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Seznam vybranych zkratek

ATP — adenosintrifosfat (adenosine triphosphate)

BA — Bland Altmanova analyza

CCT - centralni rohovkova tloust’ka (centralcornealthickness)
Epi-LASIK — (Epithelial Laser in SituKeratomileusis)

ICRS — (IntrastromalCorneal Ring Sengments)

IOP — nitroo¢ni tlak (Intraocularpressure)

ILO — nitroo¢ni cocka (Intraocularlens)

KC — kontaktni ¢ocka

LASEK - (Laser-Assisted Sub-EpithelialKeratectomy)
LASIK — (Laser-Assisted in SituKeratomileusis)

OCT - optické koherentni tomografie (Opticalcoherencetomography)
OHTS — (OcularHypertensiveTreatment Study)

OLCR - optické nizkokoherentnireflektometrie (OpticalLow
CoherenceReflectometry)

PMMA - polymethylmethakrylat

PRK — (Photorefractivekeratectomy)

Ry, — horizontalni zakfiveni

R, — vertikalni zakfiveni

SD — smérodatné odchylka (standard deviation)

US — ultrazvuk (ultrasound)

2D — dvourozmérny (two-dimensional)

3D — trojrozmérny (three-dimensional)



1 UvVOD

V oftalmologické, ale 1 optometristické praxi je pachymetrie, neboli méfeni
rohovkové tloustky, dilezitym a sledovanym parametrem. Nejen Ze podava informace
o zdravotnim stavu rohovky, ale jeji znalost je nezbytna pro stanoveni spravné hodnoty
nitroo¢niho tlaku. Ten je dulezity pro diagnostiku ocni hypertenze a glaukomu.
Rohovkova tloustka je také nepostradatelnym a rozhodujicim parametrem pro piipadné
provedeni laserového refrakéniho zékroku. Motivaci pro vznik této prace byly nejen
tyto skute¢nosti, ale také absolvovani kurzu na téma Analyza rohovky. Ten byl zdrojem
dopliyjicich informaci pro zpracovani a vyhodnoceni dat piedniho segmentu oka,
piedevs§im rohovkovych tdajt. Potfizovani, zpracovani a vyhodnocovani téchto tdaji je
zahrnuto v pravomocich optometristy, pracujiciho pod dohledem oftalmologa. Znalost
téchto informaci je tedy dulezitd piedev§im pro optometristy piisobici v lékatském
prostiedi.

Hlavnim cilem prace by mélo byt shrnuti dostupnych informaci tykajicich
se méfeni centralni rohovkové tloustky a s ni souvisejicich parametr. Tyto informace
jsou uvedeny struéné¢, jasn¢ a s viditelnou navaznosti na danou problematiku a pro
doplnéni srovnany pomocireSer§i publikovanych studii. Teoretickd ¢éast prace
se zpocatku vénuje rohovkové anatomii, fyziologii a charakteristikdim z nich
plynoucim. Nasledné je stru¢né vysvétlen pojem pachymetrie, jeji dilezitost v praxi
a pro predstavu je uveden historicky piehled vyvoje této méfici techniky. Dale je
ve stru¢nosti zminén piehled pachymetrickych principi méfeni v jednotlivych,
pouzivanych metodach, jez nasleduje porovnani vybranych metod pachymetrie pomoci
reSerSe nckolika studii. V praci jsou také zminény faktory, které mohou mit vliv
na riiznou tloustku rohovky a naopak také vliv rohovkové tloustky na nitroocni tlak.
Pro doplnéni jsou v zavéru teoretické Casti prace uvedeny vybrané laserové a nelaserové
zékroky provadeéné na rohovce.

Dalsim cilem prace je experimentalni stanoveni opakovatelnosti méfeni centralni
rohovkové tloustky, provadéné na pfistroji Pachycam, jemuz se vénuje prakticka ¢ast
prace. Zde je také ovéfovana vhodnost pouziti tohoto pfistroje pro méfeni
horizontalniho a vertikdlniho poloméru zakiiveni. Vysledky naseho experimentalniho
méieni jsou zhodnoceny a srovnany s publikovanymi studiemi v diskuzi, v zavéru této

prace.



2 Uvod do anatomie a fyziologie rohovky

Nejzevnéjsi vldknitou vrstvou lidského oka je rohovka a skléra. Ob¢ tyto vrstvy
jsou mekké pojivové tkané, jejichz cilem je zajistit strukturdlni celistvost oka a chrénit
jeho vnitini struktury pied fyzickym zranénim. Prihlednd rohovka pokryvé ptedni 1/6
z celkové plochy oka, zatimco bild, neprihledna skléra pokryva zbyvajicich 5/6.
Rohovka a ¢ocka jsou primarni refrakéni struktury, obé maji klicové optické vlastnosti
pro lom a propustnost svétla. Pfitomnost zdravé rohovky je nezbytnd pro dobré vidéni,
protoze rohovka je v podstaté oknem oka.[1]

Rohovka (cornea) je bezbarva, prithlednéd a bezcévna vrstva vnéjsi vazivové casti
oka. Pfi pohledu zepfedu ma vétSinou tvar elipsy, kdy jeji rozméry jsou 12 mm
horizontaln¢ a 11 mm vertikalng. Toto rozdilné zaktiveni zptsobuje tzv. rohovkovy
astigmatismus, ktery je fyziologicky, pokud jeho hodnota nepiekracuje 0,5
D.[2]Z histologického hlediska se rohovka sklada zpéti vrstev, které jsou popsany

v nasledujici kapitole.

2.1 Vrstvy rohovky

Celkova tloustka rohovky se pohybuje cca kolem 555um v jejim centru a az
1000pum v jeji periferii. Dle tkanové struktury je tedy rohovka roz¢lenéna do péti vrstev.
Nejzevnégjsi vrstvou je rohovkovy epitel, za nim lezi Bowmanova membrana, za kterou
nasleduje vrstva rohovkového stromatu. Dale za stromatem lezi membrana
Descemetova a rohovkovy endotel.

Epitel je zde v nékolika vrstvach (uvadi se 5-6 vrstev) dlazdicovitych bunék,
které nerohovatéji. Tyto vrstvy pak tvoii epitelovou tloustku, ktera dosahuje hodnot
v rozmezi 30-50 um. Buiiky ve vnéjsi vrstveé jsou ploché a velmi tenké, na povrchu maji
mikroklky, které napoméhaji pfilnuti hlenové a vodni vrstvy slzného filmu. V dalSich
vrstvach se buiky zakulacuji, nabyvaji tloustky a v posledni vrstvé jsou buiiky vysoké
cylindrické. Pfi starnuti Clovéka, tedy i rohovky se buiky transformuji smérem od
bazalni membrany na povrch rohovky, kde se nejstarSi buniky odlucuji a stavaji se
piimési slz. Diky vysoké regeneracni schopnosti vrstevnatého epitelu, se také bunky pfi
drobném poranéni epitelu do nékolika hodin obnovi. Pfirozenou cestou se epitel
kompletné obnovi piiblizné¢ kazdych sedm dni. Tato reepitelizatni schopnost také

napomaha k uchyceni darcovskych rohovek pii pfipadnych transplantacich. Hlavni
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funkci epitelu tedy je udrzovani hladkého povrchu oka, ochrana ptfed mechanickym
poskozenim a vniknutim infekce do oka.

Bowmanova membrana zesiluje bazalni membranu epitelu, je zde ostie
ohrani¢ena a z druhé strany splyva se stromatem rohovky. Tloustka Bowmanovy
vlakna. Déle se na jeji stavbé podileji kolagenni vlakna, ktera sem pronikaji ze stromatu
a zvysuji tak jeji pevnost. Bowmanova membrana nema schopnost regenerace, takze se
pii poranéni zhoji jizvou a pfi jejich patologiich (napft. pti pfedni membranové a predni
mozaikové dystrofii) dochazi k opacifikacim.

Stroma je nejsilnéjsi vazivova vrstva rohovky, z celé jeji tloustky zaujima 90%,
tedy piiblizné¢ 495 um. Skladéa se ze svazki elastickych a ve vétsi mife kolagennich
vlaken (fibril), keratocytti, leukocytl, lymfocytl, glykoproteint a dalSich. Fibrily se ve
stromatu kiizi, vytvareji miizku, kterou vypliiuje extracelularni matrix s vysokym
obsahem vody témét 80 %. Pokud se mnozstvi vody ve stromatu zvysi, dojde k edému
a naslednému zakaleni rohovky. Hlavni funkci stromatu je tedy udrzovani tvaru
a transparentnosti rohovky. Stroma ma jen velmi malou regeneracni schopnost.

Descemetova membrana je dvojvrstevna struktura, produkovand endotelovymi
bunkami. Sklada se pfevazné z elastickych a kolagennich fibril, diky kterym je pruzna
a relativné pevna. S pfibyvajicim vékem dochazi k nartstu jeji tloustky ze 3 na 8-12
um. M4 také urcitou schopnost regenerace.

Endotel je tvofen jednovrstevnym, plochym epitelem hexagonalnich bunck
a vcelkové tloustce zaujima 4-6 um. Tato vrstva rohovky je nejvice metabolicky
aktivni, tvofi bariéru regulujici tok nitroo¢ni tekutiny do stromatu. Normalni pocet
bun&k endotelu je u dosp&lého Eloveka priblizné 2600 bundk/mm?, p¥i narozeni je poéet
téchto bunck skoro dvojnasobny. S vékem tedy dochazi k ubytku endotelovych bunék,
pozustalé bunky se zvetSuji a prebiraji funkei odumielych. Pokud jejich pocet klesne
pod hodnotu 500 bun&k/mm? (n&které publikace uvad&ji hodnotu 800 bungk/mm?) dojde
k edému a porusSe hydratace rohovky. Hlavni funkce endotelu jsou tedy trvald hydratace

a trvala transparentnost, které zajist'uji stabilni optickou mohutnost rohovky.[3,4]



Obr. ¢. 1 Vrstvy rohovky, pievzato z [5].
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2.2 VyiZiva a inervace

Vzhledem k tomu, ze rohovka je bezcévna, je jeji zasobeni difuzi z komorové
tekutiny a slzného filmu klicové. Hlavnim energetickym zdrojem je glukdza, ktera
se pfi aerobnich podminkach rozklddd a vznikéd adenosintrifosfat (ATP). Pokud
se zasobeni rohovky kyslikem snizi, napiiklad pii spanku, kdy jsou zaviena vicka, dojde
k anaerobnimu rozlozeni glukézy za vzniku laktatu. Pro ziskani energie z glukozy je
nezbytny kyslik, ktery se prostfednictvim slz dostdvé ze vzduchu do jednotlivych vrstev
rohovky az do komorové tekutiny. Castedné se také kyslik ziskava z kapilar ciliarniho
télesa a duhovky. Pokud dojde k poruse ziskavani kysliku, rohovka reaguje hypoxii
a edémem.[6]

Komorova tekutina je tvofena cilidfrnim télesem uloZenym za duhovkou,
pfesnéji se jedna o ciliarni epitel a stroma ciliarniho télesa. Sklada se prevazné z vody,
proteini (imunoglobulinil), vitaminu C (antioxidantu), glukézy a aminokyselin.
Mnozstvi komorové tekutiny v jednom oku je asi 0,3 ml ptesto, Ze se kazdou hodinu
vytvoii pfiblizn€ 0,15 ml. Proudi zonularnimi vldkny zavésného aparatu do zadni o¢ni
komory, odtud putuje prostorem mezi ¢ockou a duhovkou a zornici do pfedni o¢ni
komory, kde ptfedd vyzivujici latky komorovym strukturdm. Dale pojme odpadni
produkty a putuje do komorového uhlu, kde pfes trabekularni trdmcinu projde do
Schlemmova kandlu a odtud putuje do Zilniho fecisté. Kontrakce cilidrniho télesa
ovlivituje velikost a tvar $térbin trabekularni trdmciny a usnadituje odtok komorové
tekutiny. Mens$i ¢ast komorové tekutiny se vstteba do krypt ptedni strany duhovky, kde

se ptejde do cév a z cév odchazi zilami spojivky.[2]



Slzny film pokryvajici povrch rohovky chrani rohovkovy epitel pfed mechanickym
poskozenim a také pfed vniknutim infekce. Jeho produkci maji na starost slznad zlaza
a pridatné slzné zlazky. Slzny film je po rohovce a spojivce roztiran vicky, obvykle do
vrstvy tloustky 7 um. Chemické slozeni této vodnaté tekutiny se sklada
z 1 % roztoku NaCl, bilkovin, glukosy, moc¢oviny, vitaminu C, lysozymu a dopliiuje je
hlen spojivkovych Zlaz. Stavebné se sklada ze tii vrstev naskladanych na sobé¢, jsou to:
mucinova vrstva, vodni vrstva a nejzevnéj$i olejova vrstva. Vrstvu mucinu, asi
0,5 pum silnou, produkuje spojivka poharkovymi buitkami proto, aby k hydrofobnimu
povrchu rohovky 1épe ptilnula vodna slozka. Vodni vrstva tloustky asi 6um, je sloZzena
zvody a rozpusSténych soli. Odplavuje odumiel¢ buiky epitelu, necistoty, bakterie,
vytvaii na rohovce hladkou vrstvu a slouzi k transportu atmosférického kysliku
do rohovky. Olejova vrstva je silna asi 0,25 pm, je tvofena Meibomskymi zldzkami

B2 V4

a to tak, ze zabranuje odpafovani vodné slozky a tedy osychani rohovky.[4]

Rohovka obsahuje 300-400krat vice senzorickych nervovych zakonceni, nez
kaze, takze pfi jejim poranéni dochézi k intenzivni bolesti a prdvem je oznaCovana za
nejcitlivési tkan v téle. Senzitivni inervace rohovky ptichdzeji z prvni vétve trojklaného
nervu (n. trigeminus) veétvi n. nasociliaris, kterd se vétvi na kratké a dlouhé ciliarni
nervy, které vstupuji cirkularn€ v poctu 12-16 do korneoskleralniho limbu. Mezi sklérou
a fasnatym téliskem se nachéazi ciliarni pletenn (plexus) nervovych vldken, tvoieny
kratkymi a dlouhymi cilidarnimi nervy, které se dale vétvi na mensi, tenci vétve. Vlakna
prochédzi periferii stromatu do rohovky, pfes Bowmanovu membranu pokracuji
do epitelu, kde vytvaii subepitelialni pleten a jejich zakonceni je na trovni bazalnich
epitelidlnich bunék, viz obr. ¢. 2. Vldkna jsou soustfedéna pievazné v centralni oblasti
a pfednich vrstvach rohovky. K témto nervovym vlaknim se piiddvaji také vlakna
z episkléry a spojivky, ktera do rohovky vstupuji v oblasti limbu, zde ztraci své pochvy
a nejsou tedy v rohovce témét viditelnd. Viditelné jsou pouze pochvy téchto vlaken
v oblasti limbu, pii pozorovani §térbinovou lampou.[6,7]

K poruse nervii rohovky dochazi napt. u nositelt kontaktnich cocek, diabetiki, osob po
herpetickych infekcich rohovky a dalsich, coz vede ke ztraté citlivosti a nasledné mohou
vzniknout abnormality v epitelu a stromatu rohovky. Pokud dojde k pferuseni

subepitelidlniho plexu nervovych vldken napt. pii transplantaci rohovky nebo pfi
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fotorefraktivni keratektomii, ¢astecné obnoveni citlivosti rohovky a regenerace vlaken
se dostavi za 3-12 mésici. Kompletni obnova se vSak nemusi dostavit ani po desitkach

let.[6]

Obr. ¢. 2 Uspotadani nervovych vlaken v rohovce, pievzato z [1].

