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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CCT
CH
CRF
GAT
IOP
IOPcc

I0OPg

LASIK
NTG
ORA
P

P,

P1

P2
PCG
POAG

centralni tloustka rohovky (z angl. central corneal thickness)
rohovkova hystereze (z ang. corneal hysteresis)

faktor rohovkoveé rezistence (z angl. corneal resistance factor)
Goldmannova aplana¢ni tonometrie

nitroo¢ni tlak (z angl. intraocular eye pressure)

kompenzovany nitroo¢ni tlak (z angl. corneal compensated intraocular
pressure)

korelovany Goldmanntv nitroo¢ni tlak (z angl. Goldmann-correlated
intraocular pressure)

laser in situ keratomileusis

normotenzni glaukom

Ocular Response Analyser

primarni aplanace

sekundarni aplanace

primarni aplanacni tlak vzduchu

sekundarni aplanacni tlak vzduchu

primarni kongenitalni glaukom

primarni chronicky glaukom s otevienym tthlem



UvoD

Hodnoty nitroo¢niho tlaku hraji dtlezitou roli pfi diagnostice glaukomu a jinych
ocnich onemocnéni, kdy zvySeny nitroocni tlak je nejvyznamnéj$im rizikovym
faktorem pro vznik tohoto onemocnéni. Pro vCasné odhaleni a naslednou 1écbu
glaukomu se provadi méfeni nitroo¢niho tlaku, které se jiz stalo standardem
pfi vySetfovani zraku. Méfeni nitroo¢niho tlaku se provadi za pomoci tonometrti, které
muzeme rozdélit do dvou zakladnich skupin, tj. na tonometry kontaktni a bezkontaktni.
K dispozici je taktéz reboud tonometrie, jejichz hlavni vyhodou je méfeni nitroo¢niho
tlaku 1 u lezicich ¢i imobilnich pacientii. V dneSni dobé je na trhu velké mnozstvi
tonometrti, které¢ funguji na riznych metodach a principech méteni. Proto se tu objevuje
otazka, zda jsou jednotlivé tonometry odlisné ¢i je mozné tyto piistroje navzajem

zaménovat.

Cilem diplomové prace bylo porovnat vybrané metody pro klinické méfeni
nitroo¢niho tlaku reprezentované konkrétnimi typy pfistroja. Zjistit, jestli jsou
jednotlivé tonometry zaménitelné v klinicke praxi, a ktery z piistroji vykazuje nejlepsi

vysledky v ramci opakovatelnosti méfeni.

Tato prace je ¢lenéna na teoretickou a experimentalni ¢ast, kdy tivodni kapitoly
teoretické casti jsou zaméfeny na nitroocni tlak. Je zde zminén vyznam nitroo¢niho
tlaku se zaméfenim na glaukom a s tim spojena klasifikace glaukomu. Podstatna ¢ast je
vénovana metodam a principim méfeni nitroo¢niho tlaku a jejich moznym chybam
pfi méfeni. Dalsi kapitola se zabyva parametry rohovky, které by mohly ovliviiovat
vyslednou hodnotu naméfeného nitroo¢niho tlaku. V zavéru se teoreticka ¢ast zabyva
porovnanim metod méfeni nitroo¢niho tlaku, Kkteré se vztahuji K pfistroji Icare.
Experimentalni ¢ast se zabyva zkoumédnim opakovatelnosti méfeni jednotlivych
tonometri a jejich vzdjemnym srovnanim. Také se vénuje vlivu parametrii rohovky

na nitroo¢ni tlak, jako je napf. centralni tlouStka rohovky, hystereze rohovky,

rohovkovy astigmatismus ¢i zakiiveni rohovky.



1. NITROOCNI TLAK A ODTOK NITROOCNI TEKUTINY

Z fyzikalniho hlediska je tlak uvnitf o¢ni koule rozdilem mezi absolutnim
nitroo¢nim tlakem a tlakem atmosférickym v jakémkoliv ¢asovém momenté. Produkce
nitroo¢ni tekutiny v bulbu je povazovéana za aktivni proces, kdy odtok musi prekonavat
urcity odpor, coz ma za nasledek vznik nitroo¢niho tlaku (IOP). Jelikoz o¢ni koule ma
omezeny prostor pro své rozpinani je 10P vysledkem stability mezi tvorbou a odtokem
nitroo¢ni tekutiny. Existuje nékolik cest odtoku nitroocni tekutiny. Urcita ¢ast nitroo¢ni
tekutiny jde skrz intersticialni prostor duhovky a fasnatého téliska pod skléru, ta dale
prostupuje propustnou sklérou do pojivové tkané ocnice, kde odchazi pres krevni cévy
dale do obéhu. Jako uveoskleralni odtok se nazyva odtok krevnimi cévami cévnatky,
jenz vstfebavaji pomérnou ¢ast nitroocni tekutiny. DalS§i cestou odtoku nitroo¢ni
tekutiny je skrze trabekularni sitovinu do tzv. Schlemmova kanalu, ktery je umistén
na prechodu rohovky a skléry. Tento kanal je napojen na Zzily probihajici povrchem

skléry, které dale odvadgji nitrooéni tekutinu do krevniho ob&hu. [1]

1.1 Vyznam nitroo¢niho tlaku

Nitroo¢ni tlak je dilezity pro zachovéani stdlého tvaru oka. Vlivem zmény
smérovych pohledt dochézi k tomu, Ze na o¢ni kouli psobi o¢ni svaly velkou silou,
které by mohly vést k deformaci o¢ni koule. Také mrkani i samotnd o¢ni vi¢ka o¢ni
bulbus zatézuji a mohly by pfispét k naruSeni tvaru oéni koule. IOP tedy tvofi
bezpe¢nou ochranu pied témito zménami a da se fict, Ze oko udrzuje ve ,,form&".
Nitroo¢ni tlak je také nezbytny pro predchazeni otoku nekterych tkdni. Miizeme fict,
Ze tlak uvnit oka nahrazuje onkoticky tlak. Oko také neobsahuje lymfatické cévy, které
umoziuji odtok koncovych produkti metabolizmu, tedy svého ,,odpadu‘. Proto se
tohoto tkolu ujima pravé 10P, ktery odvadi koncové produkty pry¢ do krevniho ob¢hu
a tim predchazi otoku tkané. Nitroo¢ni tekutina je také velice dulezita pro avaskuldrni
tkan¢ oka, jako je ¢ocka ¢i rohovka. Tyto tkané nemaji vlastni cévni zasobeni z divodu
transparentnosti, aby vSak mohly pieZit, potfebuji byt vyzivovany. Tohoto ukolu
se ujima pravé proudici nitroo¢ni tekutina, kterd svlazuje, omyva a vyzivuje ruzné

nitroo¢ni tkang. [1]



IOP [mmHg]

1.2 Hodnoty nitroo¢niho tlaku se zamérenim na glaukom

Co povazovat za normalni hodnoty IOP je velmi diskutabilni. Nitroo¢ni tlak
Uzce souvisi soéni chorobou zvanou glaukom, jehoz dusledkem je odumirani
nervovych bunék sitnice a ztrata zraku. Mezi jeho privodni jevy casto patii prave
zvySeni nitroo¢niho tlaku. Zakladni typy glaukomu jsou pichledové uvedeny nize
v podkapitole 1.3. Ze statistického pohledu je ,,normalni® nitroo¢ni tlak takovy, ktery
naméfime u zdravych oc¢i. Za normalni hodnoty IOP se povazuje stav, pii kterém
nedochazi k 1ézi zrakového nervu. Rozdily hodnot IOP jsou i u neglaukomové populace
velmi rozdilné a to od 9 do 21 mmHg se stfedni hodnotou okolo 15 mmHg. Hodnoty
nad touto horni a pod touto dolni hranici vSak hned nemuseji znamenat problém.
Existuji i pacienti, kdy zvySené ¢i snizené hodnoty IOP jsou pro né fyziologické
a nepusobi jim zadné problémy. Hodnota nitrooéniho tlaku nad 22 mmHg neznamena
hranici, od které¢ neodvratn¢ vznikne glaukomové poskozeni. Zrakovy nerv muze byt
individualn¢ v zavislosti na jedinci a dalsich rizikovych faktorech. Hodnoty 10OP
se méni i béhem dne, kde u zdravého oka dochézi pouze k mirnému kolisani na rozdil

od glaukomatickych o¢i, kde jsou vykyvy hodnot vyrazné&jsi (obr. 9). [1]

A) B)
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Obr. 1 IOP ajeho zmeny behem 24 hodin: A) mirné kolisani |OP u zdravého clovéka;
B) vraznéjsi vykyvy IOP u pacienta s glaukomem (upraveno podle [1]).
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1.3 Glaukom a jeho zakladni klasifikace

Glaukom je progresivni, chronicka a ireverzibilni optickd neuropatie. Jak jiz
bylo zminéno v podkapitole 1.2 toto ocni onemocnéni je obvykle doprovdzeno
zvySenym IOP, ktery je povazovan za nejdilezitéjsi faktor pro jeho progresi. Jsou vSak
znamy i dalsi rizikové faktory, které pfispivaji ke vzniku glaukomu, jednad se
napf. o v€k, rodinnou anamnézu, rasu, pohlavi, kratkozrakost nebo dalekozrakost,
ob¢hové poruchy ¢i diabetes mellitus. V pocate¢nim stadiu nemoci zrak zistava
obvykle nedotéeny, i kdyz jiz odumiraji prvni nervové builky. Jak onemocnéni
progreduje, nastava charakteristické poskozeni zraku a jsou jiz patrné typické defekty
zorného pole. V pokrocilém stadiu nemoci dochazi k tzv. trubicovitému vidéni, kdy
rozsah zorného pole v centralni ¢asti je mensi nez 5 — 10°. Dle WHO je glaukom druhou
nejcastéjsi pri¢inou slepoty na celém svété. Glaukomem jsou postizeny asi 3 % b&zné
populace, u starsi populace se toto Cislo zna¢né zvySuje. Ptiblizné¢ 7 miliona lidi trpi
uplnou ztratou zraku v dusledku glaukomu a odhadem bylo zjisténo, Ze na celém svété
ma zavazné glaukomové poskozeni asi 70 miliond lidi, kdy pouze polovina z nich o této
diagnéze vi a jesté mensi Cast této populace je léceno odpovidajicim zpiisobem.
Klasifikace glaukomu vychazi zejména z pticiny zvySeni nitroo¢niho tlaku. Glaukom
tedy délime na: [1, 2]

KONGENITALNI, INFANTILNI A JUVENILNI GLAUKOM

Kongenitalni glaukom vznikd jiZ v prvnich tydnech Zivota, nebo se dité
s vysokym tlakem muze uZ narodit. Jedna se o vzacnou formu, kdy jsou vétSinou
zasazeny ob¢ oci. Diivodem zvySeného nitroo¢niho tlaku je chybny nitrodélozni vyvoj
komorového Ghlu i trabekularni sitoviny. Nitroo¢ni tekutina je sice produkovana
normalné, ale jeji odtok je nedostatecny, tim dochazi ke zvétSeni bulbu diky elastické
skléte u déti. Taktéz dochazi k napinani rohovky, kterd neni elasticka a jeji ptilisné
zvétSovani mize vést k tvorbé trhlinek, které¢ ptisobi zakaleni rohovky. DalSimi znaky
kongenitalniho glaukomu je zvySené slzeni, fotofobie, déti si také Casto o¢i mnou.
Infantilni glaukom mizeme zatadit ke glaukomu kongenitalnimu, kdy zvyseni IOP ma
stejné priciny jako praveé kongenitalni glaukom, avSak S tim rozdilem, Ze jeho néstup je
az v prvnich letech Zivota. Také se zde neobjevuji klasické ptiznaky (epifora, fotofobie,

zamlzena rohovka ¢i zvétSené bulby) jako u kongenitalniho glaukomu. Juvenilni
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glaukom se objevuje az u starSich déti a mladeze, kdy tento typ glaukomu byva vétSinou

dédieny. [1]

PRIMARNI CHRONICKY GLAUKOM S OTEVRENYM UHLEM

Jak jiz bylo zminéno vySe, zvySeny nitroo¢ni tlak nemusi vzdy indikovat
glaukom a naopak glaukom se muze vyskytnout i u normalnich hodnot nitroo¢niho
tlaku. Glaukom se tradi¢né klasifikuje dle zvyseni nitroo¢niho tlaku na rizné typy. Mezi
nejastéjsi formu glaukomu patfi primarni chronicky glaukom s otevienym thlem
(POAG) s latinskym nazvem glaukoma chronicum siplex, kde zvyseni nitroo¢niho tlaku
je vétsinou dano nedostateCnym odtokem nitroocni tekutiny tramc¢inou komorového
Uhlu. POAG je bézné délen do nasledujicich skupin: 1) o¢i s glaukomovym poSkozenim
a vysokym IOP- tj. glaukom s vysokou tenzi, 2) o¢i s glaukomovym poskozenim, ale

s normalnimi hodnotami nitroocniho tlaku- tj. normotenzni glaukom, 3) oci se

zvySenym nitroo¢nim tlakem, ale bez zjevného poskozeni o¢niho nervu.

