uzavieny uhel) atd. [39, 41]

5.1 Zmény parametri o¢nich struktur po operaci katarakty

V mnoha studiich bylo dokazano, ze operace katarakty vyvolava zmény u fady
ocnich struktur, které mohou souviset s hodnotou nitroocniho tlaku. Vysledky studii
[43, 44] prokazuji signifikantni zménu v hloubce piedni komory (ACD), a to konkrétné
navySeni jeji hodnoty po operaci katarakty. Rozdilné navySeni hodnoty se vSak muze
nalézat u pacientdl, kterym je diagnostikovan glaukom s otevienym ¢i uzavienym thlem.
Nejvetsi navySeni hodnoty ACD se prokazuje u pacientd s primarnim glaukomem
uzavieného thlu [43, 44, 55], poté u pacientd s otevienym uthlem nebo o¢ni hypertenzi.
Komorovy tihel i hodnota ACD se tak dle studii [43, 44, 53, 54, 55] po operaci vyznamné
zméni. Jak uz bylo zminéno, dochazi k navySeni velikosti ACD a ve vétSiné ptipadi
i k rozsifeni komorového thlu po operaci. U pacientli s uzavienym tthlem je pooperaéné
vyrazn€j$i snizeni nitrooéniho tlaku nez wu pacienti suhlem otevienym.

Jedinci s uzavienym thlem vykazuji vys$si pfedoperacni nitroo¢ni tlak.
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5.2 Zmény nitroocniho tlaku po operaci katarakty metodou
fakoemulzifikace

Operace katarakty metodou fakoemulzifikace muze byt ptfinosna pro snizeni
nitrooéni tlaku. Rada studi [40, 41, 42, 43, 44] prokazuje sniZeni NOT po operaci
U pacientl s glaukomovym onemocnénim, o¢ni hypertenzi, ale i bez glaukomového
onemocnéni, kterym je diagnostikovan jen Sedy zdkal. K sniZeni nitroo¢niho tlaku
dochazi dle studii [41, 42, 43] po jednom tydnu, i za nékolik mésicti po zakroku.
Nejveétsi vliv fakoemulzifikace na snizeni NOT je uvadén u glaukomatikd s uzavienym
uhlem a o¢ni hypertenzi [44, 66, 67, 69], naopak nizsi G¢inek na snizeni NOT vykazuji
data u pacientd bez glaukomového onemocnéni [41, 44], avSak jsou stale statisticky
vyznamna. Dle mnoha studii [40, 41, 42, 67] byla prokdzana vyznamna souvislost
piedoperacniho tlaku s poopera¢nim. Pokud je vyssi pfedoperaéni tlak, tak dojde k jeho
vyrazngjSimu sniZeni po operaci.

Pfesny mechanismus snizeni nitroo¢niho tlaku po operaci katarakty neni ptesné
znam a spekuluje se nad rtiznymi teoriemi, avSak dle soucasnych studii se jedna
0 vhodnou metodu ke snizeni NOT, kterou lze béhem operace (u glaukomatickych
pacientll) doplnit o drendzni implantat nebo trabekulektomii, ¢imz se zajisti vyrazné;si
pokles nitroo¢niho tlaku po operaci katarakty [66].

Jednou z uvazovanych pficin je zména velikosti predni komory ¢i komorového
uhlu, dale maze pokles NOT souviset se zménami odtoku nitroo¢ni tekutiny nebo
se zvySenim uveosklerdlniho odtoku. Odpovidajici zmény komorového uhlu a hloubky
piedni komory po operaci pfitom byly prokazany (viz 5.1). Tyto parametry budou mit
ziejm¢ vliv na NOT z dlouhodobého hlediska. Dle studie [70], ktera se zaméfovala
na oéni parametry, které mohou ovlivnit NOT poopera¢né, poukazala na souvislost mezi
pfedoperacnim objemem ptedni komory (anterior vault, AV) a pooperaénim NOT.
Objem ptedni komory je definovan jako maximalni kolma vzdalenost od zadniho povrchu
rohovky k vodorovné linii, spojujici dvé sklerdlni ostruhy na horizontalnich OCT
snimcich piedniho segmentu (viz obr. 8). Pokud je mensi AV piedoperacné, tim dojde

k vétsimu snizeni NOT po operaci.
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Obr. 8 — Snimek z pfednésegmentového OCT pfiblizujici vyznam hodnoty AV [70]

Bezprostredné po operaci vSak lze predpokladat 1 jiné mechanismy.
Fakoemulzifikace typicky zplsobi nizky stupenlt zanétu v bezprostfednim pooperacnim
obdobi. Tato zanétliva reakce muze vést ke zvySeni uveoskleralni odtoku, ke zménadm
v hemato — vodné bariéfe a k G¢inkdim na fasnaté téleso. Pravdépodobné indukovany
zanét snizuje nitroo¢ni tlak vlivem snizené tvorby komorové vody fasnatym télesem nebo
muze zvysit o odtok komorové vody.