2.3. Metrické charakteristiky rohovky

V této kapitole budou uvedeny ciselné charakteristiky rohovky, které presnéji
popisi jeji tvar, velikost, optické a matematické vlastnosti a doplni tak komplexni
informace o rohovce jakozto optickém médiu, které ma podstatny podil na umoznéni

ostrého zrakového vjemu.

Zakriveni

Z optického hlediska méa rohovka tvar vypukloduté cocky. Primérny polomér
zaktiveni piedni plochy rohovky je 7,7 mm a zadni plochy 6,7 mm. Rohovka se smérem
do periferie oplostuje a jeji tloustka nartstd, od hodnoty nejtenc¢iho mista ptiblizné
0,6 mm az do témé& 1 mm. Pfi pohledu zepfedu ma rohovka tvar elipsy s rozmeéry
12mm horizontalné a 11mm vertikdlné, zezadu mé rohovka tvar kruznice s primérem
12 mm. Misto kde se setkava plossi skléra (polomér zakiiveni 11,5 mm) se strméjsi
rohovkou se nazyva rohovkovy limbus.[2]

Rohovka ma z matematického hlediska tvar obecné plochy 2. stupné, u této
plochy se hodnoty fezi v riznych merididnech lisi a jednotlivé hodnoty poloméra

zakiiveni jsou také razné. Poloméry zakiiveni se méni od 7,5 PO Tmin @ takovato
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rohovka ma dva hlavni meridiany, které jsou navzajem kolmé a nachdzeji se v 7%
a Tyin- V praxi se tento polomér maximalniho a minimalniho zakiiveni oznacuje n, tedy
zakiiveni orientované vice horizontaln¢ a 1, zakiiveni orientované vice vertikalné.
Primérny polomér centralniho zakfiveni 7y je mozno spocitat, dle nasledujiciho vzorce

— _ Tmax*t"min
Ty = emn

Centralni oblast rohovky, zona ptiblizné 3 mm Siroka, je témert sféricka a ma tedy jeden
polomér zaktiveni. Periferie rohovky se oploStuje a smérem od centra tedy mluvime
o necentralnim poloméru zaktiveni. U necentralniho zaktiveni rozliSujeme tangencialni
a axialni (sagitalni) zakfiveni. Tangencidlni zakfiveni popisuje skutecné lokalni

zaktiveni, zatimco axialni zaktiveni je vztazené k optické ose, viz obr. ¢. 3.[8]

Obr. €. 3 Tangencialni a axialni zakiiveni rohovky, pfevzato z [8]

Tangencialni zakiiveni Axidlni (sagitalni) zakfiveni

Excentricita

Excentricita elipsy oznaCovdna e nebo € pro excentricitu rohovky, vyjadiuje
vzdalenost mezi stfedem a ohniskem elipsy. U rohovky charakterizuje miru oplosténi
smérem do jeji periferie, tedy ¢im vyssi je hodnota excentricity, tim plossi je rohovka
v periferii, jednd se o bezrozmérnou veliCinu. Pro normalni rohovky se hodnoty
excentricity pohybuji v rozmezi 0,35-0,55. Pro vypocet primérné excentricity € je tieba
spoCitat i primérné centralni zakiiveni 7, (viz pfedchazejici vzorec) a primeérné

sagitalni zakfiveni 7
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— _ Tstemt7snast7ssupt7s,inf

S 4 )

kde 7gtem 0znacuje zakiiveni rohovky vice v periferii, lezici spiSe na vngjsi stran¢,
Tsnas 0znaCuje zakfiveni rohovky vice v periferii, leZici spiSe na vnitini stran€, 7 q,p
oznaCuje zakiiveni rohovky vice v periferii, lezici v horni Casti a 7g;,¢ oznaCuje
zakiiveni rohovky vice v periferii, lezici v dolni Casti rohovky. Jsou-li hodnoty
polomérti udané v milimetrech, Ize primérnou excentricitu spocitat podle ptiblizného

vzorce [8]

Ruazné hodnoty excentricity charakterizuji razné typy kiivek[8]:
€=0........... kruznice

0<e<l...... elipsa

€=l parabola

elo........ hyperbola

Pokud se rohovka stava v periferii strméjs$i oproti centru, je pak v rohovkové
topografii excentricita udavdna se zapornym znaménkem. Pfikladem jsou pacienti
s myopii, kteti podstoupili laserovy refrakéni zadkrok. Znalost excentricity je dllezitd pfi
vybéru a aplikaci pevnych kontaktnich ¢ofek, pro analyzu aberaci oka a sledovani

rohovkovych patologii.[8]

Opticka mohutnost

Rohovka spolecné s dal§imi optickymi C¢astmi oka: pfedni o¢ni komorou
vyplnénou komorovou tekutinou, zornici, zadni ocni komorou vyplnénou sklivcem,
tvoii optickou soustavu oka o mohutnosti pfiblizn¢ 58,64 D. To je hodnota normalniho,
relaxovaného oko, pfi pohledu na predmét umistény v nekoneCnu. V piipadé
akomodacniho usili je optickd mohutnost oka vétsi.[7]
Pro vypocet optické mohutnosti rohovky je uvazovan model zjednodusené¢ho
Gullstrandova schematického oka, kde je rohovka reprezentovdna pouze jednou
lamavou plochou. K vypoctu jeji optické mohutnosti je tfeba znat nasledujici parametry

rohovky: primérny polomér zakiiveni 7y, konstanta pro index lomu rohovky n a index
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lomu vzduchu pied rohovkou n,. Optickd mohutnost rohovky se tedy spocitd dle

nasledujiciho vzorce

kdy vzorec pro hodnoturynalezneme vySe v odstavci o zakfiveni rohovky. Hodnota n je
rovna 1,3375 a jedna se o keratometrickou konstantu indexu lomu rohovky. Index lomu
vzduchu n, je pfiblizn€¢ roven 1 a hodnota optické mohutnosti rohovky ¢, je tedy

piiblizné 43 D.[8]

Astigmatismus

Astigmatismus je vada optické zobrazovaci soustavy kdy dojde k chybnému
zobrazeni bodu, leziciho mimo optickou osu soustavy. Tento bod se zobrazi do dvou
kratkych a vzajemné kolmych usecek, které jsou vici sobé posunuté o vzdalenost
nazyvajici se astigmaticky rozdil (astigmaticka diference).[9] Na rohovce je
astigmatismus zpuisoben rozdilnym zakiivenim jejich hlavnich fezi, které fyziologicky
vzniklo pravdépodobné tlakem horniho vicka na oko. Hodnota rohovkového
astigmatismu Astgse vypocita z rozdilu optickych mohutnosti v hlavnich meridianech.
Tedy z hodnoty centralni optické mohutnosti vice horizontalniho fezu ¢pa hodnoty

optické mohutnosti vice vertikalniho fezu ¢, [8]

Astp = @p — @y.
Vysledkem je hodnota astigmatismu, piesnéji astigmatické diference. Pokud vyjde
hodnota se zdpornym znaménkem, jedna se o astigmatismus podle pravidla (rectus),
kdy je vice lomivy vertikdlni meridian. Hodnota s kladnym znaménkem znamena,
ze rohovkovy astigmatismus je proti pravidlu (inverzus), vice lomivy je tedy
horizontalni meridian. Celkovy astigmatismus optické soustavy oka je pak mozno

odhadnout na zaklad¢ zjednodusené Javalovy podminky:

Astc = 1,25.Astg + 0,5
Kdy za hodnotu Astgp je tfeba dosadit 1 konkrétni znaménko a hodnota 0,5 pak
predstavuje hodnotu Cockového astigmatismu.[8] Fyziologicky astigmatismus
se v bézné populaci dle [4] vyskytuje u 95 % obyvatel, avSak z toho pouze u 30 % ma
hodnotu vyssi nez 1,0 D. Uméle vniké astigmatismus u lidi po transplantacich, urazech

a zanétech rohovky.
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3 Pachymetrie

Rohovkové pachymetrie oznacuje méteni tloustky rohovky. Tradiéné se pouzivala
ke zjisténi stavu endotelialni bunééné vrstvy avSak se vznikem refrakénich
chirurgickych technik je pachymetrie nutnd pro stanoveni vhodnosti kandidati pro
ablacni techniky. Ocular Hypertensive Treatment Study [10] ucinila rohovkovou
pachymetrii jako jeden z nezavislych ukazateli rizika glaukomu, a proto se stala béznou
soucasti zhodnoceni ocni hypertenze a glaukomu. Kromé toho je také rohovkova
tloustka sledovanym parametrem u nositelil kontaktnich ¢oc¢ek.[11] Tato kapitola kratce

shrnuje historii této metody, zminuje jednotlivé techniky a jejich principy méfeni.

3.1 Historie

Termin pachymetrie vznikl spojenim dvou feckych slov, pachos (tlusty) a metry
(méfeni). Prvni zminka o méfeni tloustky rohovky je z roku 1723 od francouzského
chirurga Petita. Ten provedl méfeni na rohovkach enukleovanych oc¢i a stanovil tak
tloust’ku rohovky na 400 pm.[11]

Dalsi zminka je zroku 1880 kdy fyziolog Blix zkonstruoval piistroj pro optické
méfeni o¢i na zivych lidech. Pfistroj tvofily dva tubusy, které spolu sviraly thel 40°
a pfepazka umisténd v jednom znich. Pozorovadnim pies tubusy se urcila zdanliva
vzdalenost mezi epitelem a endotelem a skute¢nd hodnota tlousky se ziskala z vypoctu
poloméru kiivosti ptedni plochy rohovky a jejiho indexu lomu. Hodnoty z tohoto
méfeni se pohybovaly od 482 do 668 um.

Poté vroce 1909 Svédsky oftalmolog a optik Gullstrand pro métfeni rohovky
vyuzil ptistroj sloZzeny z dalekohledu, dvou lamp (svétel rizné intenzity) s vertikalnimi
Stérbinami a pohyblivého bodu. Hodnota tloustky rohovky byla stanovena v rozpéti 460
=510 um.[11]

V roce 1921 pan Hartinger jako prvni pouzil pro méfeni Stérbinovou lampu, kdy
postupné zaostfoval na predni a zadni plochu rohovky a pfimo odecital pachymetrické
hodnoty z okularového mikrometru. Timto métenim doSel k hodnotdm 400 - 570um.
Pouziti Stérbinové lampy bylo nésledné dale propracovano dvojici pant Kobyho
a Juillerata roku 1928.

Roku 1950von Bahr modifikoval princip méfeni navrzeny Blixem. Pfistroj, ktery

navrhl, se skladal z dvou sklenénych desti¢ek, pohyblivych kolem vertikdlni osy,
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mikroskopu a zdroje svétla. Diky této modifikaci pii vypoctech dosahl hodnot tloustky
0d 460 - 670um.[11]

Poté roku 1952 pan Jaeger méfil tloustku pomoci optického fezu rohovkou (kolmy
dopad paprskii na povrch rohovky) a pozoroval pod uhlem 40°. Vypocet hodnot pak
vychazel z postupt panti Blixe a von Bahra.

Princip zobrazeni konfokalnim mikroskopem byl vynalezen roku 1955 panem
Minskym a vSechny pozd¢ji vytvorené pfistroje pracovali na jeho patentu. Komerecné
se jeho vyuzivani rozsifilo az v roce 1987 a konfokalni mikroskopie se v pachymetrii
vyuziva dodnes.[11]

V roce 1968 dvojice panit Mishimy a Hedbyse pouZzila modifikaci pfistrojii von
Bahra a Jaegra s pouzitim Stérbinové lampy a vyvinuli zédklady méfeni pachymetrie
vyuzivané az do 80. let 20. Stoleti, kdy je postupné nahradily moderné;jsi metody. Jimi
stanovena hodnota tloustky byla pfiblizné 518+20um.