- Charakteristickymi znaky POAG se zvySenym IOP jsou pozvolny ubytek
gangliovych bunék sitnice, rozsitena exkavace terée zrakového nervu spolu
s defekty v zorném poli. Hodnoty nitroo¢niho tlaku se obvykle pohybuji mezi
20 — 30 mmHg, n¢kdy vsak mulzou vystoupnout na hodnoty mezi
30 a 40 mmHg. Jelikoz i takto vysoky nitroocni tlak neplsobi bolest ¢i poruchy
vidéni, jenz v prvopocatku nemoci nejsou zjevneé, pacient si  nemusi
ani uvédomit, Ze se u n¢ho zafina projevovat pravé glaukom. Tato nejéastéjsi
forma glaukomu (je zasaZeno az 10 % populace) je obvykle diagnostikovana
az pfi rutinni o¢ni prohlidce. Vlastni pticinou zvySeni IOP je zvySeny odpor
trabekularni sitoviny, které se postupem Casu vice a vice zanasi latkami, které
dale znesnadnuji odtok nitroo¢ni tekutiny do Schlemmova kanalu. Tyto latky
jsou produkovany, jestlize jsou buiiky vystavovany urcitému stresu jako napf.
velké mnoZzstvi volnych radikala.

- Pokud se pti opakovanych méfeni IOP objevi glaukomové poskozeni jako je
Jiz zminéna roz§ifend exkavace C€i postupnd ztrata zorného pole pii normalnich
hodnotach nitrooéniho tlaku, pak pacient trpi glaukomem s normalni tenzi.
Rizikové faktory, jako je naptiklad vek pacienta pfispivaji ke vzniku
glaukomového poskozeni, kdy IOP se zacina zvysovat mezi 40. — 50. rokem

zivota ¢i v pozd&jsim veéku. Tyto rizikové faktory vyvolavaji poskozeni,
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pti kterém dochazi ke ztraté nervovych bunék sitnice a jejich axony odumiraji.
Buiiky odumiraji bud’ nekrozou, kdy dochazi k chaotickému rozpadu bunky
nebo apoptdézou- programovanou bunéfnou smrti. Mezi Castéjs$i priznaky
normotenzniho glaukomu jsou krvaceni na teréi zrakového nervu, peripapilarni
atrofie, exkavace s bledym okrajem a mélce se svazujici exkavace, a také zmény
cév spojivky.

PAOG bez znatelného glaukomového poskozeni, kdy hodnoty nitroo¢niho tlaku
pfesahnou pouze statisticky ur¢enou prahovou hodnotu 21 mmHg nazyvame
jako o¢ni hypertenze, a i kdyz nedoslo ke ztraté tkani, definujeme ji jako
glaukom. Nemizeme zaznamenat jakékoliv poSkozeni, ale je zde riziko,

Ze k nému v prib&hu ¢asu dojde. [1]

PRIMARNI GLAUKOM S UZAVRENYM UHLEM

Tato forma glaukomu je obvykle spojovana s velkym naristem nitroo¢niho

tlaku. Dochazi zde k tomu, Ze duhovka zpisobi ¢aste¢né ¢i Gplné mechanickeé zamezeni

odtoku nitroo¢ni tekutiny

K primarnimu  glaukomu suzavienym uhlem fadime akutni glaukom
s uzavienym thlem, kdy k tomuto stavu mizou vést dva mechanismy. V prvnim
pfipadé se jedna o pupilarni blok, ktery se objevuje u oci s Uzkym
duhovko-rohovkovym thlem. Tento izky uhel muzeme pozorovat piedevsim
u hypermetropickych oci, jelikoz jejich o€i jsou krats$i a tudiz maji mélkou
predni o¢ni komoru. Béhem zZivota také dochazi s ptfibyvajicim vekem
K neustalému zvétSovani ofni Cocky a tedy Kk zmensovani hloubky piedni
komory a komorového uhlu. Proto typicky pacient pro pupilarni blok je starsi
hypermetropicky pacient. Dalsi situace, ktera vede k vyraznému narastu IOP je
plateau iris syndrom, kdy tento syndrom vznika v dasledku anatomického stavu.
Ciliarni vyb&zek je v tomto piipadé velky nebo umistény dopfedu a tim padem
tla¢i na bazi duhovky ptimo vpied a tim dochazi k zazeni komorového uhlu.
Dané situaci nepfispiva ani mydriaza zornice, dochazi totiz k zesileni periferni
¢asti duhovky, ktera mize zcela uzavfit iridokornedlni tthel.

Intermitentni glaukom s uzavienym thlem je popsan jako mirna forma akutniho
glaukomu. Pfi tomto stavu dochazi pouze k ¢astenému uzavéru komorového

uhlu, tudiZ ptiznaky nejsou tak zdvazné. Pokud se neodhali anatomicka pficina
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tohoto stavu epizody se opakuji. Pfiznaky, které pacient pocituje, jsou bolest
okolo o¢i ¢i tupa bolest o¢i nebo bolesti hlavy. Také se mohou objevit
prechodné poruchy vidéni a to v zdvislosti na vysSce nitroo¢niho tlaku.
Ke zlepseni vétsinou dochazi spontanné, kdy IOP se vrati do normélnich hodnot.
V dusledku ¢asteéného uzavieni vSak dochazi k poskozeni trabekularni sitoviny,
ktera ma za nasledek mirné zvyseni IOP 1 poté co je thel zcela otevieny.

- Pokud je piedni komora mélka a misty uzaviena synechiemi jednd se
0 chronicky glaukom s uzavienym uhlem, pro ktery je typicky vysoky IOP.
Vznik synechii nelze pfesné urcit, ale mize to byt nasledek mirného nitroo¢niho
zanétu, ktery jiz probéhl ¢i o vedlejsi G€inky nékterych 1€kt. Také se zde
vyskytuje ,,simplex komponent“- mirn¢ zvySeni IOP i po odstranéni uzavéru
komorového uhlu.

- Ve velmi vzacnych ptipadech dochazi ke glaukomu s ciliarnim blokem, kdy
cilidrni télisko se dotykd oc¢ni Cofky a tim dochézi k odvodu ¢asti nitroocni
tekutiny do sklivcového prostoru. To ma za disledek vtlaceni duhovky a Cocky
smérem doptedu. Tato situace nastavd piredev§im jako nasledek nitroocni

operace ¢i chirurgického vykonu, spontanni ptipady jsou velmi vzacné. [1]

SEKUNDARNI GLAUKOM

Mezi sekundarni glaukom ftadime jak glaukom s otevienym, tak i1 glaukom
s uzavienym Uhlem. Sekundarni glaukom miiZze vzniknout jako nasledek jiného o¢niho
onemocnéni, pii poranénich a operacich oka, ale také pfi lé¢ebnych postupech. Radime
sem naptiklad glaukom pfi intraokuldrnim krvaceni, pfi ocnich zanétech, u nitroo¢nich

nadort, pfi odchlipeni sitnice ¢i o¢nich trazech. [2]
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2. METODY A PRINCIPY MERENI IOP

Intraokularni tlak je kritickym parametrem pii diagnostice, sledovani a 1é¢bé
glaukomu. V klinické praxi je obvykle sledovanou veli¢inou. Pro méfeni tlaku
se pouzivaji ruzné metody a principy, které zahrnuji palpaéni, impresni, aplanacni
¢i bezkontaktni metody. Palpace je nejjednodussi, ale pouze hrubé orientacni zpusob
méfeni nitroo¢niho tlaku. VySetieni probihd mirnym tlakem na bulbus pfes zaviené ocni
vicko a tlak je hodnocen subjektivné. Impresni tonometrie vyuziva Schiotziiv tonometr,
ktery funguje jako hloubkomér a méfi se hloubka prohnuti malé plochy rohovky
pod tlakem zavazi. Dnes se tato metoda vyuziva pouze okrajové z diivodu diskomfortu
meéfeni, ale také pro nespliujici pozadavky presnosti. Principu méteni sily, kterd je
potitebna k oplosténi rohovky Vvuréité ploSe vyuziva aplanacni tonometrie,
kde zastupcem je Goldmanntv aplana¢ni tonometr. K béZzné vybavé o¢nich pracovist’
dnes patii automatické (bezkontaktni) tonometry, kdy jejich vyhoda je spatfovana
predev§im v rychlosti vySetieni, nenaro¢né obsluze a hlavné v neinvazivnim ptistupu.
Déle sem fadime tzv. rebound tonometrii, které k méteni IOP vyuziva princip zpé&tného
razu. V nasledujici kapitole si ptiblizime princip vybranych metod a ptistrojt, které jsou

vyuzity v experimentalni ¢asti této prace. [3]

2.1 Goldmannova aplanaéni tonometrie (GAT)

Goldmanntiv aplana¢ni tonometr je povazovan za ,,zlaty standard” pro klinicka
méfeni IOP a ostatni metody jsou s timto ,,standardem‘ srovnavany. Goldmannova
tonometrie, jak jiz vyplyva z ndzvu, vyuziva aplanaci, tedy oplo$téni centralni Casti
rohovky. Aplanacni tonometrie (AT) tedy vychazi z principu méfeni sily, kterou je

nutno vyvinout na rohovku, tak aby jeji centralni ¢ast byla aplanovana v uréité plose.

2.1.1 Princip méreni

Princip GAT vychézi z Imbertova-Fickova zakona z roku 1950. Podle tohoto
zakona tlak P uvniti nekone¢né tenké, dokonale elastické a suché koule 1ze vypoditat

ze sily F, ktera pusobi aplanaci na tuto kouli o plose S.

P_F
S,
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Skutecnost je vSak odlisna a tento zékon je pouze teoreticky konstrukt. Kazda rohovka
je specifickd, ma naptiklad odlisnou tloustku, elasticitu a jeji povrch neni suchy. Klade
tedy i odlisny odpor a tento odpor ovliviiuje vysledné hodnoty méfeného nitroo¢niho

tlaku. Proto musi byt zakon upraven na formu [4]
F+FTF:IOP><S+FR,

kde Fr nam udava silu povrchového napéti slzného filmu a Fj je sila zptisobena tuhosti
rohovky. Velikost aplanované plochy je zvolena tak, aby sily Frr a Fg , které proti sobé
pusobi, se navzajem vyruSily. Ma-li rohovka tloustku 500 um je volena plocha
o velikosti S = 7,35 mm? [5]. Lisi-li se vyrazné tloustka rohovky od o&ekavané hodnoty,
je dulezité pro pfesnost méfeni namétené hodnoty dale ptepocitat dle tloustky rohovky.
K tomuto slouzi pfepocetni tabulka nitroo¢niho tlaku podle centralni tloustky rohovky

(tab.1).

Tab. 1 Prepocet nitroocniho tlaku podle centralni tloustky rohovky (upraveno podle [3]).

CCT (um) IOP (mm Hg) CCT (um) IOP (mm Hg)
445 +7 555 -1
455 +6 565 -1
465 +6 575 -2
475 +5 585 -3
485 +4 595 -4
495 +4 605 -4
505 +3 615 -5
515 +2 625 -6
525 +1 635 -6
535 +1 645 -7
545 0

Goldmannlv aplana¢ni tonometr je pfisluSenstvim k Stérbinové lampé a sklada
se z méficiho télesa (prizma), raminka a téla tonometru. Pfed samotnym méfenim je
nutné do oka naaplikovat lokalni anestetikum pro umrtveni povrchu rohovky. K tomu
se pouzivaji napiiklad kapky Benoxi 0,4 %. Dale je nutné pouzit fluorescein k obarveni

slzného filmu.