Dle studii [63, 64, 67] jsou vSak zaznamenany piipady se zvySenim NOT
po n¢kolika hodinach po provedeni zakroku. Tento narist tlaku je obvykle pfechodny
a neovlivituje dlouhodobou kvalitu zraku, avSak nejnebezpe¢néj$i je u pacientt
s diagnostikovanym poskozenim zrakového nervu, které nalézdme u glaukomatiku.
Navyseni NOT dosahuje maxima 3 az 7 hodin po operaci a pretrvava prvnich 24 hodin
po operaci. Nejvétsi riziko u glaukomatickych pacienti nastava po 3-4 hodinach
od zakroku, kdy NOT muize u téchto pacientti dosahnout az 30 mmHg. Vysledky studie
[67] poukdzaly na zvySovani NOT u glaukomatikli s otevienym thlem od prvniho dne
do tfetiho dne po operaci, av§ak poté doslo k jeho postupnému snizovani, zatimco u oci
bez glaukomového onemocnéni byl NOT sniZen od prvniho dne po zakroku.

Ptic¢inou ¢asného navyseni NOT po zékroku lze pfisuzovat bud’ to chirurgickému
traumatu, anebo vzniku zanétlivé reakce v oblasti piedni komory. Pravdépodobnost
zvySeni NOT se zvySuje, pokud v oku po operaci zlstane nadmérné mnoZstvi
viskoelastickych materiald, a to konkrétné miZe nastat u materialli disperznich, které

mohou pfilnout k nitroo¢nim strukturam. [63]
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Taktéz pouziti latek s vyssi viskozitou vyzaduje dikladnéjsi a delsi vyplach
predni komory, a proto se nedoporucuji pro kone¢nou fazi operace. DalSim aspektem,
ktery miize ovlivnit zménu NOT po operaci je incize. Fakoemulzifikace s vyuzitim
sklerokornealniho tunelu muze signifikantné navysit NOT po 6 hodinach po provedeni
zakroku ve srovnani s fezem rohovkovym. AvSak sklerokorneédlni fez u metody
fakoemulzifikace ma mensi vliv na navyseni NOT v porovnani s metodou extrakapsularni
extrakce katarakty. Dulezitym faktorem pro poopera¢ni zmény NOT je piedevsim
zkuSenost chirurga provadgjici operaci. [63]

Dle studii [63, 64, 65] existuje taktéz souvislost pfedoperacni axialni délky
S poopera¢ni zménou NOT. Pacienti s axialni délkou nad 25 mm maji dle vysledkd
vyzkumi signifikantné vyssi vzestup hodnoty NOT den po provedeni bezproblémové
operace, nez pacienti s axialni délkou pod 25 mm. Tudiz zminéné studie potvrzuji,
ze existuje  korelace axidlni délky spooperatnim zvySenim NOT den po

zakroku. [63, 64, 65]
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6 Prakticka c¢ast

Operace katarakty byvd posuzovana jako alternativni metoda Vv 1écbé
glaukomového onemocnéni ¢i o¢ni hypertenze. Nejenze operace katarakty odstrani Sedy
zakal, zlepsi komfort a zrakovou ostrost pacienta, ale mize mit vliv i na nitroo¢ni tlak
nejen u glaukomatiki, ale i U pacient, kterym je primarné diagnostikovan Sedy zakal.

Stézejnim cilem praktické casti vyzkumné prace bylo zjistit, jaky vliv ma operace
katarakty na hydrodynamiku oka, predev§im se zaméfenim na pooperacni nitroo¢ni tlak.
Dalsim cilem bylo sledovat zmény jednotlivych o¢nich parametrti navozené operaci
a vliv téchto parametrii, popf. jejich zmén na vyslednou pooperacni hodnotu nitroo¢niho
tlaku. Konkrétné byla sledovana velikost komorového uhlu, hloubka piedni komory
a tloustka rohovky. V ramci vyzkumné studie se srovnavala i piedoperacni hustota
endotelovych bunék s hustotou poopera¢ni. Na zaklad¢ stavajicich studii [41, 42]
piedpokladame, ze dojde k poopera¢nimu poklesu nitroo¢niho tlaku, ktery bude zaviset
na jeho pifedoperacni hodnoté ana piredoperaéni velikosti komorového uhlu.

Piedpokladame téz ubytek poctu endotelovych bunék [67].

