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1.Uvodni slova

doc. MUDr. Svatopluk Synek, CSc.

Tteti celostatni studentskd konference optometrie na LF se MU kona v tradi¢nim
podzimnim terminu. Jaké zmény se odehraly od naseho posledniho setkani?

Je tieba piipomenout aktivni Gcast studentii optometrie na SVOC LF, kde se
umistili na pfednich mistech v nelékatskych oborech.

Kromé nového materialniho zdzemi katedry je vyznamnd i prezentace brnénské
optometrie na odbornych konferencich, je tfeba zminit ucast na kontaktologickém
sjezdu v Nymburce, na prvni ,,Optometry Conference of Central and South-
Eastern Europe

Scientific and Professional Conference of Optics, Optometry and Ophthalmology
Opatija, Croatia, 1-3 June 2012 v Chorvatsku, kde na$i posluchaci i vyucujici
vyznamnou mérou piispéli k velice GspéSnému pribéhu. Vyznamnou se stava i
publikaéni ¢innost v odborném tisku a tvorba vyukového materialu.

Zacatkem Skolniho roku obhaji prvni 2 studenti disertacni praci.

V pfistim roce nds ¢eka obhdjeni akreditace magisterského pokracujiciho studia
optometrie. Pfi této piileZitosti se chceme pokusit i o prohloubeni mezinarodni
spoluprace pfi vyuce v pokracujicim magisterském studiu akreditaci i anglické
kombinované formy.

Vétim, Ze konference bude ukazkou znalosti, praktickych dovednosti, namétem
do budoucnosti i pfinosem pro vlastni praxi. Pfeji u€astnikim hodné odbornych

zazitkl a zdarny pribéh konference.



Uvodni slovo fy Essilor — autor pani Katefina Sevcova

O,

Gssilor

Pomahejte spolu s nami vidét svét 1épe

Essilor jako svétovy leader v optickém primyslu vyviji, vyrabi a dodava Siroky
sortiment brylovych ¢ocek pro komfortni vidéni a ochranu zraku. Vize spole¢nosti
je umoznit kazdému clovéku, kdekoliv na svété, dostupnost brylovych cocek,
které spliuji  jeho individualni pozadavky na vidéni. Pro podporu této vize
investuje spolecnost Essilor kazdorocné pfiblizn¢ 150 miliéont eur do vyzkumu
avyvoje se zdvazkem neustdle pfinaSet nové a efektivnéj$i produkty na trh.
Vlajkovou lodi Essiloru jsou znacky jako Varilux®, Crizal®, Xperio® a
Optifog™. Essilor také vyviji adodava pfistroje, zafizeni a sluzby pro

profesionaly v oblasti o¢ni optiky.

Essilor dlouhodobé podporuje vzdélavani mladych profesionali a jsme velmi
radi, Ze jsme se mohli stat hlavnim partnerem 3. celostitni studentské

konference Optometrie.



Za studenty Bc. Hana Pustkovad

“Je to maly krok pro ¢lovéka, obrovsky skok pro lidstvo”. Tento pamatny vyrok
kdysi vyslovil Neil Armstrong.

Letos bude Celostatni studentska konference Optometrie slavit jiz treti
narozeniny. S hrdosti miizeme fict, Ze jiz se zaciné jednat o tradici. Za takovym
uspéchem stoji obrovsky kus prace nejen studenti, ale hlavné patronti samotné
konference pana doc. MUDr. Svatopluka Synka CSc. a pani Mgr. Sylvie Petrové.

Muzeme byt hrdi, Ze praveé nase katedra hostuje tuto konferenci, ktera by si
zaslouzila, a to pravem, pfidomek mezinarodni diky spolupraci s univerzitou ve
Velike Gorici. Brno se diky tomu stava alespoii na jediny den v roce centrem
setkani osob se stejnym zajem a zapalenim pro Optometrii, a 1 kdyZ jsme jako
obor mozna mali, mizeme svétu piinést velké véci.

Pevné doufame, Ze i letosni ro¢nik bude stejné tispésny jako ty predeslé. Studenti
mohou nacerpat nové podnéty, inspiraci, informace, setkat se s kolegy z ostatnich
fakult a pripravit se na budouci tcast na konferencich narodniho rozméru.

Dékujeme

“This is one small step for a man, one giant leap for mankind.” This memorable
statement once said Neil Armstrong.

National Student Conference of Optometry celebrates third birthday this year. We
are proud to say that the Conference is becoming a tradition. The Success of the
conference is due to hard work of students and their patrons,who are Mr. doc.
MUDir. Svatopluk Synek CSc. and Mrs. Mgr. Sylvie Petrova. We can be proud
that our department hostes the conference, which deserves the nickname
international thaks to the cooperation with University in Velika Gorica. And due
to this conference Brno becomes center for people with same interest and passion
for optometry at least one day in year. We are a small specialized group but we
can bring big things to the world.

We hope that this year will be as successful as the previous ones. Students can get
new ideas, inspiration, informations, meet with colleagues from other faculties
and also we can prepare for future participation in conferences of international
dimension.

Thank you



2. Novinky v oblasti progresivnich brylovych
cocek firmy Essilor
Bc. Lubos Merta

Vzhledem k uvadénym novinkam budou materialy pfedany ucastnikim v prub&hu
konference

3. Femtosekundovy laser LDV Z6 otevira nové
moznosti refrak¢ni chirurgie
Mgr. Radek Anderle

Katedra optometrie a ortoptiky, Lékarska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

Femtosekundovy laser je typ pevnolatkového (polovodicového) laseru s extrémné
kratkymi pulsy. Délka kazdého pulsu je v fadu femtosekund — od toho nazev
téchto laserti. Femtosekunda je nepiedstavitelnych 0,000 000 000 000 001 s.
Impulz nese malou energii s opakovanim v fadu KHz-MHz. Vinova délka je 1000
— 1600 nm. Jde tedy o infracervenou oblast elektromagnetického zateni lidskému
oku neviditelné. Vysledkem pusobeni laserového paprsku je vznik elektronové
plazmy a nésledné mikroevaporace, coz je mikrovypafovani tkan€ v misté
ohniska paprsku.  Vyhodou takové konfigurace je, ze ve tkani dochazi
K minimalnimu tepelnému zatizeni a tkan se od sebe odd€luje téméf ,,sama* bez
zietelnych struktur fezu.

Femtosekundové lasery LDV (Leonardo Da Vinci) Svycarské firmy Ziemer se
vyznacuji predevSim piesnosti, bezpecnosti a unikatni technologii distribuce
nizkoenergetickych impulzl. Bezkonkurencni je také pocet impulzl za sekundu.
Frekvence pulzti dosahuje 10 MHz (10 000 000 pulzti za sekundu). Ostatni
femtosekundové lasery se pohybuji spiSe v fddech KHz. Délka pulzu je 200 — 350
fs (femtosekund). VInova délka 1020 - 1060 nm. Diky této specifické distribuci
energie je minimalizovano riziko tvorby opakni vrstvy bublin, tzv. opaque bubble
layer (OBL).

Nejvétsi zménou oproti star$i generaci LDV a LDV Cristal line je variabilni
vystupniho skli¢ka handpiece, ktery se ptiklada na oko. Hloubka, ve které¢ bude
laser ptisobit, se urovala distan¢ni folii v riznych tloustkach, kterd se vkladala
mezi vystupni optiku a oko. Nova generace Z6 ma plynule volitelnou vzdalenost
ohniska od vystupni optiky coz ptinasi fadu vyhod.

U star$i generace se tloustka lamely volila vloZenim potfebné distancni folie
(Inter shield) mezi optiku a aplanované oko. Ddle se volil primér lamely volbou
daného primeéru prstence (ringu). U nové generace fady LDV Z4 a Z6 se voli
pouze priumér ringu, tloustka lamely se jiz nastavuje libovolné pomoci softwaru.
Pfi metod¢ Z-Lasik (obchodni oznaceni klasického femtoLASIKu firmou Ziemer)
nelze volit tvar okraje flapu (side cut). Ten je vytvofen piirozené na okraji



aplanace. V piipad¢ rezimu Z-LASIK-Z lze vytvorit rizné thly okraju vytvoiené
lamely (flapu). Vyhodou je mensi riziko epitelialnich invazi.

Vyuziti v oftalmologii
LASIK
Prvni vyuziti pro oftalmologické tcely bylo vytvofeni rohovkové lamely pfi
LASIK (metoda laserové refrakéni chirurgie pro odstranéni dioptrické vady).
Zaroven jde o aplikaci nejpouzivangjsi. Vyhodou oproti vytvoreni lamely pomoci
mechanického mikrokeratomu je predevSim Setrnost ke tkani, ktera se projevuje
rychlou obnovou zrakovych funkci obvykle uz prvni pooperacni den. Dale
potfeba mensiho vakua pro pfisati nastroje a tim fixace na oko. Mensi podtlak =
lepsi subjektivni pocit klienta. Také se uvadi mensi riziko pooperacniho syndromu
suchého oka (Salomao et al., J Cataract Refract Surg 2009, 35:1756-1760).
Vyhodou je také pouziti nejnovéjsich technologickych postupt, které vedou
K pfesnosti a moznosti pouziti na plossi i strm&jsi rohovky. Lze také tvofit
extrémné tenké lamely tésné pod Bowmanovu membranou. Podstatnou vyhodou
je moznost volby polohy a velikosti hinge (,,stopky* - tedy ¢asti, kterou je lamela
spojena s rohovkou).
LDV Z6 umoziiuyje tvofit lamely v n€kolika reZimech:
1. Z-Lasik — Okraje lamely jsou pfirozené vytvofeny na piechodu
aplanované a neaplanované ¢asti rohovky.
2. Z-Lasik-Cristal line — Obdoba piedchozi verze. Okraj flapu neni vytvoren
pomoci linii jako stfed flapu, ale kruhovou trajektorii.
3. Z-Lasik-Z- Lamela je tvofena na aplanované ¢asti rohovky. Tento rezim
umoziuje volit thel okraje falpu a tim minimalizuje riziko epitelidlnich
mvazi.

ICRS

Dalsi aplikaci je tvorba tunelli pro implantaci intrastromalnich rohovkovych
prstencii (ICRS, napt. Keraring). Jde o prstencové segmenty, které se vkladaji do
stromatu rohovky pii 16¢b& keratokonu. Uelem je primarné zastaveni progrese,
sekundarné korekce refrakéni vady. Diive se tyto tunely tvofily mechanickym
nastrojem. Femtosekundovy laser opét piindsi do tohoto druhu zakroku piesnost,
lepsi subjektivni pocit z operace a rychlejsi rekonvalescenci. Hloubka, Sitka, délka
1 lokalizace tunelu se voli pomoci softwaru dle individualnich potieb klienta.
LAMELARNI KERATOPLASTIKA

U lamelarni keratoplastiky jde o ¢&asteCnou transplantaci rohovky pouze
V potiebné vrstvé. Rohovka od darce je upevnéna do tzv. umélé predni komory a
pomoci laseru je vytvofena potiebnéd lamela za podminek podobajicich se vykonu
na celém lidském oku. Podobné je odstranéna také patologickd tkan na strané
pfijemce a je nahrazena vytvofenym Stépem.

FLEX

Jedna se o odstranéni dioptrické vady vytvorenim ¢ocky potiebnych parametrii ze
stromatu rohovky. Po odklopeni rohovkové lamely je tato tkan odstranéna. Rozdil
oproti metodé LASIK je, Ze vlastni korekce dioptrii neprobihd odpafenim tkané
jako pfi pouziti excimer laseru, ale tato tkan se vyfizne a odstrani. S touto
metodou zatim nejsou dostate¢né zkuSenosti a také v soucasné dob¢é nedosahuje
pfesnosti excimer laseru.



Inlay

Jsou rohovkové implantaty, které se vkladaji do stromatu rohovky bud po
odklopeni lamely (tvorba lamely jako u LASIK) nebo po vytvoieni rohovkové
kapsy, do které se implantat jednoduSe zasune. Jde o ultratenké kotoucky urcené
pro refrakéni feSeni presbyopie. Nejcastéji funguji na principech stenopeického
otvoru, skladani i rozkladu paprsku.

