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Uvod

Katarakta je o¢ni onemocnéni charakterizované zkalenim o¢ni ¢ocky. Do oka
nedopadd dostatek svétla a dochdzi ke zhorSeni zrakovych funkci oka. V dne$ni dobé
katarakta predstavuje nejcastéjsi pri¢inu slepoty na svété. Prestoze ve vyspélych zemich
se katarakta u dospélych da uspesné 1éc¢it a jeji chirurgické odstranéni se stalo témér
rutinni zalezitosti, u déti se stale jedna o velmi vazny stav. Pokud neni katarakta u déti
1é¢ena, mize se rozvinout amblyopie, ktera vyrazné ovliviiuje kvalitu zivota. V¢asnou
diagnostikou a 1é€bou muizeme jejimu vzniku piedchazet a zajistit normalni vyvoj

vidéni se zachovanim vsech zrakovych funkei.

V prvni ¢asti se ma bakalafska prace zabyva klasifikaci katarakt a jejich
rozdélenim na zakladé faktort ovliviiujicich jeji vznik, které zahrnuji naptiklad infekce
matky v dob¢ t&hotenstvi, metabolické poruchy, ale i urazy oka. V druhé kapitole je
popsana diagnostika a 1écba katarakty s dirazem na porovnani rozdili v 1é¢bé u
dospélych a déti. Tato kapitola pfibliZzuje 1 preventivni screening a moznosti korekce
afakie, kde jsou zahrnuty i nové studie o implantaci nitroocnich ¢ocek u déti. Za jeden z
hlavnich predpokladii ispésné 1€cby katarakty se povazuje zamezeni vzniku a rozvoje
amblyopie. Proto v posledni ¢asti své bakalatrské prace uvadim i moznosti konzervativni

1é¢by a prevence vzniku amblyopie.

Prace ma pfinést prehledné shrnuti problematiky katarakty u déti a upozornit na
rizné metody chirurgie katarakty a jejich vysledky. Porovnavd moznosti pooperacni
korekce afakie s cilem zabezpecit spravny vyvoj zrakovych funkci a zamezit vzniku
amblyopie. Prace vychazi z odborné literatury i novych studii a zahrani¢nich zdrojd,

které nebyly doposud oficidlné prelozeny do ¢eského jazyka.



1. Zakladni poznatky o katarakté v détském

veéku

Kataraktu u déti rozdélujeme podle dvou kritérii. Prvnim je faktor, ktery vyvolal
vznik katarakty, druhym kritériem je jeji morfologicky vzhled. Protoze katarakta u déti
katarakty zhodnotit pfi¢inu jejiho vzniku. Ta miize zahrnovat intrauterinni infekce
matky v dobé téhotenstvi, metabolické poruchy, piedCasny porod, traumata ale i
genetické predispozice. V soucasné dobé je odhaleno nékolik gent, jejichZ pozménénim
dojde ke zkaleni ¢oCky. Katarakta doprovazi i rizné mutace jako naptiklad Downiiv
syndrom. Pfi uréovani pfi¢iny nam mize pomoc i morfologicky vzhled katarakty, ktery

je pro urcitd metabolickd onemocnéni typicky.

1.1. Rozdéleni katarakty podle faktori ovliviiujicich

vznik

U déti se nejcastéji setkdvame se tiemi typy katarakty, které se rozliSuji na
zaklad¢ jejich vzniku. Prvnim znich je kongenitdlni katarakta, se kterou se dité jiz
narodi. Druhou moznosti je katarakta posttraumatickd objevujici se nejCastéji pii
zasazeni oka zasaditou chemikalii, u perforujicich poranénich pfedniho segmentu oka,
nebo u poranéni oka vzniklych jeho utlacenim tupym pfedmétem, napi. golfovym
mickem. Poslednim typem katarakty, je katarakta vyskytujici se u systémovych

onemocnéni, napf. u diabetu nebo galaktosemie. [1, 2]



1.1.1. Vrozené katarakty

Mw

Vv prvnim roce zivota ditéte. Pokud nejsou odhaleny vcéas, miize dojit k nevratnému
poskozeni zraku. Na kazdych 100 000 narozenych ptipada 30 déti, u nichz se vyskytuje
katarakta, ale pouze u 10 je odhalena pted dovrSenim 15 let. Pfi¢in vrozené katarakty je
celd fada zahrnujici genetické predispozice, mutace genomu, infekce matky béhem
téhotenstvi, predCasny porod, ale i metabolické a systémové choroby. I pfes stale
probihajici vyzkum zlstava u vice nez 60% piipadi vrozené katarakty pfic¢ina neznama.
Casto vrozenou kataraktu nachazime u mikroftalmu nebo u kolobomatoznich oéi. [1, 3,

4, 5]

V soucastnosti tento typ katarakty predstavuje nejcastéjsi pri¢inu slepoty u déti
na svété. V rozvojovych zemich je vyskyt vrozené katarakty vyssi, zejména kvili
rubeolové infekci v dobé téhotenstvi, kterda se ve vyspélych zemich jiz témér

nevyskytuje. [4, 5]

Na rozdil od katarakty traumatické nebo katarakty vyvijejici se az v dospélém
veéku, vrozena katarakta nemuze byt feSena pouze chirurgickym odstranénim zkalené
¢ocky. Nejprve musi byt odhalena pfic¢ina vzniku a jeji mechanismus, zohlednéna
konkrétni klinicka forma a rozhodnuto, zda ji operovat (jaké je zhorSeni zraku, v jakém
véku, implantace umélé nitroo¢ni ¢ocky,...). Dllezité pro zachovani co nejlepsi zrakové
ostrosti je také zvoleni odpovidajici poopera¢ni rehabilitace. ProtoZe vrozena katarakta
muze ukazovat na celkové onemocnéni, je velmi dilezita spoluprace oftalmologa

s pediatrem a dalSimi specializovanymi pracovisti.[1]

e Dédi¢nost vrozené katarakty

Geneticky podminéné katarakty tvoii 30 % z celkového mnozstvi détskych
kongenitalnich katarakt. Z nich 40 % jsou katarakty oboustranné, ve 30 % dochazi

Kk totalnimu zkaleni ¢oc¢ky. Obvykle nejsou provazeny systémovymi piiznaky. [3, 6]



Prevazna vétsina dédi¢nych katarakt je autozomalné dominantné dédi¢na. Pokud se gen
kodujici vznik katarakty vyskytuje jen u jednoho z rodicii, postizené dité se narodi
s 50% pravdépodobnosti. V ptipadé, ze by matka i otec byli nositeli tohoto genu,
zvySuje se pravdépodobnost vyskytu katarakty na 75 %. Vzacné se vyskytuji i

autozomalng recesivné dédi¢né nebo gonozomalné recesivné dédi¢né katarakty. [3, 6]

V soucasné dobé bylo uréeno na 40 gent (Gsekli genetické informace, které
koduji vzhled organismu) a jejich lokusi urcujicich pfesné umisténi daného genu
v DNA, zodpovédnych za zkaleni ¢ocky. Podle toho, ktery gen je pozménén, ma
katarakta rizny vzhled. (viz. Tabulka 2.) [6]

e Idiopatické pri¢iny

Idiopatické katarakty tvoii 60 % vrozenych bilaterdlnich (oboustrannych)
katarakt a 80 % unilateralnich (jednostrannych). Pies probihajici vyzkum v této oblasti
jsou priciny stale neznamé. Casto diskutovanou pfi¢inou byva nizka porodni hmotnost.
Danska studie Briggite Haargaard a spol. s nazvem Risk Factors for Idiopathic
Congenital/Infantile Cataract uvadi, ze samotna nizka porodni hmotnost neni pfi¢inou
vzniku Kkatarakty. [7] Popisuji ale vztah mezi nizkou porodni hmotnosti a vznikem
bilateralni katarakty. Pii porodni hmotnosti niz§i nez 2000 g je totiz riziko vzniku
bilateralni katarakty asi desetkrat vys$si, neZ pti hmotnosti 3000 — 3500 g. Riziko vzniku
unilateralni katarakty ale zlstava stejné. Stejné jako nizka porodni hmotnost je s vys$im
rizikem vzniku bilaterdlni katarakty spojovan 1 vék matky nad 35 let. U téchto ptipadi
vznika katarakta kvuli komplikacim béhem tehotenstvi a cCasté&j$imu vzniku
chromozomovych abnormalit. Vyznamnou roli také hraje ptedc¢asny porod, ke kterému
dochdzi u starSich rodicek castéji. Faktorem ovliviiujicim vznik ale neni pouze samotny

vék matky. Cast&jsi vyskyt katarakty byl zaznamenan i po porodech cisaiskym fezem.
[1,7]

Unilateralni katarakta byla Castéji prokdzana u divek, u chlapct byla naopak
Cast¢jsi bilaterdlni katarakta. Rozdily ve vyskytu jednostranné a oboustranné katarakty
ve spojitosti S pohlavim a dal$imi rizikovymi faktory vSak poukazuji na rozdilnou

etiologii. [1]



e Intrauterinni infekce

Vyskyt kongenitalni katarakty a jeho spojitost s prodélanou infekci v dobé
téhotenstvi je prokazan u toxoplazmodzy, rubeoly, herpes viru a cytomegaloviru. Zda
vznikne katarakta, zalezi pfedevS§im na stadiu vyvoje Cocky plodu v dob& prodélani

infekce. Nejvyssi riziko je mezi druhym a ¢tvrtym mésicem téhotenstvi. [1, 3]

Toxoplazméza

Toxoplazméza v dobé téhotenstvi mlize zpusobit celou fadu problémil a zmen ve
vyvoji ditéte. Cim diive infekce probéhne, tim vazné&jsi sebou nese nasledky pro plod.
Nejrizikovéjsim obdobim je 2- 4 mésic téhotenstvi. Pokud infekce probéhne az po
narozeni, jen u necelych 3 % infikovanych se objevi ocni komplikace. Z o¢nich projevi
je nejcastejsi komplikaci zanét cévnatky a sitnice (chorioretinitida), ktery
zpusobuje vznik plochych chorioretinalnich jizev s vyraznym poklesem zrakové
ostrosti. K dal$im komplikacim muzeme fadit strabismus, atrofii optiku, nystagmus a

kataraktu. [8, 9, 10]

Katarakta zptsobena toxoplazmoézou nema specificky obraz. Miize dochazet ke
vzniku nuklearni, ptfedni polarni, pfedni subkapsuldrni nebo zadni subkapsularni

katarakty. Progrese katarakty je individualni, stejné jako jeji morfologie. [9]

Rubeolovi infekce

Virus rubeoly, nebo-li zardénky, jsou nejcastéjSim infekénim onemocnénim
zpusobujicim vrozenou kataraktu. Rubeolova infekce se ve vétsi mife vyskytuje
pfevazné v rozvojovych zemich. Ve vyspélych zemich byly zardénky diky ockovéani,
které u nas probiha od roku 1982, potlaeny. Zkaleni ¢ocky vznika v disledku

proniknuti viru do ¢ocky pred zformovanim ¢ockového pouzdra (6. tyden téhotenstvi).
[1, 11]