6.1 Soubor probandu

Vyzkumné studie se zcastnilo 33 probandi, ztoho bylo 25 Zen a 8 muza
ve véku 59-88 let. Sledovano bylo vzdy pouze prvni operované oko, celkem bylo
do studie zahrnuto 33 o¢i. Vyzkumu se mohly za¢astnit osoby s diagnostikovanou senilni
nukledrni kataraktou, tudiz ve vékové kategorii od 50 let a vyse. VyluCovacim kritériem
byl vyssi stupenn katarakty, u které nebylo mozné provést méfeni pomoci optické
biometrie. Do vyzkumu byli zahrnuti pacienti s glaukomovym onemocnénim i bez
glaukomové onemocnéni. Z velké Casti prevazovali pacienti bez glaukomu (29 osob)
oproti pacientll s diagnostikovanym glaukomovym onemocnénim (4 osoby). Jelikoz
pocet glaukomatikii byl nizky pro statistickou analyzu, byly osoby s glaukomem,
u kterych se nitroo¢ni tlak mohl chovat jinak, ze studie vyfazeny. Vysledky tedy byly
zpracovany pouze u 29 o¢i od 22 Zzen a 7 muzi. Primérny vek finalné zatazenych osob
byl 71,4 let se smérodatnou odchylkou 6,3 a vékovy rozsah byl od 59 do 88 let. Pied
samotnym meétfenim byl pacientiim vysvétlen pribéh méfeni, byli sezndmeni s postupem
meéteni a dobrovolné souhlasili s Gi€asti na vyzkumné studii v ramci diplomové préce.
Na zakladé sdélenych informaci kazda osoba zahrnuta do studie podepsala informovany

souhlas a méla pravo kdykoliv ze studie odstoupit, bez udani konkrétniho dtivodu.
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6.2 Metodika

Praktickd c¢ast diplomové prace probihala na ocni klinice Gemini
Vv Ostravé — Bélském lese. Osoby zahrnuté do vyzkumné studie podstoupily na ocni
klinice jednodenni operaci Sedého zdkalu bez nasledné hospitalizace. U kazdého
probanda probéhla operace katarakty na obou o€ich s odstupem jeden tyden. Do vyzkumu
bylo zatazeno pouze prvni oko. Pfedoperacni méteni vSech sledovanych parametrii na
tomto oku se uskute¢nilo v den prvni operace Sedého zakalu. Poopera¢ni méieni prob&hlo
za tyden po operaci, piicemz nasledné probandi podstoupili i zakrok u druhého oka.

U vsech pacientii byla ptfedoperaéné podana topicky antibiotika, nasledn¢ byla
aplikovana topicka a intrakameralni anestezie. Velikost incize se zvolila cca 2,0-2,2 mm.
Dalsi kroky se skladaly z: aplikace viskoelastického materialu, kapsulorexe
a hydrodisekce. Operace probéhla metodou fakoemulzifikace technikami Divide
and conquer nebo Phaco chop. Nasledovala irigace a aspirace a ¢i$téni zadniho pouzdra.
Probandiim se implantovala do vaku asférickd monofokalni nitroo¢ni ¢ocka od firmy
Bausch & Lomb (Akreos Adapt AO). Operaci provadél vzdy stejny zkuSeny chirurg.
Vice informaci tykajici se jednotlivych kroka operace jsou popsany v kapitole ¢. 2.

Mg¢feni sledovanych parametrii probihalo na 4 pfistrojich: autorefrakto-kerato-
tonometru, spekularnim mikroskopu, optickém biometru a na (pfednésegmentove)
optické koherentni tomografii (OCT). Obecné principy jsou shrnuty v kapitole ¢. 3.
Nejprve byl zméten nitroocni tlak pomoci ptistroje Tonoref I1., poté byla zméfena hustota
endotelovych bunék, tloustka rohovky na pfistroji NIDEK CEM-530 a nasledovalo
meieni axialni délky a velikosti pfedni komory na IOL MASTERU 500. M¢teni
nitroo¢niho tlaku, endotelu, tloustky rohovky, axialni délky a hloubky pfedni komory
probihalo v jedné mistnosti. Naméfeni komorového uwhlu pomoci pfistroje

OCT RTVue 100 se proband ptesunul do sousedni ambulance.

Autorefrakto-kerato-tonometrie

Autorefrakto-kerato-tonometrie probéhla na ptistroji NIDEK Tonoref 11 (Oculus,
Gamagori, Japan). Piistroj kombinuje funkci n€kolika pfistroji: autorefraktometru,
keratometru a bezkontaktniho tonometru (viz obr. 9). Do vyzkumné studie byla zahrnuta
jen hodnota nitroo¢niho tlaku. Méfeni probéhlo v automatickém rezimu, kdy pfistroj sam
detekuje spravnou centraci i méfici vzdalenost a automaticky spousti méfeni. Vysledna
hodnota byla stanovena jako primér 3 validnich hodnot, které se od sebe vyrazné nelisily.

Nevhodnd méfeni byla automaticky vyfazena.
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Pristroj je taktéz schopen zméfit i zaktiveni rohovky, primér zornice, PD — pupil
distance (vzdalenost zornicovych stfedi). Metoda zobrazeni zornicovych zon (pro méteni
refrakce) analyzuje $irs$i oblast, a tim poskytuje spolehlivejsi idaje. Zatizeni disponuje
super luminiscen¢ni diodou, ¢imz vylepsuje spolu s CCD ¢ipem kvalitu obrazu, umoziuje
ostiej$i a jasnéjsi obraz nez zafizeni s LED. [47] Pfed méfenim byl ucastnik studie
podrobné poucen o principu méfeni tykajici se tohoto bezkontaktniho méfeni.

Proband byl méten v sed€, v O mozna nejpiirozenéjsi poloze.