OPERACE SEDEHO ZAKALU

laseru. Jde o spojeni s piednésegmentovym OCT (optickd koheren¢ni tomografie),
ktery umoznuje presné navadéni laserového paprsku v 3D modelu. Laser
zpravidla umi vytvofit rohovkové incize (vstupni otvory do oka), nésledné
provede kapsulorhexi (otvor v pfednim pouzdie Cocky), provede fragmentaci
¢ocky (rozifezani zakalené lidské Cocky na malé kousky). Poté je ,nakrajena*
cocka odsata ven a nahrazena umélou nitroo¢ni ¢ockou. V piipadé, Ze je pfitomen
astigmatismus, lze také provést LRI (limbdlni relaxacni rohovkové incise), kdy
femtosekundovy laser nahrazuje diamantovy niz. Vyhodou pfi operaci Sedého
zakalu je pouziti mensi energie jiné fyzikalni povahy nez je tomu u ultrazvukové
fakoemulzifikace. Pfinosem je nepfendSeni energie na ostatni tkdné oka.
V soucasné dobé je tento druh zdkroku technologicky, Casové a predevsim
finan¢né natolik ndro¢ny, ze si na jeho masové rozsifeni budeme muset jesté
néjaky ¢as pockat.



4. Soucasné moznosti korekce presbyopie

- se zamérenim na brylové a kontaktni ¢oCky

Bc. Michaela Sebestova
Katedra optometrie a ortoptiky, Lékaiska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

Obsah:
® Bryle - jednoohniskové, bifokalni, multifokalni brylové cocky

® Kombinace bryli a kontaktnich ¢ocek

® Kontaktni ¢o¢ky — metoda monovision , bifokalni ¢o¢ky, multifokalni
¢ocky

1. Korekce Presbyopie.

V zasad¢ existuji ti1 mozné zpusoby korekce presbyopie. Do prvni skupiny
patii korekce pomoci brylovych ¢ocek (respektive bryli), druhym zplisobem jsou
kontaktni cocky a tfetim je pomoci refrakéni chirurgie.

Kazda skupina ma své vyhody a nevyhody, které budou dale zanalyzovany
V textu.

Pro prvni bryle si presbyop ptijde okolo 45. roku. VétSinou nejdiive si
prijde pro korekci na blizko hypermetrop, pak emetrop a nejpozdéji myop. Pro
prvni bryle na cCteni je optimalné volit adici 0,75D, pfti Silnéjsi adici mize mit
prvonositel problémy s ndvykem na korekci.

2. Korekce brylemi resp. brylovymi ¢okami

Korekce brylovymi ¢ockami je jedna z nejpouzivanéjSich metod korekce
presbyopie.

V soucasné dob¢ se na trhu vyskytuje obrovské mnozstvi brylovych ¢ocek,
které jsou vyrobeny z riznych materialti s odliSnymi vlastnostmi. (Nevééna) Mezi
tyto vlastnosti patii index lomu, abbevo Cislo a hustota ¢ocky.

Podle materidlu ze kterého se vyrdbi rozdélujeme brylové cocky na
mineralni a organické.

V soucasnoti je vyroba mineralnich brylovych cocek na ustupu, nebot’
z praktického hlediska pfevazuji u mineralni ¢ocek nevyhody spojené natiklad
s jejich rozbitim a s rizikem poranéni, také naroc¢nosti na opracovani ale také
vysokou hmotnosti oproti organickym c¢ockam. Nevyhodou je také, ze tyto
brylové ¢ocky miZeme nabidnout pouze jen do celoobrub. OvSem na druhou
stranu maji mineralni brylové ¢ocky vyhodu v odolnosti proti poskrabani a tim
delsi zivotnoti Cocky. Tato vyhoda se preferuje pfevazné u nositell, ktefi bryle
pouzivaji v praSném prostiedi a u nositeld se Spatnymi navyky na €isténi.

Organické Cocky se v souCasnosti vyuzivaji ve vétSi mife. Disponuji
pfedev§im nizkou hmotnosti,pruznosti,vysokou odolnosti proti rozbiti,
jednodussim zplisobem vyroby a opracovanim a coz se projevi na jejich pomérné
nizké cené. Mezi dal$i vyhody muzeme zahrnout také snadné barveni, jednotné
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ztmavnuté fototropnich ¢ocek a kvalitni UV ochranou. U téchto brylovych cocek
nejsme limitovani vybérem obruby, tudiz jsou vhodné do vsech typti obrub.
Avsak na druhou stranu tyto co¢ky maji nevyhodu ve formé nizké odolnosti proti
poskrabani, které Ize ovSem vyfesit tvrzenou vrstvou.

2.1. Povrchova uprava

Kromé¢ volby materialu brylovych cocek je také dilezita povrchova
uprava, kterd zlepSuje vlastnosti dané brylové ¢ocky a vétsi spokojenost nositeli.
Diky povrchovym upravam dosahuje Cocka delSi Zivotnosti, lepsich optickych
vlastnosti a v neposledni fadé pfispiva k lepsi estetice v brylich.

Mezi nejcastéjsi povrchové upravy fadime: tvrzeni, antireflexni Upravu,
hydrofobni vrstvu, polarizaéni filtr a zrcadlovou upravu.

Tvrzenim dosahujeme zvyseni odolnosti proti mechanickému poskozeni a
poskrabani. Tvrzeni prodluzuje zivotnost ¢ocky. Tvrzend vrstva je nezbytna pro
vSechny druhy plastovych (organickych) brylovych ¢ocek pokud na né bude
nandsena antireflexni vrstva. U mineralnich coéek je tvrzeni pouze chemického
charakteru. Tvrzeni se provadi ve specidlnich tvrdicich 14zni. Oproti organickych
brylovych ¢ocek nelze nanést na tvrzenou mineralni ¢ocku antireflexni vrstvu.

Antireflexni vrstva se nanasi za ucelem odstranéni ruSivych odrazd od
predni a zadni plochy ¢ocky a zvySuje tak esteticky dojem bryli. VétSinou Sest az
deset anterflexnich vrstev eliminuje odlesky, coz poméaha ¢occe ziskat dokonalou
prazracnost, coz zvySuje esteticky dojem bryli. Vyhodu této Cocky oproti
,»obycejné“ cocce s tvrzenim oceni také fidi¢i pfi jizdé v auté hlavné v noci —
zvysuje ostrost i komfort vidéni. Mezi dalsi vyhody antireflexni vrstvy také patii
to, Ze sniZuje Unavu a piipadné bolesti o¢i a hlavy.

Hydrofobni vrstva eleminuje usazovani nefistot a prachu na brylové
coCce. Dokonale hlady a kluzky povrch obsahujici oleofobni a antistatickou
vrstvu zabranuje usazovani necistot, mastnoty a prachu, cocka se tak méné S$pini
az 0 90% a snadnéji se Cisti. Diky hydrofobni vrstvé stékéd voda po povrchu cocky
a nezuastavaji po ni skvrnky. Navic tato vrstva poskytuje rychlé odparovani
z povrchu cocky, coz uzivatelé vyuZziji pfedev§im v zimnich obdobi, kdy se
brylové CoCky castéji zamlzuji. Neékteré brylové cCocky s hydrofobni vrstvou
obsahuji také vrstvu EMI(nebo PC vrstvu), kterd chrani zrak pted Skodlivym
elektromagnetickym zafenim pifedevSim pii sledovani televize nebo pii praci
S pocitaCem.

Polarizac¢ni filtr slouzi k potlaceni odleskii, které zpisobuji slune¢ni parsky
odrazené od vodni hladiny nebo snéhu. Polariza¢ni cocky jsou nesmirnou
vyhodou pro fidice, kteti vyuziji potlaceni odleskii od mokré vozovky nebo od
protijedoucich aut.

Mezi soucasny trend patii pouziti antireflexni vrstvy spolu s hydrofobni
vrstvou.
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2.2. Rozdélni dle poc¢tu ohnisek:
2.2.1. jednoohniskové brylové ¢ocky
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obr.¢. I

Jednoohniskové sférické Cocky jsou nejjednodussim feSenim pro feSeni
korekce presbyopd. Jsou konstruovany pro jednu ohnisovou vzdalenost, pro
kterou maji korekéni Gcinek. Tento korekéni Gcinek do blizka byva konstruovan
obvykle na vzdalenost 40cm. (Nevé¢na). Pii takové konstrukei je ostré vidéné na
sttedni vzdalenost a na dalku je témito brylemi nemozny. Nevyhodou je pak
nutnost stfidani bryli, pokud klient vyuziva i korekei na dalku, sundavani bryli je
nutné pak u emetropa. I pies tyto nevyhody jsou jednoohniskové Cocky stéle
hojné vyuzivany. K tomuto trendu pfispiva také nizkd cena jednoohniskovych
cocek v porovnani s cocokami viceohniskovymi. Kromé ptiznivé ceny, maji
jednoohniskové ¢ocky vyhodu v Sirokém zorném poli.

V sortimentu vydavateli brylovych c¢ocek také miiZeme naleznout
jednoohniskové asférické brylové cocky. Tyto Cocky jsou zejména vhodné pro
vy$§i dioptrické hodnoty. Oproti ,.klasickych® sférickym ¢o€kam jsou tyto cocky
tenci, leh¢i,maji lepSi zobrazeni a maji esteticky plochou piedni stranu cCocky.
Tyto Cocky dokaZou eliminovat nepiijemné “velké oci“ za silngjSimi skly u
hypermetropti, nebo naopak “malé oci* v ptipadé myopt. Asférickd ¢ocka také
méni strmost zakfiveni od stfedu ke kraji jedné z ploch, ¢imz ¢aste€né sniZuje
chromatickou aberaci.

Jednoohniskové bryle jsou prevazné vhodné pro emetropa v pocatecnim
stadiu presbyopie. Bryle mu totiz zajiStuji pohodlné vidéni na blizko. Pokud
potiebuje pohodIné vidét na stfedni vzdalenost a dalku, bryle emetrop odklada.

Slozitéjsi je situace u presbyopa ametropa, ktery potiebuje zaroven korekci
do dalky i do blizka. Tento problém miizeme feSit také jednoohniskovymi
¢ockami, ovSem za jedné nevyhody, a to stfidani bryli. ¢astd vymeéna bryli béhem
dne a pii praci je pro vétSinu téchto presbyopii ametropli nepohodlnd a
neprakticka.

Pokud presbyop-emetrop ktery pravé nepotiebuje korekci na ¢teni, bryle
odlozi, nebot’” vidéni do dalky zhorSuje ptidavek adice v brylich, ktera oko
myopizuje.

Moznou variantou u jednoohnickovych ¢ocek je pouziti polovi¢ni obrub
Y M
— tzv. ,pulek®. Tyto bryle se nenosi na kofeni nosu, nybrz na spodni ¢asti nosu.
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Ocnice téchto obrub jsou tvarovany tak, aby nepiekazely pti pohledu do dalky.
Tyto bryle oceni piedevsim ti, ktefi nepotfebuji korekéni ¢len do dalky.

2.2.2. bifokalni brylové ¢ocky

Bifokélni bryle slouzi pro korekci presbyopl, pifevazné ametropu.
Nespornou vyhodou je spojeni 2 korek¢nich vzdalenosti (tedy dalky a blizka) do
jedné €ocky tak, Ze horni ¢ast Cocky je urcena pro korekci na délku, a spodni ¢ast
vV podobé vybrouSeného nebo zataveného viditelného predélu do blizka. Z ¢ehoz
odpada nutnost stfidani dvou bryli. Hlavnim divodem pro pouziti bifokalnich
brylovych ¢ocek je tedy zvySeni komfortu pii nutnosti pouzivani 2 rozdilnych
korekei na dalku a na blizko, ale také ptfiznivd cena téchto brylovych cocek.
Standartné 1ze pouzit rizné velikosti segmentl o §ifi 28mm, 35mm a 45mm a také
typ E-line.

obr.¢.2

Nevyhodou bifokalnich ¢ocek je ovSem skok obrazu pfi pfechodu z dalky
do blizka. Skok obrazu vznikd na zaklad¢é rozdilnich odchlek v ¢asti ur€ené na
blizko a na dalku a projevuje jako slepy uhel v zorném poli.K eliminovani
takového skoku posta¢i aby byl prizmaticky ucinek ptidavného dilu a ¢asti do
dalky na piedélu shodny dle vzorce A = dec . S'g /10 [pD]. K dal§im nevyhodam
také patii absence vidéni na stfedni vzdalenost.

) RO
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Diky hodnoté¢ adice dochazi k uvolnéni jisté puvodné vyvijené casti
akomodacniho Usili, ovSem velikost obrazu na sitnici vzroste a tim dojde k vétsi
namaze oci. Tento fyziologicky nepfirozeny jev vede u bifokdlnich korekci
zejména na zaCatku noSeni k individudlnim potizim v prostorové orientaci. Po
kratké dob¢ navyku si ovSem uzivatel skok obrazu ani neuvédomuje a rychle se
nauci spravé odhadnout piesuny objektt. Doba navyku je individualni. (Fejglova)

Ideélni bifokalni ¢ocka by méla byt bodoveé zobrazujici, optické osy obou
¢asti cocky by mély prochazet sttedem otaceni oka a vzajemné vzdélenosti stredd
horni (dolni) ¢asti levé a pravé ¢ocky V brylich by mély byt v rovné vzdalenosti
zornic pii pohledu do dalky (blizka).