Elektronicky pachymetr byl pak zkonstruovan roku 1977 panem Binderem
a kolektivem a umoziioval méfeni centralni 1 periferni ¢asti rohovky. Pachymetr pro
méfeni vyuzival péti fixacnich svétel, kdy centralni svétlo sviralo s pozorovacim
okularem uhel 35° a dalsi svétla byla umisténa s odstupem 5°, diky cemuz se dala méfit
periferie rohovky. Zatizeni jiz bylo mozno piipojit k pocitaci s tiskarnou. Hodnoty
ziskané elektronickym pachymetrem pak odpovidaly 607+18um.[11]

Scheimpflugiiv princip byl vynalezen na pocatku 19. stoleti rakouskym
kartografem Scheimpflugem, avSak pro ucely oftalmologie byl piedstaven az v 70.
letech 19. stoleti a prvni rotaéni kamera byla navrhnuta pany Dragomirescem
a Hockwinem, ktefi predstavili vysledky jejiho vyuziti v roce 1987. Pfistroje na tomto
principu se dale vyvijely a modernizovaly az do podoby pouzivané dnes.[12]

Roku 1989byla vyvinuta ultrazvukova biomikroskopie pany FosteremaPalvinem,
kterd nabizela pfesn¢jSi hodnoty méfeni a umoznovala lepsi opakovatelnost méfeni.
Prvni komere¢né dostupny pfistroj byl na trh uveden roku 1991. Pfitom prvni vyuziti
ultrazvuku v diagnostice oka bylo zaznamenano roku 1956, kdy panové Mundt
a Hughes testovali ultrazvuk na enukleovanych ocich. Testovani ultrazvuku in vivo
probihalo dale v 70. letech, pfistroje se dale modernizovaly a dnes je ultrazvukova
diagnostika oka jednou z nejrozsifencjSich metod.[13]

Prvni zminky o vyuziti optické koherentni tomografie v pachymetrii byly 1 s

prvnimi obrazky rohovky publikované roku 1994 panem Izzatem a kol., a od té doby
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vzrustal o tuto optickou metodu zdjem. V dnesnich dnech naSla Siroké vyuziti nejen
v zobrazovani ¢asti oka, ale 1 v rozmanitych odvétvich mediciny.[14]

V dnesnich dnech jsou na vzestupu a téSi se vétSi oblibé optické bezkontaktni
metody, se kterymi je méfeni a interpretace vysledka rychlejsi a jednodussi, avSak ve

specifickych pfipadech je wvyuziti nékterych, doboveé histori¢téjSich metod

nenahraditelné.

3.2 Pachymetrické metody

Mezi hodnotami pachymetrie ziskanymi rtiznymi metodami existuji systematické
rozdily. Vzhledem k tomu, Ze pravou hodnotu tloustky rohovky nelze ovéfit, presnost
dostupnych metod nelze piimo hodnotit srovnanim s pravou tloustkou. Z praktického
hlediska to znamena, Ze 1 kdyZ jsou metody dostatecné piesné pro dlouhodobé studie,
ziskané hodnoty nemohou byt jednoduse zameénitelné navzajem, mezi jednotlivymi
metodami. Proto je pii situacich vyzadujicich piesné hodnoty tloustky rohovky
(napf. lamelarni nebo refrakéni operacni techniky) rozpéti chyb z bezpecnostnich

davodt zapocitano do odhadované tloustky rohovky.[15]

Metody lze v souladu s publikaci [15] rozd¢lit do dvou skupin:

e Kontaktni:
(ultrazvukova pachymetrie, castecné sem patii konfokalni 1 zrcadova
mikroskopie)

e Bezkontaktni:
(optickd pachymetrie; konfokalni a zrcadlovd mikroskopie; optickd koherentni
tomografie; optickd nizko — koherentni reflektometrie; skenovani svételnou

Stérbinou; rotujici Scheimpflugova kamera)

3.2.1 Ultrazvukova pachymetrie

Ultrazvukova pachymetrie je tradi¢ni metodou méfeni centralni rohovkové
tloustky, které je ale také hojné vyuzivano pro méfeni biometrie oka napt. pred operaci
katarakty. Je to jednoducha kontaktni technika, kterd méfi tloustku rohovky pfi
frekvenci 10 az 20 MHz. Odhadovana rychlost zvuku, ktery prochazi rohovkou je

1630 m/sec.Pii méfeni se tlouStka rohovky vyhodnocuje z asu, za ktery se vyslana

17



vlna odrazi a vrati do analyzatoru a znamé rychlosti, kterou se vlna pohybuje. Vyuziva
se echogenniho rozhranni, tedy schopnosti tkdni odrdzet ultrazvukové viny v riizné
mife.[16]

Existuji dvé metody métfeni Ultrazvukem, a to kontaktni a imerzni. U kontaktni
metody je ultrazvukova sonda pfiklddana pfimo na stied rohovky po jejim znecitlivéni
lokélnimi anestetiky to opét dvéma zpiisoby. Pii prvni varianté vysetiujici drzi sondu
v ruce a snazi se ji piilozit kolmo na stfed rohovky pacienta, pfi co mozna nejmensim
vyvinutim tlaku. V ptipad¢ druhé varianty ma pacient opienou bradu a celo v opérce,
pii vzpiimeném posedu a sonda je pripevnéna k této opérce. Nejprve se sonda oddali od
oka, poté se postupné pfiblizuje k rohovce, pacient ma za tkol fixovat svétlo sondy,
az se jemn¢ dotkne centra rohovky a probéhne méieni.[17]

Pfi méfeni imerzni metodou je ultrazvukovéd sonda vlozena do specialniho
kalisku, ktery je pfiloZen na oko a je naplnén fyziologickym roztokem nebo specialnim
gelem. Sonda se ponoii do tekutiny v kaliSku tak, aby se nedotkla rohovky a byla
umisténa do centra vySetfované oblasti, kolmo k rohovce. Pacient je pfi tomto méieni
vetsinou v poloze lezmo na zadech, kdy je oko opét znecitlivéno lokalnimi anestetiky,
kaliSek je na oku umistén pod vicka a nasledné je naplnén jednou ze zminénych tekutin.

Pacient pak opét fixuje svétlo sondy ponotené do kalisku.[17]

Obr. ¢. 4 Vlevo prilozeni sondy pfi imerzni metodé méteni. Pievzato z [15] Vpravo schéma imerzni

techniky. Prevzato z [17]
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Ultrazvukovd metoda méfeni nabizi vyhody snadné pouzitelnosti a pomérné
nizkych nakladii na méfeni (u kontaktni metody). Pfesnost této metody zavisi na
kolmém pftilozeni sondy na rohovku a tlaku, ktery je pti pirikladani sondy vyvinut.
Vysledek méfeni je vyhodnocen primérem z nékolika méfeni, kdy krajni hodnoty
nejsou zapocitany. Reprodukovatelnost zavisi na pfesném umisténi sondy
a nezménéném pohledu pacienta. Nevyhodou je pomérné nizké rozliSeni a nutnost
pouziti lokalnich anestetik, mozné poSkozeni epitelu rohovky ¢i piipadné vniknuti
infekce. Ultrazvukova biomikroskopie (50 MHz) a vysokofrekvenc¢ni ultrazvuky (70
MHz), maji nevyhodu v nutnosti pouziti imerzniho gelu, vyssi cené, avSak umoznuji
zobrazeni detailti ve vrstvach.[16]

Neékteré ultrazvukové pachymetry, kromé zdkladniho méfeni centralni
rohovkové tloustky maji ptidatné funkce napt. kalkulator rizika glaukomu. Ten pomaha
1ékaiim piedpovédét riziko progrese glaukomu u pacienta na 5 let dopiedu. Technika je
zaloZena na sledovani 6 zakladnich rizikovych faktort, které zjistila OHTS [10], a jsou
to: vék, rasa, IOP, vybrané parametry zorného pole, pomér exkavace a papily na ocnim

pozadi a centralni rohovkové tloustky.[16]

3.2.2 Konfokalni mikroskopie

Jedna se o imerzni kontaktni metodu, pii které se laserovym zdrojem svétla
osvétluje bodova clona, svétlo projde systémem pies polopropustné zrcadlo do
objektivu, ktery jej fokusuje do sledované ohniskové roviny rohovky, svétlo odrazené
od rohovky vstupuje do fotonasobice pies bodovou clonu, kde jsou paprsky zesileny
a detekovany, svételny signal je transformovan na elektricky a je uloZzen na zdznamova
média. Vzhledem k malé hloubce ostrosti jsou do detektoru fokusovany pouze paprsky
lezici v ohniskové roviné soustavy. Jedno méfeni ziskd informace z jednoho bodu, proto
je pro plosny obraz nutno vytvofit sérii mefeni. Postupnym posuvem ohniskové roviny
se ziskaji fezy rohovkou. Ze znamé polohy ohniskovych rovin a z detekované intenzity
v jednotlivych bodech pak mizeme vyhodnotit tloustku rohovky. Schematicky princip

konfokalni mikroskopie je zobrazen na obr. €. 5.
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Obr. €. 5 Schematické znazornéni principu konfokalni mikroskopie. Prevzato z [18]

o SYSTEM OBEJKTIVU I1.
ZRCADLO (DELIC SVAZKU)

CLONA DETEKTORU

SYSTEM OBJEKTIVU I.

ZDROJOVA CLONA o | s OHNISKOVA ROVINA

SLEDOVANY VZOREK
(ROHOVKA)

LASEROVY ZDROJ

Vyhodou metody je zobrazovani bunécné struktury jednotlivych vrstev rohovky,
takze je vhodna ke sledovani poctu endotelidlich bun¢k, nervovych vléken, sledovani
hojeni jednotlivych struktur po laserovych refrakénich zakrocich. Pouziva se také jako
dopln€k vySetfeni pii detekci rohovkovych mikrobidlnich patologii a vyskytu
mikroorganismil. Vyuziti je omezeno, pokud jsou pfitomny rohovkové jizvy a opacity.
Nevyhodou je nutnost uziti lokalnich anestetik, uziti imerzniho gelu, pro pfiloZzeni

sondy a Casova narocnost vySetieni.[15,16,18]

Obr. €. 6 Snimek epitelu rohovky z konfokalniho mikroskopu: A- Horni vrstva bunék epitelu; B- Bazalni
vrstva bungk epitelu. Prevzato z [19]
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3.2.3 Opticka pachymetrie

Primérné byla Optickd biomikroskopie Stérbinovou lampou navrZena pro
zobrazovani a vySetfovani piedniho segmentu oka, ale s ptisluSnymi dopliiky Ize pouzit
pro zobrazeni vSech oc¢nich struktur. Moderni Stérbinové lampy maji dvé hlavni
soucasti, a to pozorovaci a osvétlovaci systém. Osvétlovaci systém fokusuje svétlo pres
Stérbinu do ohniskové roviny. Pozorovaci systém se skladd z mnoha optickych cocek,
jejichz umisténi a potadi zajist'uje ptislusné zvétseni ocnich struktur, od 5x do 40x dle
konkrétniho pfistroje. Pozorovaci a osvétlovaci ramena pfistroje jsou vici sobé volné
pohybliva. Méfeni touto bezkontaktni metodou se provadi za pouziti §t€rbinové lampy
a princip je podobny jako u rohovkového keratometru, kdy se zdvojené testovaci znacky
zarovnavaji do koincidence. VySetfujici tedy pirekryva obraz ptfedni a zadni plochy
rohovky pifi zdvojeni obrazu. Odhad tloustky je pak proveden odectenim
na stupnici.[ 18]

Nevyhodou této metody je nutnost pouziti St€rbinové lampy, ktera neni lehce
pfenosna. Dale pak to, Ze metoda je zavisld na zkuSenosti pozorovatele s odeCtenim
hodnot ze stupnice, nutnosti udrzeni fixace a stabilni pozici pozorovaného, z cehoz

vyplyva i nevyhoda Spatné opakovatelnosti méteni.[15]

3.2.4 Zrcadlova mikroskopie

Jedna se o jednu ze starSich metod méfeni tloustky rohovky, méfeni prevazné vyuzivalo
a modifikované se dale vyuziva (Konan SP-9000) pro stanoveni poc¢tu bun¢k endotelu.
Existuji dvé provedeni pfistroje, jedno pro méfeni endotelu in vivo u pacientli na
oftalmologickych klinikach a druhé je navrzeno pro rohovkové banky, pro zhodnoceni
kvality endotelu pfed transplantaci Stépu. Pfistroj zpracovava drahovy rozdil paprska
odrazenych od epitelu a endotelu rohovky. Moderni zrcadlové mikroskopy jsou
vybaveny digitalnim vystupem, ktery softwarové stanovuje rohovkovou tloustku.[20]
Vyhodou metody je, ze pfistroje jsou snadno ovladatelné, piistroj si automaticky
zaostfuje vrstvu endotelu a diky digitalizaci nejsou vysledky ovlivnény chybou, pii
¢teni hodnot pozorovatelem. Nevyhodou metody je neprakti¢nost pouziti na opera¢nim
sale. Déle bylo prokazano, ze ve srovnani s jinymi metodami tato bezkontaktni metoda

nadhodnocuje namétenou tloustku rohovky.[15,21]
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3.2.5 Opticka koherentni tomografie (OCT)

Opticka koherentni tomografie je bezkontaktni, zobrazovaci metoda zalozena na
principu optické interferometrie, vyuzivajici infracervené zafeni vinové délky od 780 do
1310nm.Metoda je v podstaté analogii ultrazvukového A-scanu, avSak misto Casu
detekce odrazenych vin analyzujeme interferencni obrazec vznikly interferenci optické
viny odrazené od jednotlivych vrstev rohovky a optické viny jdouci referen¢ni drahou,
tedy interferenci vin sriiznou délkou optické drahy. Zatizeni pracuje na principu
Michelsenova interferometru, jehoz princip je detailné popsan na ptiklad v publikaci [9]

a jeho schéma je znazornéno na obr.¢. 7.

Obr. ¢. 7 Schéma principu Michelsenova interferometru. Pfevzato z [18]
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> —_—

FIXOVANE REFERENCNI ZRCADLO

Ze série méteni ziskame (2D) obraz, ktery je analogii ultrazvukového B-scanu.
M¢éreni miizeme zopakovat v nékolika navazujicich fezech a z nich je pak mozno
zobrazit 3D nahled rohovky ve zmapovaném misté. Tato metoda piivodné hréla roli
pfedevsim v diagnostice zadniho segmentu oka, avSak v dnesSnich dnech se stale vice
vyuziva také pro zhodnoceni tlouStky rohovky, rohovkové lamely po refrakénich
operacich, celé¢ pfedni o¢ni komory, pro diagnostiku duhovko rohovkového uhlu pii
Glaukomu a pro zhodnoceni prostor pifedni o¢ni komory ptfed implantaci nitroo¢ni
cocky (IOL).[16,22]

Vyhodou této techniky je pfredevSim moznost nejen stanoveni rohovkové

tloustky, ale také vysSi rozeznavani detaild jednotlivych vrstev rohovky, moznost
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pocitacového zpracovani a dobra opakovatelnost méfeni. Nevyhodou je pak selhani

metody pii neprihlednosti o¢nich médii, rohovkovych jizev atd.[15,16]

3.2.6 Opticka nizko-koherentni reflektometrie (OLCR)

Tato metoda byla navrzena pro méfeni axialni délky oka, avSak casem byla
upravena pro meétfeni centralni rohovkové tloustky. Pfistroj pracuje na podobném
principu jako OCT, ale méti pouze bodoveé. Vyuziva infracervené optické zaieni. Jedna
se o velice pfesnou metodu méfeni. Zatizeni je obvykle pfipojeno k excimerovému
laseru pouzivanému pii laserovych refrakénich operacich a umoziuje kontrolovat

tloust’ku rohovky béhem jeji ablace.[15,16]

3.2.7 Skenovani svételnou stérbinou

Tato bezkontaktni snimaci metoda provadi méfeni za pomoci svétla, které je
promitano pies $térbinu. Uzky paprsek svétla prosvétluje rohovku, piipadné dalsi
struktury o¢ni komory a vytvafi tak opticky fez. Ten je detekovan a pomoci pocitacové
analyzy je vyhodnocena tloustka rohovky v jednotlivych mistech fezu. Pomoci série
takto analyzovanych fezli je mozné vytvofit topografickou mapu rohovky, ptipadné
obraz pfedni ocfni komory, stanovit jeji hloubku a podat informace o dalSich
parametrech (napft. optické hustoté ¢ocky atd.).