Obr. 9 — Nidek TONOREF Il

Spekularni mikroskopie

Spekuldrni zrcadlova mikroskopie je neinvazivni metoda méfeni endotelovych
bun¢k pracujici na zéklad¢ zrcadlové reflexe. Pojem zrcadlovéa reflexe oznacuje situaci,
pii které uhel odrazeného paprsku svétla svira stejny thel jako thel svétla dopadajiciho.
Klinické spekuldrni mikroskopy jsou navrzeny na zaklad¢ pivodné piedstaveného typu
zrcadlového mikroskopu, ktery byl uveden Mauricinem (v r. 1968) pro laboratorni
pouziti. Jednd se o opticky reflexni mikroskop, kde S$térbina svétla je fokusovéana
na povrch endotelu rohovky a zrcadlové odrazené svételné paprsky jsou zaostieny
na rovinu detektoru, zachyceny obraz je pozorovan na monitoru. Pomoci spekularniho
mikroskopu lze zméfit s velkou piesnosti i tloustku rohovky (pachymetrii). Tloustka
rohovky (thinnest corneal thickness, TCT) proto byla méfena v nasem vyzkumu praveé

timto zptsobem. [48]
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Meéteni probandl v ramci praktické ¢asti probihalo na bezkontaktnim pfistroji
Nidek CEM-530 (viz obr. 10) v tmavé mistnosti. Pfistroj snima centralni oblast rohovky
o plose 0,25 x 0,55 mm? Nasledné provede obrazovou analyzu ziskanych snimkii
a vyhodnoti hustotu endotelovych buné¢k [49]. Zafizeni téz umoznuje analyzovat velikost
a tvar téchto bunck, ale tato funkce nebyla vyuzita. Pacient byl nastaven do vhodné
polohy dle pfistroje a méfeno bylo jen jedno oko zvolené do vyzkumné studie. Délka
méteni standartné odpovidala nékolika minutam, avSak zavisela na spolupréci pacienta
ana jeho mobilnich schopnostech. Jedna se o plné¢ automatizované méieni, kde je
zapotiebi pouze zaostieni. Pro statistickou analyzu dat byla vyuzita primérna naméfena

hodnota hustoty endotelovych bunék (cell density, CD) a TCT.

Obr. 10 — Spekularni mikroskop NIDEK CEM-530 [49]
Opticka biometrie

Velikost pfedni komory a axiadlni délka oka byla meéfena optickou biometrii
konkrétné pfistrojem IOL MASTER 500 (Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany),
vizobr. 11. Jedna se o bezkontaktni, neinvazivni biometrii vyuZzivajici parcialni
koherenc¢ni interferometrii. Ptistroj se primarn€ vyuziva pro vypocet optické mohutnosti
umélé nitroocni Cocky. Vypocet je zalozen na ctyfech generacich vzorcid, avSak
V soucasnosti jsou vyuzivany vzorce 3. a 4. generace. Matematické vzorce v sobé mohou
zahrnovat napf.: hloubku pfedni komory, axialni délku oka, optickou mohutnost rohovky
a tzv. A - konstantu. Pro experimentalni ¢ast diplomové prace se do statistické analyzy

zpracovavala jen hodnota axialni délky a hloubky pfedni komory.
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Probandi byli méfeni ve stejnych podminkach jako u ptredeslych dvou méfenich
(Autorefrakto-kerato-tonometrie a Spekularni mikroskopie) tzn. v tmavé mistnosti
a Vv sede, v co nejprirozenéjsi pozici. Pfed samotnym méfenim byla vySetfovana osoba
seznamena s principem a pribéhem méteni. Proband byl nastaven do polohy vyhovujici
danému pfistroji, mél opienou bradu a ¢elo o opérku pristroje. Prvni ze série méteni byla
vicenasobna keratometrie a axidlni délka, které se zaznamenavala automaticky. Druhym
krokem bylo méfeni hloubky pfedni komory a nasledovalo opét automatické méfenim
parametru ,,white-to-white“, coz predstavuje horizontalni vzdalenost mezi okraji
rohovkového limbu. Vyhodnocovala se primérna hodnota naméfenych hodnot axialni

délky a hloubky ptedni komory, které stanovil pfistroj.

Obr. 11 — I0L Master 500

Opticka koherentni tomografie

Komorovy thel byl méfen pomoci OCT Optovue RTVue 100 (Optovue, Inc.,
Fremont, CA, USA), které se nalézalo v druhé ¢asti kliniky. V ramci praktické ¢asti
diplomové prace se pouzila jeho prednésegmentovd funkce s pfidatnym zatfizenim
(cornea anterior module, CAM). Analyza pfedniho segmentu umoziuje zméfit
napi. pachymetrii rohovky, komorovy thel atd. OCT optovue RTVue 100 umoZznuje
26 000 A-scanu za sekundu, mnozstvi snimka 256 az 1024 A-scan/Frame, s hloubkou

rozliseni 5 um a pri¢nym rozlisenim 8 um. [50]
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Pted métenim byl pacientovi vysvétlen postup méteni a jaka data timto méfenim
ziskame. Samotné méteni se uskutecnilo v tmavé mistnosti, o¢i byly nasviceny pomoci
pfidatného zafizeni. Pfistroj vytvofil snimek pfedniho segmentu oka ve formé fezu.
Na tomto snimku byl pomoci piislusného softwaru manuélné vyznacen komorovy uhel

a byla uréena jeho velikost. Pfiklad snimku s vyzna¢enym thlem se naléza na obr. 12-2.