Vijayalakshmi a spol. ve studie snazvem Ocular manifestations of congenital
rubella syndrome in a developing country z let 1991-2001 probihajici v Indii uvadi, ze
katarakta se vyskytuje u 93 % piipadt, u kterych v t€hotenstvich prob&hla rubeolova

infekce. [12] V 89 % se jednalo o oboustrannou kataraktu, pouze ve 4 % byla katarakta



unilaterdlni. Virus rubeoly nema vliv pouze na prihlednost o¢ni ¢ocky, ale zptsobuje i
celou tfadu dalSich problémii jako jsou srde¢ni vady, hluchota, postizeni zubti, poruchy
CNS, pozdéji autoimunitni diabetes mellitus. Na oku se kromé katarakty objevuji zakaly
rohovky, vrozeny glaukom, retinopatie, atrofie zrakového nervu, mikroftalmie a
abnormality duhovky (viz. tabulka 1). U 80 % oc¢i, u kterych se objevila katarakta, byl
pfitomen ziroven i mikroftalmus. S 58% pravdépodobnosti je katarakta provazena

abnormalitami duhovky a ve 39 % pigmentovou retinopatii. [12]

Toto virové onemocnéni se krom¢ katarakty na oku muze projevovat celou
fadou dalSich symptomu. Jak ukazuje tabulka 1, je katarakta nejCastéjSim projevem

rubeolové infekce. V té€sném zavésu se drzi nystagmus (rychlé trhané pohyby o¢i). [12]

Tabulka 1. Vyskyt ocnich abnormalit zpiisobenych rubeolou [12]

O¢ni abnormality Vyskyt (%)

Mikroftalmus + katarakta + hypoplasie | 56

duhovky

Rubeollova retinopatie 36
Rohovkova opacita 18
Glaukom 6
Vrozena dakryostenoza 2,3
Atrofie optiku 4,6
Strabismus 26
Nystagmus 50

1.1.2. Traumatické katarakty

Traumaticka katarakta se fadi k jedné z nejéastéjsich pfic¢in jednostranné slepoty.
Tvofi vice nez 30% ze vSech ptipadl katarakt u déti. Traumatické katarakty vznikaji
v dasledku mechanického nebo chemického poSkozeni oka. Tento typ katarakty

nevyzaduje tak rychlé chirurgické feseni jako vrozena katarakta, ani nepfedstavuje pro
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dité takové riziko ztraty zraku v dusledku zakaleni ¢ocky. Ve vétSing ptipadi je oko jiz
vyvinuté a nehrozi bezprosttedni vznik amblyopie. Proto je soucasti rozhodovaciho
procesu, zda kataraktu operovat, i sledovani vyvoje a zhodnoceni zrakové ostrosti oka.
Na druhou stranu, u traumatickych katarakt hrozi riziko dlouhodobého vlivu zakalu na
oko. Jednostrannou kataraktu totiz rodi¢e nemusi viibec zaznamenat, protoze se nevyviji
hned po traze. Dité¢ casto dlouhou dobu nepocituje potize a zrakovy systém se
S problémem vyrovna napt. utlumenim vjemu z postizeného oka, proto se klade diraz
na screening piti pravidelnych preventivnich prohlidkach u détského 1€kare. Nejcastéji
se ¢ocka zkali pfi nitroocnim krvaceni nebo po proniknuti ciziho téliska do oka, pfi

kterém dojde k zasazeni o¢ni ¢ocky. [13, 14, 15]

Americka studie Surgical intervention for traumatic cataracts in children
vypracovana pod vedenim pana Reddy ukazuje, Ze v dnes$ni dob¢ je v USA vice nez 25
% ptipadl traumatické katarakty u déti nasledkem zasazeni oka stfelou z kuliCkoveé
pistole. V tésném zavésu se potom drzi poranéni oka tuzkou nebo propiskou. Pred
operaci mélo pies 76 % pacientd snizenou zrakovou ostrost, pouze u 21 % d¢ti snizena

zrakova ostrost pietrvala i pooperacné. [15]

Studie Ying-Nan Xu Pediatric traumatic cataract and surgery outcomes in
eastern China: a hospital-based study uvadi jako nejCastéj$i pfi¢inu traumatické
katarakty v Cing poranéni ostrym Zeleznym pfedmétem, na druhém misté pak figuruji
rostliny. [14] V rozvojovych zemich, jako je Indie, jsou nejcastéjsi pti¢inou traumatické

katarakty dieveéné tiisky a trny. [16]

O tom, jak dobfe se oko zrehabilituje, rozhoduje predevsim vek ditéte. Obecné
plati, Ze ¢im mladsi dité, tim vaznéjsi nasledky. Druhym velmi dilezitym faktorem je

piitomnost poopera¢nich komplikaci, jako jsou napiiklad infekce. [14]

e Penetrujici poranéni oka

Nejcastéjsi pricinou penetrujicitho poranéni oka jsou tiisky, vybusniny, dopravni
nehody, ostré predméty a trny. Pocet penetrujicich poranéni oka u déti mezi lety 2000-
2009 stoupl 0 38 %. U téchto poranéni oka velmi ¢asto pozorujeme zakaleni ¢ocky. Pti
naruseni pouzdra ¢ocky dochazi k jejimu bobtnani a tim ke zvySeni nitroocniho tlaku.

Pokud vznikne vétsi trhlina, miize se zranéni projevovat jako akutni, kdy v kratkém
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casovém useku dochazi k rychle se rozsifujicimu kompletnimu zakaleni ¢ocky. U
mensSich trhlin vznikne stabilni lokalni zakal v misté prichodu ciziho téliska do ¢ocky.

Kdyz dojde k poruseni co¢kového pouzdra, vzdy se rozvine katarakta. [17, 18, 19, 20]

e Kontuze oka

Ke katarakt¢ z kontuze oka u déti dochézi nejcastéji pti micovych hrach, iderem
pésti, stielou z détské pistole nebo pii poranéni oka petardou. Pii tideru do oka dojde ke
stlaceni a roztazeni bulbu v ekvatoridlnim sméru. Tim, jak se oko vraci zpét do svého
puvodniho tvaru, maze dojit k prasknuti obalu ¢oc¢ky nebo zonularnich vlaken, ktera
drzi coCku ve spravné poloze. Pokud se pfi narazu ¢ocka utrhne ze zdvésného aparatu a
posune se do zadni nebo ptedni komory, objevuje se velmi Casto katarakta a hrozi riziko
vzniku glaukomu. Po tupém uderu se na piedni plose Cocky objevi otisk pigmentového
epitelu duhovky- tzv. Vossiusiv prstenec. Pfi kontuzi oka se muze zkaleni objevit
akutné nebo se pomalu rozviji. Vytvafii se predni a zadni subkapsularni katarakta nebo
katarakta kortikalni. Katarakta se casto z pocatku jevi jako hvézdicovité zkaleni zadniho

pouzdra. K regresi obvykle nedochazi.[2, 17, 19, 20]

Obr. 1. Hvezdicovité zkaleni cocky [20]

o Chemické poranéni oka

Chemikalie v oku mohou zptsobovat rizné komplikace. Vzdy zalezi hlavné na
druhu chemikalie a jeji koncentraci. Obecné maji zésadité latky vaznéjsi nasledky nez

kyseliny. Zasady pronikaji do oka rychleji a zvysuji pH komorové vody. Soucasné s tim
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se spousti slozity mechanismus biochemickych zmén, ktery mulze vést ke vzniku

kortikalni katarakty. U poleptani oka kyselinou je vyskyt katarakty vzacny. [2]

e  Uraz elektrickym proudem

Zda vznikne Kkatarakta po zasazeni elektrickym proudem zaleZi na mnoha
okolnostech napft. jak dlouho postizenym prochazel proud, o jaké sile a kudy proud
prosel. Kataraktu zptsobuje elektricky proud o napéti 200- 80 000 V. Zakal se objevuje
hned po zasazeni, nebo se stava latentnim a manifestuje se az za 1-18 mésict. Hashemi
a spol. ve svém c¢lanku Bilateral electric cataracts: Clinicopathologic report popisuji i

piipad, kdy se ¢ocka zkalila az po 11 letech. [21]

Tento typ katarakty je typicky vytvofenim drobnych vakuol, které linearné
progreduji v pfednim subkapsularnim kortexu ¢ocky. Prvni zménou je objeveni vakuol
pod pfednim pouzdrem obvykle ve stfedni periferii. Pro pozorovani téchto vakuol je
nutna dilatace zornice. Casem se vakuoly méni na vlokovité zakalky, které splyvaji a
presouvaji se do zorného pole. ZhorSuje se vyziva ¢oCky a to muze vést ke vzniku

katarakty. [2, 21]

Pii zasazeni elektrickym proudem se vyskytuje pfevazné predni subkapsularni
katarakta. Ztidka se objevuji i pfipady zadni subkapsularni katarakty, ktera vznika
vétsinou po zasazeni bleskem. V ptiblizné 80 % vSech piipadi katarakt, zptisobenych
elektrickym proudem dochézi k progresi a musi se pfistoupit k chirurgickému feseni.