Metoda je vyhodna pro meéfeni rohovky v celé ploSe, diky naslednému
pocitatovému zpracovani je vyhodna pro diagnostiku a pfedoperacni vysetieni rohovky.
Drobnou nevyhodou by mohl byt del§i cas méfeni a také, jako u vétSiny optickych
metod, nepfesnosti pii neprihlednosti ocnich medii. Moderni verze tohoto zatizeni
se obvykle nazyva Scheimpflugova kamera. Vyuziva se ji pfi snimani jak v jednom fezu
napt. u optického pachymetru Pachycam, tak v rotujici varianté, ktera umoznuje

vytvofit 3D mapu rohovky.[19]

3.2.8 Rotujici Scheimpflugova kamera

Tato metoda je vyuzitd napi. v pfistroji Pentacam. Zde se taktéz vyuziva
optického fezu oka viditelnym pasem svétla, ale je zde navic rotujici kamera kolma
na rovinu tohoto pasu svétla. Pii 2 sekundovém méteni kamera 1 svételny pas provedou

rotaci o 360° a Pentacam zachyti vytvofené fotografie fezii rohovkou. Druhé staticka
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kamera, ktera je soucasti pfistroje, kontroluje béhem méfeni okraj duhovky a fixaci
pohledu. Ze sejmutych 50 fotografii fezi rohovkou systém ziska k analyze 25 000 bodt,
ze kterych pocita¢ zkonstruuje 3D mapu predniho segmentu. Déle vytvori 3D analyzu
piedni komory, pomoci Zernikeho analyzy poskytne informace o elevacich ptedni
a zadni plochy rohovky, poskytne udaje o tloustce rohovky v celém jejim primeéru,
porovna nejten¢i misto s normativnimi udaji, umoznuje prohlédnuti jednotlivych fezt,
vytvoii prepocet IOP pro zméfenou rohovku a dal§i. Vyhodou je, ze vySetfeni touto

metodou je rychlé a nenarocné.[23]

Obr. €. 8 Rotujici Scheimpflugova kamera. Prevzato z [18]

3.3 Porovnani vybranych metod pachymetrie

Jak jiz bylo uvedeno, existuji nejriznéjsi techniky pro méteni pachymetrie. Pokud
bychom chtély porovnat vysledné hodnoty naméfené riznymi metodami, bylo by tifeba
mit v§echna zatizeni k dispozici, provést jednotlivda méfeni na stejnych probandech, dale
by bylo tfeba stanovit parametr, ktery by nam udéaval odchylky hodnot z jednotlivych
méieni a nakonec by bylo tfeba vSechna tato data zpracovat a vyhodnotit. Tato Cast
prace se tedy pokusi vytvofit kratkou reSerSi studii, které se srovnanim jednotlivych
metod zabyvaly.

Srovnanim méteni centralni rohovkové tloustky (CCT) rota¢ni Scheimpflugovou
kamerou (Pentacam) se skenovanim svételnou Stérbinou (Orbscan) a s ultrazvukovou

pachymetrii, se zabyvala nasledujici studie [24]. Jednotlivd méfeni byla provadéna na
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30 lidech s rohovkami bez abnormalit. Byla provedena dvé méfeni pro kazdou metodu,
kterd byla nasledné zprimérovana na hodnotu CCT a byla z nich také vyhodnocena
smérodatna odchylka (SD). Méfeni probihala v nahodném potadi, avSak ultrazvukova
metoda byla vzdy zafazena jako posledni méfeni, aby se vyloucil vliv topické anestezie
a oplosténi rohovky, které pii méfeni touto metodou miizou vzniknout. Vysledem
méfeni byly tyto primérné hodnoty a odpovidajici smérodatné odchylky (CCT + SD):
542429 um, 576+£37 pum, 552432 um, ziskané postupné meéfenim rotacni
Scheimpflugovou kamerou, skenovanim svételnou Stérbinou a ultrazvukem. Rozdil byl
tedy -9,8 um mezi rotacni Scheimpflugovou kamerou a ultrazvukem, 24pm mezi
skenovéani svételnou Stérbinou a ultrazvukem a 33um mezi skenovéani svételnou
Stérbinou a rotaéni Scheimpflugovou kamerou. V této studii tedy méfeni
Scheimpflugovou rota¢ni kamerou vykazovalo nejmensi odchylky od métenych hodnot,
tedy vysoky stupeni opakovatelnosti. Skenovani svételnou Stérbinou vykazovalo vyssi
hodnoty nez méfeni ultrazvukem. Méfeni Scheimpflugovou kamerou sice vykazovalo
niz§i hodnoty nez méfeni ultrazvukem, ale hodnotami se ultrazvukovému méfeni
piiblizovalo vice, nez skenovani svételnou Stérbinou. V dalSich zvefejnénych
studiich[25,26] se shodovali na nadhodnocovéani vysledkd pfistrojem Orbscan oproti
ultrazvuku. Hodnota rozdilu mezi témito metodami v jednotlivych studiich kolisala od
cca 30 um do 10 pum.

V dalsi studii [27] se zabyvali porovnavani méfeni CCT metodou OCT (Topcon)a
ultrazvukovou pachymetrii. Méfeni se zcastnilo 20 osob s rohovkami bez patologii.
Probéhlo pét méteni pro kazdou metodu a z nich byla vyhodnocena primérna hodnota
CCT=SD a byla zhodnocena korelace mezi metodami. Vysledné hodnoty byly 528+27
um pro metodu OCT a 544429 pum pro ultrazvukovou metodu. Primérnd hodnota
z méfeni OCT tedy byla o 16,08 pm mensi a pii méfeni metodou OCT tedy dochazi
k podhodnocovani vysledki. Mezi obéma metodami byla zaznamenana dobra
opakovatelnost a korelace, takze mohou byt obé dobrou alternativou pro méfeni
pachymetrie. Dalsi zvefejnéné studie [28], udavaji podobné vysledky mezi metodami,
tedy podhodnoceni hodnot OCT méfeni o ptiblizné 20 um oproti ultrazvukové metode.

Srovnanim metody zrcadlové mikroskopie a ultrazvukové metody se zabyvala
studie[29], provedend na 47 castnicich s rohovkami bez patologii. Bylo provedeno pét
méieni pro kazdou metodu a z téchto méfeni byla vytvorena primérna hodnota CCT
+SD. Vysledné hodnoty zde tedy byly 5114+38.6 um pro zrcadlovou mikroskopii

a 533,3+37,9 um pro ultrazvukovou metodu. Rozdil mezi primérnymi hodnotami tedy
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byl 22,3 um a doslo tedy ke shod¢ s dalSimi studiemi [30,31], které¢ dosli k zavéru, ze

pfi méfeni zrcadlovou mikroskopii dochazi k podhodnocovani vysledkii. Rozdil mezi

metodami v jednotlivych studiich kolisal od 12 um do 36 um.

3.4 Faktory ovliviiujici tloustku rohovky

Rozsah moznosti méteni rohovkové pachymetrie je Siroky a zaloZeny na rtiznych

metodach a pouzitych ptistrojich, nicméné primérna hodnota CCT normaélnich rohovek

je uznavana v rozpéti 540 — 560 um, pii méfeni tradi¢ni ultrazvukovou pachymetrii.[15]

Tato metoda byla také vyuzita ve zverejnénych studiich, ze kterych byla ¢erpana data

pro nasledujici tabulku. Tato tabulka by méla porovnat CCT u vybranych ras

a narodnosti a méla by také ukazat souvislost vybranych parametrti s CCT.

Tabulka ¢.1 Primérna CCT u rGznych ras, narodnosti a etnik

Metoda

Narodnost/rasa o, Vék Tloustka (um) Souvislost Zdroj
méreni
2004
Cinska us 10-60 | 569,5+31,8 -klesa s vékem Aghaian E., Choes J.
et al.[32]
2005 Nov.
Thajska us 12-60 | 535,2+30,9 -klesa s vékem Lekskul L.,Aimpun
P., et al.[33]
-klesd s vékem 2012 May
Nigerijska us 20-79 | 548,97+34,28 . Eghosasere |., Ebi
-etnikem
0., et al.[34]
2003
latinskoamericka us 15-60 | 549,3 -klesa s vékem HanS., Azen S, et
al.[35]
2007
Turecka us 6-18 552,3+35,4 -etnikum Altinok A., Sen E.,
et al.[36]
-zakfiveni 2003
afro-americka us 18-65 | 535,46+33,39 Shimmyo M., Ross
rohovky A., et al.[37]
2003
europoidni us 18-59 | 552,69+34,48 -etnikum Shimmyo M., Ross
A, etal.[37]
2003
hispanska us 16-70 | 551,10 -etnikum Shimmyo M., Ross
A, etal.[37]
-klesd s vékem 2004
Japonska us 14-60 | 538,5 Aghaian E., Choes
J., et al.[38]
2007
Australska us 10-75 | 515,6%30,5 -rasa Durkin S., Tan E., et
al.[39]
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Ze zvetejnénych studii a Gdaju z tabulky tedy vyplyva urcitd zavislost na rase,
narodnosti a tloust'ce rohovky. VétSina publikaci a studii se shoduje ve tvrzeni, Ze afro-
americkd rasa ma proti ostatnim nizsi primérné hodnoty CCT. Podle studii uvedenych
v tabulce, tedy mezi lidi s nejten¢imi rohovkami patii Austral§ti Aboriginové, Afro-
Ameri¢ané, Thaici, Japonci a tloustka nartsta u Nigerijeti, Hispancii, Latino-
Ameriéanti, Turkd, Europoidni rasy a Cinanti. Jedna se viak o porovnani dat z doposud
zvetejnénych studii a pomérné nedostateCnych informaci o vSech ndrodnostech
celosvétove, také neni mozné vSechny studie zcela porovnavat, kvili riznym méficim
technikam, které byly vyuzity. Proto jsou tabulka a vni uvedené hodnoty pouze

orientacni.

Ackoliv zavislost CCT na véku, pohlavi, zakfiveni rohovky a refrak¢ni vadé
nebyla prokézéana, v dostupnych zvetejnénych studiich [32,33,34,35] byl nckolikrat
zaznamenan pokles CCT u starSich osob. Pan Ehlers s kolegy ve své studii [40] zjistili,
ze u novorozencu je tloustka rohovky signifikantné vyssi, nez u star§ich déti a ze déti
mezi druhym a ¢tvrtym rokem zivota, dosahuji tloustky rohovky dospélych. Primérna
tloustka rohovky u kojencti je podle studie [41] 585+52 pum a tato primérnd hodnota je
podle [42] niZ8i u déti Cerné rasy nez u déti bilé rasy.

Mimo jiné byla v praci [43] zaznamenana, niz§i rohovkova tloustka u lidi
se strm&jSim zakiivenim rohovky a vyssi u lidi s plo§§im zakiivenim rohovky. Zménami
CCT béhem dne, se ve své studii [44] zabyvala Kiely, kterd dosla k zavéru, ze rohovka
je nejtlustsi bezprostfedné po probuzeni. Béhem dne tloustka rohovky klesa jak
v centralni, tak v periferni oblasti a rovnéz zakfiveni je rano nejplossi a béhem dne jeho
hodnota vzrista.

Panové Mandell a Polse se zajimali o zmény tloustky rohovky s nasazenymi
kontaktnimi CoCkami, pfi zavienych ocich. Podle vysledkd jejich studie [45] dosli
k z&véru, Ze snasazenymi CoCkami dochazi po padesati minutich ke statisticky
vyznamnému ztlusténi rohovky. NedoporuCuji proto spat s kontaktnimi c¢ockami,
z davodu vzniku edému rohovky ¢i piipadnému defektu epitelu. Pan Hovding se také
dale zabyval vlivem kontaktnich cofek na tloustku rohovky[46]. V pribéhu roku
porovnaval tloustku rohovky u tifi skupin pacientd. Prvni skupina nosila pevné
kontaktni ¢ocky, druha hydrofilni a tfeti silikonové kontaktni Cocky. Primérné tloustka

rohovky narostla v prvnich dvou skupiniach o 3-4,7 %, ve treti skupiné vSak jenom
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0 0,8-1,3 %. Vysledek tfeti skupiny byl statisticky vyznamny a autofi si ho vysvétlovali
dobrou propustnosti silikonovych ¢ocek pro kyslik.