Obr. 12 — 1. Snimek z méfeni komorového uhlu z pohledu vySetiujiciho,
2. Nasalni snimek komorového uhlu pravého oka z prednésegmentového OCT

6.3 Statistické zpracovani dat

Normalita testovanych ptfedoperacnich a pooperacnich dat byla hodnocena
Saphiro-Wilkovym testem. Hypotéza o normalnim rozdéleni byla vyvracena pouze
upooperacni AL a CD a u rozdilu pfedoperacnich a pooperacnich hodnot AL.
Pro srovnani predoperacnich a pooperacnich hodnot byl vyuzity parovy t-test
pro normalni data a Wilcoxonuv parovy test pro ostatni data. Vliv pfedoperaéni hodnoty
ocnich parametri na zménu nitroo¢niho tlaku byl sledovan pomoci metody analyzy
rozptylu (ANOVA) hlavnich efektt, pficemz normalita rozdilovych dat NOT byla opét
testovana Saphiro-Wilkovym testem. Pfipadnd dopliujici korelacni analyza byla
provedena pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu rp u normalné rozdélenych dat,
pficemz mezni hodnota pro jeho statistickou vyznamnost je 0,368, popf. pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu rs v ostatnich ptipadech.

Statisticka porovnavani dat se provadéla na hladiné vyznamnosti 0,05, piicemz
V textu jsou téz uvedeny mezni hodnoty p hladiny vyznamnosti, pii kterych by prave
doslo k zamitnuti testované hypotézy. Statistické zpracovani dat probihalo v programu

STATISTICA 13.0 a pomoci programu MS Excel.
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6.4 Vysledky

Ptedoperacni a pooperacni hodnoty vsech sledovanych parametra jsou shrnuty
v tabulce ¢. 4 ve form¢ primérnych hodnot, medianti a smérodatnych odchylek.
Tabulka ¢. 5 udava rozdily v pfedoperacnich a poopera¢nich hodnotach (pooperacni
hodnota - piedopera¢ni hodnota), opét ve form¢ primért, mediani a smérodatnych
odchylek. Statistickou analyzou bylo zjiSténo, Ze se vSechny pfedoperacni a pooperacni
hodnoty statisticky vyznamné zménily (parovy t-test, p = 0,017 pro NOT, p = 0,034
pro TCT, p < 0,0001 pro KU; Wilcoxondv parovy t-test, p < 0,0001 pro AL a p < 0,0001
pro CD).

Z tabulky ¢. 4 je vidét, ze NOT, AL a CD pooperacné poklesly oproti
predopera¢nim hodnotam, naopak se zvysila hodnota TCT, ACD a KU. Priimérna zména
v délce oka je vSak relativné mald. U nitroo¢niho tlaku je primérny pokles klinicky
nevyznamny (< 2 mm Hg) [79], nicméné u 15 z 29 o¢i (52 %) byl zaznamenan klinicky
vyznamny pokles, klinicky vyznamny ndrtst byl pfitom pozorovan jen u 4 z 29 oci
(14 %). Korela¢ni analyza dale prokazala, 7e zména KU je vyznamné zavisla na jeho
pocatecni hodnoté (re =-0,411), pfiCemz mensi thel vede k jeho k vétSimu pooperacnimu
narastu. Graf ptisluSné zévislosti ukazuje obr. 13. U TCT, ACD, AL a CD nebyla zjisténa

vyznamna zavislosti (Jrp| < 0,28, |rs| < 0,25).

Tab. 4 — Pfedopera¢nich a poopera¢nich hodnoty v8ech sledovanych parametra.

Piedoperacni hodnoty Pooperacni hodnoty
Sledované prumérna | smérodatna median | primérnd | smérodatna median
parametry hodnota | odchylka hodnota | odchylka
NOT [mmHg] 16,2 3,1 16,5 14,8 3,2 145
TCT [um] 560 36 553 571 44 552
ACD [mm] 2,95 0,39 3,05 4,18 0,48 4,21
KU [] 27,2 6,8 26,83 | 35,32 7,9 35,52
CD [buiitka/mm?] | 2461 334 2572 1910 684 1983
AL [mm] 23,15 0,74 23,15 | 22,92 0,71 23,08

Tab. 5 — Rozdily v ptedopera¢nich a poopera¢nich hodnotach.
Zaporna hodnota reprezentuje poopera¢ni pokles.