Pokud se neobjevi dalsi komplikace, je 1écba tohoto typu katarakty velmi tspésna. [21]

1.1.3. Katarakty zpuisobené metabolickymi chorobami

U déti i u dospélych se setkdvame s kataraktami, které vznikaji v disledku
metabolickych onemocnéni. Nejcastéji se katarakta objevuje v souvislosti s diabetem,

galaktosemii, hypokalcemii nebo Wilsonovou chorobou.
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e Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ovliviiuje schopnost akomodace, mize ménit index lomu
Cocky a katarakta patfi mezi jeho Casté komplikace. Zvysenim hladiny cukru v krvi
dochazi také ke zvySeni hladiny cukru v komorové vodé. Z komorové vody se cukr
dostava do cocky, kde se pfi zpracovani méni na sorbitol, ktery zistava v ¢oc¢ce. Voda
pronikd do Cocky a tim dochazi k jejimu bobtnani. V disledku vétSiho objemu Cocky se
oko stava myopickym. S tim, jak se méni hydratace ¢ocky, se méni i refrakce oka. [2,
22]

U dospélych diabetikli se objevuji dva typy katarakt — diabetickd a senilni. U
déti se setkavame pouze s diabetickou kataraktou. Zacind objevenim malych opacit,
které maji tvar snéhovych vlocek. Opacity se objevuji nejprve na povrchu v prfednim a
zadnim kortexu. Nékdy se vyskytuji 1 vakuoly v pouzdru ¢ocky. Diabeticka katarakta je
oboustranna, miva rychlou progresi a jeji vznik je nahly. Pfi progresi tohoto typu
katarakty vznika intumescentni katarakta (husté zkaleni s perletovym leskem) nebo
maturitni katarakta (homogenni bilé zkaleni). Pokud neprobéhne chirurgické odstranéni
takto zkalené Coc¢ky, dochazi k oslepnuti. Diabeticka katarakta se vyskytuje u diabetiki
jen vmalé mife. U déti je prevalence tohoto onemocnéni pouze 1 %. Diabeticka
katarakta vznika prevazné u starSich déti, které mely delsi dobu nekompenzovany
diabetes mellitus. I proto je u nové diagnostikovanych diabetiki nutna navstéva
oftalmologa, ktery rozhodne o piipadném provedeni chirurgického zakroku. U
kompenzovanych diabetiki se stimto druhem zkaleni nesetkavame. Vznik tohoto
onemocnéni neni zavisly pouze na zvySené hyperglykemii, ale i na jinych faktorech.
Jednim z té€chto faktord muze byt i vyskyt mutace v mitochondrialni DNA. [2, 22, 23,
24]

e Galaktosemie

Galaktosemie je autozomalné recesivné dédi¢né onemocnéni, etiologicky je gen
lokalizovan na lokusu 9pl3 (jak bylo objasnéno v kapitole 1.1.1.). Pokud neni
onemocnéni v€as diagnostikované, mize dojit ke vzniku zavaznych nasledki nebo
k amrti ditéte. Pii galaktosemii dochazi k poruSe zpracovani galaktdézy. Metabolismus
neumi prevést galaktozu na glukézu a tim dochazi k hromadéni galaktézy v celém

organismu. V dusledku nahromadéni galaktézy ve tkanich ¢ocky, se Cocka vice
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hydratuje. V prubéhu nékolika tydnt po narozeni se rozviji katarakta, ktera byva jednim
z prvnich pfiznaki této choroby. Opacita zacina v jadie a kortexu CocCky a rychle
progreduje. Zpocatku ma vzhled olejové kapky v zadnim kortexu. Pokud neni
galaktosemie 1écend, rozviji se na obou ocich totalni katarakta. Katarakta se vyskytuje u

75 % déti trpicich galaktosemii. [1, 2, 22, 25]

Lécba galaktosemie spociva v dodrzovani piisné diety zahrnujici naprosté
vytazeni mlécnych vyrobki z jidelnicku. Kdyz se podaii odhalit galaktosemii v ¢as, kdy
je katarakta v pocate¢nim stadiu, muze dojit k regresi a samovolnému vymizeni zakalu.

[1, 2, 22, 25]

Obr. 2. Katarakta olejové kapky u galaktosemie [25]

e Hypokalcemie

U hypokalcemie se objevuji teckovité lokalni zdkalky v pfednim a zadnim
kortexu cCocky. Od pouzdra cCocky jsou oddélené¢ cirou kortikdlni hmotou. Zakal
progreduje do totalni katarakty jen vzacné, obvykle se nalez s Casem neméni a zakaly

zustavaji lokalni. [22, 26]

Ke vzniku zdkalu dochazi pifi jakémkoli vyrazném sniZeni hladiny vapniku
v krvi. Jednim z faktorti ovliviiujicich hladinu vapniku mohou byt problémy se Stitnou
7lazou a jejich 1écba. Casto se projevi po operaci §titné Zlazy, kdy dojde k poskozeni

pristitnych télisek. Hypokalcemie muze byt i idiopaticka. [2]
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e Wilsonova choroba

Wilsonova choroba je autozomalné recesivné dédi¢né onemocnéni zptisobena
poruchou metabolismu médi. Na oku se projevuje vytvorenim hnédého Kayserova-
Fleischerova prstence v oblasti Descementovy membrany na periferii rohovky. Casto se
objevuje ,,sunflower katarakta. Ta vznikd uklddanim cervenohnédého pigmentu do
zadniho subkapsularniho kortexu cocky, kde vytvaii charakteristické zakaly podobajici
se okvétnim listkiim slunecnice. Pokud jsou pfitomné pupilarni abnormality, mtze byt
obraz slunecnicové katarakty zkresleny. Poprvé byl tento typ katarakty popsan
Siemerlingem a Oloffem v roce 1922. Slune¢nicova katarakta vétSinou nezpusobuje

vyrazny pokles zrakové ostrosti. [26, 27]

Obr. 3 Sunflower katarakta a Kayseriv-Fleischeritv prstenec u Wilsonovy choroby [27]
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1.2. Morfologicka klasifikace katarakt

Dalsi moznosti, jak Klasifikovat kataraktu, je rozdéleni na zékladé
morfologického vzhledu a umisténi zakalu. Z tohoto hlediska délime katarakty podle
umisténi zakalu na polarni, zonularni, perinuklearni, nuklearni, kapsularni, lamelarni,
totalni, membran6zni a zbytky tunica vasculosa lentis. Kazda z téchto skupin se dale

déli podle toho, jak zavazné omezeni zrakové ostrosti zakal zpuisobuje.

Cataracta axialis embryonalis anterior

Vyznacuje se zakalky v oblasti pfedniho embryonélniho Svu. Zkaleni je bilé a

obvykle stacionarni. [26]

Cataracta polaris anterior et posterior

Pokrocila faze tohoto zakalu je Casto oznaCovana jako pyramidova katarakta,
protoze pii ni maji zdkaly konicky se rozsitujici tvar. Pfedni polarni katarakta se vytvari
Z embryondlni pupilarni membrany. Byva oboustrannd, symetrickd a jen minimalné
snizuje zrakovou ostrost. Operace je nutnd jen vyjimecné pii progresi nebo rozsahu
zakalu nad 3 mm. Jeji dédi¢nost je autozomalné dominantni. Zadni polarni katarakta
vznika ve spojitosti s primarnim sklivcem a embryonalni vasa hyaloidea. Jeji rozsah je
veétsi nez u predni polarni katarakty, a proto vyznamné snizuje zrakovou ostrost. Stejné
jako predni polarni katarakta je i zadni obvykle oboustranna s autozomalné dominantni

dédicnosti. [1, 2, 26]

Cataracta zonularis seu perinuclearis

Postihuje ¢ockové lamely, proto se setkavame i s oznacenim lamelarni katarakta.
Nezasahuje vSechny cockové lamely, ale pouze jejich ¢ast. Zakaly vznikaji v podobé
bélavych linii externé od cockovych Svii. Jednostranny zékal je vétSinou autozomalné
dominantné¢ dédi¢ny. Bilaterdln¢ se tento typ vyskytuje pii galaktosemii nebo

hypoglykemii. [1, 2, 26]
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Cataracta embryonalis nuclearis seu centralis

Projevuje se jako Sedo-bily zékal. Je lokalizovan v oblasti embryondlniho jadra

mezi pfednim a zadnim $vem ¢ocky. Vétsinou byva oboustranny. [2, 26]

Cataracta coronaria seu coerulea

Tato katarakta méa podobu vlockovitych jasn€ ohrani¢enych zdkalkii namodralé
barvy. Vyskytuji se Vv blizkosti ekvatoru. Zakaly se vyskytuji jako porucha vyvoje

vlaken Coc¢ky. Jsou malo progresivni a zrakovou ostrost prakticky nesnizuji. [1, 2, 26]

Cataracta congenita totalis

Cocka je vtomto piipadé zkalena cela a ve véting piipadii je tato katarakta

oboustrann. Cerveny reflex u tohoto typu zakalu nejde vybavit. [1, 26]

U néekterych morfologickych typt katarakty byla v posledni dob& prokazéna
navaznost na urcité geny. Naptiklad u centralni katarakty je pozménény gen lokalizovan
na lokusu 1p36. Pokud dojde ke zméné genu lokalizovaného na 16q21, rozvine se
katarakta zonularni, jak bylo jiz zminéno v kapitole 1.1.1. (Vrozené katarakty).
Nasledujici tabulka ptehledné znazorniuje jednotlivé typy katarakty a lokalizaci gent,

které je koduji. [1]

Tabulka 2. Prehled lokusii pri jednotlivych typech dedicné katarakty [1]

Typ katarakty Lokus
Centralis 1p36
Zonularis 1621
Polaris anterior 16921
Polaris posterior 16q22
Coerulea 22
Totalis Xp
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2. Diagnostika a léCba katarakty v détském
véku

Pokud chceme v 1é¢bé katarakty dosahnout dobrych vysledku, je dualezité jeji
véasné zachyceni. Diky screeningovym vySetienim se dnes dafi zahajit 1écbu Katarakty
jesté predtim, nez se rozvine amblyopie. To umoziiuje zachovani plné funk¢énosti oka.
Také diagnostika a chirurgie v poslednich dvaceti letech zaznamenaly velky rozvoj.
Proto mizeme kataraktu odstraiovat 1 u velmi malych déti. Pres vSechny dostupné
prostfedky i moderni pfistrojové vybaveni katarakta v détském véku stale predstavuje
zavazny problém, ktery je spojen s fadou komplikaci. Jeji feSeni vyzaduje spolupraci

oftalmologa, pediatra, ortoptisty i rodi¢a ditéte.

2.1. Preventivni screening

Screening je velmi dilezity pro v€asné odhaleni Sedého zdkalu a tim i lepsi
prognézu nasledné 1écby. Prvni preventivni vySetfeni probiha uz v porodnici. Jedna se o
screening na kongenitalni kataraktu, kdy se sleduje vybaveni ¢erveného reflexu. Toto
vySetfeni se potom provadi u praktického détského doktora pii preventivnich
prohlidkach ve tiech, Sesti, dvanacti a osmndacti mésicich. Dalsi prohlidka nésleduje ve
tiech letech a potom pravidelné¢ vzdy po dvou letech. U déti, které jsou schopné
komunikovat, se vySetiuje i zrakova ostrost. Vzdy je ale velmi dulezita spoluprace
srodi¢i. Ti mohou nékteré problémy, jako napiiklad svétloplachost, odlesky v zornici
nebo zmény v zabarveni zornice, sami vypozorovat a tim ptispét K v€éasnému zahajeni
1é¢by. Pokud pediatr pii vySetfeni objevi jakoukoli o¢ni abnormalitu, pfedé dité¢ do péce

oftalmologa. [28]
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e Red reflex test

U tohoto testu pediatr nebo oftalmolog za pomoci oftalmoskopu vyvola ¢erveny
reflex. Pokud se reflex nepodaii vybavit nebo neni na obou ocich stejny, mize se jednat

0 kataraktu. U katarakty ma obvykle reflex jiné zbarveni a jinou intenzitu. [29, 30]