Mezi dalsi faktory ovliviiujici centralni tloustku rohovky patii o¢ni choroby napf.
keratokonus, fuchsova dystrofie, aj. Keratokonus je onemocnéni kolagennich vldken
rohovky charakteristické vyklenovani centralni ¢i paracentralni ¢asti rohovky, kdy ve
vyklenuté oblasti dochazi ke ztenceni rohovky. Charakteristickym znakem je nejtenci
misto vapexu (vrcholu) rohovky. Jednd se o dédicné onemocnéni postihujici
asymetricky obé oci (v 85 % ptipadl), které béhem zivota progreduje. Projevuje
se narGstem myopie a astigmatismu, ktery v pozdé¢jSich stadiich nelze korigovat
brylovou korekei.[4]

Hodnoty CCT u keratokonu se u raznych zdroji a pouzitych metod meéteni lisi,
avSak rozpéti hodnot by se dalo piiblizn¢ shrnout do intervalu od 430 um do 520um,
jedna se tedy o tenc¢i hodnoty CCT rohovek. Ve studi [47] byly porovnavany 3 metody
méfeni CCT, a to méfeni na principu Scheimpflugovy rotacni kamery, méfeni
na principu OCT a meéfeni ultrazvukem. Princip jednotlivych metod je zjednodusené
popsan v kapitole 3.2. Pachymetrické metody. Jednotlivé metody meéfeni byly
provedeny na skupiné¢ 50 o¢i s keratokonem a skupiné¢ 50 normadlnich zdravych oci.
Mezi skupinami nebyl rozdil ve v€ku, pohlavi ani nitroocnim tlaku. Pfi méfeni oci
s keratokonem byly primérné hodnoty CCT£SD nasledujici: méfeni ultrazvukem
446,4+£57,9 um, meéteni Scheimpflugovou kamerou 439,6+62,1 pum, méfeni OCT
441,8+58,4 um. Pfi méfeni normalnich zdravich o¢i byly primérné hodnoty CCT+ SD:
meéteni ultrazvukem 525,8+41,4 um, méteni Scheimpflugovou kamerou 519,4+40,9 um,
méfeni OCT 517,9+41,5 um. Z téchto vysledka tedy vyplivd, ze primérné hodnoty
CCT u rohovek s keratokonem jsou opravdu nizsi nez u zdravych oci a ze v této studii
zaznamenaly statisticky vyznamné rozdily mezi hodnotami méfeni ultrazvukem
a hodnotami méfeni Scheiplflugovou kametrou. Ultrazvukovd metoda zde poskytuje

Fuchsova dystrofie je onemocnéni oka, pii kterém dochéazi k vychlipenindm
Descementské membrany, Ubytku endotelidlnich bunék a edému stromatu. Postihuje
vétSinou ob€ oc€i, asymetricky, typickym znakem je hypermetropizace, sniZzena zrakova
ostrost a snizena citlivost rohovky. Pro rohovky s Fuchsovou endotelidlni dystrofii jsou
dle prace [48] typické vyssi primérmé hodnoty CCT od 620 um.

V nasledujici studii [49] byla méfena primérna hodnota CCT 29 oc¢i s Fuchsovou

dystrofii, ktera byla porovnavana se primérnymi hodnotami CCT zdravych o¢i. Méfeni
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probihalo na pfistroji Pentacam a primérnd nameéfend tloustka rohovek s Fuchsovou
dystrofii byla 656 pm (rozpéti hodnot od 574 do 731 pum). Primérné tloustka rohovek
zdravych o¢i byla 542 pm (rozpéti hodnot od 439 do 611 um). Coz by také potvrzovalo
tvrzeni a vysledky studie [48].

Avsak jak tomu byvéa u vétSiny parametrll, nejvyssi roli v tom, jakou bude mit
Clovék CCT hraje dédi¢nost. Studie [50] provedend na 256 parech monozygotnich
a dizygotnich dvojcat =z Austrdlie a U.K., prokadzala 95%vliv dédi€nosti
u monozygotnich dvojcat a 52% u dizygotnich dvojcat. Tato studie, spolecné s dalsimi
[51,52] prokazali, Ze genetické faktory maji nejvétsi vliv na CCT. Typ genu
zodpovédného za dédi¢nost CCT a jeho umisténi na chromozomech jsou dale

podrobeny vyzkumtim.

3.5 Vliv centralni rohovkové tloustky na nitrooc¢ni tlak

Nitroo¢ni tlak (IOP) je tlak tekutiny uvnitf oka. Je podminén produkci komorové
tekutiny a jejim odtokem komorovym uhlem. Pokud dojde k poruseni odtoku, nebo
tvorby nitroo¢ni tekutiny, projevi se to na IOP jeho zvySenim nebo snizenim.
Fyziologicky IOP zajistuje udrZeni tvaru a spravné funkce oka, pokud dojde k jeho
snizeni na hodnotu 5 mm Hg, mluvime o hypotonii, pfi které dojde k deformaci tvaru
oka. Naopak o¢ni hypertenze znaci ndrast nitroocniho tlaku nad obvyklych 21 mm Hg.
Nebezpec¢i hypertenze spocivd v mozném vzniku patologii oka, pfipadné Glaukomu.
Za normalni se tedy povazuji hodnoty od 10 do 21 mm Hg (1,33 — 2,9 kPa), avSak
posuzovani patologického nitroo¢niho tlaku je velice individudlni. Metoda zabyvajici se
posuzovanim a méfenim nitroo¢niho tlaku se nazyva Tonometrie.[53]

KdyZz panové Goldmann a Schmidt kalibrovali svilij tonometr, pro hodnotu CCT
520 um, tak jiz tehdy ptfedpokladali, ze naméifené hodnoty mohou byt ovlivnény
riznymi rohovkovymi parametry. Bylo také uvedeno, Ze u vétSiny pacientt s hypertenzi
byla zjisténa vysokd hodnota CCT, takZe se predpokladalo, Ze by to mohlo vést
k falesné vysokym hodnotdm IOP. Naopak tomu bylo u pacientli s Normotenznim
Glaukomem, u kterych byla naméfend nizkd hodnota CCT, coz mohlo znamenat, ze
redlny IOP ma vyssi hodnotu. AvSak rohovky se stejnou CCT mohou mit riznou
strukturu ¢i rizné biomechanické vlastnosti, takze predpoklad vlivu CCT na IOP by

nemusel byt nutn€ spravny. [53,54]
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Proto se vlivem CCT na IOP dale zabyvalo nékolik studii, jednotlivi autofi se vSak
lisili v hodnotach, dle kterych by mél byt IOP upraven. Panové Pillunat a Kohlhaas

modifikovali rovnici vytvofenou panem Ehlersem a zjednodusili ji do obecného tvaru:

IOP = I0P, — (CCT — 545 pum)/50um x 2,5 mm Hg,

kde IOP zna¢i prepocCitany nitroocni tlak, IOP, zna¢i nitroocni tlak zméfeny
Goldmanovym aplana¢nim tonometrem, CCT zna¢i hodnotu centralni rohovkové
tloustky zméfenou ultrazvukovou pachymetrii a hodnota 545 um predstavuje
stanovenou prumérnou hodnotu centralni rohovkové tloustky. Takze bylo stanoveno, Ze
kazdym 50 um tloustky bude odpovidat zména IOP o 2,5 mm Hg.[55]

Pro srovnani bude uveden matematicky vzorec odvozeny pany Orssengoandem
a Pyem, ktery byl vytvofen z diivodu, Ze pfedesly nebral v potaz fakty, jako predni

polomér zakiiveni a Poissontiv pomér rohovky. Vzorec v obecném tvaru je:

10P; = I0P;/ K,

kde I0OPs; predstavuje skute¢nou hodnotu IOP, IOP; ptedstavuje hodnotu IOP
naméfenou Goldmanovym aplana¢nim tonometrem a K je komplex korekcnich faktora,
zavisly na aplanované ploSe, poloméru zakfiveni ptedni plochy rohovky, CCT
a Poissonovu poméru rohovky. Hodnota korekce nitroo¢niho tlaku zde byla
1,5-3 mm Hg, dle komplexniho korek¢éniho faktoru.[55]

Tyto vzorce si dalsi autofi individualizovali dle svych parametrii a v dostupnych
zdrojich hodnota korekce IOP kolisa od 1,0 do 3,7 mm Hg na kazdych 50 um tloustky.
Jednotlivé modifikované rovnice jsou dnes soucasti softwari topografickych ptistroji
a je mozno zvolit dle jakého vzorce se bude hodnota tlaku korigovat. Piikladem je
pristroj Pachycam, vyuzity pro experimentalni ¢ast prace, ktery nabizi korekce Shah,
Ehler, OrssengoPye a Kohlhaas.[55]

Na zavér tedy miizeme obecné fici, Ze byl prokazéan vliv CCT na naméfené hodnoty
IOP, tedy ¢im silnéj$i rohovka, tim faleSné vySsi hodnoty a ¢im tenci rohovka, tim
faleSn¢€ nizs§i hodnoty pfistroj naméifi. VSechny moderni pfistroje dnes s timto faktem
pocitaji a nabizeji rtizné vzorce pro upravu hodnot IOP, specialni vzorce jsou navrzeny

1 pro rohovky po refrakénich zakrocich.
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3.6 Vybrané operace rohovky

Operace rohovky se provadéji zlécebnych diivodd, pii odstranéni patologické
rohovky nebo jeji Casti, z diitvodu upraveni zakiiveni rohovky pfi stabilizaci keratokonu,
piipadné z diivodu zmény optické mohutnosti zdravé rohovky pfti refrakénich zakrocich.
V nasledujici ¢asti textu tedy budou uvedeny a stru¢né popsany vybrané metody
rohovkové refrakéni chirurgie a riizné druhy transplantace rohovky.

Rohovkovou chirurgii je mozno rozdé¢lit do dvou zakladnich skupin na laserové
a nelaserové zdkroky. V Casti laserové zékroky budou zminény metody PRK
(Photorefractive keratectomy), LASEK (Laser-Assisted Sub-Epithelial Keratectomy),
Epi-LASIK (Epithelial Laser in Situ Keratomileusis) a LASIK (Laser in Situ
Keratomileusis). V c¢asti nelaserovych zakroki budou zminény metody incizni

keratotomie, aplikace intrastromalnich rohovkovych krouzki a keratoplastiky.

3.6.1 Laserové zakroky

Zakroky, pfi kterych se pomoci excimerového laseru méni zakifiveni a povrch
rohovky. Jednotlivé operace se lisi dle toho, v jaké hloubce je zdkrok proveden a dle
tkan¢€, kterd je po zakroku trvale zménéna. Pro refrakéni chirurgii byl jako vhodny,
zvolen argon-fluoridovy laser, emitujici zafeni s vinovou délkou 193 nm. Princip
odstranéni tkan& nese ndzev fotoablace a spocivéa v pferuSeni vazeb mezi molekulami
tkan¢ rohovky, jejich rozvolnéni a tedy ubytku tkané. Odstranéna je pouze tkan
vystavena pulziim, nedochazi k poskozeni okolni tkén¢. Jednim pulzem je mozno
odstranit 0,25 um tkané, pii odstranovani nizSich refrak¢nich vad je odstranéno méné
tkan¢ nez pfi odstraiiovani vyssich refrakénich vad. Napiiklad u myopie je tieba docilit
plossiho zakfiveni rohovky, provadi se tedy fotoablace centrdlni zoény, naopak
u hypermetropie je cilem zestrmeni rohovky, provadi se tedy fotoablace periferni zony
a pii feSeni astigmatismu dochézi k fotoablaci tkan¢ v jednotlivych oséach.[4]

Pfi metodé PRK dojde k odstranéni rohovkového epitelu a nésledné je
provedena fotoablace povrchové tkan€. Odstranéni epitelu je provadéno nékolika
zpusoby. Prvnim z nich je mechanické odstranéni epitelu pomoci piistroje nazyvané¢ho
,.hokejka*“ nebo seSkrabani pomoci rota¢niho kartd¢ku. Druhym zpisobem se epitel
odstraniuje pomoci chemické abraze, kdy se na rohovku aplikuje 20% etylalkohol, necha

se 15 sekund plsobit a poté se dehydratovany epitel sam odlouc¢i. Pti nasledném
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provedeni fotoablacemusi pacient fixovat kontrolni paprsek, kvili zamezeni pohybt
oka, v dnesSnich dnech tyto pohyby hlidaji ,,eyetrackery* které pfi odchyleni oka ablaci
zastavi. Stabilizace vidéni by méla nastat do 4 mésici po provedeni zakroku. Tato
metoda je vyuzivdna pro korekci nizké a stfedni myopie a nizké hypermetropie
a astigmatismu.[4]

Metoda LASEK modifikaci pfedchozi metody, lisi se ve vytvoieni epitelového
flapu, ktery je po fotoablaci pfilozen na piivodni misto. Flap je vytvofen pomoci
markeru pfiloZeného na rohovku, do n¢hoz je naaplikovan 18% alkohol, ten ptisobi 30
sekund, poté se odsaje, rohovka se oplachne. Denaturovany epitelovy flap je pomoci
cipti suseni nebo tupého nastroje shrnovan do periferie, kde v misté miistku (hinge)
pevné drzi na rohovce. Poté nésleduje fotoablace stromatu, stejné jako u PRK, po jejim
dokonceni se rohovka oplachne, lamela se pfilozi na plvodni misto a vyhladi se.
Nasledné je aplikovana kryci kontaktni ¢ocka a ke stabilizaci vidéni dochéazi pfiblizné
po 1 mésici od operace. Je doporu¢ovana pro stejné rozpéti refrakénich vad jako PRK.
Vyhodou oproti metodé¢ PRK je mensi bolestivost po zakroku.[4]

Epi-LASIK se od piedeslych metod 1i$i vytvofenim epitelové lamely, kterd je
vytvofena specidlnim mikrokeratomem s tupym bfitem. Lamela je tedy tupym bfitem
separovana a nasledna fotoablace a pooperacni péce jsou stejné jako u predeslych
metod.