Sledované parametry primérma hodnota smérodatna odchylka median
NOT [mmHg] -1,3 2,8 -2,0
TCT [um] 11 18 6
ACD [mm] 1,24 0,40 1,19
KU [°] 8,1 7.7 7,62
CD [buiika/mm?] -550 571 -275
AL [mm] -0,23 0,23 -0,20

51




Dale se zkoumal vliv ptedoperacnich hodnot o¢nich parametra (TCT, ACD, NOT,
KU, AL) na zménu nitrooéniho tlaku po operaci. Pomoci metody ANOVA hlavnich
efekti byl zjistén vliv pohlavi (p = 0,027), pocateéni hodnoty NOT (p = 0,035)
a komorového thlu (p = 0,042). Uvedené zavislosti jsou graficky zachyceny na obr. 14
a 15. Z vysledkl analyzy vyplyva, ze vyssi pocateéni tlak vede k vétSimu snizeni NOT
po operaci, naopak vyssi po¢ateéni KU vede k mensimu poklesu NOT. U muzi byl zjistén
pramérny pokles 3,0 mmHg se smérodatnou odchylkou 1,6 mmHg, u Zen 0,8 mmHg
s odchylkou 2,9 mmHg, tj. u Zen doslo k mensimu poklesu. Naopak u TCT, ACD a AL
nebyl zjistén vyznamny vliv (p = 0,77, p = 0,093, p = 0,11).

KU[]

~

pooperaéni zména

5 10 15 20 25 30 35 40
pocateéni KU [°]
Obr. 13 — Zavislost pooperaéni zmény KU na pocateéni hodnoté KU.
Mgéfenymi hodnotami (kolecka) je proloZena regresni piimka (plna ara).
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Obr. 14 — Zavislost pooperacni zmény NOT na pocatecni hodnoté NOT.

Meétenymi hodnotami (kolecka) je proloZena regresni piimka (plna cara).
Zaporna hodnota reprezentuje pokles NOT po operaci.
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Obr. 15 — Zavislost pooperaéni zmény NOT na poéateéni hodnoté KU.
Meétenymi hodnotami (kolecka) je prolozena regresni primka (plna cara).

6.5 Diskuze

Vyzkumna prace byla zaméfena na posouzeni zmény ocnich struktur
a nitroo¢niho tlaku po operaci katarakty metodou fakoemulzifikace. Data byla
analyzovana u jedinct bez diagnostikované o¢ni hypertenze nebo glaukomu. Predevsim
se zkoumal vliv pfedoperaénich parametrti (ACD, AL, TCT, KU, NOT) na pooperaéni
vysledek nitroo¢niho tlaku. StéZejnim vysledek této vyzkumné studie bylo zjisténi,
ze pooperac¢ni NOT signifikantné poklesl (1,3 mmHQg) po operaci, pii¢emz u asi 52 % byl
tento pokles 1 klinicky vyznamny. Bylo zjisténo, ze u muzi doslo k vétsimu poklesu NOT
(3,0 mmHg) nez u zen (0,8 mmHg). Obecné byla zjisténa zavislost poopera¢niho poklesu
NOT na piedoperaénich hodnotach NOT a KU, vyssi NOT vedl k jeho vétsimu poklesu,
naopak u vyssich KU byl zjistén mensi pokles. Déle bylo zjisténo, Ze i ostatni sledované
parametry (ACD, AL, TCT, KU a CD) se pooperaéné zménily.

Stavajici studie [40, 43, 45] provedené alespon po tydnu po operaci taktéz
potvrzuji snizeni nitroo¢ni tlaku a soucasné téz zjistily vliv jeho predopera¢ni hodnoty
na pooperac¢ni zménu. Zjisténé pooperacni zmény jsou shodné s nami namétenymi udaji,
ptestoze méteni byla provedena v jiném ¢asovém intervalu, v nékterych piipadech i delsi

dobu po operaci.
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Mozny diivod poklesu NOT lze piisuzovat poopera¢ni zméné KU. Na tuto
skute¢nost mize poukazovat i souvislost zmény NOT a piedoperaéni hodnoty KU.
Podobné jako v nasi studii, i ostatni prace poukazuji na vliv pfedoperaéni hodnoty KU
[69, 70]. Ve shodn¢ s naSimi vysledky poukazuji na vyssi pokles NOT pii niz$im
pocateCnim komorovém uhlu.

Vysledky studie [70] taktéz potvrdily vliv KU, a piedevsim vliv objemu piedni
komory — AV, ktera ma spojitost s komorovym uhlem (viz kapitola ¢. 5). Je-li mensi
hodnota AV piedoperaéné, tak dochazi k vyraznéjs§imu snizeni NOT pooperacné.

Tato skutecnost by se dala vysvétlit odstranénim kataraktové ¢ocky, ¢imz dojde
ke zlepSeni odtokového mechanismu komorové vody. Krystalicka ¢ocka, totiz svymi
zménénymi parametry tla¢i smérem na duhovku, a tim zmenSuje rozevieni komorového
uhlu. Jeji odstranéni a nasledna implantace nitroo¢ni Cocky S menSimi parametry,
miuze souviset s poklesem NOT po operaci. Existuje vsak i studie [43], které souvislost
mezi hodnotou piedopera¢éniho KU a pooperaénim NOT neprokazala. Dalo by se to
piisuzovat odlisnému zptisobu méfeni. V této studii méteni KU probihalo na piistroji
Pentacam a byla pouzita pramérna hodnota ze étyf méfenych kvadrantt KU. Taktéz byly
hodnoty naméfeny v rozdilném casovém obdobi, a to konkrétné po 2 mésicich, oproti
méfeni v ramci diplomové prace, které probihalo po tydnu od operace. Snizeni nitroo¢ni
tlaku by se vSak dalo vysvétlit riznymi mechanismy, a to napt. zanétlivou reakei,
ktera muze vést ke zvySeni uveoskleralniho odtoku, ke zménam v hemato — vodné bariéie
a u¢inkiim na fasnaté tcleso.