Vysetfeni se provadi v tmavé mistnosti, obvykle na vzdalenost 0,5 m. Dité sedi u
matky na klin¢ naproti vysetfujicimu 1ékafi. Svétlo z oftalmoskopu se odrazi na o¢nim
pozadi. U zdravého oka se jevi jako homogenni Cerveno-oranzovy odlesk. Pokud je
Vv optické draze jakykoliv faktor, ktery brani v pfimém Sifeni svétla, reflex se nevybavi
nebo budou pozorovatelna tmava mista v Cerveném reflexu. Tato mista jsou shodna se
zakalky v ¢oc¢ce. Pokud je zorni¢ka pfili§ mala, pouzivaji se pro jeji rozsifeni o¢ni
kapky tropicamide 1 % nebo fenylefrin 2,5 %, u déti mladSich nez 9 mésicii kombinace
fenylefrinu 2,5 % a cyclopentolatu 0,25 %. Kape se do kazdého oka jedna kapka
pfiblizn€ 15 minut pfed vySetfenim. Timto testem lze odhalit centralni kataraktu vétsi
neZ 3mm, jednostrannou kataraktu spojenou se strabismem, bilateralni kataraktu

s nystagmem a totalni kataraktu. [6, 13, 29, 30]

S
\

R

Obr. 4. Normalni cerveny reflex [30]

B (@

Obr. 5. Cerveny reflex u katarakty [30]
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2.2. Diagnostické metody

Diagnostické metody u déti maji kromé ur€eni, o jaky typ katarakty se jedna a
jakd bude 1é¢ba, za ukol zjistit také etiologii katarakty. Prvnim krokem byvéa vzdy
osobni a rodinna anamnéza. Po ni nésleduje prohlidka na Stérbinové lampé¢, ke které
patii i vySetfeni o¢niho pozadi a zhodnoceni reakci oka- motilita, zornicové reakce.
Pokud nelze vybavit ¢erveny reflex, pouziva se k diagnostice ultrazvukové vysetteni B-

scan, diky kterému muzeme i ptes nepruhlednou ¢ocku zkontrolovat stav oka. [1, 26]

2.2.1. Anamnéza

Anamnéza u vrozenych katarakt je zaméfena piredevsim na pribch téhotenstvi
(zda probéhla u matky v dobé¢ téhotenstvi infekce, rizikové té€hotenstvi,...) a porodu
(nizkd porodni hmotnost, pfedCasny porod,...). U pozdé¢ji vzniklych katarakt se
anamnéza zaméfuje na prodéland onemocnéni, urazy, dobu, kdy se objevily prvni

problémy, progresi zakalu, snizovani zrakové ostrosti a pfitomnost zanétd. [1, 2]

Anamnéza by meéla dat odpovéd hlavné na otazku, zda se jedna o primarni ocni

onemocnéni nebo o komplikovanou kataraktu pfi systémovém onemocnéni. [1, 2, 26]

2.2.2. VySetieni na Stérbinové lampé

Pii vySetfeni na Stérbinové lampé se zaméfujeme na cely predni segment.
Kontroluje se stav spojivky, rohovky, pfedni komory, duhovky a provadi se vlastni
vySetieni Cocky. U Cocky hodnotime typ zakalu, jeho stupent a umisténi, polohu cocky a
retroiluminizaci. Na spojivce se zaméfujeme na piitomnost jizev a celkovy stav
spojivky po prodélanych operacich oka. U rohovky hodnotime jeji tloustku a pocet
endotelovych bunék. Pravé pocet endotelovych bunék je jednim z urcujicich faktora,

zda pristoupit k operaci. Dulezitym vySetfenim na $térbinové lampé je také zhodnoceni
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hloubky piedni komory, abychom mohli rozhodnout o implantaci a uchyceni umélé
nitroo¢ni ¢ocky. K dal§im vySetienim patii kontrola stavu duhovky, jeji vaskularizace a

zornicové reakce. [2, 26]

Starsi déti jsou vySetfovany na Stérbinové lampé stejné jako dospéli. Pokud je
dit¢ mensi, miZe pii vySetfeni na Zidli klecet nebo sedi na kliné¢ matky. U nejmladSich
déti je vysetieni komplikovangjsi. Casto se pouZivaji pro zhodnoceni stavu oka ruéni
Stérbinové lampy. Jejich vyhodou je, Ze dit€¢ nemusi byt ptesné usazeno. Navic se jedna
o pomérné maly piistroj, ktery nevyvolava u déti strach. U déti do 1 roku se mtize oko
vySetfovat béhem krmeni, kdy jsou déti relativné klidné. Pokud je k dispozici pouze
klasicka $térbinova lampa, déti do 2 let se vySetfuji vV poloze oznacované jako flying
baby, pti které rodi¢ nebo nékdo z personalu drzi dit€ ve vodorovné poloze biichem

dolu tak, aby se bradou opiralo o opérku brady na $térbinové lampy. [6, 31]

2.2.3. B-scan

B-scan umoziiuje nahlédnout do oka i pies zkalenou ¢ocku. Velkou vyhodou je
minimalni zatizeni pacientova organismu pfi vySetieni, protoze metoda vyuzivand u B-
scanu, je neinvazivni. VySetfeni u déti probihd pfes zaviena vicka, na kterd se nanese
gel, aby mezi sondou a vickem nebyl vzduch. U dospélych a star§ich déti miize probihat
po aplikaci anestetik i pfilozenim sondy pifimo na oko. Pfi tomto postupu se nepouziva
gel, protoze jeho funkci plni slzny film. Po pfiloZzeni ultrazvukové sondy miizeme
pozorovat vnitini struktury oka a zhodnotit jeho celkovy stav. Obraz z B-scanu navic
umoznuje lepsi pfedstavu o nitrooc¢nich vzdalenostech. U starSich déti probiha za plného
védomi, u déti do 3 let je pro ziskani spolehlivého vysledku celkova anestezie nezbytna.
[1, 32, 33]

Pies zdravou Co¢ku ultrazvuk prochazi. Pii katarakté se ale ¢ofka zakali a ma
tedy jiné odrazivé vlastnosti. Ultrazvuk voln€ neprochazi a mizeme pozorovat oddélené
opacifikace. U maturni katarakty je cocka vnimana jako velmi husta struktura, proto se
dobie zobrazi. [32]
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2.2.4. VySetieni zrakové ostrosti

VysSetfovani zrakové ostrosti je zavislé na spolupraci pacienta a jeho reakcich,
proto ho u nékterych velmi malych déti neni mozné provést. Piesto je ale velmi

podstatné pro spravny postup 1écby.

Zrakovou ostrost vysetfujeme u vSech déti, které jsou schopné spolupracovat. U
preverbalnich déti se vySetfuje napt. pomoci Tellerova testu, kdy hodnotime, zda se dité
kouka na pole s podnétem (prouzky) nebo na prazdnou plochu. Toto vySetieni je
zalozené na preferencnim pohledu, kdy je upfednostiiovano sledovani pole s podnétem
oproti volné plose. Diky tomu mtizeme posoudit, zda dité prouzky rozeznalo. U déti od
1,5 roku do 5 let miZeme hodnotit zrakovou ostrost pomoci Cardiff testu. Ditéti
ukazujeme karty srizné umisténymi obrazky, pokud dit¢ fixuje na obrazek,
povazujeme ho za rozliSeny. U déti starSich 5 let zrakovou ostrost hodnotime pomoci E-
hakt, Landoltovych prstencii nebo obrazkovych optotypt. U téch, které uz umi dobie
Cist, se pouziva klasicky Snelliv optotyp s pismeny. [6, 34, 35]

Pro lepsi zhodnoceni zrakové ostrosti u déti je velmi dulezité, abychom si na
vySetieni vyhradili dostatek Casu. Pro udrZeni pozornosti ditéte musime pfizpusobit
vyjadfovani vzhledem k véku a psychické vyspélosti ditéte. Pozornost si mizeme ziskat
také pomoci hracek nebo svétel riznych barev. U déti do dvou let hodnotime zrakovou
ostrost i reakci ditéte na nabizenou hracku. Vysetfeni usnadni i domaci nacvik testl, ten

navic poskytuje ditéti vétsi klid a jistotu. [35, 36]
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2.3. Lécba

Lécba katarakty u déti je i pres neustdly vyvoj mikrochirurgie velmi
problematicka. Na rozdil od dospélych u déti nestaci pouze odstranit zkalenou ¢ocku,
ale musime neustale monitorovat vyvoj oka a zménu refrakce, abychom zamezili vzniku
amblyopie. I samotné odstranéni Cocky sebou nese znacné obtiZe, se kterymi se u

dospélych nesetkdvame.

2.3.1. Vyvoj chirurgie katarakty

Operativni feSeni katarakty je jednou z nejstarSich chirurgickych metod. Prvni
dochovany zaznam o 1é¢bé katarakty pochazi =z Babylonie zobdobi vlady
Chammurapiho (piiblizn¢ 2000 let pred Kristem). Zakrok se provadél pies rohovku
nebo skléru, do které se zavedla jehla. Pomoci této jehly se ¢ocka sesunula dold do
sklivce. Béhem operace se naruSilo pouzdro Cocky, proto se po operaci casto
vyskytovaly fakogenni uveitidy a dal§i komplikace. Nejéastéjsi pooperacni komplikaci
byla infekce, velmi také vzrostlo riziko vzniku glaukomu. Choulostiva operace se u déti
ménila v téméf neproveditelnou, hlavné v dusledku rozdila v anatomii oka u dospélych
a deti a absenci anestetik. V této dobé nebyly prosttedky pro naslednou korekci
refrakce, proto se za uspéSnou operaci povazoval stav, kdy pacient misto ptivodniho

rozliSovani svétla a tmy zacal rozliSovat i obrysy a barvy. [17, 37]

Chirurgie katarakty se v jednotlivych zemich lidila. Ve starovékém Recku
rozsekavali ¢o¢ku jehlou na mensi Casti. Arabové naopak pomoci duté jehly Gspésné
odsavali mékkou kataraktu. Tento vykon popsal arabsky lékai Ammar (996- 1020 n. 1.).