Na rohovce vznika barevny kruh, ktery je vytvoien zvySovanim tlaku pomoci
konusu tonometru a pii tomto zvySujicim se tlaku dochazi k vytlaceni fluoresceinu

k okraji méficiho télesa. Horizontalni posunuti dolni a horni poloviny kruhu zptisobuje
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vlozené dvojité prizma a snahou vySetiujiciho je pokusit se nastavit pillkruhy do polohy
tak, aby se koncové Casti vzajemné dotykaly. Poté Ize odecist naméfenou hodnotu

pfimo ze stupnice, popt. z displeje. [3]

Béhem méfeni mizeme vidét fluorescenéni prstence Vv n¢kolika variantach, jez jsou

znazornény na obr. 2:

- A) pokud jsou prstence pfiliS velké a slabé, namétrend hodnota IOP bude nizsi
- B) pokud jsou prstence stejné velké a Siroké, namétfena hodnota IOP je optimalni

- C) pokud jsou prstence piilis malé a tlusté, naméfena hodnota IOP bude vyssi

A (D)
7\

Obr. 2 Varianty fluorescencniho prstence videné na rohovce; B ukazuje spravny vzhled

prstencii, A a C nesprdavny vzhled zapric¢inény nevhodnym pouzitim pristroje. [6]

2.1.2 Postup méreni

V prvni tfadé¢ je dulezité vysvétlit postup pacientovi, pfipravit si veskeré
pomucky a dezinfikovat ruce. Pfi méfeni nemohou byt aplikovany kontaktni ¢ocky
v ocich, proto je nezbytné, aby byly vyjmuty. Aplikuje se lokalni anestetikum
a fluorescein, pro lepsi distribuci barviva je vhodné, aby pacient n€kolikrat zamrkal.
Pacient sedi v kiesle, ma pevné opiené Celo 1 bradu v opérce Stérbinové lampy a snazi se
fixovat jeden bod pohledem pfimo vpied. Jelikoz hodnoty nitroo¢niho tlaku se méni
pfi riznych hodnotach akomodace, je vhodné, aby vzdalenost fixovaného bodu ¢i svétla
zustala konstantni. Lékar si na $térbinové lampé nastavi maximalni moznou intenzitu
osvétleni a modry kobaltovy filtr pro zvyraznéni fluorescencniho barviva.
Pod vizualnim dohledem ptes okulary $térbinové lampy 1ékai pomalu ptilozi méfici
kuzel aplana¢niho tonometru na centralni ¢ast rohovky. Vyviji takovy tlak potfebny
pro posunuti pulkruhovych prstencti do koincidence. Po zarovnani prstencti je vysledna
hodnota odecétena ze stupnice a vynasobena deseti. Tato hodnota nam udava nitroo¢ni
tlak v mmHg. [3, 7]

16



Obr. 3 Aplanacni tonometr. [8]

Jelikoz je tato metoda metodou kontaktni a nese sebou zvysSené riziko pfenosu
infekce, pfedevsim pokud jde o odolné organismy jako jsou viry, je nutné dbad
hygienickych zasad. Napiiklad pfi poranéni ¢i pii probihajicich zanétlivach procesech
o¢i se méteni vibec nedoporucuje. Dezinfekei je doporuceno provadét piipravkem
K tomu uréenym, ktery ma plnou virucidni u¢innost. Vznikla rezidua desinfek¢nich
pfipravki je nutné eliminovat opldchnutim meéficiho télesa sterilni vodou a nésledné
osu$it sterilnim materidlem. Existuji i jednorazové métizi prizmata Tonosafe,
kde odpadé riziko ptenosu infekce i nutnost dezinfekce po kazdém méieni. Dalsi
alternativou u nékterych aplana¢nich nonometr (napt. Tono-Pen) je vyuziti

jednorazovych pruznych navleku, které slouzi jako bariérova ochrana. [3]

2.1.3 Mozné chyby méreni

Disledkem vyskytu chyb béhem meéfeni jsou falesné vySsi nebo falesné nizsi
hodnoty nitroo¢niho tlaku. Chyby mohou byt dvojiho charakteru a to bud’ ze strany
vySetiujiciho, ktery vyslednou hodnotu urcuje subjektivné nebo ze strany ,,pfistroje®,
ktery pocita s fyziologickym standardem o¢i, ktery se v mnohych piipadech
nevyskytuje.

S chybami pii méfeni se setkdvame, pokud je rohovka pfili§ tenkd nebo naopak
pfili§ tlustad. V prvnim piipadé jsou naméfeny faleSn¢ nizké hodnoty nitroo¢niho tlaku
a v druhém pftipad€ naopak, zde jsou naméfeny falesné¢ vyssi hodnoty nitroo¢niho tlaku.
Jako dalsi pfi¢ina mozného znehodnoceni vysledkd je rohovkovy astigmatismus
(vyssi nez 3 dioptrie), pii kterém dochazi k aplanaci spise eliptické rohovky oproti

kruhové. Odlisnosti nohou nastat i pfi rohovkovém edému, pii poSkozeni epitelu
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a dalsich nepravidelnostech rohovky (pfili§ strma nebo pfili§ plochd rohovka). Vliv

nékterych uvedenych parametri je podrobnéji rozepsan v kapitole 3.

Chyby do méfeni mlze také vnést samotny pacient, ktery zadrzi dech, nedrzi
primarni pohledovy smér, sevie o¢ni vicka, koukne se pii méfeni smérem nahoru ¢i ma
vysoky venozni tlak. Nepfesna manipulace pfistroje taktéz muze vést ke zkresleni
vysledku. Jedna se piedevsim o pfili§ maly ¢i velky tlak vyvinuty na rohovku a dotyk
kuzele vicek. K dal§im moznym faktoriim, které mohou znepiesnit méteni je nevhodné

mnozstvi fluoresceinu, suché ¢i piilis vlhké oko. [9 - 12]

2.2 Bezkontaktni tonometrie

Prvni bezkontaktni tonometr sestrojil v roce 1972 Grollmann, jelikoz chtél
zjednodusit méteni IOP. Hlavni vyhodou bezkontaktni tonometrie je, Ze umozZiuje
neinvazivni méfeni bez pfimého kontaktu s rohovkou, tudiz se snizuje riziko pienosu
infekce a také odpada potieba anestezie oka. Jedna se opét o aplana¢ni metodu, ovsem

aplanace je nyni uskute¢fiovana bezkontaktné proudem vzduchu. [12]

2.2.1 Princip méreni

Nitroo¢ni tlak je vypocitain na zakladé doby potiebné k aplanaci rohovky
proudem vzduchu. Doba, za kterou doslo k aplanaci, je pfimo umérnd nitroo¢nimu
tlaku, tedy ¢im je delSi Cas potiebny k aplanaci rohovky, tim je hodnota nitroo¢niho
tlaku vyssi. Hlavnim rysem bezkontaktniho tonometru je tedy extrémné piesna ¢asomira
(na tisicinu vtefiny). Jednotlivé konkrétni vztahy pro stanoveni nitroo€niho tlaku nejsou

vyrobci pristrojit zvetejnény. Obecné Ize pii vypoctu IOP vychdzet ze vztahu

dv
— =R-(P,—IOP
dt (V 0)'

kde IOP je naméfeny nitroo¢ni tlak, R ptedstavuje odpor (tuhost) rohovky, P, udava
hodnotu tlaku vzduchy, ktery pisobi na rohovku a dV je zména vnitiniho objemu oka

béhem casu dt. Odtud lze odvodit vztah pro vysledny nitroo¢ni tlak,

Bezkontaktni tonometr se skladd ze 3. hlavnich ¢asti. Jedna se o pneumaticky

systém, ktery mé za ukol vyvolat vzduchovy proud, jenz je pomoci axialni trysky vyslan
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smérem k oku. Sila tohoto proudu vzrista linedlné s Casem a jeji ucinnost je kolma
na apex rohovky s minimalné¢ moznym rozptylem. Funkci aplanaéniho monitorovaciho
systému, kterd je druhou cCasti tonometru, je detekce a identifikace vzniklé aplanace
v mikrosekundovém pasmu. Tieti Cast se oznaCuje jako opticko- elektronicky
zamé&fovaci systém, ktery ve tfech osach automaticky ovéfuje zaméteni, tak dlouho

nez jsou dosazena urcita prostorova kritéria. [3, 13]

Zakladni schéma pfistroje ukazuje obr. 7. Pii méfeni jsou ze svételného zdroje
(2) vyzatovany z bo¢ni Casti hlavy pfistroje svételné paprsky. Tyto svételné paprsky,
které¢ dopadaji na rohovku, se diky jeji zrcadlivosti odrazeji a vstupuji do objektivu
(OB) a funkéni clony (C) lezicich pied fotodetektorem (FD). Po vypusténi proudu
vzduchu oproti rohovce dochazi k jeji aplanaci a fotodetektor je schopny zachytit vétsi
mnozstvi reflektovaného svétla ve srovnani s neaplanovanou rohovkou, kdy foto-
detektor zachycuje pouze malé mnozstvi emitovaného svétla, coz je ureno sférickym

tvarem centralni ¢asti rohovky. [12]

ROHOVKA APLANOVANA
BEZ APLANACE

ROHIOVKA

TRYSKA * OB

kar c
MIKROSKgP

i \/
'S
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\
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i

FD

1
1
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Obr. 4 Schéma principu méreni s bezkontaktnim tonometrem. [12]

2.2.1 Postup a mozZné chyby méreni

Pacient sedi pted pfistrojem na zidli, kdy hlavu i bradu ma opfenou o opérky
pfistroje. Jak jiz bylo zminéno vyse, tato metoda je neinvazivni, nedochazi zde
ke kontaktu srohovkou, tudiz odpadd nutnost anestezie oka. Po nastaveni vhodné
vyskové pozice trysky vic¢i o¢im ptichazi na fadu samotné méteni IOP, kdy ovladani
bezkontaktniho tonometru je bud’ automatické ¢i manudlni. U automatického ovladani

se méfeni spusti automaticky po splnéni startovacich zasad. Vhodné je provést
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minimalné tfi po sobé jdouci méfeni, aby byla zajisténa co nejvetsi piesnost meteni.

V piipad¢ vyskytu jedné vyrazné odlisné hodnoty je vhodné méteni zopakovat.

Doba samotného méfeni je velice kratka (asi 10us) a pro pacienty minimalné
zatézujici, 1 kdyz pro nékteré, vlivem ,,vystielené¢ho* proudu vzduchu tato metoda
méfeni miZe byt nekomfortni. Ulek a odklon pacienta od piistroje mize vést
k chybnym vysledkim stejné tak jako neschopnost fixace oka, edém rohovky,
vyraznéjs$i astigmatismus, jizvy na rohovce ¢i jiné nepravidelnosti povrchu rohovky.
Dal§im zdrojem chyb pifi méfeni bezkontaktnim tonometrem je, ze IOP je stanoven
VvV jediném velmi kratkém casovém okamziku. IOP vSak muze v prubéhu Casu znacné
pulsovat, napt. kdyZ se choroidea naplni krvi a pak se vyprazdni shodné se srde¢nim
cyklem. U nékterych pacientti se IOP muze béhem jedné sekundy meénit az o 5 nebo
6 mmHg, zatimco dochazi ke krevnimu naplnéni a vyprazdnéni cévnatky. Proto je
vhodné provadét vice po sobé jdoucich méfeni, aby se zamezilo kolisani hodnot IOP,
které mohou souviset se srdeénim pulzem ¢i dechovou frekvenci. Mens$i piesnost
méfeni se také udava u hodnot, které¢ piekrocCily nitroo¢ni tlak vyssi jak 45 mmHg.
Bezkontaktni tonometrie je tedy spiSe vhodna jako screeningova metoda pro orientacni

uréeni IOP. [12, 14]

2.3 Ocular Response Analyzer (ORA)

Tento bezkontaktni tonometr byl piedstaven v roce 2005 firmou Reichert. Je to
prozatim jediny tonometr, ktery méti kornedlni hysterezi (CH), které je velmi dobrym
prediktorem progrese glaukomu. O¢i s nizsi hysterezi vykazuji rychlejsi ztratu rozsahu
zorného pole nez oc¢i s vyssi hysterezi. Hystereze rohovky je znamkou biomechanickych

vlastnosti rohovky, kterd se 1i$i od tloustky ¢i topografie rohovky, které zastupuji

geometrické atributy. ,E \

-

Obr. 5 ORA- Ocular Response analyzer G3 od firmy Reichert. [15]
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Tloustka rohovky je sice dulezitym faktorem pii méfeni nitroo¢niho tlaku,
ale bylo zjisténo, Ze piesnost méfeni ovliviiuje pfedev§im biomechanika rohovky,
nikoliv jeji tloustka. Také bylo zjisténo, Ze biomechanické vlastnosti mohou ovlivnit
piesnost namétenych hodnot az o 17 mmHg u normalnich o¢i a az o 20 mmHg u o¢i
s patologii na rohovce. Podrobnéji je vliv tloustky rohovky na hodnoty IOP popséan
v podkapitole 3.1.