2.2.3. progresivni ¢ocky

Progresivni brylové Cocky, resp. multifokalni jsou dnes nejmodernéjsi
varianta pro feSeni presbyopie. Cotky umoziuji plynuly piechod pohodlného
vidéni na vSechny vzdalenosti od dalky pies stiedni vzdalenost az do blizka bez
mrtvych zén. Optickd mohutnost cocky se méni spojit¢ od zény pro pohled do
dalky, ptes progresivni kandl (koridor) na stfedni vzddlenost az k oblasti na ¢teni.
Pravé ptes progresivni kanal dochéazi k postupné zméné vrcholové lamavosti, tedy
zvySovani hodnoty adice smérem ke spodni &asti. Sitka a délka progresivniho
kanalu je dana typem Gocky a vyrobcem. Cim je oviem kanél kratsi a &im je vetsi
ptidavek do blizka tim je progresivni kanal uzsi.

Vyhoda progresivnich Cofek spociva vtom, ze nedochazi k zadnému
skoku obrazu, a taky v esteticnost cocky-neni zde zadny ptedél na cocce. Diky
témto ¢ockam dochazi k plynulé podpoie akomodace pro vSechny vzdalenosti.

Ovsem hlavni nevyhodou progresivnich cocek je obtézujici periferni
astigmatismus, ktery se projevuje jako zkresleni obrazu pii bo¢nim pohledu.
Takovyto astigmatismus se projevuje rusiveé na komfort pii vidéni a byva pfi¢inou
problému s adaptaci na bryle. Plati, Ze s rostouci adici roste 1 nezddouci rusivy
ucinek tohoto periferniho astigmatismu ve spodni poloviné ¢ocky a zuZuje se
progresivni koridor.

Aby Kk rusivym fenoméniim nedochazelo, musime u téchto brylovych
¢ocek dbat na presnou refrakci, spravné vyznacit sttedy zornic pii volném pohledu
do dalky a také dokonalou upravu bryli jesté pred zabrusem.

Dulezité je také dbat na vhodny vybér obruby. Progresivni ¢ocky se hodi
do jakékoliv obruby s dostate¢né¢ velkymi ocnicemi, S minimdlni hloubkou
alesponn 18mm od stfedu zornice ke spodnimu okraji obruby. U brylovych ¢ocek
se zkracenym progresivnim kandlem pro malé oc¢nice, které maji hloubku 12-14
mm mezi centrovacim bodem do dalky a do blizka a tomu ptizpasobit hloubku
ocnice.

Idealni je ovSem vybirat obruby tak, aby byla hloubka od stfedu
zornice22mm. U zabrusu brylovych ¢ocek je dulezité presné centrovat brylovou
¢ocku na oznaCeny bod dle pokyni vyrobce. Spravna centrace progresivnich
coCek ma vliv na §ifi binokuldrniho vidéni a na navyk klienta na tyto cocky.
Nespravnou centraci dochéazi k zmenSeni zorného pole a v zavislosti na velikoti
adice.
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Nejvhodnéjsi kandidati pro tyto brylové Cocky jsou klienti, kteti maji
akomodacni S§ifi rovnou nebo mensi jak 2D, ale také pro klienty kterym
nevyhovuje stidané bryli a dbaji na esteticky vzhled bryli. Snadné€ se ptizpusobuji
klienti, ktefi zacinaji pouzivat korekéni pomucku k vidéni do blizka, tedy ,,mladi*
presbyopové. U starSich lidi, ktefi brylovou korekci pouzivaji del$i dobu, neni
navyk na progresivni cocky az zas tak rychly.

Vedle ,klasickych® multifokalnich ¢ocek existuji na trhu také degresivni
¢ocky. Tyto brylové ¢ocky maji vyuziti hlavné pro pracujici v kanceléfi, jako jsou
napf. manazefi, projektanti, sekretaiky, ucetni, ale také ucitelé. Degresivni Cocky
jsou tedy pro ty, ktefi potfebuji svou korekci ptevazné na stiedni vzdalenost, Cili
pocita¢, a na blizko, tedy na pracovni plochu. Tyto brylové ¢ocky maji oproti
“klasickym multifokalnim ¢ockdm* vyhodu v $ir§im koridoru pravé pro ptiedni
vzdalenost a blizko. Dioptrické hodnoty pro vzdalenost nablizko jsou ve spodni
¢asti brylové ¢ocky a smérem ke stfedu Cocky dioptrie ubyvaji, v zavislosti na
typu degresivnich brylovych ¢ocek a na vyrobci. Nejcastéji je rozdil v dioptrii
mezi sttedni vzdalenosti a blizkem okolo =0,5D az =1,5D.

Dle konstrukce rozliSujeme tfi typy designu progresivnich ¢ocek:

1. Progresivni ¢o€ky s pfednim designem

obr.¢.4 obr.¢.5

2. Progresivni ¢o¢ky se zadnim designem
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3. Progresivni ¢ocky s individualnim designem.

Mmusic RO

obr.¢.8 obr.¢. 9

2.2.3.1. Soucasné trendy progresivnich ¢ocek:

Pro demonstraci progresivnich cofek na dne$nim trhu jsem si vybrala
jednu z nejvétsich dodavatelt brylovych coc¢ek Optiku Civice.

.—~l BS-AKTIV™
! INDIVIDUAL

obr.¢.10

BS AKTIV 'NT INDIVIDUAL

Jend4a se o naprosto nejlepSi volbu mezi progresivnimi ¢ockami. Tato
¢ocka zohlednuje individudlni design dle konkrétnich parametri zakaznika a
zaruuje maximalni komfort a pohodli. Naprostou vyhodou téchto cocek je
okamzité piivyknuti, nebot’ cocka ma nejsiti mozné zorné pole. Vidéni pies tuto
¢ocku by mélo byt ostré a vysoce kontrastni.
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BS-AKTIVV

garance privyknuti

obr.¢c.11

BS AKTIV 'NT

Jedna se o jednu z nejlepsich progresivnich plastovych cocek s freeform Backside
konceptem, tzn. s progresivnim designem na vnitini strané¢ Cocky. Vybrat si
muzeme z celkem Ctyt velikosti vySek progresivniho kanalu — 14,16,18 a 20. Dale
ma klient moznost INDIVIDUAL volby, ktera pii zabrusu zohlediuje specifické
parametry. Standartné jsou pak tyto cocky v eliptickém tvaru a jsou decentrované
o 2,5mm. Adici mizeme vybrat vrozmezi 0,75-3,5D. Tato cocka poskytuje
stabilni velké zorné pole, ostré a jasné vidéni a minimalni peroferni zkresleni.
Vyhodou je také moznost neomezené volby brylové obruby.

BS-AKTIVV

garance pFivyknuti

obr.¢.12

MV AKTIV 'NT

Progresivni brylova cocka s prednim progresivnim designem, kterd je levngjsi
variantou BS AKTIVu. Poskytuje dobré vidéni na vSechny vzdalenosti.
Standartné 1ze vybrat pouze 18 mm vysku progresivniho kanalu, a adici v rozmezi
0,75 az 3,5D.

obr.¢.13
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Tato progresivni plastova Cocka je vyrabéna s optimalizovanymi optickymi
vlastnostmi podle refrakénich vad. Tedy pro myopii, emetropii a hypermetropii je
progresivni design plochy vzdy odlisny. Je to jedna zlevngjsich variant
progresivnich cocek, ovSem za cenu zmenSeni zorného pole. Adice je mozna
v rozmezi 1,0-3,5D a vyska progresivniho kanalu pouze 18mm.

obr.¢.14

Easy progresivni co¢ka je plastova CoCka prevazné pro prvonositele.
Bezproblémové privykani a komfortni vidéni zajiStuje progresivni design na
vnitini strané¢ ¢o€ky. Je mozZzné volit vySku progresivniho kanilu 16mm nebo
18mm. Také je zde moznost volby INDIVIDUAL pro zohlednéni specifickych
narokll na vidéni klienta. Adice je v rozmezi 0,75-3,5D.

2.2.3.2. Soucasné trendy degresivnich ¢ocek
5 Opét zde ptedvedu soucasnou nabidku vyrobce brylovych ¢oc¢ek — Optiku
Civice
AC-OFFICE

Plastova degresivni ¢ocka uréena pro blizko a stiedni vzdalenost. Doporucuje se
minimalni vySka o¢nice 32mm. U této cocky rozliSujeme dva typy degrese. Typ A
znamena degresi 0,75D, kterou vétSinou nabizime klientim do 50let. A typ B
s 1,25D degresi pro klienty nad 50let.

obr.¢.15 obr.c.16
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MULTIZOOM

Multizoom je plastova degresivni cocka urcend pro bryle ,,do mistnosti®.
Tedy idealni pro praci s pocitatem a jeho okolim, tzn. ,,delsi stfedni vzdalenost* a
blizko. U této ¢ocky musi byt minimalni vyska oCnice 29mm a minimalni vyska
progresivniho kanalu 16mm. Degrese je rozdélena na 4 stupné — degrese 0,75D,
1,25D, 1,75D a 2,25D. Hodnotu degrese volime dle naroku na vidéni klienta.

degrese 1.25 | degrese 1.75 | degrese 2.25
max. dosah max. dosah max. dosah | max. dosah
[ 0.75 | nekonetno
1.00 400m
1.25 200m nekonecno
1.50 400m
1.75 200m nekonecno
2.00 L00m
225 200m nekonecno
2.50 1.50m 400 m
2.15 | 1.00m 200m
3.00 | 080m R B
3.25 ' 1.00m
3.50 0.80m
obr.¢.17

3. KOREKCE KONTAKTNIiMI COCKAMI -
silikonhydrogelovymi
V presbyopickém véku rozliSujeme 2 nejpravdépodobnéjsi zajemce o
korekci presbyopie pomoci kontaktnich ¢ocek:

1. Ametropové — tzn. jiz stavajici nositelé kontaktnich cocek, kteti dosahli
takového veky, kdy jednoohniskové kontaktni Cocky jiz nevyhovuji pro praci do
blizka a na stfedni vzdalenost

2. Emetropové — tzn. klienti, ktefi nikdy pfedtim nepotiebovali Zadnou
korekei, a korekce brylemi jim nevyhovuje, nebo ji pfimo odmitaji z divodu
kosmetickych

Korigovat presbyopii 1ze n¢kolika zptsoby:

1. kombinaci kontaktnich cocek a bryli

2. Prekorigovani kontaktnich ¢ocek na stfedni vzdalenost a blizko
3. Korekce pomoci monovision

4. Viceohniskové kontaktni Cocky

3.1. Kontaktni ¢o€ky a bryle
Je to jedna z nejjednodussich metod jako korigovat presbyopii. Spoc¢iva
v aplikaci jednoohniskovych kontaktnich ¢ocek urcené na déalku a korekci do
blizka pomoci bryli. Do bryli se dava hodnota adice do blizka. Tato varianta je
nejbéznéjsi, ale samoziejmé je mozna dle poZadavki klienta i varianta obracena.
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3.2. Prekorigovani kontaktnich ¢océek na stredni
vzdalenost a blizko

Metoda, u které klient mé v kontaktnich cockach ¢isté hodnoty na stfedni
vzdalenost nebo na blizko. V tomto piipad¢ tedy klient bude vidét hire na dalku.
U hypermetropie volime ¢ocky které maji vyssi plusovou dioptrickou hodnotu a u
myopie volime niz§i dioptrickou hodnotu vztazenou k dioptrické hodnoté do
dalky. Tuto metodu ovSem vyuzivame jen v ojedin€lych piipadech, a to pouze pii
niz8ich nérocich klienta na zrakovou ostrost

3.3. Korekce pomoci monovision

Monovision je metoda pomoci niz korigujeme jednoohniskovou ¢ockou
dominantni oko do déalky a druhé nedominantni oko do blizka. Monovision je
vhodna ptredevsim pro ty klienty, ktefi jsou ochotni pfijmout ne Upln¢ dokonalé
vidéni, tedy snizeni zrakové ostrosti, omezeni binokularniho vidéni a vnimani
hloubky. Diky témto ,,nevyhodam* se nedoporucuje nabizet tuto metodu proty,
kteti ve své profesi vyzaduji vysokou hloubku ostrosti a perfektni vidéni, jako
napt. pro fidice a pro klienty s dlouhodobéjsi praci do blizka( na drobné prace).
Naproti tomu mezi vyhody této metody patii fakt, Ze kontaktolog mize pouzit
jakoukoli jednoohniskovou kontaktni Cocku, at’ uz sférickou nebo térickou
S potfebnymi parametry.