Zaznam o provadéni aspira¢ni metody se dochoval i v Syrii. [10, 26]

Ve stfedoveéku 1€kati odstranujici Sedy zakal byli povazovani za barbary, proto
se operace V Evropé téméef neprovad€ly. Chirurgie katarakty za tohoto obdobi

nezaznamenala vyraznéj$i pokrok. [26]

Dalsi pokrok byl zaznamenan v roce 1747, kdy francouzsky oftalmolog Jacques

Daviel provedl prvni extrakapsularni odstranéni CoCky. Po nafiznuti spodni ¢asti
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rohovky narusil pfedni pouzdro Cofky a zkalenou cofku odstranil. Jen pét let po
Davielové extrakapsularnim extrakci ¢ocky piiSel Sharp s myslenkou intrakapsularniho
odstranéni Co¢ky. V roce 1753 uskute¢nil prvni operaci. Stejné jako Daviel, nafizl
spodni ¢ast rohovky a néslednym stlacenim bulbu na limbu rohovky, vytlacil ¢oc¢ku
zZoka. Obé metody ale provazely znacné komplikace zahrnujici ztratu sklivee a

pooperacéni endoftalmitidu. [26]

Sharpovu metodu vylepsil na pielomu 19. a 20. stoleti Henry Smith. Pro
odstranéni CoCky zoka pouzil svalovy hacek, jehoz pohybem uvolnil CoCku ze
zédveésného aparatu. Naslednym tazenim hacku vytlacil co¢ku limbalnim fezem ven.
Verhoeff a Kalt pro odstranéni ¢o¢ky vyuzivali pinzetu. Cotku uchopili za okraj

pouzdra a malymi pohyby do stran ji uvolnili ze zavésného aparatu. [26]

Od pocatku 20. stoleti se védci snazili vyvinout nastroje usnadnujici extrakei
cocky, aby snizili tlak na oko pfi operaci. Jako nejschiidnéjsi cestu zvolili extrakci
cocky tahem. K tomuto odstranéni pouzivali kapsularni pinzetu (¢oc¢ka byla taZena za
piedni pouzdro) nebo kryoextraktor (pfedni pouzdro ¢ocky bylo pfimrazeno k néstroji a
tazeno ven). V roce 1957 Joaquin Barraquer popsal rozpousténi zonularnich vlaken a-

chymotrypsinem. [26]

V celé druhé poloving 20. stoleti dochazelo k zdokonalovéani opera¢nich technik.
Rozvinuly se metody mikrochirurgie a 1ékafi dokazali efektivnéji pfedchazet infekci a
eliminovat dal$i komplikace spojené s chirurgickou 1é¢bou Sedého zakalu. Kwvili
rozdilné anatomii détského oka ale nebylo mozné pouzit stejné metody. U déti ¢asto
dochézelo béhem operace ke kolapstim bulbu. Dalsi nevyhodou bylo vytvareni vétSich

fezll na rohovce, které u déti zpiisobovaly zna¢né komplikace. [1, 17]

V pribéhu druhé poloviny 20. stoleti se u déti nejvice vyuzivala dvojfazova
extrakce ¢ocky. V prvni fazi se otevielo cockové pouzdro, aby do ¢oCky mohla pronikat
komorova tekutina. Kdyz byla ¢ocka nabobtnala, pieslo se ke druhé fazi. Kanylou se
aspirovala mékka ¢oCkova hmota a tim se vycistila opticka média. Zdokonalovanim této
metody se postupné zaCaly ob¢ faze délat pii jednom vykonu. V roce 1967 byla
vynalezena americkym oftalmologem Charlesem Kelmanem fakoemulzifikace, ktera
operaci jesté vice zdokonalila a pouziva se v ruznych modifikacich dodnes. Nevyhodou
tohoto postupu byla nemoznost odstranit tuzsi ¢oCkové membrany. Tento problém

vytesil v 70. letech minulého stoleti ndstup vitrektomie, pii které se vitrektomem tuZzsi
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mebrany odsekaly a odsaly. V 90. letech 20. stoleti se zacaly pln¢ vyuZivat i nitroo¢ni

¢ocky pro korekci afakie u déti. [1, 17]

2.3.2. Chirurgické odstranéni katarakty

Operativni 1écba katarakty u déti se od dospélych znaéné lisi. Zrakovy systém u
déti neni jesté pln€ vyvinuty a i anatomie oka je jind. Pfi praci s détskym pacientem,
ktery jesté neni schopen komunikovat, je nutné vyuzivat objektivnich méticich metod.
Pted operaci se musi provést v celkové anestezii méfeni pro zjiSténi pfesné mohutnosti
nitroo¢ni ¢ocky. Kurceni optické mohutnosti vyuzivame keratometr a ultrazvuk. Aby
byla 1écba katarakty uspéSnd, je nezbytnd spolupriace oftalmologa s dal$imi

specializovanymi pracovisti, ale i s rodi¢i ditéte.

¢ Anatomické rozdily oka u dospélych a déti

Détské oko neni jen zmenSeninou dospélého oka. Index lomu €ocky je rozdilny
stejn¢ jako zakfiveni rohovky, délka oka a velikost ¢oc¢ky. Rozdilné jsou i dalsi ocni

struktury, které pfi operaci katarakty musime brat v potaz.

Od narozeni oko stale roste. Rist oka je ukonéen az ve véku 14 let. Cocka
béhem této doby prochazi velkou proménou, nejvétsi zmény ¢ocky vsak probihaji do 3
let. Vaha Cocky se vytvaienim novych fibril stile zvétSuje. Stejné jako vaha Cocky,
meéni se i jeji velikost. Ekvatorialni délka se po porodu pohybuje mezi 7,0 — 7,5 mm,
béhem dvou let se zvétsi pfiblizné 0 2 mm na 9,0 — 9,5 mm. Sagitalni rozmér u
novorozencu dosahuje pouhych 3,5 mm, u dospé€lého je to 5 mm. Rist se zpomaluje az

po 3. roce véku. [1, 38]

U déti do 10 let pfevazuje jadro Cocky nad kirou, kterd je velmi tenka.
Vytvatenim novych lamel se v deseti letech pomér hmot kiry a jadra vyrovnava. Jadro
¢ocky je u déti na rozdil od dospélych mékke a velmi plastické. Jak dité roste, Cocka se
vice zaobluje a méni se 1 jeji index lomu. S v€kem se totiz index lomu zvétSuje
v disledku hromadéni nerozpustnych bilkovin. Optickd mohutnost o¢ky tvofi tfetinu

(15-20 D) z celkové optické mohutnosti oka. [1, 2]
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Pro implantaci nitroo¢ni ¢ocky kromé optické mohutnosti cocky musime znat i
optickou mohutnost rohovky. Ta je u novorozencti +51,2 D. S tim, jak roste axialni
délka bulbu, zvétsuje se 1 zakiiveni rohovky. Z 16,2 mm se oko béhem prvnich dvou let
zivota prodlouzi na 22-23 mm, rohovka se oplosti a jeji optickd mohutnost odpovida
+46 D. Rohovka se béhem rustu dal oplostuje az na konecnych +43,5 D. Axialni délka
oka je u dospélého ¢loveéka 23,6 mm. [1, 6]

V chirurgii katarakty musime pocitat i s pevnéj$im spojenim pouzdra ¢ocky se
sklivcem takzvanym Wiegerovym hyalokapsularnim ligamentem. Toto ligamentum
spojuje zadni cast CoCkového pouzdra s piedni plochou sklivce, proto lze u déti
provadét intrakapsularni extrakci CoCky pouze se ztratou sklivce. S vékem spojeni

slabne a po 40. roce zivota vymizi uplné. [1]

¢ Indikace a na¢asovani chirurgického zakroku

Na rizika vznikla $patnym nac¢asovanim operace upozoriiuji Wilson a Trivedi ve
svém c¢lanku The latest in pediatric cataract surgery. [39] Pokud operace prob&hne dfiv,
je zvySené riziko rozvoje glaukomu a komplikaci v dusledku anestezie. Kdyz ale
operaci odkladame pfili§ dlouho, mliZe se vyvinout amblyopie. U vrozenych katarakt se

zkalena ¢ocka odstraniuje obvykle mez 4.-8. tydnem po narozeni. [39]

Pied operaci je nutné zhodnotit moZnou progresi katarakty; nebo jeji samovolné
vstiebani (napf. pii galaktosémi nebo diabetu, kde zalezi na metabolickém stavu
organismu). Dale se klade diraz na lokalizaci zakalu a jeho vliv na zrakovou ostrost.
mluvit. V téchto pfipadech se musime spoléhat pouze na objektivni metody méfeni

vizu, které nemusi vzdy odpovidat realnému vidéni. [1, 39]

Rozsah a lokalizaci zakalu vySetfujeme biomikroskopickym vySetfenim. Pokud
se zékal nachazi v hlubsich vrstvach cocky, uz velikost 2mm méa vyrazny vliv na vidéni
a pristupujeme u n&j k operaci. U zakall vytvarejicich se na povrchu ¢ocky se az
velikost 3 mm povazuje za nutnou k operaci. U déti, u kterych muzeme provést
subjektivni testy na zrakovou ostrost, se pristupuje k operaci, az pokud vizus
postizeného oka klesne pod 6/18. Vzdy ale musime brat ohled na dalsi faktory, které

jsou kataraktou ovlivnény, jako naptiklad oslnéni nebo strabismus. Pfi zvazovani
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operace se také piihlizi k naruSeni emetropizace oka, ztrat¢ akomodace po odstranéni

zkalené Cocky, ale i k celkovému zdravotnimu stavu ditéte. [1, 39]

Po operaci katarakty mutze dochazet k nejriznéjsim komplikacim, jako je
glaukom, edém rohovky, zvySeny nitroocni tlak, ruptura zadniho pouzdra nebo zéanét.
Proto se pied operaci déla stér ze spojivkového vaku, aby se predeslo vniknuti infekce
do rany, hodnoti se mira rizika vzniku glaukomu a pokud se objevi abnormality na

sitnici, Casto se k operaci viibec nepfistupuje. [1]

e Priibéh operace

Kviali rozdilim v anatomii détského oka oproti oku dospélého nemutzeme
v chirurgii détské katarakty pouzivat stejné metody. Zatimco u operace senilni katarakty
jde o rutinni zakrok, ktery sebou nese jen mald rizika, u déti se jednd o zakrok

komplikovany se znaénym rizikem poopera¢nich komplikaci.

U déti, az na vyjime¢né piipady, neni bezpodmine¢né¢ nutné pouzivat pro
odstranéni Cocky fakoemulzifikaci. Fakuemulzifikaci se rozbije ztuhld ¢ocCka na vice
fragmentd a ty jsou potom odstranény. Détska CocCka je ale mékka a pruzna, proto se

nemusi pred odsatim rozbijet. [1, 39]

Pro odstranéni Cocky se vyuziva né€kolik postupt. Pokud neimplantujeme
umélou nitroo¢ni ¢ocku, zkalena c¢ocka se vyndava pomoci dvou malych rohovkovych
fezii. Vyhodou dvou fezill je moZznost bimanuélniho pfistupu. Jednim otvorem se zavede
irigacni kanyla, druhym aspira¢ni nebo se¢ny systém (vitrektom). Pokud se pocita
s implantaci umé&lé nitrooéni Gocky, vyuziva se metoda jednoho fezu. Rez se provadi
spiS na horni ¢asti limbu, aby se zabranilo naruSeni pii protirani o¢i po operaci. Navic je
chranén i obo¢im. U dospélych se incize i diky svému tvaru $it nemusi, u déti je vzdy
nutné ji zasit. Pro $iti se pouzivaji 1-2 neresorbovatelné stehy 10/0 monofilament nylon.
Tyto stehy se ale nedaji vyndat, a proto mizou vést ke vzniku astigmatismu. Z tohoto

divodu vétsina chirurgti voli resorbovatelné stehy 7/0 Vicryl (polyglactin). [1, 39, 40]

Po skonceni operace se do oka injekéné subkonjunktivalné aplikuje antibiotikum
(15 mg gentamicinu) a kortikosteroidy (vétSinou 15 mg hydrokortizonu), aby se

zabranilo vzniku zanétu. [1]
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Piistup do predni komory

K pfistupu do ptredni komory se pouziva kornealni fez nebo skleralni tunel. Pti
volbé vstupu do predni komory zvazujeme, zda budeme implantovat nitroocni ¢ocku

meékkou nebo tvrdou, nebo umélou ¢o¢ku nebudeme implantovat viibec.