Vedle kornealni hystereze ORA poskytuje informace o kompenzovaném
nitroo¢nim tlaku (z angl. corneal compensated intraocular pressure), ktery se nejvice
blizi tlaku skuteénému. Tato hodnota je méné ovlivnéna rohovkovymi vlastnostmi,
které nelze eliminovat napf. pii méfeni Goldmannovym aplana¢nim tonometrem.
Principem méfeni je obousmérny dynamicky aplana¢ni proces, ktery je vyvolan

vzduchovou tryskou pfistroje. [15]

2.3.1 Princip méfeni

Jednd se opét o bezkontaktni aplanacni tonometr, kdy aplanace je dosazeno
proudem vzduchu. Oproti klasickému aplana¢nimu tonometru vSak neni uvazovana
pouze jedna aplanace, ale dva aplana¢ni okamziky. ORA se sklada z vysilace
infraerveného svétla, detektoru intenzity svétla, vzduchové trysky pohanéné
elektromagnetem a snimacem tlaku uvniti sbérné komory. Po spravném vyrovnani
pristroje s apexem rohovky, které je automatické, vzduchové ¢erpadlo doda kolimovany
proud vzduchu proti rohovce a ta se za¢ina oplostovat. Nastava primarni aplanace (P)
rohovky, pii kterém detektor zachycuje maximum odrazeného IC svétla. Béhem
nékolika milisekund se sniZuje proud vzduchu a primdrni aplanaci vystfida aplanace
sekundarni (P,), ktera navraci rohovce fyziologicky konvexni tvar. Detektor opét
zachyti maximalni hodnotu fotoni infraervené¢ho svétla. Zmeéna mezi primarni
a sekundarni aplanaci probé¢hnou pfiblizné¢ za 20 milisekund, coZ je dostate¢né kratka
doba na to, aby bylo zajisténo, Ze se béhem meéfeni nezméni ani nitroo¢ni tlak
ani poloha o¢i. Maximalni tlak vzduchu vyvinuty timto pfistrojem neni konstantni,
je jednak zavisly na primarni aplanaci a také na individualnich vlastnostech rohovky

jednotlivych o¢i. [16]
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Obr. 6 Ukdzka aplanace rohovky u pristroje ORA (upraveno podle [15]).

Diky dynamické povaze proudu vzduchu a tlumeni rohovky jsou parametry
prvni a druhé aplanace rozdilné. Pfi sekundarni aplanaci je aplana¢ni tlak proudu P,
vzduchu nizsi jak Py pii aplanaci primarni (obr. 7). ORA nédm také poskytuje hodnotu
IOPg- korelovany Goldmanuv nitroo¢ni tlak (z angl. Goldmann correlated intraocular
pressure), ktery lze ur€it z priméru hodnot P; a P,. Na zakladé rozdilu téchto dvou

naméfenych tlaka je pak spoctena tzv. rohovkova hysterezi (CH), kterd spise vyjadiuje

rychlost probihajici viskoelastické reakce nezli informace o jeji elasticité. [16, 17]
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Obr. 7 Signalni diagram: tvar aplanacniho grafu u zdravého oka p¥i pouziti pristroje ORA
(upraveno podle [17]).

ORA také dovede spocitat tzv. faktor rohovkové rezistence (CRF), ktery
teoreticky souvisi s elastickymi vlastnostmi rohovky. Konkrétn¢ je CRF odvozen

od vzorce P;— kP, kde k je konstanta. Tato konstanta ma hodnotu ur¢enou empirickou
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analyzou vztahu mezi P; a P,, a také centralni tloust’kou rohovky. U normaln¢ zdravého
oka se CRF rohovky pohybuje mezi 9,2 az 11,9 mmHg a normalni hodnoty hystereze
rohovky jsou v mezich od 9,3 az 11,4 mmHg. Ob¢ tyto hodnoty jsou uZite¢né
pro rozliSeni zdravych o¢i od oci, které trpi patologickym stavem, jako je napiiklad

rohovkova ektazie nebo glaukom. [16]
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Obr. 8 Displej s vystupnimi hodnotami pristroje ORA. [15]
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2.3.2 Postup a moZné chyby méreni

Postup méteni je velmi podobny jako u klasického bezkontaktniho tonometru,
s tim rozdilem, ze pfistroj ORA je navrzen bez bradové opérky. Tento design usnadiiuje
umisténi pacienta za pfistroj a Setfi ¢as pifi vySetfovani. Pacienti se pii vySetfeni citi
pohodingji. Vyhodou tohoto pfistroje je, Ze disponuje hodnotou koeficientu kvality
méteni (WS), ktery nam udévd, jak spolehlivy vysledek je naméfen. Tato hodnota
se pohybuje v rozmezi od 0 do 10, kdy ¢im niz$i hodnota WS, tim je nizs8i kvalita
(spolehlivost) méfeni. Pokud je WS < 3 je vhodné méfeni zopakovat. Chyby pii méfeni,
které mohou negativné ovlivnit vyslednou hodnotu IOP jsou stejné jako pfi pouziti
klasického bezkontaktniho tonometru a jsou popsany v podkapitole 2.2.1. Dalsi
vyhodou tohoto pfistroje je, ze dokdze eliminovat chyby vzniklé pfi méfeni tim,
7e hodnoty kompenzovaného nitroo¢niho tlaku pfepocitd na korigovany Goldmanntiv

nitroo¢ni tlak, ktery by mél byt srovnatelny s aplanaénim Goldmannovym tonometrem.
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2.4 Reboud tonometrie

Rebound tonometrie je jedineCna technologie zalozend na bezpecném,
bezbolestném a hlavné hygienickém méteni IOP. Pracuje na zaklad¢, ktery je zalozen

na zpétném odrazu velmi lehké sondy (26,5 mg).

2.4.1 Princip méfeni

Béhem méfeni se zaznamenavaji pohybové parametry sondy, kdy pro méfeni
parametril pohybu se pouziva indukéni civkovy systém a IOP je tedy uréen se zmény
téchto pohybovych vlastnosti méfici sondy, pii jejim odrazu od rohovky. Jednordzové
sonda se sklddad z magnetizovaného ocelového dréatku, ktery je na konci pokryty
plastovym ,,hrotem®, pro minimalizaci poskozeni rohovky. Tato mala zmagnetizovana
sonda je umisténa v ose, kterd je souosa se dvéma civkami, kdy prvni civka slouZzi jako
mala elektromagneticka pistole, ktera spousti sondu proti rohovce. Pii zpétném pohybu
po odrazu sondy od rohovky oka indukuje zmagnetizovand sonda napéti ve druhé civce.
Pokro¢ily algoritmus v kombinaci s nejmodernéj$im softwarem analyzuje zpomaleni
a kontaktni dobu sondy, kdyz se dotyka rohovky. Zpomaleni a doba kontaktu sondy
se méni v zavislosti na nitrooénim tlaku. Cim je vy$§i IOP, tim rychleji zpomaluje
sonda a zkracuje se doba kontaktu. Oko absorbuje pouze malou ¢ast energie, jelikoz
celkova kineticka energie sondy je velmi mald (asi 1 pJ). Méfeni obsahuje sled Sesti

méfeni, ktera jdou po sobé v kratkém ¢asovém tuseku. [5, 18]

Vzhledem k tomu, ze rebound tonometry jsou v Evropé zastoupené prakticky
pouze piistroji firmy Icare, bude nasledujici popis zaméfen pouze na tyto vyrobky.

Ptistroj IcarePRO je také pouzit v experimentalni Casti prace.
Icare tonometry

Jedna se o vyrobky Finské firmy, kdy od srpna roku 2008 spole¢nost nese nazev
Icare Finland Oy. Prvni zminka o rebound technologii byla v roce 2000 a jiz v roce
2003 byl uveden na trh prvni komercni pfistroj. Toto zatfizeni je vyrabéno v nékolika
variantach, které jsou si velmi podobné, jedna se napt. o lcare® ic200, ktery je uréen
pro profesionalni pouziti na opera¢nim sale, ale i v klinické praxi. Mezi dal$i variantu
patii naptiklad Icare® HOME, ktery je urCen pro domadaci pouziti u pacienti
s glaukomem nebo podezienim na glaukom, ktefi potfebuji pravidelné monitorovani

IOP. Mezi hlavni vyhody tohoto tonometru patii pfedev§im jeho snadné ovladatelnost,
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rychlé pouziti ¢i mobilita piistroje. Dale je to wvyuziti jak ve vertikalni,
tak i v horizontalni poloze, které je velmi vyznamné u imobilnich pacientt nebo déti.
Také nelze opomenout neinvazivnost, automatické stanoveni vysledku zpraimérovanim
nékolika naméfenych hodnot a jeho pouziti bez nutnosti farmak (anestetik). Vyrobce
uvadi, ze klinické studie ukazuji, ze udaje ziskané pomoci Icare® jsou pln¢ srovnatelné
s vysledky méfeni pomoci GAT. MéEf vrozsahu 5 — 50 mmHg, kde pfesnost
do 20 mmHg je + 1,2 mmHg a nad 20 mmHg se pfesnost udava + 2,2 mm Hg. [18]

Obr. 9 Icare® PRO tonometr (vlevo) a Icare® HOME (vpravo). [19]

2.4.2 Postup méreni

Icare® PRO tonometr je ruéni piistroj, ktery pro méteni IOP pouziva lehkou
sondu, kterd je v kontaktu s okem pouze velmi kratkou dobu. Po téchto méfenich
tonometr spoc€itd vysledny IOP a uloZi jej do paméti tonometru s dal§imi informacemi,
jako jsou napf. datum, Cas, kvalita méteni ¢i identifikace pravého nebo levého oka.
Vysledny IOP je vypocitan jako prumér ¢tyf nejblizs§ich méfeni, kdy nejniZsi a nejvyssi
hodnota je vyfazena. Piistroj dokéze zobrazit pies tisic vysledkli méteni, které je mozné

ulozit do poéitace. [18, 19]

M¢éfeni s timto piistrojem je velmi intuitivni a snadné. Tonometr disponuje ¢elni
podpérou, pro nastaveni idealni vzdalenosti $picky sondy, ktera by se méla nachazet
3 az 7 mm od rohovky. V ptipadé¢ méteni IOP na zadech, nedochazi k poklesu sondy,
jelikoz tonometr tuto sondu drzi automaticky a jakmile se sonda dostane do spravné
polohy, na displeji se objevi Sipka, Ze poloha sondy je dostatecné vertikalni pro vykon
meteni. Displej pfistroje také zobrazuje spolehlivost méfeni v podobé ptislusné barvy

i textu. Pokud je barva zelena a na displeji se objevi ,,0k®, tak rozdily mezi méfenimi
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jsou minimalni. Jestlize je barva zluta a na displeji bude ,,deviation®, znac¢i to mirnou
odchylku a méfeni je tieba zopakovat Vv piipadd vyssiho tlaku jak 19 mmHg. Cervena

barva a slovo ,,remeasure znaci vysokou odchylku (nad 25 %) a méfeni je nutno vzdy

\ )
= X ]
§ 80 ¢

3-7 mm
(1/8-9/32")

/

Obr. 10 Sprdvna vertikalni a horizontalni poloha méreni IOP s pristrojem Icare. [18]

zopakovat.

2.4.3 Mozné chyby méreni

Béhem méfeni mize dojit k n¢kolika chybam. Tonometr vSak automaticky sleduje
a tidi polohu a rychlost méfeni sondy, tudiz v ptipad¢ jakéhokoliv problému ozndmi

chybu v podobé signalu i zpravy. Jedna se predevsim o [18]:

1) Spatny kontakt s rohovkou, kdy sonda zasahla vi¢ko nebo fasy.

2) Vzdalenost mezi rohovkou a sondou je pfili§ mald nebo naopak pfili$ velka.

3) Poloha (sklon) tonometru je nespravna- piilisny naklon.