S aplikaci monovision je dillezité zac¢it co v nejzas§im véku presbyopie,
nebot’ jiz po 50.roce jiz neni aplikace vhodnd, nebot’ i v ,,poCinajici“mulze tato
metoda vyZadovat nezbytnou dlouhodobé&jsi adaptaci na kontaktni Cocky, pfi které
mize dochazet k ¢astému zamlZovani.

Neni zde také vhodné zapojovat klienty s vysokym narokem na vidéni,
nepfizpusobivym a nekompromisnim klientim. Pokud klienti maji vyssi
pozadavky na zrakovou ostrost je 1épe volit jinou variantu korekce preshyopie.

— -

your dominant eye is corrected for
clear distance vision and your
non-dominant eye is corrected is corrected
for intermediate and/or close vision.

obr.¢.18

Jelikoz v presbyopickém vékku ubyvd akomodacni Sife spolu
s akomodacni rezervou, korekce pomoci monovision vyvolava vétsi binokularni
vidéni. Proto klademe velky diraz na fuzi, ¢ili spojeni dvou obrazii o¢i v jeden
vjem. S touto binokularni funkci souvisi i anizeikonie, tedy nestejny refrakéni stav
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na pravém a levém oku. Anizeionii o velikosti 0,5-1% dokédzeme sami
vykompenzovat, ale anizeikonii o velikosti 1-2% uz muize Cinit mensi potize,
ovSem 2-4% anizeikonie uz ¢ini dvojité vidéni a astenopické potize. Pokud
dochdzi k 5-6 % rozdilu velkosti obrazl, zak dochézi jiz k naruseni binokularniho
vidéni a projevuje se diplopii az utlumem. Proto je vzdy nutné zohlednit rozdil
v korekci na dominantnim a nedominantnim oku, aby nedoSlo k poruSeni
binokuldrniho vidéni.

Rozdil v korekci mezi dominantnim a
nedominantnim okem [D] stupeti aniseikonie [%)]
0,25 0,5
0,5 1
1 2
2 4
2,5 5
obr. 19

3.3.1. Rozdéleni monovision:

1. Konzervativni monovision — spo¢iva v korekci jednoho oka na dalku a
druhého oka na blizko pomoci jednoohniskovych kontaktnich ¢ocek (viz. dale-
zasady krekce).

2. Modifikovana monovision — se zaklada na tom, Ze na jedno oko
aplikujeme jednoohniskovou ¢ocku a na druhé bifokalni/multifokélni kontaktni
Gotku. Coc¢ky aplikuje v zavislosti na tom, jak klient preferuje korekéni
vzdalenosti.

Pokud klient preferuje zlepSeni korekce na dalku volime na dominantni
oko jednoohniskovou kontaktni ¢o€kou na dalku a nedominantni oko korigujeme
multifokalni kontaktni coCkou, ktera ma stfedni ¢ast urcenou pro vidéni do dalky.

obr.¢.20

Pokud by klient upfednostiioval spiSe blizko nez dalku, korigujeme
dominantni oko multifokdlni cockou s centrem pro vidéni na blizko a na
nedominantni volime jednoohniskovou ¢ocku s korekei do blizka.
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obr.¢.21

Vyhodou této metody je lepsi a ostiejSi vidéni do dalky a dobra hloubka
fuze do dalky. Naproti tomu je snizenid zrakova ostrost na blizko a stfedni
vzdalenost.

3.3.2. Zasady korekce

U hypermetropickych klientii dominantni oko korigujeme na dalku a druhé
prekorigujeme do blizka. U myopickych klientli feSime korekci monovision tak,
ze vedouci oko korigujeme do dalky a druhé podkorigujeme do blizka.
Emetropové maji vedouci oko bez korekce a nedominantni je podkorigovano do
blizka. Rozdil mezi dominantnim a nedominantnim okem by nemé¢l byt vétsi jak
2,0D z duvodu naruseni binokularniho vidéni.

Vyhody metody monovision:nejlevngj$i feSeni, jednoducha aplikace,
moznost vyuziti vétSiny typt kontaktnich cocéek, lze korigovat i vyssi refrakcni
vady a astigmatismus.

Nevyhody metody monovision:omezeni prostorového vidéni,astenopické
potize pii delSi praci do blizka,potize pii fizeni motorovych vozidel (uskali
aplikace viceohniskovych kontaktnich cocek — Ivana streitova)

3.4. Viceohniskové kontaktni €o€ky

Viceohniskové kontaktni coCky nabizeji v soucasnosti Sirokou Skalu
moznosti, jak fesit presbyopii. Oproti metode monovision, viceohniskové ¢ocky
zachovavaji binokularni vidéni, vétsi hloubku ostrosti na rtizné vzdélenosti a
mnohem mensi vliv hodnoty na dosazeny vysledek. Aplikace téchto kontakntich
¢ocek nevyzaduje zadné speciadlni kroky v porovnani s jinym druhem aplikacé,ale
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motivaci a realistické oCekavani.

Na dneSnim trhu jsou dostupné jak kontaktni cocky s bifokalnim
designem, které koriguji vidéni do dalky a blizka, tak s multiofalni designem,
které koriguji vidéni na vSechny vzdalenosti.
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3.4.1. Rozdéleni viceohniskovych kontaktnich ¢ocek dle umiténi
adiéni zény:

1. Radialn¢ symetrické

Tyto kontaktni ¢ocky jsou kontruovany tak, Ze jednotlivé refrakéni zony
maji spole¢ny geometricky stied a refrakéni hodnota je pravidelné rozprosttena do
tzv. izodioptrickych linii kolem oblasti zornice. Mezi tyto radidlné¢ symetrické
cocky patii kocentrické bifokdlni Co€ky, progresivni, difrakéni a stenopeické
kontaktni ¢ocky.

2.Radialné asymetrické

Mezi tyto Cocky patii bifokalni Coc€ky, jejichZ konstrukce neni zaloZena na
symetrické adici kolem centra, ale tak Ze cocka konstruovand na dalku ma
ptidavny dil s adici do blizka. Pti pohledu vpied byva vidéni do dalky a pti zméné
pohledu do blizka se posune pted zornici zona s adici.

3.4.2. Radidlné symetrické kontaktni ¢ocky
3.4.2.1. Kocentrické bifokalni kontaktni ¢ocky

Tyto kontaktni co¢ky maji ve stfedu ¢ocky oblast pro korekci do blizka a
smérem do periferie se stfidaji kocentrické pruhy do dalky a pak do blizka.
Vétsinou cocka ma 5 kocentrickych pruhii — 3 na dalku a 2 na blizko. Zény jsou
ruzné Siroké, diky nimz je zajiSténa spoluprace ¢ocky se zornici. Tedy vyuziva se
simultdniho vidéni, diky némuz se méni na sitnici pomér osti¢ho a neostrého
obrazu ve prospéch obrazu, na ktery je zaméfen pohled. Zornici by mély
zpravidla prekryvat dva prouzky, ktery se samoziejmé meéni spolu
S zOzenim/roz8ifenim zornice.

Na dominantni oko je zpravidla aplikovana cocka v jejimz cetnru je
hodnota na dalku a na nedominantni oko hodnota v centru na blizko.

CONCENTRIC

distance

obr.¢.22
3.4.2.2. Asféricky neboli progresivni kontaktni ¢ocky

Tento typ kontaktnich viceohniskovych ¢ocek je v praxi nejvice vyuzivan.
Cocky jsou navrzeny tak, Ze dioptricka hodnota plynule nartistd smérem od centra

K periferii. Stied mtize bat kontruovan jak na dalku, tak i na blizko a smérem do
periferie tak hodnota dioptrii roste nebo klesa.
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Asféricita ¢oCky muze byt na piedni 1 na zadni plose. Asférickd predni
plocha se vyuziva u Cocky s centrem na blizko, u zadni asférické plochy je
vétsinou stied Cocky na dalku a smérem do periferie roste plusova adice. U asfér.
predni plochy dochazi k tomu, ze pfedni plocha je strmé&jsi oproti periferii ¢ocky,
ale u asfér.zadni plochy dochézi ke zplosténi smérem do periferie. Aby se pak
mohla ¢ocka smérem do periferie zploStovat, musi byt centralni oblast radiusu
strméj$i 0 0,1 az 0,5 mm oproti sférické Cocce.

Cocky s predni asféricitou je pomérné obtizné vyrobit, proto se Cocky
pouzivaji pouze s centrem na blizko.

ASPHERIC

distance

obr.¢.23
3.4.3. Soucasné trendy viceohniskovych ¢ocek

V soucasné dobé je moznosti jak korigovat presbyopy kontaktnimi
viceohniskovymi ¢o¢kami spousta. Mlizeme si vybrat kontaktni ¢oc¢ky celkem od
Ctyf nejznaméjsi vyrobeti a to od firmy Cooper Vision, Ciba Vision, Johnson &
Johnson a Bausch & Lomb.

Firma Cooper vision nabizi ve svém portfoliu tyto multifokalni ¢ocky: Biofinity
Multifocal, Proclear Multifocal, Proclear Miltifocal XR a Proclear Multifocal
Toric.

Ciba Vision ma ve svych produktech zahrnuty ¢ocky: Air Optix Aqua Multifocal
a Focus Dailies Progressive.

Spole¢nost Johnson & Johnson v soucasné dobé nabizi pouze jediné
multifokalni resp. bifokalni kontaktni ¢o¢ky Acuvue Bifocal.

Mezi soucasnou nabidku Bausch & Lomb patii ¢ocky: Pure Vision Multifocal a
Softlens Multifocal.
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5. Myopie — aktualni poznatky a trendy
v pristupu ke korekci
Mgr. Jitka Bélikova

Katedra optometrie a ortoptiky, Lékarska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

Myopie je refrakéni stav oka, kdy se paprsky ze vzdalenych objekti
protinaji pied sitnici. Oko je v poméru ke své optické mohutnosti ptilis dlouhé a
vysledkem je vznik neostrého obrazu na sitnici oka. Nejcastéjsi pficinou vzniku
kratkozrakosti je excesivni prodlouzeni sklivcové komory v oblasti zadniho polu
oka (axidlni myopie). Toto prodlouzeni s sebou krom¢ neostrého vidéni ptinasi i
dalsi komplikace, které mohou mit fatdlni dopad na vidéni a nemohou byt feSeny
optickymi pomtickami (odchlipeni sitnice, katarakta, glaukom, chorio-retinalni
degenerace). Vzhledem Kk vyjmenovanym komplikacim pfedstavuje myopie
zavazny zdravotni problém.

Situace se stava je§té vaznéjsi, uvazime-li rapidni nartst prevalence
kratkozrakosti béhem poslednich let. Nejvyssi podil myopickych pacientl
vykazuji zemé& Vychodni Asie (Tchaj-wan az 84% u mladistvych ve véku 16 -18
let), nartst ale uvadéji napiiklad 1 USA, ptestoze zde absolutni ¢isla nedosahuji
takovych hodnot.

Management vady Vv tradi¢ni podobé& spociva v ptredpisu brylové korekce
jednoohniskovymi ¢ockami, aplikaci jednoohniskovych kontaktnich ¢ocek nebo
provedeni chirurgického refrakéniho zédkroku. VSechny zminéné zptsoby korekce
napravuji pomér mezi refrakéni silou optického aparatu oka a jeho délkou a
umozni posunout obrazové ohnisko na sitnici. Nicméné¢ zadna z konvencnich
metod korekce neni schopna branit dal§i progresi vady. V neddvné dobé se
objevily prvni vysledky vyzkumi u zvifat, které naznacuji, ze existuje moznost,
jak ovliviovat refrakci oka pomoci riiznych optickych manipulaci. Tyto vyzkumy
jsou bedlivé sledovany a jejich vysledky jiz zainaji byt implementovany do
nejnovejsich strategii pro komplexni feSeni myopie.