Kornealni rez se provadi v tésné blizkosti limbu a jeho délka je 2-2,5 mm.
Obvykle je fez veden jednorazové ve tfech rovinach. Schodovity tvar zajiStuje veétsi
soudrznost tkan¢ a mensi riziko deformace v prubéhu hojeni. Vyhodou tohoto pfistupu
je zejména niz8i riziko vzniku pooperacnich komplikaci. Rohovkovy fez nezasahuje
cévy, proto je snizené i riziko krvaceni. Dalsi vyhodou je dobra vizualizace nastroju,
zachovani integrity zadniho pouzdra a sklivce a nizky pooperacni astigmatismus.
Nevyhodu je ale vys$i riziko poSkozeni endotelovych bunék nebo téz§i odséavani

¢ockovych hmot. [1, 2]

Skleralni tunel je u déti do jednoho roku lokalizovan do vzdalenosti 3 mm od
limbu. U starSich déti je oko vétsi, proto se fez provadi aZz ve vzdalenosti 5 mm od
limbu. Rez je veden rovné nebo obloukovité a umozituje snazsi odstranéni celé ¢ocky i
ptipadnou predni vitrektomii. Vyhodou zlstava minimalni navozeni astigmatismu a
nizsi riziko vyhfezu duhovky. Nevyhody této techniky zahrnuji $patnou viditelnost
nastroji za duhovkou, naruseni integrity sklivce a fasnatého téliska a zvySené riziko
krvaceni. Tato technika se pouziva nejcastéji pro implantaci tvrdych nitroo¢nich cocek.

[1,2]

Piedni kapsulotomie

Abychom mohli odstranit zkalené ¢ockové hmoty, musime vytvofit kruhovy
otvor v prednim pouzdie Cocky. Prestoze je piedni pouzdro CoCky u déti slabsi nez u
dospélych, jeho elasticita je vysoka. Pouzdro détské ¢ocky je dvakrat roztaznéjsi a ma
az pétkrat veétsi pevnost vtahu. Pro vytvofeni otvoru pouzivame nékolik metod-

kapsulorhexi, can-opener techniku a kapsulotomii vitrektomem. [39, 41]
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Kapsulorexe

Pii kapsulorexi, casto oznacované CCC metoda (z anglického continuous
curvilinear capsulotomy), se nejprve udéla jehlou mala incize pfedniho pouzdra ¢ocky.
Tato incize se uchopi do pinzety a operatér obloukovitym pohybem pinzety postupné
odtrhava predni pouzdro, az vznikne zhruba 5-6 mm velky otvor. Periferni Cast
predniho pouzdra se ponechd a odtrzend ¢ast se pomoci pinzety vytdhne ven. Kvili
vlastnostem ¢ockového pouzdra je u déti zvySena pravdépodobnost vzniku radialnich
trhlin, proto se nékdy musi na okraje otvoru pouzit vitrektom. Wilson ve studii Anterior
lens capsule management in pediatric cataract surgery z roku 2004 zveftejnil, Ze radialni
trhliny se vyskytly u 3 oc¢i z celkového poctu 46 (6,5 %). [41] Hydrodisekce, pfi které se
proudem vody oddéluje jadro cocky od kortexu a pouzdra, neni obvykle u déti nutna.
Metoda CCC je v soucastnosti jednou z nejpouzivanéj$ich technik u déti starSich 2 let.
Jeji vyhodou je pravidelny okraj, ktery je stabilni i pfi implantaci nitroo¢nich ¢ocek. [1,

2,39, 41]

‘. "1(4

Obr. 6. Okraj po kapsulorhexi [ 41]

Can-opener technika

Metoda can-opener probihd za pomoci zahnuté stiikackové jehly. Jehlou se
vytvari velmi blizko u sebe malé otvory, ty se spoji a oddélena ¢ast pouzdra se odstrani.
Vznikne otvor o rozmérech 6 mm. Jeho okraj pii pouziti metody can-opener neni
hladky, ale zubaty. Po vytazeni ¢oCky a ptipadné implantaci umélé nitroo¢ni ¢ocky je
tedy vyssi riziko vyskytu radialnich trhlin, nez pfi kapsulorexi. Trhliny mohou vést

K nestabilité¢ pouzdra a ke zménam v umisténi umelé nitroo¢ni ¢ocky. [1, 41]
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Obr. 7. Okraje po kapsulotomii metodou can-opener [41]

Kapsulotomie vitrektomem

Pti kapsulotomii vitrektomem se ptes rohovkovy fez do pfedni komory nejprve
vsune jehla, kterou se udéla mald centralni incize. Potom se za¢ne pouzdro Cocky
vitektomem ve sméru od stfedu k periferii odsekavat. Pfi odsekavani pouzdra se
zaroven odsavaji jiz uvolnéné Casti pouzdra a odstrafiuje se kortex Cocky. Vyskyt
radialnich trhlin je i pti implantaci umélé nitroo¢ni ¢oc¢ky velmi nizky. Wilson ve studii
Anterior lens capsule management in pediatric cataract surgery poukazuje na to, ze
vytvoreni radidlnich trhlin je pfi pouziti metody kapsulorexe vitrektomem dokonce
méné Casté nez pii pouziti metody CCC. llhan a spol. ve studii Dual approach using
vitrectorhexis combined with anterior vitrectomy in pediatric cataract surgery, do které
bylo zatazeno 19 pacientu (23 o¢i), uvadi, Zze pouze Vjednom piipadé (4,3 %) se
vyskytly radialni trhliny. [42] ZdUraziuji vSak, Ze v soucastnosti nejsou V této oblasti
zadné dlouhodobé studie, které by vysledek podpotily. Kapsulotomie vitrektomem je

doporucovana zejména u déti do 2 let. [1, 41, 42]

Viskochirurgické nastroje

Viskochirurgické nastroje jsou specialni roztoky biopolymerd, jejichz hlavni
slozku tvofi glykosaminoglykany a hydroxypropylmethylceluléza. Pouzivaji se pro
udrzovani nitrooéni mezery béhem kapsulorexe, k nafouknuti kapsularniho vaku pro
snaz$i zavedeni umé&lé nitroo¢ni ¢oc¢ky a k ochrané endotelu béhem celé operace. Navic
vyrovnavaji tlaky v pfednim a zadnim segmentu oka, ¢imz snizuji tendenci pifedni
komory kolabovat v disledku tahu sklivce. Pokud nejsou viskozni roztoky po operaci

dobfe odsaty, muze po jejich pouziti dojit ke zvySeni nitroo¢niho tlaku. Viskozni
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roztoky totiz obsahuji velké molekuly, které mohou snadno zablokovat trabekuldrni
aparat. U déti k tomuto jevu dochazi mén€ nez u dospélych, protoze détské trabekulum
snaz odstranuje zbytky viskoelastického materialu. I pfesto by se ale m¢l chirurg snazit

odsat veskery pouzity roztok. [2, 25]

Qdstranéni ¢ockovych hmot

U déti je jadro Cocky mekké, proto se ve vétSing piipadi fakoemulzifikace
nepouziva. Fakoemulzifikace u déti totiz muze vést ke komplikacim, jako je vtahovani
duhovky do nasdvaciho otvoru apod.. Pro odstraniovani ¢ockovych hmot se u déti
vyuziva irigace (vyplach) a aspirace (odsati). Pfi irigaci se pouziva iriga¢ni tekutina,
kterd svym slozenim odpovida sloZeni komorové vody. Casto se oznaCuje zkratkou
BSS, ktera vznikla zanglického ,balanced physiological solution“- fyziologicky
vyvazeny roztok. Do tohoto roztoku se piidavaji antibiotika, aby se ptfedeslo infekci, a
adrenalin pro udrzeni Siroké zornice. Iriga¢nim tlakem se ¢ocka rozmélni na mensi
kousky a tim se usnadni aspirace. Aspiruje se nejprve jadro cocky, potom se pomoci
rizné zahnutych aspira¢nich koncovek odsaji periferni ¢asti kortexu. Centralni kortex
Cocky se odstranuje az nakonec, aby zadni strana pouzdra byla po celou dobu operace
chranéna. [1, 2]

Zadni kapsulotomie a pfedni vitrektomie

U déti po operaci katarakty obvykle béhem 12-24 mésict dochazi ke zkaleni
zadniho pouzdra ¢ocky. Gogate a spol. v ¢lanku Causes, epidemiology and long-term
outcome of traumatic cataracts in children in rural India uvadi, ze po operaci
traumatické katarakty se zkaleni zadniho pouzdra ¢ocky vyskytuje az u 63 % déti. [43]
Aby se anestezie, ktera zna¢nou mérou zatézuje organismus, nemusela opakovat,
provadi se hned pifi prvnim chirurgickém zdkroku i zadni kapsulotomie. K tomuto
zakroku se pfistupuje pouze u déti mladsich 5 let, starsi déti jsou uz schopné udat
zrakovou ostrost a anestezie neni vétSinou nutna. Pripadné opacifikace pouzdra se
odstrani laserovou kapsulotomii. Pokud dité nemtze podstoupit laserovou operaci, musi
se provést chirurgicka kapsulotomie v narkéze. Wilson v ¢lanku The latest in pediatric

cataract surgery upozoriiuje, ze i po uspeésné laserové zadni kapsulotomii se ve tfetiné
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ptipadl pouzdro znovu zkali. [39] Vyhodou chirurgického odstranéni zadniho pouzdra
¢oCky je trvalé odstranéni rizika vzniku sekundarni katarakty a zlepseni celkové
rehabilitace oka. Pti zadni kapsulotomii se u déti do 8 let vétSinou preventivné provadi i
pfedni vitrektomie. Predni vitrektomie méa za tkol zabranit vytvofeni sekundarnich
membran a zkaleni sklivce. Obavy z toho, Ze by se pfi predni vitrektomii zvysilo riziko
vzniku edému makuly, sekundarniho glaukomu nebo odchlipeni sitnice, jako je tomu u

dospélych, se nepotvrdily. [1, 39, 43, 44]

33



2.4. Korekce afakie

Afakie je stav, kdy v oku chybi o¢ni ¢ocka. Nejcastéji se s afakii setkavame po
operaci katarakty nebo v disledku tirazti oka. Opticka mohutnost o¢ni ¢o¢ky je ptiblizné
+20 D, proto se po jejim odstranéni emetropické oko méni na siln¢ hypermetropické.
Afakické oko navic neni schopné akomodovat, proto musime korigovat nejen do dalky,
ale 1 do blizka. Dal§im problémem je i aniseikonie, ke které dochazi kvili rozdilné

velikosti obrazu ze zdravého a afakického oka.