4) Sonda se nepohybuje spravné nebo se nehybe viibec. Sonda mize byt Spinava
ohnuta nebo zkroucena.

5) Vybité baterie.

Chyby do méfeni miiZze také wvnést nepravidelnost rohovky, jizvy rohovky,
buftalmus, keratokonus a dal$i. Tyto nezadouci o¢ni projevy vsak ovliviiuji hodnotu

IOP u jakéhokoliv typu tonometru.
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3. PARAMETRY OVLIVNUJicI MERENI NITROOCNIHO TLAKU

Jednotlivé metody méfeni IOP mohou byt ovlivnény vlastnostmi rohovky, které
do vyslednych hodnot naméfeného nitroo¢niho tlaku mohou vnést nepiesnosti.
Mezi nejpodstatnéjsi parametry ovlivitujici méfeni patii pfedevSim centralni tloustka

rohovky, hystereze rohovky, rohovkovy astigmatismus ¢i zaktiveni rohovky.

3.1 Centralni tloust’ka rohovky

Jak jiz bylo naznaceno IOP se vzdy nemusi shodovat se skutenym nitroo¢nim
tlakem. Je to jednak zplsobeno pouzitou metodikou méieni, ale také rohovkovymi
parametry ¢i biomechanickymi vlastnostmi oka. Dlouhou dobu hrala vyznamnou roli
v méfeni IOP pouze tloustka rohovky, ktera se zohlednovala pti vyslednych hodnotach
naméfeného nitroo¢niho tlaku. Jiz od 70. let minulého stoleti existuji vzorce pro Upravu
hodnot nitroo¢niho tlaku v zavislosti na CCT, avSak jejich pouZiti bylo uplatnéno
az zaCatkem 20. stoleti. Potiebna uprava hodnot IOP v zavislosti na CCT se rizné lisi
dle studii, jejichz vysledky jsou souhrnné popsany napi. v publikaci [14]. Tloustka

rohovky rizné€ ovlivituje rizné metody méfeni nitroo¢niho tlaku.
GAT

Souvislosti namétenych hodnot nitroo¢niho tlaku a tloustky rohovky v ptipadé
GAT se zabyvaly napf. studie [20, 21, 22]. Bylo zji$téno, ze méfené hodnoty 10P rostou
s rostouci tloustkou rohovky, ptehled studii uvadi napf. [14]. Podle tohoto pichledu
se hodnoty 1i§i mezi jednotlivymi studiemi v rozmezi od 0,7 do 4,5 mmHg na 100 um
tloustky rohovky, coz potvrzuje prvotni studii [23], ktera zjistila, Ze hodnoty IOP se lisi
o 7,1 mmHg pfi kazdé zmeéné¢ v CCT o0 100 um. Doporucena piepocetni tabulka je

uvedena napt. v publikaci [3].

Rebound tonometry

Také dalsi studie [24 - 29], které se zamé&fily na hodnoceni vlivu CCT na méfené
hodnoty nitroo¢niho tlaku naSly pozitivni korelaci mezi t€émito parametry, kdy opét

se zvysujici se tloustkou rohovky se zvySoval 1 IOP.
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Bezkontaktni tonometry

Nedavné studie [30 - 34] také prokazaly, ze vysledny nitroo¢ni tlak
je i u bezkontaktnich tonometrti ovlivnén tloustkou rohovky, kdy se opét potvrdilo,
7ze naméfeny IOP je vyS$i v pfipad¢ silnéjSich rohovek. Konkrétné ve studii [35]
za pouziti pristroje Nidek bylo zjisténo, ze pro kazdé zvyseni CCT rohovky o 10 pm
se zvysi IOP o 0,32 mmHg. V porovnani s GAT jsou bezkontaktni metody méfeni
nitroo¢niho tlaku vice ovlivnény CCT. [30, 33]

Nekteré moderni tonometry jako je ORA poskytuji parametry jako je hystereze
rohovky ¢i faktor rohovkové rezistence, které ovlivituji hodnoty IOP vice nez CCT. [36]
Naproti tomu Martinez a kol. zjistili slabou, avSak vyznamnou korelaci CCT jak
u IOPcc tak i u IOPg. [37]

Z vyse uvedenych studii vyplyva, Ze centralni tloustka rohovky vice ¢i méné
ovliviiuje hodnoty nitroo¢niho tlaku pifi pouziti uvedenych metod meéfeni. Proto je

vhodné u velmi tenkych nebo naopak u velmi silnych rohovek hodnotu IOP piepocitat.

3.2 Rohovkovy astigmatismus

Mezi dal$i parametr oka, ktery vstupuje do méfeni nitroo¢niho tlaku, a ktery
by mohl potencidlné ovlivnit tyto hodnoty je rohovkovy astigmatismus. Proto si zde

uvedeme vybrané studie pro objasnéni jeho dopadu na namétené hodnoty 10P.
GAT

Nedavna studie [38] ukazala, Ze rohovkovy astigmatismus na vysledné hodnoty
IOP pfi prvnim méfeni (pravého i levého oka) neméla zadny vliv, stejné jako
pfi druhém méfeni pravého oka. Zatimco druhé meéteni oka levého jiz statisticky
vyznamny vliv prokazalo. Z klinického hlediska vsak tento vliv byl zanedbatelny.
Celkové tedy astigmatismus vyrazny vliv nemél. Oproti tomu dalsi studie [39]
po vyhodnoceni dat zjistila statisticky vyznamny vliv astigmatismu, kdy pfi hodnotach
astigmatického rozdilu o velikosti 5 az 6 D dochazi ke zméné méfeného tlaku
asi o 3 mmHg, coz by mohlo byt rozhodujici pfi indikaci k 1écbé pacienta. Nastésti takto
vysoké hodnoty jsou relativné vzacné. Také bylo zjisténo, Ze vzristajicim zakfivenim
rohovky o 1 D vzroste IOP o 0,53 mmHg. Zavislost méfeného tlaku na astigmatismu

rohovky, i kdyz pomérn¢ slabou zjistila téz studie autortt Hagishima a kol. [40]
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Bezkontaktni tonometry

Touto problematikou se Hagishima a kol. zabyvali i u pfistroje ORA.
Po statistickém vyhodnoceni nebyl nalezen vyznamny vztah mezi [0Pcc
a astigmatismem rohovky, a také vztah mezi I0Pg a rohovkovym astigmatismem byl

statisticky nevyznamny. [40]

K této problematice existuje pouze malé mnozstvi studii, které by mohly
potvrdit ¢i naopak vyvratit vliv rohovkového astigmatismu na vysledné hodnoty 10P.
Ukazuje se vsak, ze vysoky astigmatismus (5 az 6 D) ma vétsi vliv na méfeni IOP

nez nizké hodnoty.

3.3 Hystereze

Hystereze rohovky patii mezi ukazatel biomechanickych vlastnosti rohovky
a pro kazdou rohovku je individualni. Nema vyznamnou Korelaci s jinymi béznymi
parametry oka jako je naptiklad zakfiveni rohovky, astigmatismus rohovky, hodnota
sférického ekvivalentu rohovky ¢i s axialni délkou. Hystereze rohovky by méla byt
u obou oci pfiblizn€ stejna, a pokud je rozdil pfili§ velky, mize to poukazovat

na piitomnost néjakého onemocnéni. [41]

Reboud tonometry, ORA, GAT

Hodnoty IOP pii pouziti rebound tonometrie jsou ovlivnény biomechanickymi
vlastnostmi rohovky [29, 42, 43] zejména hysterezi rohovky. Shin a kol. [42] uvadéji,
7e hystereze rohovky byla vyznamné niZz§i u pacientd s normotenznim glaukomem
(NTG) nez u zdravych subjekti. Také niz$i rohovkova hystereze byla vyznamné
spojena s vyssimi hodnotami IOP u Icare jak u pacientd s NTG, tak i u zdravych
pacienti. Odtud vyplyva, Ze velikost rohovkové hystereze ovliviiuje méfenou hodnotu
nitroo¢niho tlaku. Obdobny vliv byl zjistén 1 u piistroje GAT 1 ORA (a to v ptipadé
obou méfenych parametrti IOPg a I0Pcc). [42]

Zareei a kol. [44] se zabyvali vlivem biomechanickych vlastnosti rohovky
a tloustkou rohovky u pacientd s primarnim kongenitalnim glaukomem (PCG)
a u zdravych pacienti, za pouZiti pfistroje GAT a ORA, v€etné¢ méfeni hystereze

a faktoru rohovkové rezistence (CH, CRF). Vysledné hodnoty Ize vycist z tabulky ¢. 2,
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kde je vidét statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanymi hodnotami u zdravé
(normélni) skupiny a u skupiny z PCG.
Tab. 2 Zdikladni charakteristiky mérené pomoci ORA u zdravé skupiny a u pacientit s PCG,

prumérné hodnoty a jejich smérodatné odchylky (upraveno podle [44]). Symbol * znaci
statisticky vyznamny rozdil.

Normalni
PCG (mean+SD) t-test: p hodnota
(mean+SD)
CCT [um] 536,5 + 33,16 594,54+ 64,3 <0,0001*
CH [mmHg] 11,87+2,05 8,68+ 3,2 <0,0001*
CRF [mmHg] 12,90+ 2,13 10,28+ 3,3 <0,0001*

Déle bylo v této studii zjisténo, ze CH i CRF ma na méfeni u obou pouzitych pfistroju
v obou skupindch vyznamny vliv. Oproti tomu tloustka rohovky ve skupiné normalnich

jedinct zadny vliv neméla, v piipadé PCG byl ale zjistén vliv na IOPg i na IOPcc. [44]

Liang a kol. [41] také potvrdili fakt, ze lidé trpici né&jakou formou
glaukomového onemocnéni maji nizsi hysterezi nez zdravi lidé, proto je CH velmi
dobrym indikatorem glaukomu pi#i diagnostice a screeningu. Taktéz zjistili, ze CH
a IOP hraji synergickou roli pfi progresi glaukomu. To znamend, ze CH ma vyssi
hodnotu pfi niz8§i hodnoté IOP a naopak. Pokud CH je nizké, tak IOP se zvySuje.
VétSina klinickych piipadovych studii také ukézala pokles CH po laserové refrakéni

chirurgii.

3.4 Zakriveni rohovky

Mezi dal$i parametr, ktery vstupuje do méteni IOP a mize tedy ovlivnit tyto

hodnoty je zaktiveni rohovky.
GAT

V piipadé GAT se touto problematikou zabyvalo nékolik studii (Orssengo a Pye,
Elsheikh a kol., Liu a Roberts, Gunvant a kol.), které zjistily, ze efekt na méteni
nitroo¢niho tlaku spojeny se zménou v zakfiveni rohovky o 1 mm zplsobi zménu
v namé&fenych hodnotach IOP. Tato zména vSak zistane pod hodnotami 1,14 mmHg.

[14] Medeiros a Weinreb [45] potvrdili vliv poloméru zaktiveni rohovky, ale dospé€li
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ke znacné vyssi zavislosti, kdyz zjistili, Ze zvySeni o 1,0 mm v poloméru zakiiveni mélo
za nasledek snizeni IOP o 3,336 mmHg. Oproti tomu Kohlhaas a kol. [46], Schneider
a Grehn [14] nepotvrdili Zadnou korelaci mezi zakiivenim rohovky a vyslednymi
hodnotami IOP stejné jako vyzkumy [47, 48], které zjistily, Ze zakiiveni rohovky nema

statisticky vyznamny vliv na naméfené hodnoty IOP.

Stavajici poznatky jsou tedy znacné¢ nejednotné a je proto tieba dalSich
detailngjsich studii, pficemz bude tfeba sledovat soubézné i vliv dalSich faktorti, které

mohou stat za odliSnymi vysledky.

Rebound tonometry

Pii zkoumani vlivu zakiiveni rohovky u reboud tonometrie Sahin [49] zjistil,
ze zakfiveni rohovky nemd Zadny vyznamny vliv na méfeni IOP. Tomuto tvrzeni vSak
oponuje Krzyzanowska-Berkowska [50], ktera tvrdi, Ze u siln&jSich rohovek existuje

statisticky vyznamny vztah mezi IOP a zakiivenim rohovky.