Postup pii metodé LASIK je nasledujici. Nejdiive na rohovce vytvoii znacky
pomoci markeru, které slouzi ke spravné orientaci pii pifipadnému odtrzeni lamely.
Nasleduje piilozeni stabilizacniho krouzku, mikrokeratomu a sefiznuti lamely v tloust'ce
130, 160 nebo 180 um. Lamela je odklopena smérem k mistku, ktery je umistén v horni
nebo nazalni ¢asti rohovky. Poté je provedena fotoablace stromatu, pii které je tieba,
aby fotoablaci nedotCena vrstva stromatu byla minimalné¢ 250 um. Po fotoablaci
a oplachnuti rohovky je lamela pfiklopena na plvodni misto, prostor pod lamelou
se proplachne, lamela se uhladi a pfilne k podkladu. K ustaleni vidéni dochézi ptiblizné
mésic po zdkroku. Modernizace této techniky spociva ve vytvofeni lamely pomoci
femtosekundového laseru, ktery zajistuje nizsi rizika spojend s tvorbou lamely a jeji

ptresnéjsi a hladsi povrch.[4]
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3.6.2 Nelaserové zakroky

Incizni keratotomie je tedy nelaserovou technikou, pfi které se provadi narezy
rohovky ve vybranych mistech, pii tom dojde k oplosténi nebo zestrmeni rohovky
v misté fezu. Pfirozenym hojenim rany, béhem ¢tvrt nebo pul roku dojde ke stabilizaci
vytvofeného rohovkového zaktiveni. Dle rozlozeni fezii a pozadovaného efektu,
se keratotomie da rozd¢lit na radidlni, hexagondalni a astigmatickou.[4]

Radialni keratotomie byla dfive jedinou moznosti korekce pacientid s vysokou
myopii, dnes se pouziva pouze jako doplnék k jinym operacnim metodam. Pocet incizi
byl také drive velky 8-32, dnes se provadi pouze 4-8 zarezu dle individuélnich potieb.
Incize by mély byt provedeny ve stejné hloubce, radialné. Nejdiive je zméfena
minimalni tloustka rohovky a na diamantovém nozi je pak nastavena hloubka incize do
90 % této tloustky. Incize se provadéji v rizné optické zoné, ¢im je tedy zona vétsi, tim
mensiho efektu je dosazeno. Je li optickd zona mensi, ma operace vyssi efekt, avsak o to
vice se projevi problémy s oslnénim a no¢nim vidénim. Vysledek dale ovliviuji faktory
jako vek, pohlavi tloustka rohovky a dals$i.[4]

Hexagonalni keratotomie vznikla jako alternativni moznost pro korekci
hypermetropie, jeji pouziti se v praxi vSak neosvédcilo a proto se dale nepouziva. Tato
technika spocivala v provedeni nékolika fezii po obvodu zvolené optické zony, jez
tvarem piipominaly Sestithelnik. Takto zvolené zafezy mély zajistit zestrmeni centralni
¢asti rohovky. Pfi provedeni ezl v optické zon€ 4,5 mm bylo mozno docilit korekce az
4,0 D.[4]

Astigmatickd keratotomie je pro korekci astigmatismu vyuzivéna i dnes a to jako
samostatnd nebo doplitkova metoda dalSich operacnich zakrokd. Dle pozadovaného
efektu se incize provadi v rtizné optické zoné, riizném poctu, jsou rizn¢ dlouhé, avSak
vzdy se provadi v ose nejstrméj$iho merididnu. Tvarové se podobaji kratkym useckam,
nebo kratkym tseklim kruznice. Na vysledném efektu zdkroku se opét podili vyse

uvedené faktory.[4]

Intrastromalni rohovkové krouzky, neboli ICRS (Intrastromal Corneal Rings)
a intrastromalni rohovkové segmenty se implantuji do rohovek s nizkou a stfedni
myopii, pfipadn¢ se jich vyuziva pro zajisténi Castecné korekce u keratokont, které
nelze korigovat brylemi ani ¢ockami a zaroven neni nutno rohovku transplantovat.
Vyrabi se z polymetylmetakrylatu (PMMA), segmenty maji tvar pilkruhu a jsou

pouzity dva v rozsahu 150°, krouzek se pouziva jeden s rozsahem 360°. Implantuji se
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do periferie rohovky do 2/3 jeji tloustky, po vytvoteni rohovkového tunelu ve stromatu
tupym separacnim nozem. Po implantaci dojde k oplosténi centra rohovky a je docileno

refrakéniho efektu 1,5 az 3,5 D, stabilizace nastava asi dva mésice po zakroku.[4]

Keratoplastika se dle tloustky a vrstev odstranéné rohovky de€li na perforujici
a lamelarni. Pfi perforujici keratoplastice se odstrani rohovka v celé tloustce a je
nahrazena rohovkou déarce zrohovkové banky. Darcovska rohovka musi projit
kontrolou na zrcadlovém endotelovém mikroskopu a hustota endotelialnich buné¢k
nesmi klesnout pod 2500 bunsk/mm”* P operaci jsou kruhovym trepanem
vytrepanovany jak darcovska rohovka, tak rohovka pfijemce, ve velikosti odpovidajici
konkrétni patologii, tedy od 3 do 10 mm. Rohovka darce je nasledné pftiSita ke zbytku
ptvodni rohovky jednotlivymi stehy nebo pokracujicim stehem. Stehy jsou extrahovany
12 az 18 mésicli po operaci. Diky avaskularit¢ rohovky, nizkému poctu antigen-
prezentujicich bun¢k a chybé&jici lymfatické drenazi, branici transportu antigeni do
lymfatickych uzlin je rohovkova transplantace tak uspéSna. Definuje ji pocet procent
¢irych transplantatii po jednom roce od transplantace, ktery je dle[56] 90 %. Pfi prvni
transplantaci rohovky, bez vyskytu neovaskularizace hovofime o nerizikové
transplantaci a pii vyskytu neovaskularizace limbu ¢i retransplantaci hovoiime
o rizikové transplantaci. Podle toho, jestli se jednalo a rizikovou nebo nerizikovou
transplantaci je upravena pooperacni terapie a tedy aplikace imunosupresiv, nebo pouze

kortikosteroidi s antibiotiky.[4]

Obr. ¢. 9Rizné druhy keratoplastiky, prevzato z: [57]: A-Struktura rohovky; B- Perforujici keratoplastika;
C- Povrchova predni lamelarni keratoplastika; D- Hlubokd pfedni lameldrni keratoplastika; E- Zadni

lamelarni keratoplastika.

Bowmanova membrana
- — Epitel
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* Descemetova !
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Lamelarni keratoplastika je vysledkem snahy o transplantaci co nejmensiho
mnozstvi tkdn€. Dle hloubky nahrazenych vrstev se déli na ptedni a zadni lamelarni
keratoplastiku. Pfi pfedni lameldrni keratoplastice je nahrazena rohovka v tloust'ce
Epitelu, Bowmanovy membrany a c¢asti stromatu (povrchova piedni lamelarni
keratoplastika) nebo stromatu v celé tloust'ce (hluboka predni lamelarni keratoplastika).
Z ptijemcovy rohovky je zachovana zadni ¢ast stromatu, Descemetskd membrana
a endotel. Tato metoda je urena pacientiim se stromalni dystrofii, stromalnimi jizvami
a nckterym piipadim keratokonu. Pooperacné¢ nedochazi k endotelidlni rejekci
a zkracuje se doba aplikace kortikosteroidi.[4,6]

Pti zadni lamelarni keratoplastice je nahrazena pouze vrstva Descemetské
membrany a endotelu. Pfedni vrstvy rohovky, které museji byt bez patologii, zstavaji
zachovany. Pomoci incize do rohovky se vrstva Descemetské membrany a endotelu
vlozi do pfedni ocni komory a po centraci je pfitlacovana bublinkou vzduchu zezadu
k rohovce, takZe ji neni tfeba pfiSit. Tato metoda je urena pro pacienty se selhanim
funkce endotelu a endotelovymi dystrofiemi.[4,6]

Specialnim ptipadem je transplantace amniové membrany, ktera je vnitini vrstvou
placenty a je to tkan histologicky tvofena epitelem, silnou bazalni membranou a vrstvou
stromatu. Nasiva se na zménény povrch rohovky v jedné nebo vice vrstvach. Indikuje
se napiiklad pfi poleptani nebo popdleni rohovky, rohovkovém viedu, po operaci
pterygia, buldzni keratopatii a dalSich. Snizuje zanétlivou reakci, bolest a pfispiva

k rychlejsimu hojeni.[4,6]
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4 Prakticka cast

Cilem praktické c¢asti bylo experimentdlni stanoveni opakovatelnosti méfeni
centralni rohovkové tloustky a keratometrie na bezkontaktnim optickém pachymetru —
Oculus Pachycam 70750. Dalsim cilem bylo zjisténi vlivu pouziti praimérnych hodnot
z vice méfeni na opakovatelnost méfeni. S vyuzitim dalSich studii bude téz provedeno
srovnani s jinymi metodami pachymetrie. M¢cfeni byla provedena z vétSi Céasti na
studentech Univerzity Palackého, ale také na dobrovolnicich mimo studentské tady.
Data byla zpracovéana a nasledné vyhodnocovana za pomoci programu Microsof Excel
verze 2007. V nasledujici Casti prace, budou tato data prezentovana formou tabulek

a grafli a budou doplnéna komentéaiem.

4.1 Soubor ucastnikii a metodika

Studie se zucastnilo 88 osob z Ceské a Slovenské republiky, které spadali do
Priméry vek ucastnikd byl 29,27+14,47 let. Z celkového poctu tcastnikit bylo 50
(56,81%) osob zenského a 38 (43,18%) osob muzského pohlavi. Podminkou tcasti byly
zdravé rohovky, které nebyly podrobeny 1€¢bé zanétu tésné pred ani v dobé meéfeni,
neutrpély uraz a naslednou 1é€bu a neabsolvovaly laserovou ani jinou operaci o¢i.
Me¢teny byly obé o€i zaroven a namétfend data byla vyhodnocovana samostatné pro
pravé a levé oci, celkem tedy bylo zméfeno 176 oci. Zavislost tloustky rohovky
a refrak¢éni vady nebyla sledovana, proto nebyli ucastnici omezeni hodnotami korekce.
Refrakce vSech tucastniki se pohybovala mezi hodnotami -8,0 D a +10,0 D.
VSichni ucastnici byli pfed samotnym méfenim seznameni s podminkami ucasti na
méfeni, vyzkumnymi procedurami a riziky spojenymi s casti na studii. Prostfednictvim
podpisu informovaného souhlasu potvrdili dobrovolnou uc¢ast na métfeni, uvédomeni
si skuteCnosti vyplivajicich z informovaného souhlasu, pfedevSim tedy zpracovani
udaj z méfeni v ramei této prace ¢i piipadnych dalSich vyzkumech.

Mg¢fteni probihalo v optometrické laboratofi katedry optiky Ptirodovédecké
fakulty Univerzity Palackého v Olomouci béhem prosince 2014 az biezna 2015, vzdy
v hodinach od 9:30 do 16:30. M¢feni zaCinalo poucenim o nasledujicim postupu,
podpisem informovaného souhlasu, nasledné byl pacient usazen do vySetiovaciho kiesla

za Stérbinovou lampu, ke které byl pfistroj Pachycam pfipojen. Nasledovalo upraveni
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pozice kiesla pacienta a vySetfovaciho stolu s pfistrojem tak, aby pacient méfeni
pohodIn¢ pteckal. Po usazeni nasledovalo zadani zakladnich pacientovych udaji do
softwarového programu pfistroje. Stabilitu pozice pacienta zajisStovala hlavova opérka,
do jejiz spodni Casti pacient umistil bradu a do horni ¢asti opérky opftel ¢elo. Zacinalo se
meéfenim pravého oka, kdy byl pacient vyzvan ke sledovani modrého fixa¢niho svétla
uvnitt pfistroje, s pfirozenym pohledem bez omezeni normélniho mrkaciho reflexu. Po
nacentrovani pfistroje do spravné pozice se spustilo automatické méteni. Nasledovala
zména pozice pristroje pfed pacientovo druhé oko a méfeni se opakovalo. Poté byl
pacient vyzvan k vyjmuti hlavy z opérky a tehdy bylo ukonceno prvni méteni. Takto
popsané¢ méfeni probchlo nésledné¢ jeste¢ devétkrat, béhem meéteni byla vySetiovaci
mistnost zatemnéna. Celkova doba téchto deseti méfeni jednoho pacienta byla piiblizné
15 minut.

Pfistroj Oculus Pachycam je kompaktni, pfenosné, bezkontaktni zafizeni
s principem méfeni zalozeném na Scheimpflugovych obrazech, viz kapitola 3.2.8.,
se zabudovanym keratometrem. Pfi méfeni timto pfistrojem je vytvofen horizontalni
opticky fez rohovky o délce 4 mm v centralni zon¢ rohovky. Vystupem jsou informace
o apexu a minimalni tlouStce rohovky, o orientaci hlavnich fezli a pfislusnych
polomérech zakiiveni a odvozeném rohovkovém astigmatismu. Software pfistroje
nabizi 1 korekci hodnot IOP pro namétenou tloustku rohovky, dle korekcnich formuli
Shah, Ehler, Dresden, OrssengoPye, Kohlhass (o¢i po zdkroku LASIK).

Variabilita méfeni tloustky rohovky byla hodnocena pomoci primérné
smérodatné odchylky ECCT, ziskané jako aritmeticky pramér hodnot dil¢ich
smérodatnych odchylek SDccr vSech deseti méteni kazdého oka. Obdobnym zplisobem
byla charakterizovana variabilita meéfeni horizontdlniho a vertikdlnitho poloméru
rohovky, pfi¢emz dil¢i smérodatné odchylky jsou znaceny jako, SDgrn, SDgry a finalni
prumérné hodnoty jako SDgy a SDgy. Nasledng byla pro ucely porovnani vysledkl
s jinymi studiemi uréena primérnd smérodatnd odchylka s vyuzitim pouze prvnich ttech
méfeni. Odpovidajici hodnoty byly oznaGeny analogicky s predchozim jako SDccrs
a dil¢i smérodatné odchylky SDccrs. Pro méfeni horizontdlniho a vertikalniho
poloméru rohovky to byly primérné hodnoty oznaéenyﬁRhg a ﬁRV,:; a prislusné dilci
smérodatné odchylky SDrp3 a SDgy 3.

Pro vyhodnoceni opakovatelnosti méteni CCT daného pfistroje bylo pouzito

vzdy prvnich dvou méfeni daného parametru u daného subjektu. Shoda soubort prvniho
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a druhého méfeni byla analyzovana pomoci dvouvybérového péarového t-testu na
hladin¢ vyznamnosti p = 0,05. Vlastni opakovatelnost byla sledovana a graficky
analyzovana pomoci Bland-Altmanovy metody. V piipadé tloustky rohovky byl ze
zminénych prvnich dvou méfeni pro kazdé méfené oko stanoven rozdil hodnot ACCT,
ACCT = CCT, — CCT,. Dale byl stanoven aritmeticky pramér téchto méfeni,
(CCT, + CCT>)/2. Pro vSechny vysetiené o¢i byl dale stanoven celkovy primérny rozdil
hodnot CCT (M), pfisluSna smérodatna odchylka SDxccr a 95% konfidencni
interval. Horni a dolni mez konfiden¢niho intervalu byla stanovena jako + 1,96SD.
Stejnym zplsobem byly pomoci Bland-Altmanovy metody vyhodnoceny i hodnoty
horizontalni keratometrie Ry, a vertikdlni keratometrie R,, pfi¢emz rozdil hodnot byl
znaCen jako ARy a AR,, primérny rozdil jako A_Rh a A_RV Odpovidajici smérodatné
odchylky rozdili byly oznaCeny jako SDagrn, SDary. Opakovatelnost méteni je dana
stanovenymi mezemi 95% konfiden¢niho intervalu.