Spravna korekce afakie je podstatnou soucésti 1é¢by katarakty. Pokud by se po
operaci jednostranné katarakty nechalo oko afakické, vznikla by amblyopie a oko by
mélo znacné snizenou funkcnost. Afakii muzeme v dneSni dobé korigovat tfemi
zpusoby- brylovou korekci, kontaktnimi ¢o€kami nebo implantaci umélych nitroo¢nich

cocek.

2.4.1. Vyvoj korekce afakie

Hlavnim problémem i po zdafilych operacich katarakty byla afakie. Kwviili
vysoké dioptrické vadé (kolem +10 D) riskantni operace nepiindsely velké zlepSeni
zrakoveé ostrosti. Celé staleti byli pacienti po usp€sné operaci schopni rozliSovat pouze
hrubé obrysy a barvy. Proto zasadnim pokrokem v 1écbé Sedého zakalu bylo vynalezeni

pomucek korigujicich afakii. [17]

Prvni afakické bryle byly zhotoveny ve 13. stoleti v Italii. Bryle v této dob¢ byly
zatizené velkymi optickymi vadami, pfesto ale jejich objeveni znamenalo velky pokrok

v korekci afakie. [17]

V roce 1750 v Italii Tadini vyvinul prvni nitroo¢ni oc¢ku pro korekci afakie. Ale
az v roce 1795 oftalmolog Casaamata provedl prvni implantaci nitroo¢ni ¢o¢ky. Do
zornice umistil sklenénou Cocku, kterd se vSak kvili vysoké hmotnosti neudrzela na

svém misté a ihned klesla dolt. [10, 17]
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V 19. stoleti byla afakie stdle korigovana vyhradné brylemi, kvili vysoké
anizeikonii se ale do poptedi dostaly kontaktni ¢o¢ky. Ty se uplatiiovaly az do rozvoje

implanta¢nich metod, kdy byly nahrazeny umélymi nitroo¢nimi ¢o¢kami. [10, 17]

Nejvétsi rozvoj oftalmologie zaznamenala ve 20. stoleti. V roce 1949 aplikoval
sir Harold Ridley nitroo¢ni ¢oCku z plexiskla, které se pouzivalo u ochrannych §tith
letadel. Vsiml si totiz, Zze plexisklo s okolni tkdni nijak nereaguje. Béhem nasledujicich
50 let nitroo¢ni ¢oCky zaznamenaly nejvétsi rozvoj, objevilo se velké mnozstvi tvart,

materialti a moznosti uchyceni ¢oc¢ek v oku. [17]

2.4.2. Brylova korekce afakie

Korekce afakie brylemi se dnes pouzivad jen ziidka hlavné kvili nezadoucim
chybam optiky pti vysSich dioptrickych hodnotach. Mezi tyto chyby patii naptiklad
z0zeni zorného pole az o 30 %, rozdil ve velikosti sitnicovych obrazit 30 % a
anizometropie ptesahujici 3 D. VSechny zminéné chyby mohou vést k trvalému
potlaceni obrazu z afakického oka, rozvoji $ilhani, anomalni retinalni korespondenci a
odchylkam pfi pohledu stranou. Afakické bryle jsou proto pouzivany pouze u déti
s bilateralni kataraktou. Po odstranéni jednostranné katarakty se afakie koriguje brylemi
pouze pii nesnaSenlivosti kontaktnich ¢ocek. Brylovou korekei toleruji déti od 3 mésicu.
U takto malych déti je ale problematicky i samotny vybér obruby a jeji anatomicka
uprava, zejména kvtili plochému kotfenu nosu. Aby se nenarusil vyvoj zraku, ptidava se
ke korekci do dalky adice +3 D do blizka. Kvuli ztrat¢ akomodace se nejcastéji voli
bifokalni bryle. Proti brylové korekci hraje i fakt, Ze bryle jsou pro dité dost tézké a
s hodnotami kolem +20 D je zapotiebi volit drazsi vysokoindexové brylové coc¢ky. [1,
45]

2.4.3. ReSeni afakie pomoci kontaktnich cocéek

U déti se kontaktni ¢ocky ptedepisuji zejména v souvislosti s afakii. Pomoci

kontaktnich ¢o¢ek muzeme také efektivnéji zamezit vzniku amblyopie. Na rozdil od
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brylové korekce u korekce kontaktnimi ¢ockami nevznika tak velky prizmaticky efekt
pii pohledu stranou a obraz se misto 0 30 % zvétsi o pouhych 8-12 %. Kontaktni ¢o¢ky
jsou pro dité vétSinou piijemnéjsi nez bryle, jak z optického hlediska, tak i z hlediska
psychického. Na druhou stranu manipulace s kontaktnimi ¢ockami klade znacné
pozadavky na rodice, ktefi se musi naucit s cockami manipulovat a pecovat o né. Navic

naklady na kontaktni ¢oc¢ky jsou vyssi nez u bryli. [46]

Jak oko roste, musi se pecliveé sledovat jak zména refrakce, tak i zména zakfiveni
rohovky. Détska rohovka je pomérné strma, proto za¢ina zaktiveni ¢ocek pro déti na 7,5
mm, které se pouzivaji pro déti do 2 let. S ristem oka se rohovka oplostuje a u déti
mezi 2-4 lety volime obvykle ¢ocky se zakfivenim 7,7 mm a u déti starSich 4 let 7,9
mm. Dioptrickd hodnota kontaktnich ¢ocek dosahuje az +32 D v 1. mésici, ve 4 letech
se pohybuje okolo +21 D. Prumér idealni kontaktni ¢ocky se rychle méni z pocate¢nich

9,25-10,5 mm béhem prvnich tiech let zivota vzroste na 11,5-12,0 mm. [8, 46]

Diky vétSimu podilu vodné slozky slzného filmu se problémy se zasobenim
rohovky kyslikem vyskytuji v mens$i mife nez u dospé€lych. Proto je 1 nizsi vyskyt
rohovkovych infekci a hypoxie. Pfi volbé materialu kontaktnich ¢ocek musime brat
ohled i na veék ditéte a jeho denni rytmus. Zejména malé déti Casto béhem dne usnou,
proto je potieba, aby méely kontaktni ¢oCky vyssi propustnost pro kyslik, nez jak je tomu

u dospélych. [46]

Vysetieni pred aplikaci kontaktnich ¢ocek u nejmenSich déti probiha obvykle
v anestezii. Pfi ni ale dochazi k odchylkam od hodnot v bdélém stavu, proto u starSich
déti preferujeme vzdy vySetfeni bez pouziti anestezie. Kontaktni CoCky se aplikuji
nejdrive tyden po operaci katarakty a jejich dioptricka hodnota byva navysena o 2-3 D
kvuli chybéjici akomodaci. [46]

o Aplikace kontaktnich ¢ocek pro ieSeni afakie u déti

Pro korekci afakie se pouzivaji tii typy ¢ocek: Silikonové, hydrogelové a tvrdé
kontaktni ¢ocky (RGP).

Meékké kontakini cocky

Z mékkych kontaktnich Cocek dnes oftalmologové nejvice upiednostiuji
silikonové kontaktni ¢o€ky, zejména kvili jejich vysoké propustnosti pro kyslik. Tyto

36



¢oCky navic dobfe drzi na oku a to i pfi Castém mnuti o¢i. Zejména kviili vyssi cené
téchto Cocek vsak cast rodi¢t voli radéji hydrogelové kontaktni c¢ocky. Ty jsou
vyrabény sériove, proto je jejich cena nizsi. Kvili vétSimu poloméru zakiiveni se ale
vyuzivaji pouze u déti starSich 4 let. V¢Etsi stfedova tloustka hydrogelovych afakickych

cocek také mize vést k CastéjSimu vypadnuti kontaktni cocky z oka. [1, 8, 45, 46]

Tvrdeé kontaktni cocky

Tento typ kontaktnich ¢ocek v posledni dob¢ zaznamenal velky rozvoj. Diky
individudlni vyrobé RGP cocky hezky sedi na oku a je mozné zvolit tento typ i pfi
pfitomnosti mikroftalmu nebo rtznych patologii rohovky. Tvrdé kontaktni Cocky
zajistuji nejpohodlng€jsi implantaci cofky do détského oka hlavné diky své malé
velikosti. Jejich udrzba a dezinfekce je pro rodi¢e snadna, proto se pii pouzivani RGP
nevyskytuji tak casto infekce. Tvrdé kontaktni CoCky se vyznacuji také velmi malym
ovlivnénim zasobovani rohovky kyslikem, vyskyt neovaskularizace a hypoxie rohovky
je ztohoto duvodu jen vyjimeény. Nevyhodou je delsi navykaci doba a vyssi cena.
Navic ¢asto mize dochazet k vypadnuti ¢oc¢ky z oka a poranéni rohovky pii manipulaci

s CoCkami. [8, 45, 46]

2.4.4. Umélé nitroocni ¢ocky (10L)

Pouziti umélych nitroo¢nich Cofek zaznamenalo v poslednich dvaceti letech
velky rozvoj. K implantaci IOL se obvykle pfistupuje u déti starSich dvou let nebo u
piipadii po odstranéni jednostranné katarakty. Hlavni vyhodou umélych nitroo¢nich
cocek je praktické odstranéni anizeikonie, a tim umoznéni vyvoje vSech funkci oka i

Snizeni rizika vzniku amblyopie.[1]

IOL se lisi svym tvarem, velikosti, zpiisobem uchyceni a materidlem. Pro vyrobu
umélych nitrooCnich ¢ocek se dnes pouziva PMMA, silikon, hydrogel a akrylat.
Stabilitu jednotlivych novych materidll, ale zatim nemutzeme urcit, protoze pro

posouzeni téchto parametrt jsou zapotiebi dlouhodobé studie. [26, 47]

37



e Biometrie

Abychom zajistili dobrou zrakovou ostrost po operaci katarakty s implantaci
nitroo¢ni ¢ocky, musime pred samotnym zakrokem urcit dioptrickou hodnotu ¢ocky.
Pro urCeni této hodnoty pouzivame biometricky vypocet zalozeny na znalosti
keratometrie oka a jeho axialni délky. U déti do 10 let navic musime pocitat
s myopickym posunem v dospélosti, proto zapotiebi podkorigovat vyslednou hodnotu 0
2 D, aby v dospélosti bylo oko emetropické. Yorston a Blind v ¢lanku Intraocular lens
(IOL) implants in children uvadi, Ze u déti do dvou let by se méla hodnota ziskana pfi
biometrii snizit o 20%, jinak by mohla pozdé&ji vzniknout vysokd myopie. [47] Pfi
vypoctu dioptrické hodnoty nitroocni Cocky zohlediiujeme i1 refrakci druhého oka.
Rozdil mezi zdravym a operovanym okem nesmi piesahnout 3 D. Pokud by byl rozdil
vétsi, hrozi vyrazné riziko vzniku amblyopie v disledku vysoké anizometropie. [1, 25,