EXPERIMENTY NA ZVIRATECH A VYZNAM PERIFERNIHO
DEFOKUSU

Experimenty se zaméfenim na myopii byly odstartovany nahodnym
objevem, kdy se u kotat se seSitymi o¢nimi vicky objevil mimo jinych
neurologickych zmén i narust pfedozadni délky oka a osova kratkozrakost (1).
Uvedeny jev je oznacovan jako ,,deprivaéni myopie“ (form-deprivation myopia).
Prvni pokusy s depriva¢ni myopii pochéazeji ze 70. let minulého stoleti. Navozeni
myopie prostfednictvim sesiti vicek po dobu 19 dni az 26 mésicii bylo prokazéano
napiiklad u mlad’at opic (2). Vysledna refrakce se pohybovala v rozmezi od 0 do -
13,5 Dpt. Velikost refrakéni vady souvisela s délkou okluze a v€kem zvitete.
Nizs§i vady vznikaly u krat§i doby okluze a oka a u starSich zvifat. DlleZitou
skuteCnosti bylo, Ze zkoumané oc¢i vykazovaly mnoho anatomickych rysi
spolecnych s lidskyma myopickyma o¢ima — prodlouzeni bylo vyraznéjsi ve
sméru axidlnim (21% nartst) nez ve sméru ekvatoridlnim (7% néartst), skléra
vV zadnim polu bulbu byla protencend, zatimco piedni segment (tloustka a
zakiiveni rohovky) byly bez vyraznych zmén.

Stejné dalezity je 1 nalez, Ze oci se seSitymi vicky se neprodluzuji, pokud
jsou mlad’ata chovéna ve tmé, coz podporuje domnénku, ze pro refrakéni vyvoj je
dulezita zrakova stimulace pies prusvitné o¢ni vicko (3).
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Experimenty snavozenim deprivaéni myopie pomoci seSiti vicek
pokracovaly s relevantnimi vysledky u o¢i tan, kraliki a kufat. Dnes se misto
sutury vicek pouzivaji sofistikovanéjsi metody, jako jsou plastové difuzéry a
okluzory, které ptinaseji dvé hlavni vyhody. Jednak neovliviuji fyziologii
rohovky a déle jsou tvarovatelné tak, ze umoznuji zakryti pouze Casti zorné¢ho
pole.

Brzy po objevu deprivacni myopie jako nasledek okluze oka, se ukazalo,
ze zviteci o¢i mohou pfizplsobit svij rast tak, aby kompenzovaly navozeny
opticky defokus — zvysi rychlost pifedozadniho ristu jako odpovéd na
hyperopicky defokus (navozeny rozptylnymi ¢ockami) a zpomali rlst v piipadé
vzniku myopického defokusu. Tento fenomén je oznacovan jako tzv. aktivni
emetropizace a byl popsan u fady zvitrat (opic, ko¢kodant, tan, morcat, mysi a
kurat). Principidln€ je proces shodny napii¢ jednotlivymi druhy zvitat, rozdily
jsou pouze v maximalné dosazitelné mife kompenzace a v ¢asu potfebném pro
plnou kompenzaci. Ve vSech pfipadech je hyperopicky defokus spojen s
urychlenim rastu oka a vznikem myopie, ktera byva oznaCovana jako myopie
indukovana ¢ockou (lens-induced myopia - LIM). Rozostfeni zpusobené LIM
ma klinické nasledky ve formé¢ zvysSeni insuficience akomodace a vzniku
periferni, mimo osové (0ff-axis) hyperopie. Pravé tyto dva jevy jsou spojovany se
Skolni myopii u déti, prestoze ptimy dukaz kauzality zatim neexistuje. Nicméné
model uvazujici vliv periferniho hyperopického defokusu je pravdépodobné
vyznamny pro objasnéni vyvoje myopie u lidi.

LOKALNI RiZENi RUSTU OKA

Dalsim z ranych nalezl je objev, Ze regulace ristu oka je do zna¢né miry
omezena na lokdlni urovenl. Prvni svédectvi o nezavislosti vyvoje myopie na
mozku pfiSly vroce 1985. U experimentalnich opic doslo k vyvoji deprivacni
myopie i po provedeni léze ve zrakové dréze. Nasledovaly dalsi studie, které
potvrdily, Ze myopické prodlouzeni o¢i nevyzaduje komunikaci s mozkem (4) .

Dalsi diikaz o lokalnim fizeni riistu oka je skutecnost, ze sklivcova komora
se prodluzuje asymetricky pouze v téch mistech, kde ptisobi hyperopicky defokus.
U zvifat, kterym byla provedena okluze pouze poloviny zorného pole, doslo
k prodlouZeni zadniho pdlu pouze v odpovidajici oblasti (5,6). Tato skute¢nost
podporuje vyznam lokdlni regulace, protoZe neni znadm zadny -centralni
(nonretinalni) mechanismus, ktery by mohl fidit takovy lokalni rist.

Kontroverzni otazkou dodnes ziistdvd vyznam prace do blizka a
akomodace pro vznik a progresi myopie. Pies ¢etné diikazy spojujici excesivni
praci do blizka s vyvojem kratkozrakosti u lidi, se nepodaftil prokazat vztah mezi
akomodaci a vznikem myopie u zvifat. Vyfazeni akomodace u kufat vytvofenim v
1éze Edinger-Westphalové jadie, pretnutim cilidrniho nervu nebo cykloplegii,
nemélo Zadny efekt na vznik myopie. Tento zavér je konzistentni s faktem, Ze
experimentalni myopie muze byt navozena i u veverky Sedé (Sciurus
carolinensis), coz je druh zcela bez akomodace. Zda se tedy, ze centralni
mechanismus fidici akomodaci neni zapojen do fizeni ristu oka. Tento fakt je pak
jednim z argumentd proti cilovani anti-myopické strategie na akomodaci,
konkrétn€ na ciliarni sval.

FARMAKOLOGICKA INTERVENCE - ATROPIN

Atropin jako neselektivni antagonista muskarinovych receptort zlstava
jedinym farmakem pouzZivanym v soucasné klinické praxi pro kontrolu progrese
myopie. Jeho vyuziti v oftalmologii se datuje jiz do obdobi renesance, kdy italské
zeny vyuzivaly jeho t¢inku na dilataci zornice. Stejn¢ tak nazev rostliny, ze které
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je extrahovan (Atropa Belladona), vyjadiuje jeho diivéjsi vyuziti v kosmetice.
V 17. stoleti byl objeven jeho inhibi¢ni ucinek na akomodaci (cykloplegie). Jak
dilatace pupily (mydriaza), tak vyrazeni akomodace (cykloplegie) dnes
predstavuji problematické vedlejsi ucinky bez terapeutického vyznamu pro
inhibici myopie.

Prvni klinické studie, které se zaméfily na Gc€inek atropinu pro zpomaleni
progrese kratkozrakosti, spadaji do druhé poloviny 20. stoleti. Tyto studie mély
mnoho slabin: nebyla moznost méfit axialni délku oka, bylo vylouc¢eno dvojitého
maskovani (lé€ené oko vykazuje zjevnou mydriazu), bylo nutno soucasné
s aplikaci atropinu pouzivat progresivni nebo bifokalni bryle (lé¢ené oko
neakomoduje), nebylo mozno zajistit a sledovat compliance pacientii (Casto nizka
compliance kvili mnozstvi nepfijemnych vedlejsich 0¢inki — dyskomfort,
fotofobie, zarudnuti oci, alergicka reakce, bolesti hlavy). I pfes zminéné
nedostatky vsak ukdzaly, ze aplikace atropinu skute¢né snizuje rychlost progrese
kratkozrakosti, ale pouze po dobu lécby. Po ukonceni atropinizaci nastdva
vyrazny rebound fenomén — V prub¢hu prvniho az tfetiho roku vykazuje lécené
oko rychly narust vady tak, zZe dostihne oko nelécené.

Celkovy pohled na mechanismus ucinku atropinu se diky novym
vyzkumim také zménil. Zatimco jeSt€¢ donedavna se vétilo, ze jeho efekt na
zpomaleni progrese myopie je zpusoben potlacenim akomodace, dnes je piijimana
teorie neakomoda¢niho mechanismu. Atropin inhibuje pienos specifickych
molekul ze zadniho polu retiny pies choroideu do skléry. Role zminénych
molekul je podporovat uvolnéni skleralnich kolagennich vlaken tak, Ze se mohou
protahovat a zadni p6l oka se mtize prodlouzit, aby dosahl k obrazové roving.
OPTICKA INTERVENCE

V navaznosti na teorii periferniho hyperopického defokusu a jeho
vyznamu pro progresi myopie se objevuji nové pristupy ke korekci myopie.
Principem je modulace obrazového pole tak, aby byla zachovana osova ostrost a
zaroven byly periferni ¢asti obrazového pole posunuty smérem do oka, tedy byl
vyloucen hyperopicky defokus a pifipadné byl zménén na myopicky. Tohoto
efektu se dosahuje pomoci dvouzénovych kontaktnich cocek, progresivnich
brylovych ¢ocek a ortokeratologii.

PROGRESIVNI BRYLOVE COCKY (PALSs)

Kromé tradi¢niho pouziti ke korekci presbyopie mohou byt bifokdlni a
progresivni brylové ¢ocky vyuzity u déti s insuficienci akomodace a esoforii do
blizka ke sniZeni zrakové zatéze do blizka. Jiz pted lety se objevila svédectvi, ze
tato korekce brzdi rozvoj kratkozrakosti a u nékterych mladych klienth
s progresivni myopii byly tyto ¢ocky pfedepisovany, pfipadné byly predepisovany
slab$i rozptylné ¢oCky pro praci na blizkou vzdalenost. Tento piedpoklad méla
provétit studie COMET (the Correction of Myopia Evaluation Trial). Studie
skutecné prokazala pozitivni efekt progresivnich cocek, ale pouze u téch déti,
které vykazovaly vyraznéjsi insuficienci akomodace (5). Skupina déti pouzivajici
progresivni brylové ¢ocky vykazala niz$i nartst myopie oproti kontrolni skupiné
korigované jednoohniskovymi ¢oékami. Uspéch ve skupiné myopickych déti s
normalni akomodaci byl vSak velmi nizky. Vysledky vyvolaly diskuzi, zda byl
popsany efekt zpiisoben snizenim potfeby akomodace nebo je to vysledek snizeni
periferniho defokusu diky zoné adice. Zajimavym nalezem byl také fakt, Ze
sniZeni progrese vady bylo pozorovano pouze béhem prvniho roku studie. Pokud
by progresivni Cocky sniZzovaly progresi myopie diky sniZeni hyperopického
defokus pfi pohledu do blizka, pak by mél byt pozorovan kumulativni lé¢ebny
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efekt beéhem cel¢ tilet¢ doby studie, protoze piedpokladany myopizujici stimul
byl snizen po celou dobu 1é¢by. Navic i pies potvrzeni nizsiho nardstu myopie je
otazkou, do jaké miry je efekt uziteCny. SniZeni nartistu bylo ve studiit COMET o
0,28 Dpt, v jiné studii (6) 0 0,20 Dpt v pribéhu 3 let.

DVOUZONOVE MEKKE KONTAKTNI COCKY

Dalsim ptistupem k modulaci periferniho sitnicového defokusu bylo poziti
mékkych kontaktnich ¢ocek s bifokdlnim ucinkem. Standartni bifokalni kontaktni
¢ocky ale nebyly zcela vhodnym prostfedkem k tomuto ucelu, protoze vytvareji
dva oddélené obrazy (dalka, blizko). Namisto nich byly navrzeny kontaktni ¢ocky
specialni konstrukce tak, ze centralni ¢ast obsahuje korekci axialni vady do dalky,
zatimco periferni prstenec ma adici pfiblizné 2,0 Dpt. V tomto piipadé neni
periferni ¢ast striktné urCena pro divani do blizka ¢i dalky, pouze slouzi pro
periferni refrakci v okamziku, kdy oko akomoduje na blizky predmét (v periferni
sitnici vytvari myopicky defokus).

ZkuSenosti s timto druhem kontaktnich cofek popisuje nedédvné studie
Anstice a Phillipse (7). Jejich vysledky u 14 letych déti jsou slibné. Ve zkoumané
skupin€ doslo béhem 10 mésict sledovani ke snizeni progrese myopie o 30 % na
oku, kde byla aplikovana dvouohniskova kontaktni ¢oCka oproti oku, které bylo
korigovano jednoohniskovou coCkou. U déti byl zjiStén niz8i narist axialni
refrakce (-0,44 + 0,33 Dpt) ve srovnani s nardstem (-0,69 + 0,38 Dpt) u oci
korigovanych jednoohniskovou kontaktni co¢kou do déalky. Nizsi byl také narist
axialni délky oka (0,11 £ 0,09 mm vs. 0,22 + 0,1 mm). Cocky détem zajidt'uji
normalni zrakovou ostrost do dalky i blizka a nesnizuji kontrastni citlivost.
Vysledky ukazuji, ze dvouohniskové mékké kontaktni Cocky u déti vytvareji
Vv periferni casti sitnice trvaly myopicky defokus, coz muze fungovat jako
inhibitor progrese kratkozrakosti.