Dale jsme zjistili vétsi pokles NOT u muzi. Dle Studie [40] s podobnym
zastoupenim Zen (65) a muzu (64) se vSak nepotvrdila statisticka vyznamnost
v souvislosti s poopera¢nim nitroo¢nim tlakem. Tento rozpor muze byt dan strukturou
naSeho vzorku, kdy muzii bylo pouze 8 oproti 21 zenam. Vysledek tedy miize byt znacné
ovlivnén timto nepomérem v zastoupeni pohlavi a nelze zobecnit.

Vysledky statistické analyzy diplomové prace, taktéz potvrdily poopera¢ni zménu
u parametrit ACD, KU, AL, CD, TCT. S pooperacnimi zménami ACD, KU se ztotoziuji
i pfedchozi studie [43, 75, 76]. Studie [75], ktera srovnavala poopera¢ni zmény ACD
dosla k stejnému zavéru jako vysledky diplomové préce, a to ze se po tydnu hodnota ACD
pooperacné signifikantné zménila (navysila). Hodnota KU se poopera¢né taktéz navysila,
coz potvrzuje studie [76], kterd navic poukdzala na souvislost S pfedoperacni AL.
Pokud je predopera¢ni AL < 23,00 mm, hodnota ACD a KU se pooperaéné vyraznéji

navysi. Tuto souvislost jsme vSak nepotvrdili.
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Vysledky statistické analyzy naSich dat dale potvrdily snizeni hodnoty AL
pooperacné. Statistickou vyznamnost ve zméné AL pooperacéné potvrdila i studie [77],
existuje n€kolik hypotéz, které mohou vysvétlit tyto rozdily. Prvni hypotéza by mohla byt
v snizeni optické mohutnosti rohovky po operaci, coz by mohlo zapfi€init zplosténi
predni komory S naslednym snizenim axialni délky po operaci. Druha hypotéza spoc¢iva
V principu snizeni axialni délky po extrakci ¢ocky. Prvni dvé hypotézy byly vsak dle
studie [77] vyvraceny.

Tretim nejpravdépodobnéjsi hypotéza uvaZzuje nespravny zpusob odhadu
pseudofakickych o¢i pooperaéné. Presny mechanismus zmény AL vSak zistava
spekulativni. Pokles hodnoty CD prokazaly i studie [77, 78], tudiz se potvrdil 1 vliv
operace katarakty na ubytek hustoty endotelovych bun€k rohovky. Stupen poskozeni je
ovlivnén hned néckolika faktory, a to ultrazvukovou energii, tvrdosti jadra Cocky,
viskoelastickym materialem, a pfedev§im zruénosti operatéra. Dle soucasné studie [78],
se prokdzal niz§i pooperacni ubytek endotelovych bunék po kombinované metodée
fakoemulzifikace a trabekulektomie. Kombinovana operace tak muze nejen zmirnit
ubytek CD, ale dokaze zabranit pfechodné ocni hypertenzi. Hrani¢ni hodnoty hustoty
endotelu a vice informaci lze nalézt v kapitole ¢.4.5. DalSim o¢nim parametrem,
ktery se poopera¢né zménil, je TCT. Hodnota TCT se po zakroku zvysila, coz by se dalo
piisuzovat pooperacnimu edému rohovky.

Utinek operace katarakty na pooperaténi NOT je mirngj§i u pacienti bez
glaukomu, avsak stale vyznamny. NOT u glaukomatiki je obecné citlivéjsi na jakoukoliv
zménu [72, 73], dle studie [73] mze mit negativni vliv na zvySeni NOT u téchto pacientt
i emoc¢ni stres a nékteré denni aktivity. Ze studii [44, 45, 67, 69, 71] vyplyva, ze operace
signifikantn¢ potvrdila snizeni NOT u pacientd s glaukomem. Vyznam predevsim
nalézame U jedinct, kterym je diagnostikovan glaukom uzavieného uhlu. Tato skute¢nost
miZe souviset téZ s nami zjisténym nartistem komorového uhlu po operaci. Klinickou
vyznamnost prumérného snizeni NOT (5-6 %) vSak uvedené studie nepotvrdily.
Nicméné z nasich vysledki vyplyva, Ze u nadpoloviéni vétSiny operovanych jsou tyto
zmény klinicky vyznamné a je tedy tfeba k dané problematice ptistupovat individualné.
Operace katarakty tedy miuze u fady pacientl piedstavovat alternativni 1é¢bu vysokého