Pro sledovani vlivu vyuziti primérnych hodnot namisto jediného provedené¢ho
méieni byla B-A analyza zopakovana s vyuzitim priméru prvnich tfech méteni dané
veli¢iny u daného oka misto prvniho meéfeni a priméru dalSich tfech méfeni této
veli¢iny u téhoz oka misto druhého méfeni. Prislusné parametry jsou znaceny
analogicky, pouze je piipojen index 3, napt. ACCT3 = CCT3— CCT 3.

Analyza vSech dat, byla provedena pomoci programu Microsoft Excel. Ptipadna

zévislost veli¢in byla hodnocena pomoci korela¢niho koeficientu 7.

Obr. ¢. 10 VySetfovaci stanovisté. Fotografie pochézeji ze sbirky autorky.
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4.2 Vysledky

Méreni tloust’ky rohovky

Celkovd priméma hodnota CCT vSech provedenych méfeni byla 544um
se smérodatnou odchylkou 36 pm. Namétené primémé hodnoty CCT se nachdzely
v intervalu od 480,7 do 652,8 um. Variabilita méfeni dana parametrem SDcer byla
6,50 um. Déle bylo sledovano, zda velikost dil¢i variability (tj. SDccr) neni zavisla na
tloust'ce rohovky (primérné hodnoté stanovené pro kazdé oko). Provedena korelacni
analyza neprokézala signifikantni zévislost (7= 0,143). Pfi vyuZiti pouze tfech méfeni
byla zjisténa velmi podobna variabilita §CCT,3= 5,9 um. Pii sledovani zavislosti
velikosti dil¢i variability (tj. SDccr3) na prumérné tlouStce rohovky, nebyla korela¢ni
analyzou taktéz prokazéana signifikantni zavislost (» = 0,002).

Bland-Altmanova analyza shody mezi hodnotami ziskanymi ze dvou po sobé
jdoucich méfeni je graficky prezentovana na obr. ¢. 11. Velikost primérného rozdilu
dvou po sob& jdoucich méfeni byla ACCT= 0,517 pm, s piislusnou hodnotou
smérodatné odchylky SDaccr = 10,25 pm, v grafu je zndzornéna ¢arkovanou carou.
Rozsah 95% konfiden¢niho intervalu, definujici variabilitu, ptedstavuji plné vodorovné
¢ary, byl stanoven od -20,611 pum do 19,577 pum. Provedend korelacni analyza
prokazala, ze pro sledovany soubor neni statisticky vyznamnd zavislost ACCT na
prumérné hodnoté CCT z obou méieni (r=-0,031, p>0,504).

Cetnost hodnot rozdil je graficky znazornéna histogramem na obr.¢. 12. Rozdil
hodnot o velikosti do £2,5 um byl zjistén u 25 % vySetrovanych oci, rozdil hodnot
o velikosti od +2,5 do £7,5 pm byl zjistén u 32, 95 %, o velikosti od +7,5 do £12,5 um
byl zjistén u 24,44 % vysetfovanych o¢i, o velikosti od +12,5 do 17,5 um byl zjistén
u 8,52 % vysetfovanych o¢i, rozdil hodnot o velikosti od 17,5 do £22,5 um byl zjistén
u 4,55 % vysetfovanych oci, o velikosti od £22,5 do £27,5 um byl zjistén u 2,84 %
vysetfovanych oci, o velikosti od £27,5 do + 35um byl zjistén u 1,70 % vySetfovanych

OCl.
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Obr. ¢. 11 Graf znazoriuje zavislost rozdili dvou po sobé jdoucich méfeni CCT na priamérnych
hodnotach méfeni. PIné vodorovné ¢ary vymezuji 95% konfiden¢ni interval. Carkovana ¢ara predstavuje

prumérnou hodnotu rozdilu a jednotliva kolecka ptedstavuji 176 praimérnych hodnot méfeni.
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Obr. ¢. 13 prezentuje vysledky BA analyzy provedené pro primér z prvnich tfech
mefeni namisto jednoho méfeni a priiméru z dalSich tfech méfeni namisto druhého
méieni. Velikost primérného rozdilu téchto meéfeni byla TC’I}: 0,191 pm,
s pfislusSnou smérodatnou odchylkou SDacers=5,50 pm, je v grafu znazornéna
¢arkovanou carou. Rozsah 95% konfiden¢niho intervalu, definujici variabilitu,
pfedstavuji plné vodorovné cary, byl stanoven od -10,586 do 10,969 um. Provedena
korelani analyza prokazala, Ze pro sledovany soubor neni statisticky vyznamna
zéavislost ACCT3 na primérné hodnoté CCT z obou porovnavanych méteni (r = -0,072,
p > 0,645).

Cetnost hodnot rozdilti je graficky znazornéna histogramem na obr. ¢. 14. Rozdil
hodnot o velikosti do £2,5 um byl zjistén u 31,25 % vySetfovanych oci, rozdil hodnot
o velikosti od £2,5 do £7,5 um byl zjistén u 47,73 % vySetfovanych oci, o velikosti od
+7,5 do 12,5 pm byl zjistén u 18,18 % vysetiovanych oci, o velikosti od £12,5 do
+17,5 um byl zjistén u 2,27 % vySetfovanych o¢i a rozdil hodnot o velikosti od 17,5 do
22,5 pm byl zji$tén u 0,57 % vysetfovanych oc¢i.

Obr. ¢. 13 Graf znazornuje zavislost rozdild dvou méfeni CCT, kdy prvni méteni predstavuje pramer

z prvnich tfech méteni a druhé méfeni predstavuje prumér z druhych tiech méfeni, na primérnych
hodnotach méfeni. PIné vodorovné &ary vymezuji 95% konfidenéni interval. Carkovana ara piedstavuje
primérnou hodnotu rozdilu a jednotliva kolecka piedstavuji 176 primérnych hodnot méfeni.
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Obr. ¢. 14Histogram cetnosti rozdili dvou priameéru (ze tii méfeni) CCT
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Celkova primérna hodnota horizontalniho poloméru zakiiveni R, vSech
provedenych méfeni byla 7,79 mm se smérodatnou odchylkou 0,23 mm. Naméiené
pramérné hodnoty Ry, se nachédzely v intervalu od 7,09 do 8,42 mm. Variabilita métfeni
SDgn byla 0,016 mm. Dale bylo sledovano, zda velikost dil&i variability (tj. SDrp,) neni
zé&visla na horizontalnim poloméru zaktiveni rohovky (primérné hodnoté stanovené pro
kazdé oko). Provedena korelacni analyza v pfipad¢ horizontalniho poloméru zakfiveni
prokézala slabou statisticky signifikantni zavislost (= -0,230). Pii vyuziti pouze tiech
méfeni se primérnd hodnota horizontdlniho poloméru zakfiveni nezménila a zjisténa
variabilita @Rh,_g byla 0,014 mm. Nameéfené primérné hodnoty téchto tiech méfeni
se nachézely v intervalu od 7,07 do 8,42 mm. Pii sledovani zavislosti velikosti dilci
variability (tj. SDrp3) na primérném horizontalnim poloméru zakfiveni rohovky, byla
op¢t korelacni analyzou prokazana slaba signifikantni zavislost (r = -0,270).

Bland-Altmanova analyza shody mezi hodnotami ziskanymi ze dvou po sobé

jdoucich méfeni je graficky prezentovana na obr. ¢. 15. Velikost primérného rozdilu

méieni byla A_Rh = 0,001 mm, spfisluSnou hodnotou smérodatné odchylky
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SDprp= 0,031 mm, v grafu je zndzornéna ¢arkovanou ¢arou. Rozsah 95% konfiden¢niho
intervalu, definujici variabilitu, pfedstavuji plné vodorovné cary, byl stanoven od -0,059
mm do 0,062 mm. Provedend korela¢ni analyza prokdzala, ze pro sledovany soubor
neni statisticky vyznamna zavislost AR, na primérné hodnoté R, zobou méteni
(r=-0,091, p>0,609).

Cetnost hodnot rozdild je graficky znazornéna histogramem na obr.
¢. 16. Rozdil hodnot o velikosti od 0 do +0,025 mm byl zjistén u 62,5 % vysetfovanych
o¢i, rozdil o velikosti od +0,025 do+0,075mm byl zjistén u 36,36 % vysetfovanych oci,
rozdil o velikosti od +0,075 do +0,125 mm byl zjistén u 0 % vySetfovanych o¢i,
o velikosti od +0,125 do +0,175 mm byl zji$tén u 0 % vySetfovanych oci, o velikosti od
0,175 do 0,225 mm byl zjistén u 0,57 % vysetfovanych oci, o velikosti od +0,225 do
+0,275 mm byl zjistén u 0 % vySetfovanych oc¢i a rozdil o velikosti od +0,275 do

40,325 mm byl zjistén u 0,57 % vysetfovanych oci.

Obr. ¢. 15 Graf znazoriuje zavislost rozdilti dvou po sobé jdoucich méfeni Ry, na primérnych hodnotach
méfeni. PIné vodorovné &ary vymezuji 95% konfidenéni interval. Carkovana ¢ara piedstavuje primérnou

hodnotu rozdilu a jednotliva kolecka predstavuji 176 prumérnych hodnot méfenti.
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Obr. €. 16 Histogram ¢etnosti rozdild dvou po sobé naméfenych hodnot Ry,
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Celkova primérna hodnota vertikalniho poloméru zakiiveni R, vSech
provedenych méfeni byla 7,68 mm se smérodatnou odchylkou 0,24 mm. Naméiené
pramérné hodnoty R, se nachdzely v intervalu od 6,98 mm do 8,32 mm. Variabilita
méfeni SDr, byla 0,026 mm. Dale bylo sledovano, zda velikost dil&i variability
(tj.SDgry) neni zavisld na vertikdlnim poloméru zakfiveni rohovky (primérné hodnoté
stanovené pro kazdé oko). Provedena korelacni analyza v tomto piipadé neprokazala
signifikantni zavislost (= 0,044). Pii vyuziti pouze tfech méfeni byla stanovena
primérnd hodnota vertikdlniho poloméru zakiiveni R,z 7,68 mm stejnd a zjiSténa
variabilita @Rv,g byla 0,023 mm. Namétené¢ primérné hodnoty téchto tiech méfeni
se nachézely v intervalu od 6,98 do 8,31 mm. Pii sledovani zavislosti velikosti dil¢i
variability (tj. SDgry3) na prumérném vertikalnim poloméru zaktiveni rohovky, nebyla
korela¢ni analyzou prokazéana signifikantni zavislost (r = 0,074).

Bland-Altmanova analyza shody mezi hodnotami ziskanymi ze dvou po sobé
jdoucich méfeni je graficky prezentovana na obr. ¢. 17. Velikost primérného rozdilu
dvou po sob¢ jdoucich méteni A_RV byla -0,009 mm, s piislusnou hodnotou smérodatné
odchylky SDprv= 0,083 mm, v grafu je znazornéna cCarkovanou carou. Rozsah 95%
konfiden¢niho intervalu, definujici variabilitu, pfedstavuji plné vodorovné cary, byl
stanoven od -0,173 mm do 0,154 mm. Provedena korela¢ni analyza prokazala, ze pro
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sledovany soubor, neni statisticky vyznamna zavislost AR, na prumérné hodnoté R,
z obou méfeni (r=-0,128, p>0,145).

Cetnost hodnot rozdilf, je graficky znazornéna histogramem na obr. ¢. 18. Rozdil
hodnot o velikosti od 0 do +0,025 mm byl zjistén u 53,41 % vysetfovanych o¢i, rozdil
o velikosti od +0,025 do £0,075 mm byl zjistén u 42,05 % vySetfovanych oci, rozdil
o velikosti od +0,075 do +0,125 mm byl zjistén u 2,27 % vysetfovanych oci, o velikosti
od £0,125 do +£0,175 mm byl zjistén u 0,57% vysettovanych oci, o velikosti od +0,175
do +0,225 mm byl zjistén u 1,14 % vySetfovanych o¢i, o velikosti od £0,225 do +0,275
mm byl zjistén u 0 % vysetfovanych o¢i a rozdil o velikosti od +0,275 do +0,325 mm

byl zjistén u 0,57 % vysetfovanych o¢i.

Obr. ¢. 17 Graf znazornuje zavislost rozdili dvou po sobé jdoucich méfeni R, na primérnych hodnotach
méfeni. PIné vodorovné &ary vymezuji 95% konfidenéni interval. Carkovana ¢ara piedstavuje primérnou

hodnotu rozdilu a jednotliva kolecka piedstavuji 176 primérnych hodnot méteni.
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Obr. ¢. 18 Histogram cetnosti rozdilt dvou po sobé namétenych hodnot R,
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4.3 Diskuze

Pachymetrie je v oftalmologické praxi bézné¢ sledovanym parametrem, je to
indikéator zdravotniho stavu rohovky, konkrétn¢ funkce rohovkovych endotelidlnich
pump. Podava také informace o spravnosti hodnot nitroo¢niho tlaku a je tedy dalezitym
udajem pii diagnostice a 1écbé glaukomu. Zmény parametrii rohovky mimo jiné
vypovidaji o rohovkovych ektaziich jako je keratokonus, keratogloubus, margindlni
pelucidni degenerace a piipadnych ektaziich po laserovych refrak¢énich operacich.
Pro refrakéni operace je tedy spravné zmeéiend tloustka rohovky rozhodujicim
a nepostradatelnym parametrem.

Mg¢teni tloustky rohovky na bezkontaktnim pfistroji Pachycam je rychlé, pomérné
piesné, poskytuje moznosti automatické korekce nitroo¢niho tlaku a vyhodou zatizeni je
1 zabudovany keratometr. Jedna se o mobilni zafizeni, jehoz vyhodou je rychly zdznam
a vyhodnoceni dat. Pracuje na modernizovaném principu skenovani svételnou $térbinou,
kterého je vyuzito u principu Scheipflugovy kamery. V tomto zafizeni v§ak nedochazi
ke skladani obrazl jednotlivych fezli, vyhodnocuje se pouze obraz jednoho fezu, jedna
se tedy o zjednodusenou verzi piistroje Pentacam. Pfistroj Pachycam byl tedy vyuzit
v praktické ¢asti nasi prace pro méteni CCT a zaznamenani keratometrickych hodnot.