Podobn¢ Sankaridurg (8) shrnuje, Ze po roénim pouZzivani dvouzénovych
kontaktnich cofek byl nartist myopie o 33% niz§i ve srovnani s kontrolni
skupinou korigovanou brylovymi ¢oc¢kami. Jeho vysledky podporuji hypotézu, Ze
sniZzeni periferni hyperopie muize ovlivnit vyvoj axialni (centralni) refrakce a
zpomalit tak progresi myopie.

Na koncept multifokalnich ¢o¢ek rychle zareagovala spole¢nost Cooper
Vision, ktera nedavno na americkém trhu uvedla mékkou kontaktni CocCku
MySight®. Jde o mékkou multifokalni ¢ocku uréenou pro kontrolu progrese
kratkozrakosti.

Tento pfistup je ale stale cerstvou novinkou a zadné dlouhodobéjsi
(alesponi trileté)klinické vysledky zatim nejsou k dispozici. Na mezinarodni
konferenci o kratkozrakosti (13th International Myopia Conference, Tiibingen,
Némecko) vroce 2010 byly pospany i piipady navratu vady po terapii
dvouzénovymi cofkami a sniZeni ucinnosti v ase. Navic existuji i skeptické
pohled na véc. Progrese myopie jako odpovéd na indukovany hyperopicky
defokus se pravideln¢ uplatiiuje u zvitat. Nicméné u lidi se ji stidle nepodaftilo
zcela presvédCiveé prokazat. Stejné¢ tak je role periferni sitnice u zvifat
nezpochybnitelnd, ale u lidi zatim nemame pfimy dikaz, Ze je periferni defokus
vyznamnéjSim signalem pro riist oka nez fovealni rozostieni.
ORTOKERATOLOGIE

Jiz v samych pocatcich ortokeratologie, byly zaznamenany dikazy, Ze tato
technika nejen koriguje nizky stupenn myopie, ale také ze zpomaluje jeji vyvoj.
Vétsinou se ale ukézalo, Ze efekt zpomaleni progrese mizi po ukonceni terapie a
myopie pak progreduje rychleji tak, ze dosahne stejné miry jako u nelécenych
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jedinct. Jakmile se ale objevila teorie periferniho sitnicového rozostieni, zacalo se
znovu o ortokeratologickych kontaktnich ¢ockach uvazovat jako o mozném
zpusobu inhibice progrese myopie.

Rozsahlé svédectvi o této problematice podal Queirdés (9). Srovnava
centralni a periferni refrakci po tzv. rohovkové refrakéni terapii pomoci
ortokeratologickych kontaktnich ¢oc¢ek (Corneal Refractive Therapy, CRT).
Vysledky shrnuje tak, ze CRT méni tvar periferni refrakce zadoucim zptisobem.
V rozsahu centralniho zorného pole (do 25°) koriguje myopii, zatimco od 25° dale
zpusobuje naopak posun obrazového pole ve sméru k myopii (myopicky posun).

Podobnou praci predlozil Kang (10), ktery srovnava efekt ortokeratologie
a denniho noSeni RGP cocek na periferni refrakci. Zatimco u RGP cocek
V dennim rezimu noSeni nedoslo k zadné zméné v centralni ani periferni refrakei,
u ortokeratologie byl po tfim&si¢nim pouzivani patrny posun v periferni refrakci
z relativni periferni hypermetropie na periferni myopii. Centralni refrakce (20°
zorného pole) pfitom byla vyznamné méné myopicka. Hirakota (11) v roce 2012
zvefejnil vysledky pétiletého sledovani axidlni délky oka u myopickych déti
nosicich  jednoohniskovou  sférickou korekci a déti podstupujicich
ortokeratologickou 1écbu. Po sledovacim obdobi dosahl rozdil v axialni délce oka
Vv obou skupinach statisticky vyznamného rozdilu, ve prospéch ortokeratologie
(narust v axialni délce oka 0,99 + 0,47 mm vs. 1,41 + 0,68 mm).

V souvislosti s ortokeratologickymi kontaktnimi cokami lze shrnout, Ze
tyto méni tvar rohovky, coz ovliviiuje pribéh obrazového pole. Hyperopicky
periferni defokus mlize byt zménén na myopicky a mohou tak piisobit zpomaleni
progrese myopie. Na druhé strané pfinasi jejich pouzivani Cetnd rizika, zejména
infekci oka.

ZAVER

Je zfejmé, ze v problematice myopie zlistdva jeSt€ mnoho
nezodpovézeného. Diky rostouci prevalenci je mechanismu vzniku a moznostem
kontroly vénovana velka pozornost. Vysledky novych experimenti na zvifatech 1
klinickych studii u déti ndm pfinadSeji stile nové poznatky a umoziuji lépe
pochopit komplikovanou podstatu této vady. Pouze dokonalé¢ pochopeni pak
umozni implementovat u¢inné kroky do managementu vady. Jako odbornici na
korekci refrakénich vad bychom méli byt stale v obraze nejen v oblasti pfedpisu
korekce, ale také v otazkach tykajicich se vzniku a vyvoje vad obecné. Jen tak
budeme moci poskytnout nasim klientim vedle dokonalé korekce také uspokojivé
odpovédi na vSechny jejich otazky a nabidnout skutecné¢ profesiondlni
poradenstvi.
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6. Méreni zorného pole
Bc. Frantisek Hudan, DiS.

PiF UP Olomouc, magisterské studium, II. ro¢nik
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Anotace:

Periferni vidéni nebyva v bézné praxi optometristy ptili§ sledovano, ptestoze
je pro ¢loveka stejné nezbytné jako to centralni. Kazdy optometrista, ktery chce
odpovédné pristupovat ke své profesi, by nem¢l opomenout zaradit, pfi méfeni
zraku svych pacienttl, také jedno z orientaCnich vySetfeni zorného pole.

Pro ptipad rozporu o¢ni anamnézy s pozitivnim nalezem orientacni zkousky
by optometrista nemél vahat a poslat pacienta na vySetieni k oftalmologovi.
Sebelepsi korekce nemiize ¢loveku nahradit ztratu periferniho vidéni. Navic diky
digitdlnimu perimetru a Siroké nabidce oc¢nich farmak miize podobné vysetieni
uchranit nejednoho pacienta pied praktickou slepotou.

Text prednasky:

Korekce nemuze Clovéku nahradit ztratu nepiimého (necentralniho) vidéni
natoz pak ho uchranit pfed praktickou slepotou. Patrné jak do blizka tak
pfedev§im do dalky by potom pacientovi nebyla nic platnd, kdyby postupné
ptichazel o periferni vidéni.

V prvni casti prednasky se zaméfime na poznatky o zorném poli a
moznostech jeho vySetfeni. V druhé casti probereme problematiku méfeni
zorného pole na perimetru a porovname vysledky ziskané pomoci dvou ruznych
vysetiovacich metod. Pokusime se odhalit prakticky vyznam perimetrie, poukazat
na Casté chyby pii méfeni a vlastni nedostatky nékterych ptistroju.

1. ZORNE POLE

., Zorné pole je cast prostoru, ktery vidime jednim okem pri primém pohledu
vpred. Je to vlastné zevni projekce vsSech bodu nebo objektii zobrazenych na
sitnici, které oko vnima primym i neprimym videénim pri fixaci urcitého
bodu. “(SETNICKA M.: Technicky sbornik o&ni optiky. s. 270)

Z této definice zjednoduSené€ vyplyva, ze zorné pole chapeme jako maximalni
rozsah vidéni, za jehoZ hranici uz oko nevnimé. Pokud se ¢lovék divd obéma
oCima zaroven, jeho zorné pole levého 1 pravého oka se z vétsi Casti prekryva a
jen zhruba necelych 20% v periferni ¢asti vidi skute¢né monokularné.

2.1 Rozsah vidéni

Vétsina lidi ma velmi podobny rozsah vidéni. Nejvétsi dosahuje temporalné
90° od fixovaného bodu. Nasalné¢ je rozsah nejmens$i a dosahuje pouze 60°.
V horni ¢asti dosahuje maximalni rozsah zorného pole 60° a v dolni kolem 70°.
Tyto standardni rozméry plati pouze pro bilou barvu, protoze ostatni maji mensi
velikost. Nutno jesté podotknout, Ze vnimani zorného pole ovliviiuje individualni
anatomie lebky.
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2.2 Kvalita vidéni

Vidéni se rozliSuje na ptfimé (centralni) a neptimé (periferni) vidéni. Pokud se
oko zaméfi na pozorovany predmét, vertikila
paprsek z n¢j vychazejici dopada na ostré vidén
foveu. Tzv. ,,zluta skvrna“ je mistem
nejostiejSiho vidéni, kde se nachazeji
pouze Cipky. Smérem k periferii jich 4.8°

efelkiivmi vidéni

125°

¥ T, o s Ty horizontila 20°
ovSem ubyva a naopak nartstd pocet
ty¢inek. Diky ¢ipkiim je oko schopno ;g o
vysokého rozliSeni, piede- v§im ostré vidéni
a barevné vidéni.

Lidské oko vsak vyse uvedené

rozliSovaci schopnosti dosahuje jen
ve velmi Uzké oblasti vidéni, kterad
zabird zorny uhel 4-8° (viz obr. 1).
Pokud vSak dojde k podrazdéni
smyslovych bun¢k v periferni ¢asti
sitnice, vyvold se mimovolni reakce
a oCi se pohnou tak, aby se obraz opét
zobrazil na zluté skvrné. Obr.1 Schéma rozsahu zorného pole

40 sﬂ

2.3 Pohledové pole

Oblast, kterou takto vidi, se nazyva ,,pohledové pole. Dle Habela je toto pole
uréeno jako ,, Cdst prostoru, kterou pozorovatel miize postiehnout pii pohybu oka,
aniz by pohyboval télem a hlavou.” (HABEL J.: Zrak a vidéni. Svétlo [online].
Praha, 2008). Zorné pole je soucasti pohledového pole, protoze na rozdil od néj
oko nefixuje urcity bod a vyuziva maximalni rotace v orbité.

Paprsek dopadajici mimo Zlutou skvrnu je napojen na senzorické bunky
zaznamenavajici pohyb. RozliSovaci schopnost periferniho vidéni je mnohem
mensi, nez U vidéni centralniho. PfestoZze umoziuje pouze nebarevné vidéni,
zastava nepostradatelnou funkci pfi orientaci v prostoru a tmé&. Pro periferni vidéni
neni dilezit4 ostrost vidéni, ale jeho rozsah.

Uvniti normalni zorného pole se nachazi slepé misto - tzv. ,,Mariotiv bod*,
kde je pferusena vrstva svétlocivych bunék. Tento fyziologicky vypadek vidéni
ma za nasledek vstup zrakového nervu do o¢ni koule. Nachazi se v horizontalni
rovin€ 18° temporaln¢ od fixovaného bodu. Diky binokularnimu vidéni jsou obé
mista vzajemné prekryta.

2.4 Poruchy zorného pole

Z nejruzngjsSich pfi¢in se vSak mohou vyskytnout nékteré stavy, kdy byva
vidéni naruSeno. ,, Nejcastejsimi pricinami zmen rozsahu zorného pole byva prave
hypertenze, diabetes, glaukom, veékem podminena okularni degenerace a
katarakta.“ (NOVAKOVA M.: Jednoduché testy kvality zorného pole. Ceska
o¢ni optika. [online]. Praha, 2007)

[ ZUZENI ZORNEHO POLE

Obecné lze fici, Ze zuZeni zorného pole se projevuje hlavné v okrajovych
Castech. Rozsah vidéni je omezen, a proto pacient kompenzuje tento neptiznivy
stav CastéjSimi pohyby hlavy. Zuzeni zorného pole je ptiznakem glaukomu nebo
pigmentové degenerace sitnice.
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] SKOTOM

Timto terminem se oznacuje vypadek uvniti zorného pole, ktery se projevuje
vétSinou v podobé nepravidelnych skvrn. Skotomy mizeme rozdé€lit na:
»absolutni®, u pacienta kde dochazi k uplnému vypadku a ,relativni®, ktery
pacienta postihuje vypadkem jen ¢astecné (napf. pro nékterou barvu).

Pokud si ¢lovék neuvédomuje vypadek v zorném poli, oznacuje se jako
»hegativni® skotom. V opaéném piipad¢ jako ,,pozitivni“ skotom, ale u obou hraje
podstatnou roli jejich velikost a tvar.