NOT anebo umozni alespon sniZeni potfeby medikace u glaukomatickych pacienti.
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Zavér

Sedy zakal je jednim z nejéastéjsich o¢nich onemocnéni, na ktery byva rutinng
operovano po celém svété kazdorocné¢ mnoho pacientii. Lécba Sedého zdkalu prosla
béhem svého vyvoje znaénym pokrokem. Preferovanou metodou kataraktové chirurgie
se stala ve vyspélém svété metoda fakoemulzifikace. U této metody vyuzivajici ultrazvuk
k oddéleni a odsati struktur ¢ocky, se modifikovalo riznych technik provedeni, jako uz
zminéné Divide and conquer nebo Phaco chop a mnoho dalsich. Po provedeni operace
byl uz dfive zaznamenan vliv tohoto zakroku na NOT, prvnich 3 az 7 hodin byva
pozorovan zvySeny NOT, ktery se vétSinou po 24 hodinach dostane na normalni hodnotu,
a poté dochazi k jeho snizeni. Prvni 3—4 hodiny po operaci jsou pro glaukomatické
pacienty nejkriti¢téjsi, a to kvili nestabilniho NOT. Tato elevace NOT mize byt
nasledkem zvoleného chirurgického postupu, tzn. druhu incize, nedokonalého odsati
viskoelastického materialu nebo vzniku pooperacniho zadnétu v predni komorte.

U dlouhodobého pozorovani pooperacniho NOT byl zaznamenan pozitivni vliv
na jeho sniZeni, nejen u glaukomatickych pacientt, ale i u jedinci bez tohoto onemocnéni,
kterym je pfedoperacné diagnostikovan pouze Sedy zakal. Dle mnoha studii bylo
pozorovano pooperacni snizeni NOT po tydnu, po nckolika tydnech, dokonce i po
meésicich az jednom roce po provedeni zakroku.

Pfedmétem vyzkumu diplomové prace bylo zkoumat vliv operace
na hydrodynamiku oka, pfedevS§im na NOT, taktéz se zkoumal vliv zakroku na o¢ni
struktury zahrnujici ACD, AL, KU, TCT a CD. Po provedeni operace byl dle vyzkumu
zaznamenan narist U ACD, KU a TCT, naopak sniZeni bylo prokazano u CD a AL.

Prokazalo se snizeni NOT tyden po provedeni zakroku, a zjistila se jeho souvislost
s predoperacnim NOT, pokud bude vys$si NOT pted operaci, tak dojde k jeho
vyrazn€jSimu sniZzeni pooperacné. Tuto skutecnost lze ptfisuzovat zlepSenému odtoku
komorové vody, coz miiZze mit souvislost se zmé&nou KU. Nartist KU miize mit pozitivni
vliv na zménu odtoku komorové vody, a tudiZ na sniZeni NOT pooperacng. Na§ vyzkum
taktéz poukazal na fakt, ze mensi KU predoperaéné vede k jeho vétsimu pooperaénimu
nariistu. Dals$i vliv na snizeni NOT mulze mit i samotnd extrakce Sedého zakalu
a implantace nitroo¢ni Cocky, protoze kataraktova cofka ma pozmeénéné parametry

a miize tlacit smérem na duhovku a komorovy thel, a tim i pfedoperacné zvySovat NOT.
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Konkrétni mechanismus vysvétlujici snizeni NOT neni zndm a stale se nad nim
spekuluje. Zda se vsak byt efektivni predevsim u pacientt, kterym je diagnostikovan
glaukom s uzavienym thlem. Proto by operace katarakty mohla byt u téchto pacientt
vhodnou alternativni 1é¢bou vysokého NOT, ktera by mohla alesponi snizit potiebu

medikace.

57



Seznam zkratek

ACD anterior chambre depth, hloubka piedni komory

AL axial length, axialni délka

ATB antibiotika

ATP adenosintrifosfat

AV anterior vault, objem ptedni komory

CAM cornea anterior module

CCC continual curvilinear capsulorhexis, kontinualni kapsulorhexe

CCH cortical cleaving hydrodissection

CCT central corneal thickness, centralni tloustka rohovky

CD cell density, hustota endotelovych bun¢k

CS chondroitin sulfat

DNA deoxyribonucleic acid, deoxyribonukleova kyselina

ECCE extracapsular cataract extraction, extrakapsularni extrakce
katarakty

GAT Goldmannova aplana¢ni tonometrie

HPMC hydroxypropylmethylcelul6za

ICCE intracapsular cataract extraction, intrakapsularni extrakce
katarakty

IOL intraocular lens, nitroo¢ni ¢ocka

JCT juxtakanalikuldrni tkan

KU komorovy thel

NOT nitroo¢ni tlak

OCT optické koherentni tomografie

ORA ocular response analyzer

OoVvD ophthalmic viscosurgical devices, o¢ni viskochirurgické nastroje

PMMA polymethylmethakrylat

TCT thinnest corneal thickness, nejtenéi tloustka rohovky

RTG rentgenove zaieni
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