Bezkontaktni tonometry

Medeiros a Weinreb [45] se také zabyvali i vlivem zakiiveni rohovky na IOP
u pristroje ORA, pii¢emz tento vliv u IOPcc nebyl potvrzen. Na rozdil od GAT
se bezkontaktni tonometrie zdd nezdvisld na zakfiveni rohovky u normaélnich

(fyziologickych) oci. [31, 33, 34]
Rohovkové refrakéni operace

Kromé vyse uvedenych parametrd, které mohou ovliviiovat vysledné hodnoty
nitroo¢niho tlaku, ovliviiuje vysledny IOP i refrakéni chirurgie. V dne$ni dobé patii
mezi nejéastéjSi refrakéni operace metoda LASIK, pii které dochazi k laserové
fotoablaci stromatu pomoci excimerového laseru o vinové délce 193 nm. Samotné
laserové fotoablaci ptedchazi tvorba rohovkové lamely (flapu), pomoci mikrokeratonu

¢i femtosekundového laseru, ktery se po zakroku pfilozi zpét a to bez nutnosti §iti. [51]

Poopera¢ni méteni nitrooéniho tlaku pomoci GAT a bezkontaktniho tonometru
prokazalo statisticky signifikantni pokles nitroo¢niho tlaku s hodnotami tlaku
pied operaci. Pokles koreluje s korigovanou dioptrickou hodnotou, ¢im je tato hodnota
pfed operaci vétsi tim je 1 vétsi sniZzeni hodnot IOP po operaci. Pokles IOP takeé koreluje

s tloustkou rohovky, kdy ¢im vétsi je rozdil tlouStky rohovky pfed a po operaci,
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tim dohé&zi po operaci k vétsimu poklesu IOP. Také zakfiveni rohovky koreluje
S poklesem nitroo¢niho tlaku. Proto naméfené hodnoty IOP po LASIKU musi byt
vhodné upraveny. [52 - 55]
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4. POROVNANI METOD MERENI NITROOCNIiHO TLAKU

Tato cast prace se bude vénovat srovnani pristroji na zaklad¢ reSerSe
dostupnych studii, pfiCemz toto srovnani bude zaméfeno predevSim na porovnani
rebound tonometrie s dal$imi metodami, které byly pouzity v ramci experimentalni

prace.

4.1 Icare x GAT

Touto problematikou se zabyval napiiklad Kim [56], ktery zjistil statisticky
vyznamny rozdil mezi obéma piistroji. Ve vétSin¢ piipada byl IOP méieny pomoci
Icare vyssi nez ziskané hodnoty pomoci GAT. Primérny rozdil IOP naméteného

pomoci Icare a GAT byl 1,92 mmHg.

Tento vysledek potvrdily i dal$i studie, které vykazaly vyssi IOP v ptipadé Icare
oproti GAT. Naptiklad Fernandes a kol. [57] nasel pramérny rozdil IOP 1,34 mmHg.
V piipadé Pakrou a kol. [58] byl primérny rozdil 0,4 mmHg pro pravé a 0,8 mmHg
pro levé oko. Podobné jako ostatni i Martinez-de-la-Casa a kol. [59] zaznamenal
primérny rozdil IOP mezi pfistrojemi, ktery byl 1,8 mmHg. Vétsi rozdily mezi Icare

a GAT byly zjistény pii vyssich hodnotach 10P. [43, 58, 60]

Tento rozdil méfeni miize byt zptisoben naptiklad vlivem centralni tloustky
rohovky, kdy nékteré studie ukéazaly, Ze tento vliv miZze nadhodnocovat IOP méfeny
pomoci Icare tonometrem vzhledem k GAT. [24, 27, 58] Jini autofi [59, 61] nenalezli
zadné vyznamné rozdily mezi IOP a centralni tloustkou rohovky mezi obéma

modalitami.

Grewal a kol. [62] zjistili, Ze tyto pfistroje jsou srovnatelné pouze
pro hodnoty IOP v rozmezi 10 — 22 mmHg. Dale bylo zjisténo, ze Icare métil nizsi
hodnoty IOP nez GAT u hodnot < 10 mmHg a vy$§i hodnoty IOP u hodnot
> 22 mmHg. Stimto tvrzenim se shoduji vysledky Mohankumar a kol. [63], ktefi
zjistili, ze pro ptili$ vysoké nebo naopak pfili$ nizké hodnoty IOP tyto pfistroje vykazuji

systematicky rozdil méfeni.

Naopak studie Najmanové a kol. [64] a Tamgelika a kol. [65] nepotvrdily

vyznamny rozdil mezi hodnotami IOP naméfenymi témito pfistroji. V piipadé
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Najmanové a kol. se méfené hodnoty pohybovaly v rozsahu 10 az 27 mmHg, ve kterém

se podle [62] rozdil mohl projevit pouze minimalng.

VétsSina studii se shoduje, ze naméfené hodnoty nitroocniho tlaku pomoci
piistroje Icare jsou nadhodnocené oproti GAT, popi. Ze vysledek méfeni bude zaviset

na vlastni hodnoté méfeného tlaku.

4.2 Icare X ORA

Srovnanim se zabyvala napfi. studie [66]. Tato studie byla provedena v roce
2015 a Udaje pro prave a levé oko byly vyhodnocovany oddélené z divodu moznosti
zkresleni vysledku pii spojeni ¢i zprimérovani dat. Namétené prumérné hodnoty IOP

jsou zndzornény v tabulce €. 3.

Tab. 3 Statistika dat shromadzdenych od 28 subjektii- primérné hodnoty IOP pro ORA
a Icare (upraveno podle [66]).

ORA ORA ORA ORA
Ptistroj/oko Icare/OD Icare/OS
IOPcc/OD | I0Pg/OD IOPcc/OS | 10Pg/OS
IOP
18,31 16,31 15,76 17,08 15,30 15,98
[mmHg]

Vyznamny rozdil mezi ptistroji se projevil pouze v ptipadé srovnani Icare
a ORA IOPcc u pravého oka. V piipad¢ srovnani pfistroje Icare a ORA 10Pg (OD)
a u obou tlakti méfenych ORA u levého oka se oba pfistroje neliSily. Nejveétsi praimérny
rozdil byl mezi Icare a ORA IOPcc, a to o hodnoté 2,55 mmHg. Nejnizsi rozdil mezi
naméfenymi  hodnotami IOP byl v pfipadé¢ srovnani Icare s ORA 10Pg,
a to 0,55 mmHg. V zavéru tedy vyplyvd, ze jsou zaménitelné pouze hodnoty
nitroo¢niho tlaku pii pouziti ORA IOPg a lIcare. Také studie Vandewalle a kol. [67]
ukazala, ze méfeni pomoci ORA a Icare spolu moc dobie nesouhlasi. V dalsi studii [68]
srovnavajici devét rlznych tonometrli je v zavéru taktéZ uvedena nevhodnost
zaménovat naméfené hodnoty IOP témito pfistroji a spiSe nez pouZivat vice zafizeni
pro méfeni IOP u jednoho pacienta, by mél Iékat vybrat tu metodu méteni, kterd

vyhovuje kazdé klinické indikaci.
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4.3 Icare X bezkontaktni tonometr

Pomineme-li srovnani Icare se zafizenim ORA, které patii téz mezi bezkontaktni
tonometry, ovSem se specifickym zpisobem méfeni a piepoctu tlaku, zabyvalo se touto
problematikou minimum studii. Napt. Feng a kol. [69] zjistili, Ze mezi b&znym
bezkontaktnim tonometrem a Icare je vyznamny rozdil, kdy primémé hodnoty

bezkontaktniho tonometru byly nadhodnoceny oproti hodnotam z piistroje Icare.
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5. EXPERIMENTALNI CAST

Cilem provedené studie bylo zjistit, nakolik se vysledky z vybranych piistroju
pro méfeni nitroo¢niho tlaku v klinické praxi navzajem li$i a zda jsou jimi naméfena
data srovnatelna. Dalsim cilem bylo vyhodnoceni opakovatelnosti méfeni jednotlivymi
pristroji. Pro vyhodnoceni opakovatelnosti meéfeni se pouzila statistickd metoda
test-retest, pticemz téz byly zohlednény jednotlivé rohovkové parametry, na kterych
méfeni nitroo¢niho tlaku mtze zaviset. Jednalo se jak o tvarové parametry rohovky jako
je centralni tloustka rohovky (CCT), zaktiveni rohovky ¢i rohovkovy astigmatismus.
Déle byl sledovan vliv hystereze rohovky reprezentované parametrem rohovkové
hystereze CH. Pro ucel této experimentalni ¢asti byly vybrané étyfi pistroje pro méfeni
nitroo¢niho tlaku (IOP), a to GAT, dva bezkontaktni aplana¢ni tonometry (klasicky

a s moznosti méfeni rohovkové hystereze) a rebound tonometr.

Na zéaklad¢ dostupné literatury a studii se pfedpokladalo, ze vysledné hodnoty
z GAT budou nejptesnéjsi. Ocekavali jsme, Ze reboud bude oproti GAT vykazovat
vy$si hodnotu, reboud oproti bezkontaktu niz§i hodnotu a ze reboud ve srovnani s ORA

bude vykazovat niz$i hodoty naméteného IOP.

5.1 Subjekty a metodika
5.1.1 Subjekty

Studie zahrnovala celkem 43 subjektd, z toho 26 zen a 17 muzt. Jednalo se
o pacienty glaukomové poradny, u vSech byl budto diagnostikovan néktery typ
glaukomu, nebo se jednalo o osoby s podezienim na glaukom. Pokud to bylo mozné,
byly proméfeny vzdy obé oci. Celkovy pocet méfenych oc¢i byl 84 z divodu
neproveditelnosti u dvou subjekti zméfit ob&é oc¢i. V prvnim piipadé se jednalo
o monokularni slepotu, kdy pacient nebyl schopen fixovat podnét a v druhém piipadé
se jednalo o bélavé zakalenou rohovku na levém oku, kdy opét pacient timto okem
nefixoval. Béhem statistické analyzy bylo nutné vyloudit jest¢ nékteré subjekty
z divodu neadekvatnich hodnot. Podrobné informace budou vzdy uvedeny
u jednotlivych analyz, viz kap. 5.2. Praimérny vék pacienti byl 66 + 11 let v rozsahu
od 41 do 86 roki. Podminkou pro vysetieni byla zdrava rohovka bez moznych

zanétlivych 1€zi a bez operacnich zakrokt, které probéhly v blizké predchozi dobé.
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5.1.2 Metodika

Nitroo¢ni tlak byl meéfen Goldmannovym aplana¢nim tonometrem (GAT)
umisténym na Stérbinové lampé, dale samostatnym klasickym bezkontaktnim
tonometrem Reichert AT555, samostatnym bezkontaktnim tonometrem s méfenim
hystereze Ocular response Analyzer (ORA) a rebound tonometrem Icare® PRO, ktery je
principalné nejnovéjsi. Dopliujicim parametrem potiecbnym k vyhodnoceni dat byla
centralni tloustka rohovky (CCT), kterd se métila pomoci ultrazvukového pachymetru
Accupach V. Vsechna méfeni byla provedena v jednom dni v intervalu cca 15 minut,
a to v dopolednich ¢i brzkych odpolednich hodindch (max. do 14:00 hodin). U pfistroje
ORA byl zaznamenan jednak korelovany Goldmanntv nitroo¢ni tlak (IOPg), jednak
kompenzovany nitroo¢ni tlak (IOPcc), hystereze rohovky (CH) a kvalita méteni, dana
indikatorem WS. Horizontalni a vertikdlni polomér rohovky byl méfen pomoci

autokeratometru. Astigmatismus byl vypocitan z obou zmétenych polomeéri.

Veskeré méteni se provadélo v pozici v sedé. Nejprve byl zméfen polomér
rohovky autokeratometrem. Nasledné byly do spojivkového vaku aplikovany kapky
Benoxi 0,4 % pro anestezii oko a pak fluorescein pro obarveni slzného filmu. Méfeni
na konkrétnim pfistroji bylo vzdy provadéno jednim operdtorem. Kazdé oko bylo vzdy
zméteno dvakrat po sobé, vzdy nejprve pravé oko. V piipadé méfeni na ORA bylo
soucasti kazdého vySetfeni kazdého oka téZz stanoveni hystereze a parametru kvality
WS. Postup méfeni pomoci jednotlivych pfistroji je blize popsan v kapitole 2. Nejprve
vzdy probéhlo méfeni na GAT, nasledovalo stanoveni centralni tlouStka rohovky
pomoci ultrazvukového pachymetru. Bez nutnosti pfesunu pacienta na jiné misto byly
zméfeny hodnoty IOP pomoci pfistroje Icare® PRO, ktery je pfenosny. Nésledné
se pacient piesunul k pfistroji ORA, ktery byl soucasti vySetiovaci ambulance. Méteni
na bezkontaktnim tonometru Reichert AT555 probihalo ve vedlej$i ambulanci.
V pribéhu meéteni dosSlo z organizacnich divodi k vyméné¢ GAT za stejné zafizeni

zZ jiné ambulance. VSechna ostatni data byla méfena vZzdy na stejném zafizeni.