Primérna hodnota tloustky rohovky a smérodatné odchylky v nasi studii nabyla
hodnot 544+36 pum (pfitom u kazdého oka byl uvazovan primér z deseti méfeni)
a stejnych hodnot nabyla pro prumér ze tfi méfeni. Tento vysledek méfeni se velice
priblizuje hodnotdm CCT ze studie [58], méfeni zde bylo provedeno taktéz piistrojem
Pachycam, na vzorku 4698 o¢i a primérna hodnota CCT 554,2434,9 um byla
stanovena primérem ze tfi méfeni. Hodnota CCT z nas$i studie je také velice blizka
hodnot¢ stanovené meta-analyzou z 300 publikovanych studii zabyvajicich se méfenim
CCT [59], kterd byla 534+31 pm (avSak zde vyuzili riiznych principli méfeni). Lze tedy
fici, ze naSe primérnd hodnota CCT se shoduje s obecné uznavanou primérnou
hodnotou. Drobné rozdily v hodnotiach jsou pravdépodobné zpiisobeny vyuzitim
riznych méficich metod v jednotlivych studiich a také tim, ze v jednotlivych studiich
bylo vyuzito rtiznych ras a narodu, u nichz je zjisténa nizsi nebo naopak vyssi primérna
hodnota CCT.

Na zakladé stanovené variability z naSeho meéfeni lze pfi opakovaném méfeni
danym zafizenim ocCekavat smérodatnou odchylku 6,5 um. Pfi analyze shody mezi
hodnotami ziskanymi ze dvou po sob¢ jdoucich méteni Bland-Altmanovou metodou,

byla velikost jejich primérného rozdilu 0,517 pm s pifislusnou smérodatnou odchylkou
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10,25 um. Rozsah 95% konfiden¢niho intervalu byl udédn hodnotami od -20,6 um
do 19,6 pm. V piipad¢, kdy jsme misto prvnich dvou méfeni uvazovali primérné
hodnoty z prvnich tfech a druhych tfech méfeni, se opakovatelnost zménila. Velikost
prumérného rozdilu tedy byla 0,191 pum, s ptisluSnou smérodatnou odchylkou 5,5 pm
a rozsah 95% konfiden¢niho intervalu by udan hodnotami od -10,6 ym do 11,0 um.
Z uvedeného vyplyva, ze pokud misto jednoho méfeni uzijeme priméru ze tii méfent,
opakovatelnost se zieteln¢ zlepsi, konfidencni interval bude mit témét polovicni
velikost. Soucasné bylo zjiSténo, Ze nezavisi na velikosti méfeni tloustky rohovky.
V obou pfipadech lze opakovatelnost meéfeni povazovat z klinického hlediska
za naprosto dostacujici, nicméné pro dosazeni ptesnéjSich vysledkli lze doporucit
stanoveni vysledku na zéklad¢ nckolika opakovanych méfeni. Timto postupem je téz
mozné eliminovat ptipadné velké nahodné odchylky.

Opakovatelnost méteni tlouStky rohovky jinymi metodami (Scheimpflugovou
rotacni kamerou — Pentacamem a ultrazvukovou pachymetrii) byla sledovana ve studii
[60]. Zjistény rozsah konfiden¢niho intervalu ultrazvuku byl dan hodnotami od -18,3 do
17,7 um a pro Pentacam hodnotami od -24,1 do 21,2 um (pro stanoveni opakovatelnosti
bylo pouzito pouze dvou méfeni). V této studii méla metoda ultrazvukového méteni
mirn¢ lepSi opakovatelnost nez metoda Pentacam, avSak rozdil nebyl klinicky
vyznamny. Primémé hodnoty CCT v této studii dosahly srovnatelnych vysledki, tedy
534447 um pro ultrazvukovou metodu a 528445 um pro Pentacam.
K jinym vysledkim dosla studie [61], kterd vyuzila metod skenovani svételnou
Stérbinou- Orbscan, optické pachymetrie a ultrazvukové pachymetrie. Zjisténé rozsahy
konfiden¢nich intervali byly udany hodnotami od -10 do 17 um pro Orbscan,
hodnotami od -61 do 32 um pro optickou pachymetrii na Stérbinové lampé¢ a hodnotami
od -22 do 24 pum pro ultrazvukovou pachymetrii. Z dané studie vyplynula nejlepsi
opakovatelnost pro metodu Orbscan a ultrazvukovou pachymetrii, nevyhodou je,
ze metoda Orbscan nadhodnocovala primérnou CCT o né¢kolik desitek pm (596+40
um) oproti ultrazvuku (542+33 pm) 1 optické pachymetrii (539433 pum). Vzhledem
k rozsahtim konfiden¢nich intervali zminénych studii bychom si mohli dovolit fici, Ze
opakované méfeni CCT pfistrojem Pachycam je srovnatelné kvalitni a v nékterych
ptipadech (opticka pachymetrie) i lepsi nez méfeni jinymi metodami.

Pfi porovnani nami ziskanych vysledki opakovatelnosti métfeni s publikovanymi
pracemi je zfejmé, Ze vnasi studii pouzity piistroj vykazuje pii jenom méieni
srovnatelné nebo lepSi vysledky nez ultrazvuk a Pentacam, popt. daleko lepSich
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vysledki nez opticka pachymetrie pomoci §térbinové lampy [60, 61], ale dosahuje
o néco horsich vysledkd nez Orbscan [61]. Nicméné pii uziti priméru ze tii méteni
se opakovatelnost ztetelné zlepsi a je srovnatelnd se zatizenim Orbscan [61].

Porovnanim opakovatelnosti méfeni CCT pomoci koeficientu opakovatelnosti
(ktery je definovan jako smérodatnd odchylka vyd€lend primérnou hodnotou CCT)
se zabyvala studie [62]. Porovnavala ctyfi metody méfeni CCT (bezkontaktni
zrcadlovou mikroskopii, Pentacam, optickou nizko-koherentni reflektometrii
a ultrazvukovou pachymetrii). Koeficienty opakovatelnosti méli pro predeslé poradi
metod hodnoty 3,14%, 4,23%, 1,51% a 3,46%. Hodnota koeficientu nasi studie byla
1,19%, coz je nejlepsi hodnota z uvedenych vysledki a spole¢né s metodou nizko-
koherentni reflektometrie je dle vysledki studie miizeme oznalit za metody s nejlepsi
opakovatelnosti. Ve studii [63] byla timto zpiisobem porovnana také jesté metoda OCT,
pro kterou vysel koeficient opakovatelnosti 2%. Z vySe uvedenych je za metodu
s nejhor$i opakovatelnosti povazovdna metoda Pentacam. Autofi studii se shoduji
na tom, ze u vysledkd do 2% mizeme mluvit o plnohodnotné kvalitnich a spolehlivych
vysledcich pro sledovani CCT.

Obecné lze tedy fici, ze optické metody vyznamné nevybocuji ve srovnani
s ultrazvukovymi metodami, které jsou povazovany za zlaty standard a které lze uzit téz
v ptipadech, kde selhavaji metody optické (jizvy, edém a jiné patologie rohovky).
Mohou tedy byt mezi sebou zaménitelné avSak hodnoty méfeni CCT z jednotlivych
pfistroji. zaménitelné byt nemohou. StéZejnimi vyhodami optickych metod je
bezkontaktnost, vysledky nejsou zatizeny chybou vysetiujiciho, detailnost, rychlost
méieni a dostate¢na presnost.

V nasi studii byla déle sledovéana opakovatelnost méfeni polomért zakiiveni
pomoci zatizeni Pachycam. Bylo zjisténo, ze opakovatelnost méfeni horizontalniho
poloméru je lepsi nez u méteni vertikalniho poloméru. Primérnd smérodatnd odchylka
(variabilita) pro horizontdlni polomér zakfiveni byla 0,016 mm, pro vertikalni
0,026 mm. Konfidenc¢ni intervaly mély rozsah od -0,059 mm do 0,062 mm pro
horizontalni a od -0,173 mm do 0,154 mm pro vertikalni polomér zakiiveni. Koeficienty
variability byly po tad¢ 0,21 % a 0,34 %. Publikované vysledky variability [64] pii
meéfeni na scheimpflugové analyzéru (Galilei Dual Scheimpflug Analyzer), rohovkovém
topografu (Humphrey Atlas corneal topographer), IOL Masteru a manualnim
keratometru Baush&Lomb dosahuji hodnot pod 0,22 %. NaSe méfeni horizontalniho

poloméru je tedy srovnatelné s témito vysledky, vertikélni je horsi. Rozdil 1ze vysvétlit
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pevnou vodorovnou orientaci optické Stérbiny pouzité v naSem méficim zafizeni.
Me¢teni horizontalniho poloméru zaktiveni prokazalo dostate¢nou opakovatelnost pro
ziskani presnych meéfeni rohovky, avSak u méfeni vertikdlniho poloméru byla
opakovatelnost horsi. Oba piipady jsou dostaCujici napf. pro stanoveni poloméru
zakfiveni pii aplikaci mékkych KC. Pro piipady, kde je potieba piesna znalost
poloméri zakfiveni, jako napiiklad aplikace pevnych KC, rohovkové refrakéni zakroky,
diagnostika rohovkovych patologii, by méla byt data ziskand pro vertikalni polomér

zakfiveni pouze orientacni.
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5 Zavér

orientaci v problematice méfeni centrdlni rohovkové tloustky. Byla zde zminéna
anatomie a fyziologie rohovky, jeji vyziva a inervace a jaké jsou jeji metrické
charakteristiky. Dale byl objasnén pojem pachymetrie, ktery se meéfenim rohovky
zabyva a ktery od svych pocatki prosel ur€itym vyvojem a proménou. Poté byly stru¢né
zminény zjednoduSené principy jednotlivych, nejCastéji uzivanych, metod pachymetrie,
tedy ultrazvukové a optické, jejich vyhody a nevyhody pouziti. Byly také porovnany
vybrané metody pachymetrie, kdy bylo zjisténo, ze metoda Orbscan nadhodnocuje
prumérné vysledky meéfeni oproti ultrazvuku, naopak metody OCT a zrcadlova
mikroskopie podhodnocuji primémé vysledky oproti ultrazvuku. Poukéazalo se na
faktory, jez by na tloustku rohovky mohli mit vliv. Konkrétné tedy Ze byl zjiStén urcity
vliv rasy ¢i narodnosti jedince na CCT, vék jedince, bylo také zkoumano, zda strmé
¢1 ploché zaktiveni mtze mit vliv na tloustku rohovky. Dale také, ze vliv mohou mit jak
noSeni kontaktnich ¢ocek, tak o¢ni choroby a Ze nejvétsi mérou se na tloust’ce rohovky
podili dédi¢nost. Bylo potvrzeno, ze rohovkova tloustka mé vliv na spravné stanoveni
hodnoty nitroo¢niho tlaku, a to tedy u tenkych rohovek je tendence podhodnocovat
a naopak u rohovek svétsi tlouStkou je tendence hodnoty nitroo¢niho tlaku
nadhodnocovat. Pro pfedstavu byly také zminény zakroky provadéné v rizné hloubce
rohovky, jez méni jeji optické ¢i mechanické vlastnosti a také transplantace riznych
vrstev rohovky pii jejich onemocnénich. Cilem této teoretické c¢asti bylo shrnout
informace k dané problematice a utvofit jejich stru¢ny piehled.

Za cil praktické c¢asti bylo stanoveno zjistit, zda méfeni na bezkontaktnim
optickém pfistroji Pachycam koresponduje s métenim CCT na piistrojich pracujicich
at’ na stejném Ci jiném principu, coz bylo potvrzeno stanovenim pramérnych hodnot
CCT=SD, které se klinicky ani statisticky neliSily od hodnot publikovanych studii. Dale
bylo cilem experimentalné prokdzat, ze méfeni na tomto pfistroji vykazuje dobrou
opakovatelnost. Opakovatelnost byla vyhodnocena pomoci Bland-Altmanovy metody
a dosahla dobrych vysledki pro primér z prvnich dvou meétfeni. Byla srovnatelna
s opakovatelnosti ultrazvukové metody a metody Pentacam, lepSi nez opakovatelnost
metody optické pachymetrie pomoci Stérbinové lampy avsSak horsi nez opakovatelnost
metody Orbscan, ktera vSak nadhodnocovala primémé vysledky CCT nejvice

z uvedenych metod.
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Nicméné bylo zjisténo, Ze je mozno dosdhnout jesté lepsi opakovatelnosti, pokud
pro Bland-Altmanovu metodu vyuZzijeme priméru z vice méfeni. Tehdy totiz hodnoty
mezi konfidencnich intervalli dosahnou témét polovicéni velikosti a jsou srovnatelné
s nejlépe hodnocenou metodou Orbscan. Vzhledem k ostatnim publikovanym studiim,
které porovnavali opakovatelnost meéfeni rtiznych metod pomoci koeficientu
opakovatelnosti, dosdhla nase studie srovnatelné¢ dobrych a v nékterych piipadech
(bezkontaktni zrcadlova mikroskopie, Pentacam) i lepSich vysledkii a je tedy
srovnateln¢ kvalitni s jinymi optickymi metodami a také ultrazvukovou metodou.
Ultrazvukova pachymetrie je stale nezastupitelnou metodou pro piipady, kdy nelze
vyuzit metod optickych.

Poslednim cilem prace bylo zjistit, zda méfeni horizontalniho a vertikélniho
poloméru zakiiveni dosahuje dobrych vysledkl a je mozno ho vyuzit v praxi pro piesné
nebo pfipadné jen orientacni stanoveni hodnot keratometrie. Bylo zji§téno, Ze méteni
horizontalni keratometrie dosahuje dostatecné pfesnych hodnot ve srovnani naptiklad
s rohovkovym topografem a manualnim keratometrem. AvSak pii méfeni vertikalni
keratometrie je mozno vysledné hodnoty povazovat pouze za orientacni, jelikoz
se prokazala hor$i opakovatelnost, meze konfiden¢nich intervald zde mély oproti
horizontalnim téméf dvojnasobnou velikost. Hodnoty vertikdlnich poloméri zakiiveni
zméfené timto pristrojem je tedy mozno vyuzit pouze pro piipady, které nevyzaduji

piesné hodnoty keratometrie, jako naptiklad aplikace mékkych KC.
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