2. VYSETROVACI METODY

Vyznam vySetieni zorného pole hraje dileZzitou roli nejen pii diagnostikovani
mnoha oc¢nich onemocnéni, ale slouzi také k lepsimu pochopeni nékterych
zrakovych anomalii. VySetfeni miize jednoduse odhalit pifipadny defekt
ovliviujici cely zrakovy systém. Nejcastéji se jedna o poskozeni cesty zrakového
impulsu do centra zrakového systému mozku a to mad za nasledek
charakteristickou odchylku zorného pole.

2.1 Zakladni vySetteni

Pro diagnostiku podobného poskozeni je nezbytna pozornost vySetiujiciho
stejn¢ jako spoluprace pacienta béhem vySetfeni. Aby se dosdhlo, maximalniho
ucinku jejich snazeni je dulezité dbat na zkontrolovani spravné korekce refrakéni
vady, vySetfeni barevného vidéni a fyziologické Sitky zornic pacienta.

Optimalni korekce do dalky je nezbytna pro stanoveni korekce do blizka, bez
Které by nebylo méteni zrakové ostrosti uspé$né. Pokles citlivosti barevného
vidéni mlze ovlivnit vnimani kontrastu a sytosti barev. Navic mtze byt prvnim
signadlem poruchy v optické draze. Reakce zornic na svétlo slouzi téz k podani
objektivni informace o funkci systému oka, zejména drdze pupilarniho reflexu.
Jeho porucha signalizuje poSkozeni zrakové drahy bud’ na trovni sitnice, v oblasti
optického chiasmatu nebo dokonce az na urovni zrakového centra v mozku.

2.2 Orienta¢ni vySetfeni

Jako orienta¢ni vySetfeni pro odhaleni poruchy v zorném poli, miZe pomoci
nékolik jednoduchych vySetfeni. Jde o monokulérni testy, které usnadiuji praci
pfi hledani vypadkl zorného pole nebo omezeni jeho rozsahu.

[1 SVETELNA PROJEKCE

Zakladni vysetieni, které se provadi pomoci soustiedéného paprsku na zornici
z ur¢itého sméru. Osvétluje se vzdy zurcitého kvadrantu a vySetfovany musi
zodpovédét, odkud vnima pfichazet svétlo. Provadi se vzdy, kdyz je vizus snizen
na svétlocit ¢i pohyb pied okem.

[1 KONFRONTACN{ METODA

Rozsah zorného pole je mozné ovéfit tzv. ,konfrontacni® metodou, kterou
1ékat porovnava vlastni zorné pole s pacientovym.

Vysetiujici a pacient sedi naproti sob& v pfiblizné vzdalenosti 1 m. Oba si
zakryji jedno oko (pacient levé, 1ékat pravé a naopak) a druhym si hledi z oka do
oka. Vysetfujici nasledné zvolna pohybuje prstem od periférie k centru a ceka, az
pacient zpozoruje pohybujici se prst.

Nespornou vyhodou této metody je rychlost a pfima kontrola fixace. Dostane
se pomé&rn¢ piesna informace o ptipadnych defektech v zorném poli pacienta.
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(1 AMSLEROVA MRIZKA

Pacientovi se piedlozi ctvereCkovana miizka o rozmérech 20x20 cm,
uprostied je bod pro fixaci a vySetfujici se zeptd, jestli pii centralni fixaci znacky
vidi pacient zaroven vSechny ¢tyfi rohy a zadna ze stran neni na néjakém misté
deformovana. Bohuzel tato jednoduchd pomucka slouzi k zhodnoceni zmén
zorného poli pouze do oblasti 10°.
Podobnych vysetfeni je cela tada, ale vySe uvedené jsou nejzndméjsi a téz
nejpouzivanéjsi. Pro ziskani lepsi pfedstavy o pacientové zornémpoli a stanoveni
jeho maximalniho rozsahu, musime zvolit sofistikovanéjsi vySetfeni. Mezi
metody, kterymi Ize dosédhnout objektivnéjSich
vysledku patti: kampimetrie, stereokampimetrie a
perimetrie.

2.3 Kampimetrie

Slouzi k vySetieni centralniho zorného pole
do 15° (¢i 30°) pomoci Bjerrumova kampimetru.
Ten se sklada z ¢tvercového ramu potazeného
¢ernym  platnem s vySitou osnovou  pro
zaznamenavani mozného vypadku. Uprostied sviti
matny fixaéni bod, ktery pacient po celou dobu
vySetfeni sleduje. Lékar v zatemnéné mistnosti
nasouva  zperiférie  testové  znacky a
zaznamenava, kdy je pacient zpozoruje.

Metoda slouZzi k objeveni zmén v centralnim
zorném poli, ale kvili jeji ¢asové narocnosti a

Obr. 2 Brewsterziv stereoskop
zastaralému postupu se jiz v dneSni dobé nepouziva. Nahradil ji automaticky
pocitatovy ndstupce, ktery eliminoval moZnou chybu zpiisobenou ze strany
vySetiujiciho.

2.4 Stereokampimetrie

Zabyva se, podobné jako kampimetrie, vySetfovanim centralni ¢asti vidéni
pomoci Lloydova stereokampimetru. Ten je zalozen na principu Brewsterova
stereoskopu (viz obr. 2). Pokud se u vySetifovaného oka vyskytuje skotom v centru
zorného pole, miZe pacient sledovat fixacni znacku druhym lépe vidoucim okem.

V piipadé, Zze vySetfovany neni schopen spojit ani obé poloviny testu, miize
se napomoci ptidavnymi prizmatickymi ¢o¢kami.

3. PERIMETRIE

Z neurooftalmologického hlediska se perimetrie zabyva méfenim velikosti
zorného pole a slouzi k hodnoceni jeho rozsahu. VySetieni se bere jako zakladni
metoda pro srovnavani periferniho vidéni se standardem. K tomuto tcelu se
vyuziva pfistroj ,,perimetr umoziujici zjistit nejen funkcni poruchu v zorném
poli, ale i dlouhodobgjsi sledovani jejiho vyvoje. Na rozdil od ptedchazejicich
metod vyZzaduje perimetrie dobré ptistrojové vybaveni, aby vysledky méfeni byly
co nejpresnéjsi.
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Béhem vyvoje konstrukénich feSeni pro sestaveni piistroje na vymérovani
zorného pole se postupné vymezily tfi hlavni metody. VSechny maji mnoho
spole¢ného, protoze vychazeji ze stejného navrhu. Pro vySetfeni se v dnesni dobé
nejvice vyuziva dvou zakladnich typu: kineticky a staticky perimetr. Kazdy z nich
ma vsak své vyhody i nevyhody, a proto je dobré je vzajemné kombinovat.

3.1 Kineticka perimetrie

Starsi typ perimetru (Forsteriiv,...) vyzadoval ruéni posouvani testové znacky
po obloukovém pasu, ale na téchto
pfistrojich se jiz fadu let neméfi.
Modernéjsim typem je Goldmantv perimetr,
kde se znacky promitaji misto projekéniho
pasu na kulovou plochu. Kinetické
perimetry sestavaji z polokoule o poloméru
33 cm, opérky pro hlavu a zafizeni
projektujici svételné znacky, u kterych lze
meénit velikost, sytost i barvu. Zvolenim
dostatecné velkého priméru znacky se
zajisti osvit takové plosky, aby pfi expozici
svételného paprsku na sitnici, mohli byt tii
svétlo¢ivé bunky vedle sebe. Primeér
kruhové znacky (III) u Goldmannova
perimetru odpovida 0,43° (RUTRLE. M.:
Pristrojova optika, s 93), coz plné€ postacuje
a pouziva se jako standardni velikost.

Obr. 3 Goldmanniwv kineticky perimetr
—pohled od vysetrujiciho

Perimetr je navic doplnén dalekohlednou soustavou (viz obr. 3), ktera
umoziuje sledovat oko pacienta, jestli stale sleduje fixa¢ni bod.

Nezbytnou soucasti pifi vySetfovani na kinetickém perimetru je také
zaznamovy arch, ktery byva piilozen z druhé strany na otocném rameni. Z
pohledu na obrazek (viz obr. 4) vidime, Ze se sklada nékolika predtisténych casti.
V pravém hornim rohu je ,razitko* pro vyplnéni jména, Sitky zornic, korekce,
data a jména vySetiujiciho. Vlevo od néj se nachazi tabulka, do které se kiizkem
oznaci zvolena velkost a intenzita testové znacky. V tadku je arabskymi ¢islicemi
oznacena intenzita osvétleni od 4 (nejvétsi) do 1 (nejmensi). Navic jsou tam jesté
pismena ,,C* a ,,Z*, ktera umoziuji vySetfeni pro ¢ervené nebo zelené svétlo. Ve
sloupci je fimskymi ¢islicemi od ,,0“ do ,,V* oznacena velikost testové znacky.
VSechny tyto znacky odpovidaji Goldmanovym standardim. V centru jsou
soustfedné kruznice s jednotlivymi merididny, slouzicimi jako rastr pro
zaznamenavani znacek. Po stranich jsou jeSté centrovaci rysky, slouzici pro
pfesné umisténi zdznamového archu do piistroje. UpIné dole jsou Sipky pro smér
zasunuti archu papiru do pfistroje a pismena ,,P*“ a ,,L.* jako oznaceni standardniho
rozsahu.

Princip méfeni spociva v tom, ze vySetfovany ma opienou bradu a ¢elo v opérce
perimetru. VySetiovana osoba se diva piimo pied sebe na fixa¢ni znacku - pohled
musi byt monokularni. Proto oko, které nevysetiujeme, pacientovi zakryjeme.
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Jakmile pacient, stale sledujici znacku uprostted oblouku, zaregistruje druhou
(testovou) znacku sdéli, ze danou znacku vidi a na to VvySetfujici zaznaci tuto
skutecnost do piipraveného archu. Vysetiujici béhem meétfeni z druhé strany
perimetru pozoruje dalekohledem rohovku vySetfovaného oka, zdali pacient stale
sleduje fixacni znacku.

Vysetiovani provadime od periférie oblouku a zacindme v horizontalnim
meridianu. Po vySetfeni v horizontdlnim meridianu vySetfujeme postupné i
v dalsich meridianech, nejmén¢ vsak ve ¢tyfech — v horizontalnim, ve dvou
Sikmych a ve svislém. Spojenim jednotlivych bodl vznikne jakasi ,,vrstevnice*,
spojujici mista na sitnici, jez maji stejny prah citlivosti. Ziskané schéma vykazuje
vice ¢i mén¢ presnou predstavu o velikosti zorného pole pacienta. OvSem to plati
pouze pro konkrétni velikost a barvu testové znacky. Timto zpisobem lze také
ov¢etit pritomnost vétSich skotomii a urcit jejich obrys.

Velikost znacek zélezi na zrakové ostrosti vySettovaného. Stupeni, u kterého
vySetfovany rozezna znacku nebo jeji barvu, zaznamename taktéz do predtiSténé
tabulky v zaznamovém archu. Nejprve provadime vySetfeni bilymi znackami a
Vv piipad¢ potieby nasledné barevnymi.

Vysetiujici by téz nemél pti vySetfeni pfili§ spéchat, aby pacient mohl véas
zareagovat. Dilezité je piesné zaznamenat, kdy se testova znacka poprvé objevi
nebo naopak, kdy ji naposled vidi. K podrazdéni svétlo¢ivych bun¢k dochazi az
po urcité¢ dob¢, a pifi letmém osvitu sitnice nemusi k zaregistrovani svételného
impulsu viibec dojit. Proto je vhodné délat pomalejsi pohyby a neposouvat zna¢ku
ptili§ rychle, aby mohlo dojit k dostatecné dlouhé expozici svételného paprsku na
sitnici. V idedlnim piipad¢ by vysetiujici nemél pohybovat testovou znackou
rychleji nez 2°/s (RUTRLE. M.: Pristrojova optika, s 93). Pii pouziti maximalni
hodnoty jasu, je mozné e
zmevnsn prumer te§tove’ Kugel- !
znacky na stfedni Perimeter P /L
velikost.  Jist¢  bude =
postaCovat 1 pro pacienty 7 W g ;TA—\?\“ < ®
S nizsi rozliSovaci wl [ ANA AN\
schopnosti. [ L/ ' ‘

Existuji dva mozné wl g [ 7
zpusoby postupu: prvni, A . K
kdy se testovou znackou R R O , ! S
pohybuje z okrajové &asti, AERRE
kde ji pacient nevidi, az \_\ A
ke stiedu, dokud ji R P

nezpozoruje; a druhy \ XN\ NN T " S
zplisob NNKNOT A KA S

Obr 1|2 S . T T,
Zaznamovy
arch kinetického perimetru [C]

je presné opacény. Testova znacka je u stfedu a pacient ji vnima, dokud se mu
neztrati v periférii jeho zorného pole.