5.2 Statisticka analyza

Opakovatelnost dat byla vyhodnocena na zakladé dvou po sob¢ jdoucich méteni
metodou Bland-Altmanovy (B-A) analyzy realizovanou v programu MS Excel.
Za pouziti této metody byla zjistovana vzajemna zavislost rozdilu dat z opakovanych

meéfeni na jejich primérné hodnoté. Pro kazdy pfistroj se touto metodou hodnotila
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velikost IOP, kdy u pfistroje ORA se hodnotil jak korelovany Goldmanntv (IOPg),
tak i kompenzovany IOP (IOPcc). Shoda mezi prvnim a druhym méfenim byla
posuzovana parovym t-testem na stfedni hodnotu na hladiné vyznamnosti 5 %.
Opakovatelnost byla popsana pomoci polosiiky konfidenéniho intervalu CoR, ktera je
dana vztahem 1,96-SD, kde SD wudava hodnotu smérodatné odchylky rozdilt
naméfenych hodnot u 1. a 2. méfeni. Vysledky jsou taktéz prezentovany pomoci
B-A graft, vnichz jsou vyznaCeny meze 95% konfiden¢niho intervalu, urcené
z primérného rozdilu £ 1,96:SD. U pftistroji GAT, bezkontaktu Reichert a u pfistroje
Icare bylo pro vyhodnoceni dat pouzito 83 oc¢i. Bylo zde vylouceno jedno oko
pro naméfeny velmi vysoky tlak (kolem 50 mmHg) z divodu pseudoexfoliativni
glaukomu na oku pravém. U ORA bylo navic vylou¢eno kromé¢ ptedchoziho oka jesté
dal§ich 6 oc¢i, a to z divodu nizkého indikatoru kvality méfeni (WS), tj. WS < 3.

Celkem byla tedy analyzovana méfeni 77 o¢i.

Pro vzajemné srovnani dvou tonometri byla taktéz pouzita B-A analyza,
kdy shoda mezi prvnim a druhym pfistrojem byla posuzovana parovym t-testem
na stfedni hodnotu, na hladin€ vyznamnosti 5 %. Pfi tomto srovnani byly pouzity vzdy
prvni hodnoty méfeni. Vzdy byly srovnany pfistroje kazdy s kazdym, coz ¢inilo

9 kombinaci.

Také byl zkoumdn vliv parametri rohovky (centralni tlouStka rohovky,
hystereze rohovky, zakfiveni rohovky, rohovkovy astigmatismus) a véku na hodnoty
IOP. Pro toto statistické vyhodnoceni se pouzila metoda vicenasobné regrese
(multipleregression) v programu Statistica 13. Pro tento uc¢el byly vzdy brany hodnoty

Z prvniho méfteni.

U statistickych testli je vZdy doplnéna mezni hodnota hladiny vyznamnosti p,

pii které by prave doslo k zamitnuti testované hypotézy.
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6. VYSLEDKY MERENI

6.1 Opakovatelnost

Primérné hodnoty a také smérodatné odchylky namétenych hodnot pro vSechny

testované tonometry jsou uvedené v tab. 4. Tabulka téz obsahuje i jednotlivé rozdily

mezi méfenimi, jejich smeérodatné odchylky a odpovidajici koeficienty opakovatelnosti

CoR. Vysledky opakovatelnosti jsou také vyobrazeny v grafech, které jsou

demonstrované ve formé obrazku ¢. 11 — 15. Kazdy B-A graf ukazuje rozdily mezi

primérnym tlakem prvniho a druhého méteni s hranici 95% konfiden¢niho intervalu.

Tab. 4 Primérné hodnoty a smérodatné odchylky (STD) prvniho a druhého méreni a jejich
rozdilii u hodnocenych pristrojii. Pro kazdy pristroj je uvedena hodnota koeficientu

opakovatelnosti CoR.

GAT Bezkontakt Icare ORA IOPg | ORA IOPcc
L, Pramér [mmHg] 19,7 15,7 16,9 16,4 18,2
1. méfeni
STD [mmHg] 3,8 4,7 3,5 55 55
> méteni Pramér [mmHg] 19,7 15,9 17,0 15,9 17,6
’ STD [mmHg] 4,0 55 3,7 5,0 5,0
Obg Pramérny rozdil [mmHg] 0,0 -0,2 -0,1 0,5 0,6
méfeili STD rozdilu [mmHg] 1.4 2,9 1,6 2,0 2,4
CoR 2,8 57 3,1 3,8 4,7
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Obr. 11 Graficky vysledek B-A analyzy opakovatelnosti méreni pro priimérné hodnoty IOP

prvaiho a druhého mérent pii pouziti GAT. Modré krouzky zastupuji dilci rozdily, jemné

Carkovanad cara prestavuje primérnou hodnotu a hranice 95% konfidencniho intervalu je

prezentovana hrubé carkovanymi carami.

39




6
> °
o8
T 4 -
£
R R e
‘s °
g 2 o ° o .
1) [ ] [ ]
e e o

E . $ Qo $es & o o o
e ° L 4 3P
5 0 e 9 *. ‘ ..
< o PP sl
s 1 ° ® o L,
[, [ ] [ ]
-g 5 P ... ) [ ]
E ° ° °®
= T .-9® ____ o ________
2 ° °
3 4
] °
- -5 T

0 5 10 15 20 25 30

primérny tlak [mmHg]

Obr. 12 Graficky vysledek B-A4 analyzy opakovatelnosti méieni pro priimérné hodnoty IOP
prvaiho a druhého méient pii pouZiti Icare PRO. Modré krouzky zastupuji dilci rozdily, jemné
carkovana cara prestavuje primérnou hodnotu a hranice 95% konfidencniho intervalu je

prezentovana hrubé carkovanymi c¢arami.
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Obr. 13 Graficky vysledek B-A analyzy opakovatelnosti méieni pro priimérné hodnoty IOP
prvaiho a druhého mérent pri pouZiti bezkontakiniho tonometru Reichert AT555. Modré krouzky
zastupuji dilci rozdily, jemné carkovana cara prestavuje priumérnou hodnotu a hranice 95%

konfidencniho intervalu je prezentovana hrubé carkovanymi carami.
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Obr. 14 Graficky vysledek B-A4 analyzy opakovatelnosti méreni pro priimérné hodnoty IOPg
prvniho a druhého méreni pri pouziti ORA. Modré krouzky zastupuji dilci rozdily, jemné
carkovana cara prestavuje priumérnou hodnotu a hranice 95% konfidencniho intervalu je

prezentovana hrubé carkovanymi carami.
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Obr. 15 Graficky vysledek B-A analyzy opakovatelnosti mérent pro priimérné hodnoty IOPcc
prvniho a druhého méreni pri pouziti ORA. Modré krouzky zastupuji dilci rozdily, jemné
carkovand cdra prestavuje prumérnou hodnotu a hranice 95% konfidencniho intervalu je

prezentovana hrubé carkovanymi carami.

Pti porovnani vysledkd prvniho a druhého métfeni pomoci dvouvybérového
parového t-testu na stfedni hodnotu byl rozdil naméfeného nitroo¢niho tlaku statisticky
nevyznamny u Goldmannova aplana¢niho tonometru (p = 0,938), bezkontaktniho

tonometru Reichert (p = 0,600) a u Icaru (p = 0,679), zatimco v ptipadé ORA byl

41



u IOPg i u IOPcc mezi opakovanymi méfenimi statisticky vyznamny, i kdyz klinicky
maly rozdil (p = 0,022 pro I0OPg a p = 0,021 pro I0Pcc). Ze srovnani koeficientt
opakovatelnosti CoR vyplyva, ze nejhor$i opakovatelnost vykazuje bezkontaktni
tonometr, nasleduje ORA pii méfeni IOPcc, dale ORA pii méfeni IOPg. Lepsi

opakovatelnost ma Icare a nejlepsi je Goldmanntiv aplana¢ni tonometr.

6.2 Srovnani pristroju

Pti srovndvani piistroji se vyuzily pouze hodnoty z prvniho méteni daného IOP.
Odpovidajici hodnoty jako je prumérny rozdil, jeho smérodatna odchylka a polositka
konfiden¢niho intervalu vcetné jeho mezi konfiden¢niho intervalu jsou uvedeny
v tab. 5. Primérné hodnoty a jejich smérodatné odchylky jednotlivych méfeni kazdych

z piistroju Ize vycist z tabulky €. 4.

Pomoci dvouvybérového parového t-testu na stiedni hodnotu pii postupném
srovnani dvojic ptistroji bylo zjisténo, ze mezi piistroji Icare a GAT (p < 0,0001), Icare
a bezkontakt (p = 0,0006), Icare a ORA IOPcc (p = 0,002), bezkontakt a GAT
(p < 0,0001), bezkontakt a ORA I0Pcc (p < 0,0001), ORA I10Pg a GAT (p < 0,0001)
a ORA IOPcc a GAT (p = 0,0003) je statisticky vyznamny rozdil. U srovnani pfistroji
Icare a ORA IOPg (p = 0,171) a bezkontakt a ORA IOPg (p = 0,057) se statisticky
vyznamny rozdil neprokazal, i kdyZ hladina vyznamnosti p byla u srovnani bezkontaktu
a ORA IOPg hrani¢ni. Podle tab. 5 nejvétsi rozdil byl mezi bezkontaktnim tonometrem
a GAT, déle nésledoval Icare x GAT a ORA I0Pg x GAT. Nejmensi pramérny rozdil
vykazoval Icare x ORA IOPg.
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Tab. 5 Primerné hodnoty, smérodatné odchylky (STD), polosirky konfidencniho intervalu
Fa meze konfidencniho intervalu rozdilii hodnoty prvniho meéreni jednotlivych dvojic
srovnavanych pristrojii. Symbol * znadi statisticky vyznamny rozdil.

o
(&) (@)]
(a (a
o o
S —
g /2 08 |z |2 |2 |5 g
£ | |0 |§|o |0 |o ©
= £ < < e X X X A
< > 04 04 ~ < A7 o o
(@) o (@) (@) [} fos < o o
X X X X IS = € ©) @)
o o o
o o o o < < = < <
8§ |8 |8 |8 |8 |8 |8 |8 |5
Primérny
rozdil -2,8% | 1,2* | 0,52 | -1,3* | -4,0* | -2,5* | -0,70 | -3,3* | -1,5*
[mmHQ]

STD [mmHg] | 29 | 30 | 34 | 36 | 34 | 39 | 33 | 37 | 38

Polositka 5,6 5,8 6,6 7,0 6,6 7,7 6,4 7,3 7,3
konf. Intervalu

Horni/ dolni
mez konf. 28 | 69 | 71/ | 58/ 26/ | 52/ | 57/ | 40/ | 5,8/

intervalu -84 | -46 | 61 | -83 | -11 -10 | -7,1 | -11 | -89

6.3 Vliv parametri rohovky na hodnotu IOP

Pro vyhodnoceni vlivu parametrli na hodnotu nitroo¢niho tlaku byla pouZita
ta méteni, kde byla v§echna prvni méfeni kompletni a souc¢asné zde byly kompletni data
pro keratometrii, centralni tloustku rohovky a hysterezi. U hystereze se za validni

hodnoty povazovaly ty, které¢ mély hodnotu WS > 3.

Vysledky statistické analyzy z hlediska signifikance vlivu jednotlivych
hodnocenych parametri shrnuje ve formé meznich hladin vyznamnosti p tab. 6.
Z tabulky je zfejmé, ze zaktiveni rohovky a astigmatismus nemaji vliv na naméfené
hodnoty nitroo¢niho tlaku u Z4dného tonometru. Naopak rohovkova tloustka
a hystereze vyznamné koreluji s IOP ve vSech pfipadech. Pfitom hystereze se zda byt
pfimo umérna rohovkové tloust'ce (korelacni koeficient mezi obéma jevy je 0,39). Vék

se ukazal jako vyznamnym faktorem jen v piipadé GAT. Vtab. 7 jsou uvedeny
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konkrétni

z métenych tonometrt. Ve vSech piipadech naméfené hodnoty tlaku

hodnoty korela¢nich koeficientl jednotlivych parametri pro kazdy

rostou

s rohovkovou tloustkou (korela¢ni koeficient je kladny), zatim co s rostouci hysterezi

klesaji (zaporny korelacni koeficient). V ptipadé¢ GAT IOP s v€kem klesa. Pokles je

patrny i u ostatnich piistroji (viz tab. 7), ale neni statisticky vyznamny.