47]

e Technika implantace nitroocnich ¢ocek

Umélé nitroocni Cocky pouzivané u déti se kromé tvaru lisi 1 ve zplsobu
implantace a umisténi v oku. Z hlediska umisténi rozd€lujeme cofky na piedné
komorové, cocky uchycené do sulcus ciliaris a cocky implantované do ¢ockového vaku.
U déti se vSak pouzivaji prevazné ¢ocky umistované do ¢ockového pouzdra. Pti tomto
zpusobu uchyceni IOL se vyrazné snizuje riziko vzniku glaukomu, nitroo¢nich infekci,

decentrace ¢ocky a dalSich komplikaci. [13, 47]

Pokud se u ditéte projevi nesnaSenlivost kontaktnich ¢ocek, mizeme s urcitym
casovym odstupem pristoupit k sekundarni implantaci IOL. Prvni faze sekunddrni
implantace probiha stejné jako pfi primarni implantaci. Pfedni komora se musi vyplnit
viskoelastickym nastrojem a za pomoci Spachtle, noze a nebo vitrektomu se uvolni
adheze mezi zbytky Cofky a duhovky. Operace je velmi naro¢na a kvili srdstim
muzeme jen vyjimeén¢ implantovat co¢ku do ¢ockového vaku, proto se pfi sekundarni
implantaci IOL mnohem castéji setkdvame s pfedn€ékomorovymi ¢ockami nebo zadné
komorovymi ¢ockami s transskleralni fixaci. Incizi je nutné po operaci uzavrit stehy.
Studie provedend Zwaanem a spol. vyvratila hypotézu tvrdici, ze déti, u kterych je IOL

implantovana sekundarné, dosahuji horSi zrakové ostrosti nez déti s primarné
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implantovanou IOL. [48] Dale uvadi, ze i vyskyt pooperac¢nich komplikaci je stejny

jako pfi primarni implantaci IOL. [1, 48]

Po nebo v pribéhu primarni i sekundarni implantace IOL se u déti do 4-5 let
provadi preventivni zadni kapsulotomie. Ta mé zabranit zkaleni zadniho pouzdra ¢ocky

a tim brani vzniku amblyopie. [1]

Castym argumentem proti implantaci IOL bylo zvysené riziko vzniku glaukomu.
Studie Incidence and risk factors for glaucoma after pediatric cataract surgery with and
without intraocular lens implantation uvedena Trivedim a spol. vSak ukazuje, ze pfi
pouziti modernich metod se prevalence glaukomu u déti s IOL nezvySuje, ale je zavisla
pouze na véku ditéte. [49] Navic byly vyvraceny i obavy z komplikaci v dusledku
penetracniho traumatu. V ¢lanku s ndzvem Pediatric intraocular lens implantation:
Surgical results and complications in more than 300 patients vychazejicim
z kratkodobych studii Zwaan uvadi, ze skvélych vysledki a dobré zrakové ostrosti se

dosahuje pii pouziti IOL i se zohlednénim vys§i prevalence penetra¢niho traumatu. [48]
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2.5. Zamezeni vzniku depriva¢ni amblyopie

Pii dlouho nelécené katarakt¢ se obvykle objevuje depriva¢ni amblyopie, pfi
které dochazi k zna¢nému snizeni zrakové ostrosti postizeného oka. K amblyopii mize
ale dojit i pfi nekorigované afakii. Usp&snost 1é¢by Sedého zékalu u déti je tedy velkou
meérou zavislad na nésledné pooperacni terapii. Kvalitni a pravidelny ortopticky trénink
vyrazné zlepsSuje zrakovou ostrost. Nejlepsich vysledkd se vSak dosahuje pti dobré

spolupraci oftalmologa a ortoptisty s rodici.

Ve spojitosti s kataraktou mluvime o amblyopii ex anopsia. Tento typ amblyopie
byva oznacovan jako deprivacni amblyopie nebo amblyopie z nepouZivani jednoho oka.
Amblyopie ex anopsia je typicka pii jakémkoli zkaleni optickych médii. Na rozdil od
Vrozené amblyopie miiZzeme okluzi a zrakovym tréninkem zabranit rozvoji amblyopie a
v né¢kterych pfipadech jejimu vzniku uplné predejit. Piesto je amblyopie ex anopsia

A4

Vv

u jednostrannych vrozenych zakali. Jednim z faktord, ktery podminuje vznik
amblyopie, je Spatna korekce refrakéni vady. Jeji stanoveni a korekce pomaha
pfedchdzet amblyopii, proto musi byt stdle monitorovan vyvoj zraku. Dité¢ by mélo
dochazet jednou za 3 mésice na pravidelné kontroly, kde se pfreméti korekce. Dale se pfi
této prohlidce zkontroluje stav bryli, zda nejsou poskrabané nebo jinak poskozené.
Kromé¢ sledovani vyvoje zraku musi oftalmolog dbéat i na v€asnou detekci a 1écbu
pooperacnich komplikaci. Velmi dulezitou soucasti v prevenci amblyopie je i

piedoperacni okluze o¢i nebo mydriaza u parcialnich katarakt. [1, 8, 50]

vvvvvv

zrakovych funkci nezastupitelnou roli. Trénink zrakovych funkci by se nemél omezit
pouze na navstévy u ortoptisty, ale mél by probihat kazdy den. Proto je pro dosaZeni
pozadovanych vysledkt dulezitd predevSim spoluprace s rodic¢i. VSechna cviceni maji

vést k stimulaci fixace a rozvoji okulomotorickych funkci. [1, 8, 50]
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Predoperacni okluze

U déti s vrozenou unilateralni i bilateralni kataraktou se osvédéila metoda
predoperacni okluze o¢i. Totalni okluze obou o¢i totiz prodluzuje délku kritické faze
vyvoje zraku, proto nedochazi k vyvoji deprivacni amblyopie. Tato okluze muze byt
pouzita jen kratkodobé a neméla by trvat déle nez dva tydny, aby nedoSlo k naruseni
vyvoje zraku. Okluze musi Upln¢ zabranit piistupu svétla do oka, proto se muize
odstranit jen na noc nebo v zatemnéné mistnosti. Protoze se diky okluzi na sitnici
nevytvaii rozmazany obraz, mozek se nesnazi tento ruSivy obraz potlacit a nedochézi
tedy k rozvoji amblyopie. Totalni okluze se nedoporucuje u déti, u kterych se vyskytuji
ofni abnormality jako napfiklad patologie makuly a postizeni zrakového nervu.

Oboustranna okluze dosahuje pozadovanych vysledki pouze u déti do 4 mésict. [1]

Mydridza

Mydriaza se pouzivd pouze u parcidlnich katarakt, u centralnich parcialnich
katarakt vSak velikost zdkalu nesmi pfesahnout 3 mm. Pfi mydriaze se zornice rozsiii a
do oka vstupuje vice svételnych paprskli. Tim se zmensSuje vliv zakalu a vidéni se
zlepsi. Vzdy pied predepsanim mydriatik se zkontroluje zrakova ostrost oka. Pokud
nedojde pii mydridze ke zlepSeni zrakové ostrosti, mydriatika se neptedepisuji. Obvykle

se pro mydridzu u déti pouziva fenylefrin 2,5 %, pokud se zornice neroz$ifi, mlze se

pouzit i cyklopentolat nebo tropicamide. [1]

Soucasné s mydriatiky se pouziva i okluze. Okluze se dava na zdravé oko, aby
nedoslo k utlumeni zrakovych funkci postizeného oka. Okluzni terapie v kombinaci s
mydriatiky miaze trvat maximalné pul roku, do té doby je nutné rozhodnout o

chirurgické 1é¢be. [1]

Pooperacni okluze

Abychom zamezili supresi operovaného oka, musime i po operaci nasadit
okluzi. Pooperacni okluze je zavisla na veku ditéte. U déti, u kterych operace probéhla
vV druhém mésici po narozeni, sta¢i zakryvat zdravé oko pouze na dvé hodiny denng.
Tim se nastartuje pfirozeny vyvoj oka a amblyopie je jen velmi mald. Pokud se

Kk operaci pristoupi mezi 2.-3. mésicem zivota, okluze se doporuCuje obvykle na 3
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hodiny bdé¢lého casu. S ptibyvajicim vékem se doba okluze prodluzuje a u déti nad 6
mesic mize dosahovat az 80 % bdélého casu. Pti jakékoli okluzi jsou dulezité
pravidelné kontroly (zhruba kazdé 3 tydny) a dodrzovani pifedepsaného rezimu okluze,

abychom piedesli vzniku amblyopie na zdravém oku. [1, 46]
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Z.avér

Prvni kapitola této prace pfinasi ucelené shrnuti zékladnich poznatkl o katarakté
u déti. Popisuje jednotlivé typy katarakty a rozdéluje je podle dvou zakladnich kritérii.
Prvnim kritériem je faktor, ktery vyvolal vznik katarakty, druhym je jeji morfologicky
vzhled. Pii rozdé€leni katarakty podle faktorti ovlivitujicich vznik prace piiblizuje i

rozdilnost situace v rtiznych zemich.

V druhé kapitole se prace zaméfuje na moznosti feSeni katarakty u déti. Uvadi
historicky vyvoj 1écby katarakty a feSeni nasledné afakie. Rozebird postupy moderni
chirurgie s dirazem na rozdily v 1écbé u déti a dospélych. V této casti jsou zahrnuty
nové studie hodnotici jednotlivé metody, jejich vyhody a nevyhody. Déle jsou uvedeny
zpusoby korekce afakie a vhodnost jednotlivych typti korekce pro dané¢ho pacienta. Zde
prace uvadi 1 nové poznatky v oblasti korekce afakie u déti pomoci nitroo€nich cocek.
Nakonec je ptiblizena i problematika amblyopie vzniklé v disledku neprihlednosti o¢ni

¢oCky a moznosti pfedchazeni jejiho vzniku.

Prace pfinaSi ucelené shrnuti problematiky katarakty v détském véku. Nabizi
ptehledné zhodnoceni jednotlivych chirurgickych postupii se zahrnutim nové
zvetejnénych studii. Dale popisuje jednotlivé diagnostické a léCebné postupy se
zohlednénim specifickych potieb détského pacienta. Prace muze slouzit k zvySeni

informovanosti odborné i laické vetejnosti o problematice katarakty v détském véku.
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