Tab. 6 Tabulka meznich hladin vyznamnosti p viivu jednotlivych sledovanych parametrii
u testovanych tonometrii. Rmean predstavuje prumérny polomér centralniho rohovkového
zakriveni. Statisticky vyznamné hodnoty jsou zvyraznény symbolem *,

p- GAT p- Icare p- bezkont. p- I0Pg p- 10Pcc
Rmean 0,488 0,590 0,777 0,772 0,705
Astig. 0,707 0,211 0,459 0,223 0,222
CCT 0,00062* 0,00018* <0,0001* | <0,0001* | <0,0001%*
CH 0,0001* 0,0077* 0,0253* <0,0001* | <0,0001*
Vek 0,0487* 0,240 0,769 0,0989 0,101

Tab. 7 Tabulka korelacnich koeficientii r viivu jednotlivych sledovanych parametrii
u testovanych tonometrii. Rmean predstavuje prumeérny polomér centrdlniho rohovkového
zakriveni. Statisticky vyznamné hodnoty jsou zvyraznény symbolem *,

r- GAT r- Icare r- bezkont. r- IOPg r- IOPcc
Rmean 0,051 0,110 0,176 0,169 0,158
Astig. -0,010 -0,177 -0,128 -0,183 -0,186
CCT 0,284* 0,392* 0,507* 0,403* 0,226*
CH -0,246* -0,104* -0,016* -0,262* -0,532*
Vek -0,247* -0,193 -0,133 -0,206 -0,121
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7. DISKUZE

Cilem experimentalni ¢asti diplomové prace bylo zhodnoceni opakovatelnosti
meéfeni nitroo¢niho tlaku reprezentované konkrétnimi typy piistroji. Dal§im ukolem
bylo srovnani konkrétnich tonometrti, pouzitych v ramci této prace. Soucasti prace je
taktéz zhodnoceni vlivu dalSich sledovanych parametrii, zejména tloustky rohovky,

tvarovych parametrii rohovky ¢i rohovkové hystereze.

Po vyhodnoceni statistické analyzy se jako nejlepsi pfistroj z hlediska
opakovatelnosti ukazal Goldmanniv aplana¢ni tonometr, ktery dosahoval téméf
1,7nasobné nizsiho koeficientu opakovatelnosti oproti ORA IOPcc a dokonce az témét
dvojnasobné nizsiho koeficientu opakovatelnosti vii¢i bezkontaktnimu tonometru. Icare
byl oproti Goldmannovu tonometru jen mirn¢ horsi, oproti ostatnim tonometrim pak
byl zietelné lepSi. Zuveden¢ho vyplyvd, Ze aplana¢ni tonometr vykazuje lepsi
opakovatelnost méteni v porovnani se vSemi ostatnimi typy tonometra. Tento vysledek
potvrdila naptiklad i studie [70], ktera zjistila, ze z hlediska opakovatelnosti je pfistroj

GAT lepsi nez Icare.

Pfi vzajemném srovnani pfistroji bylo zjiSténo, Ze mezi piistroji Icare a GAT,
Icare a bezkontakt, Icare a ORA I0Pcc, bezkontakt a GAT, bezkontakt a ORA [OPcc,
ORA IOPg a GAT, a ORA I0OPcc a GAT je statisticky vyznamny rozdil. Pfi srovnani
bezkontaktu a ORA I0Pg byla hladina vyznamnosti p hrani¢ni, ale statisticky
vyznamny rozdil se neprokazal stejné jako u Icare a ORA IOPg. Nejvétsi rozdil byl
mezi bezkontaktnim tonometrem a GAT, naopak nejmensi rozdil vykazovalo srovnani
ptistroju Icare a ORA [OPg. Toto potvrzuje i studie [66], ve které se prokazalo,
Ze pti srovnani piistroje ORA s Icare jsou zaménitelné pouze hodnoty nitroo¢niho tlaku
pti pouziti ptistroje Icare a ORA IOPg. Vandewalle a kol. [67] potvrdili nami zjisténé
vysledky, kdyz uvedli, Ze méfeni pomoci ORA a Icare spolu moc dobfe nesouhlasi. Jina
studie [68] uvadi nevhodnost zaménovat naméfené hodnoty IOP pfistroji Icare a ORA.

Vétsina studii se shoduje, Ze naméfené hodnoty nitrooCniho tlaku pomoci
ptistroje Icare jsou nadhodnocené oproti GAT, viz podkapitola 4.1, kdy z uvedenych
studii nejvétsi pramérny rozdil mezi hodnotami IOP u Icare a GAT uvadi Kim [56],
a to 1,92 mmHg. V této experimentalni Casti vSak pramérny rozdil mezi IOP byl

nadhodnocen u GAT a to 0 2,8 mmHg oproti Icare.
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Pti analyze srovnatelnosti naméteného IOP u bezkontaktniho tonometru a Icare
byl zjistén pramérni rozdil mezi témito tonometry 1,2 mmHg, pfi¢emz hodnoty z Icare
byly nadhodnoceny oproti bezkontaktnimu tonometru. Tomuto zjisténi vSak oponuje
Feng a kol. [69], ktefi zjistili, Ze pramérné hodnoty bezkontaktniho tonometru byly
nadhodnoceny oproti hodnotdm z ptistroje Icare. Nelze potvrdit jednu ¢i druhou studii,
protoze touto problematikou se zabyvalo minimum studii.

Z uvedeného srovnani vyplyva, Ze pro co nejpiesnéjsi sledovani tlaku
je optimalni vyuzit vzdy jeden typ pfistroje. I kdyz jsou primérmné hodnoty nékterych
z méfenych pristroji blizké, rozptyl dat je znacny, napt. nejmensi prumérny rozdil
vykazoval Icare ve srovnani s ORA IOPg, avSak nejmensi smérodatna odchylka

v rozdilech byla pfi srovnani Icare a GAT.

Po vyhodnoceni vlivu parametri na hodnotu nitroo¢niho tlaku se ukazalo,
ze zakiiveni rohovky a astigmatismus nemaji vliv na naméfené hodnoty nitroo¢niho
tlaku u zadného tonometru. Oproti tomu centralni tloustka rohovky a hystereze maji
vliv na IOP u vSech pouzitych tonometri. Je zajimavé, ze hystereze a rohovkova
tloustka jsou spolu pozitivné korelovany (korelacni koeficient mezi obéma jevy
je 0,39), piicemz ale charakter zavislosti IOP je u obou parametrti odli$ny. Nejsilngjsi
korelace 10P a CCT je u bezkontaktniho tonometru (r = 0,507) a nejslabsi u ORA
IOPcc. U hystereze je tomu pravé naopak, nejsilnéji koreluje s ORA 10Pcc (r = -0,532)
a nejslabgji s bezkontaktnim tonometrem. Vék se ukazal jako vyznamnym faktorem jen
Vv pfipad€ GAT.

Pii hodnoceni vlivu CCT na hodnoty IOP se studie celkové shoduji,
ze namétené hodnoty IOP rostou s rostouci tlouStkou rohovky. U pfistroje GAT piehled
studii uvadi napt. [14]. Tento fakt potvrzuje prvotni studie [23], kterd zjistila,
ze hodnoty se lisi az o 7,1 mmHg pii zméné v CCT 0 100 um. Dalsi studie [24 - 29]
zabyvajici se touto problematikou u reboud tonometrie ¢i u bezkontaktnich tonometra
[30 - 35] taktéz potvrdily studie pfedchozi. Stejné tak jako CCT i hystereze ovliviiuje
naméfené hodnoty nitroo¢niho tlaku. Shin a kol. [42] uvadéji, Ze niz§i rohovkova
hystereze byla vyznamné spojena s vys§imi hodnotami IOP, coz je v souladu s mymi
vysledky. Naopak je tomu u rohovkového astigmatismu, kde vyznamnou zavislost mezi
IOP a timto faktorem zjistila pouze studie [39] a to pouze pro hodnoty vysokého
astigmatického rozdilu (5 az 6 D). Pii hodnoceni vlivu zaktiveni rohovky na IOP byly

zjiStény znacné nejednotné vysledky. Ne&které studie [45, 50] zjistily zménu IOP
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v souvislosti se zakiivenim rohovky, kdy vsak tato zména IOP zlstane pod hodnotami
1,14 mmHg pfi zméné zakiiveni rohovky o 1 mm. U jinych studii [46 - 49] tento vliv
naopak potvrzen nebyl.

Efekty riznych faktorti na méteni IOP se mohou navzajem ovliviiovat, proto je
nutné analyzovat data vzdy spole¢né a na dostate¢ném vzorku. Rozdil ve vysledcich
studii. mize byt zplsoben pravé zohlednénim jen omezené¢ho poctu faktord,
popf. mensim vzorkem a jen slabym vlivem daného faktoru. U CCT a hystereze Ize tedy
v kontextu dostupnych znalosti vliv na méfenou hodnotu IOP povazovat
za prokazatelny, u faktorti jako rohovkovy astigmatismus ¢i zakfiveni rohovky bude

slaby nebo ovlivnény vice faktory spolecné.
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ZAVER

Diplomova préce se zabyva opakovatelnosti a srovnanim vybranych tonometra
pro méfeni nitroo¢niho tlaku. Také hodnoti vliv parametri rohovky (jako je
napft. tloustka ¢i hystereze rohovky) na vysledné hodnoty nitroo¢niho tlaku. Cilem
prace bylo zjistit, zda jsou vysledné hodnoty naméteného IOP mezi vybranymi
tonometry zameénitelné, a ktery tonometr podavd nejrelevantnéjsi vysledky

pfi opakovatelnosti méfeni.

Pro splnéni cila, které byly na zacatku prace vymezeny, byla provedena reserse
dostupné literatury, ktera poslouzila jako podklad pro druhou polovinu teoretické ¢asti
této prace. Tato cast se zabyva parametry ovliviiyjici méfeni IOP a porovnanim
tonometrti mezi sebou. Uvod prace se vénoval vyznamu IOP se zamé&fenim na glaukom,
kde rovnéz toto onemocnéni bylo Klasifikovano. Nemala ¢ast byla také vénovana
principiim a metodam méfeni nitroo¢niho tlaku, kdy v ramci této kapitoly byly uvedeny
mozné chyby méfeni. V experimentalni c¢asti byly vybrany C¢tyfi tonometry,
a to Goldmanntiv aplana¢ni tonometr, Icere PRO tonometr, ORA a klasicky
bezkontaktni tonometr. Na téchto pfistrojich byla sledovana opakovatelnost méfeni,
také se hodnotila srovnatelnost jednotlivych pfistroji a byl, zkoumam vliv parametrii
rohovky (centralni tlouStka rohovky, hystereze, rohovkovy astigmatismus a zakiiveni

rohovky) na hodnoty IOP.

Po vyhodnoceni dat je mozné konstatovat, ze jako nejlepsi pfistroj z hlediska
opakovatelnosti se ukazal Goldmanntiv aplanacni tonometr a nejhorsi opakovatelnost
méfeni vykazoval Klasicky bezkontaktni tonometr. Pii srovnani pfistroji se jako
porovnatelny z hlediska primérnych namétenych hodnot IOP ukazala pouze kombinace
ptistrojit bezkontakt a ORA I10Pg, a Icare a ORA IOPg. Nejvétsi rozdil byl mezi
bezkontaktnim tonometrem a GAT, a nejlepsi srovnatelnost vykazoval prave Icare
a ORA IOPg. N¢které studie vSak uvadi nevhodnost zaménovat naméfené hodnoty IOP
témito pfistroji a spiSe neZ pouZzivat vice zafizeni pro méfeni IOP u jednoho pacienta,
by mél lékai vybrat tu metodu méfeni, kterd vyhovuje kazdé klinické indikaci.
Ze sledovanych parametrii rohovky meéla na naméfené hodnoty nitroo¢niho tlaku

vyrazny vliv pouze tloustka rohovky a hystereze, a to u vSech pouzitych tonometru.
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