Pti vySetfovani se vSak pro urychleni tyto dva postupy kombinuji. Nejprve se
zacne mimo zorné pole pacienta a pii prvnim zahldseni, kdy se testovd znacka
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objevi, se zaznaci prvni bod. Pak se pokracuje déle, dokud pacientovi znacka opét
nezmizi na protilehlé stran¢ a vySetiovany zaznaci druhy bod. Postupuje se po
jednotlivych merididnech, které jsou vétSinou po 15° a jsou piedtiStény na
zdznamovém archu. OvSem je velmi zadouci nepostupovat pravidelné¢ po
jednotlivych merididnech, nybrz zvolit spiSe nahodily az chaoticky systém
postupu. (Tedy pro pacienta, naopak vysetiujici by mél mit néjaky systém, aby se
zbyte¢né dlouho nezdrzoval).

3.2 Statickd perimetre

Ke kinetické perimetrii pfibyla novd moderngj§i metoda vyuZivajici

K vySetieni nejnove€j§i technologie. Tzv. ,statickd“ perimetrie vyuziva
automatickych pfistrojii a pocitacovych programil, které nahrazuji kvalitativni
vySetieni kvantitativni metodou. Pfistroje byvaji zpravidla vybaveny fadou
programl, bud’ pro celé zorné pole, nebo jen pro jeho centrapni ¢ast.
Zpocatku se otestuje n¢kolik ndhodnych bodi, s prednastavenym jasem o nizké
intenzité a postupné se zesiluji, dokud nejsou vysetfovanou osobou registrovany.
Nasledné se podhodnoti zjisténé vysledky ze screeningového testu a pokracuje se
dle zvolené strategie vySetfeni. Automaticky systém ma navic n¢kolik variant, jak
je schopen odhalit chybnou fixaci pacientova oka. Tzv. fale$sné pozitivni a
negativni chyby dokaze nejen zaznamenat, ale statisticky vyhodnotit
hodnovérnost ziskanych vysledkti. Vyhodnoceni dokaze rozpoznat od hlubokych
absolutnich defektl, az po jemné relativni vypadky. VSe zobrazuje bud’
v grafickych symbolech, nebo hodnoty vyjadti ¢iselné v decibelech.

Ovladaci panel pro nového pacienta ¢i novy test. Je mozné téz vytvoftit vlastni
navolenim bodl, které vySetfujiciho
zajimaji - napf. pouze po obvodu pfi
méfeni zorného pole (viz obr. 5).
Dal§im panelem se ovlada prabeh
testu, zde se spousti a je mozné jej
kdykoliv pozastavit.

Pod nim je kolonka snazvem
testu, zvolené oko a jeho korekce,
nastavena strategie vysetfovani. Pod ni
se nachazi tidaj o rozpracovanosti testu
a tii dalsi tadky udavaji statistiku
spolehlivosti (chyby fixace, faleSné
negativni a pozitivni chybovost).
Zbyvajici udaje poskytuji informaci 0
délce vySetieni.

Obr. 5. Spusteny Hudan Peripheral test [C]

V uplné levém dolnim rohu je jedenact bodi slouzici k vymezeni slepé
skvrny. Samotny test se skladd z mnoha bodd, které jsou rtizicovité rozlozeny
po 10°-50°. Svétle Sedy bod oznacuje misto, které se nebude vySetiovat (je
moznost ho navolit). Dal§im bodem je BS oznacujici slepou skvrnu a zhruba
kazdy desaty bod testu smefuje sem, aby ovétil spravnou fixaci). DalSimi jiz
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tmavymi body jsou vSechna mista, ktera
se budou testovat. Modré Cislice oznacuji
bod, ktery ¢ekd na otestovani, bili je uz
otestovan a Cerveny se jesté bude testovat.
Cislo nam piimo udéava intenzitu osvétleni
daného bodu (v DB) a ¢im je mensi, s tim
vEtsi intenzitou sviti.

Obr. 6 Detail zakrytého levého oka
pri vSetrovani na kinetickém perimetru

Zeleny bod se pravé vySetfuje a tmavy
snapisem NO tzn.,, nebyl pacientem
zaznamenan.

Princip meéfeni je  srovnatelny
S kinetickym  perimetrem, ale stim
zasadnim rozdilem, Ze vySetfujici nemusi
délat témét nic. Sta¢i poucit pacienta,
nastavit spravné fixacni opérky, zakryt
jedno oko a spustit vybrany test. Odpada veskera starost o testovou znacku ¢i
spravnou polohu zornicky.
4. SROVNAVACI TEST

Rozhodl jsem se provést perimetrické vySetfeni zorného pole na kinetickém a
statickém perimetru, které jsem ndsledné porovnaval. Chtél jsem si ovéfit
praktickym méfenim, zda lze tyto dv€é metody s ¢asteéné odliSnym piistupem
skloubit.

4.1 Méfeni na kinetickém

perimetru

Nejprve jsem seznamil probanda s tim, co
ho ve skutecnosti bude ¢ekat a poucil ho, jak se
ma chovat béhem vysetfeni. Po t¢ jsem uved|
perimetr do chodu a v ném jsem vycentroval
zaznamovy arch dle vyznafenych rysek.
Nasledné jsem V mistnosti zatemnil, perimetr
sefidil tak, aby velikost testové znacky byla na
hodnoté III a intenzita svételn¢ho osvétleni na
Cisle 4.

Abych ziskal detailnéjSi informaci o0
rozsahu zorného pole pro pravé i levé oko,
musel jsem pomoci dalekohledu vycentrovat
ptresné stied zornicky. Zalepil jsem jedno oko a
béhem vysetfeni jsem dbal, aby proband
sledoval pouze testovou znacku.

Proti nezadoucim pohybtim hlavy, které by
téz mohly ovlivnit spolehlivost a pfesnost vySetieni, jsem pevné zajistil ¢elo a
bradu na opérkach piistroje (viz obr. 6). Jakmile jsem si takto sefidil piistroji a
pfipravil probanda, mohl jsem se pustit do vySetfovani.

Obr. 3 Figurantka pri vySetrovani
pravého oka na statickém perimetru [C]
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4.2 Méfeni na statickém perimetru

Nejprve jsem musel vytvofit jednoduchy test, protoze hlavnim tkolem bylo
ov¢tit rozsah periferniho vidéni podobné jako u kinetického perimetru. Vzhledem
k tomu, ze pomoci statického perimetru se nejcastéji vySetiuje zorné pole do 50°,
musel jsem tento test upravit tak, abych byl schopen vyméfit limitni hranici
zorného. Po uprave Ize 1 na statickém perimetru vysetiit zorné pole az o rozsahu
80°, ¢imz jsem docilil, aby vysledky byly podobné jako u Goldmannova
perimetru.

Perimetr ma uz prednastavenou velikost testové znacky na hodnoté III a
intenzita svételného osvétleni zalezi na druhu testu a vlastnim nastaveni (16
urovni v rozmezi 0-46dB).

Opét jsem vybraného probanda nejprve seznamil s prubéhem celého vySetteni
a pak jsem vysvétlil odlisnosti od predchoziho méfeni. Nasledné se pieslo k
samotnému meéteni zorného pole na digitalnim perimetru.

4.3 Ptedbézné vysledky

Zorné pole se diive méfilo pouze na kinetickém perimetru, a prestoze nyni se
mefi spisSe na statickém, ob¢ metody stale hojné vyuZzivaji.

104 ™

Kugel- ) . 1
Perimeter P/L }
1
T 7
1 4+~

Obr. 4 Vysledek méreni levého a prvého oka na kinetickém perimetru (vievo
papirova verze schématu a vpravo po prevedeni do digitdlni podoby) [C]

Po zavéretném méteni jsem dostal soubor rozmanitych vysledkd méteni, které
jsem potieboval zpracovat. Vysledky byly dvojiho typu, prvni jsou ,,manualni‘
zZ kinetického perimetru (viz obr. 8) majici v sobé prolozeny dvé kiivky, vzdy pro
prave a levé oko.

Druhym typem jsou vysledky ,,digitalni* ze statického perimetru (viz obr. 9).
Potfeboval jsem nejprve vyexportovat data z programu, abych mohl pracovat dale
s body, protoZe zadna kiivka z toho perimetru nevysla. Byly zaznamenédny pouze
vidéné a nevidéné body, a proto jsem témi neregistrovanymi musel proloZit
ktivku.
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Obr. 5 Vysledek méreni levého oka na statickém perimetru (nelinedrni vlevo a
linedrni vpravo) [C]

Bohuzel opacné pfistupy brani srovnat vysledky z obou pfistroji. Kineticka
perimetrie je zaloZena na kvalitativni metodé, u které neni mozné zjistit pfesnou
kvalitativni hodnotu. Naopak u statické perimetric se jednd o kvantitativni
metodu, poskytujici kvalitativni hodnoty.

Z vyse uvedeného paradoxniho tvrzeni neni mozna vSe ziejmé, ale jiz pfi
zb&zném zhlédnuti vysledka je vidét, co jim bylo minéno. Vzhledem Kk tomu, Ze
kineticky perimetr mize mit libovolnou hustotu bodl, ma jemnéjsi kiivku na
rozdil od statického perimetru, proto je velmi téZké srovnavat ziskané z obou
perimetr.

4.4 Vysledky méteni

Jak kinetickd, tak i staticka perimetrie je zalozena na stejnych zéakladech,
pfesto obé metody vysetfeni maji odliSny piistup. Viceméné se nakonec podatilo
propojit vysledky z obou pfistrojii, ale porovnani neni Gplné pfesné a jsou jisté
rezervy, které by se daly jesté odstranit. Pfesto lze s jistotou fici, Ze neni mozné
spojenim vysledku obou metod ziskat pfeny obraz o zorném poli daného pacienta.

Zpracovavani vysledki bylo natolik naro¢né, ze jsem rozhodl pro nize
uvedena schémata. U kazdého probanda jsem si nejdfive dal dohromady vSechny
zméfené vysledky a struéné ho charakterizoval. Jméno, refrakéni vada a pocet
meéfeni je ziejmy, ale dale jsem délil vySetfeni dle typu metody na kinetickou a
statickou. Udaje jsou jen velmi zkratkovité, a proto jsem sestavil a piilozil jejich
Seznam.

Pouzité zkratky vyuZivdm nadile i ve stru¢ném vyhodnoceni vysledki
jednotlivych perimetrickych vySetfenich a v tabulkach. Ty jsou vzdy dvé, maji
v fadku uvedenou zkratku pouzit¢ korekce a ve sloupci pocet hodin dle
vysetfovaného meridianu. V samotné tabulce jsou hodnoty thli ve stupnich, které
ohraniCuji maximalni rozsah zorného pole od fixacniho bodu. V obou jsou
hodnoty pouze pro dva hlavni meridiany a to z kinetického perimetru.

V prvni je manudlné zmétend hodnota a v druhé, odvozena od prevedeného
obrazku do digitalni podoby. Porovndnim obou tabulek jsem ziskal v€rohodnost
vysledkt takto ziskanych. Zjistil jsem, Ze v jednom piipadé, se neda na takto
ziskané vysledky pfili§ spolehnout. Posledni pfiloZzenou ¢ast dokumentu
pfedstavuji dva zastupci vyhodnocenych schémat. Vysledné kiivky ziskané z
kinetického a statického perimetru jsou vzdy zvlast’ rozdéleny pro pravé a levé
oko.
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Samotné hodnoceni je vzdy brano z pohledu pravého oka a popf. je srovnano
s levym okem. Nejdiive pométuji vysledky z kinetického perimetru a az potom ze
statického.

Figurantka ¢. 1

Figurantka je zatizena lehkou hypermetropii a hodnota jeji korek¢éni pomicky
je +2,75D. Posledni pfeméteni refrakce bylo provedeno letos v inoru a na obou
ocich se dosdhlo monokularniho vizu 5/6.

Na kinetickém perimetru (KP) bylo s brylovou (celoo¢nicovou) obrubou
nameéteno na pravém oku ve 12-ti hodinach 50°, v 6-ti 65°, v 9-ti 55°a ve 3 h. 85°
od fixovaného bodu (viz tab. 2). Je patrné, ze po celém obvodu je sniZzeny rozsah
vidéni, zvlasté pak na levém oku ve 12-ti h., kde dosahuje odchylka od normalu
15°. Neni se cemu divit, Ze celkova velikost zorného pole (ZP) je nejmensi ze
vSech dalsich typt korekce.

Pro brylovou korekci bez o¢nic byla na KP naméfena velikost ZP ve 12-ti
hodinach 50°, v 6-ti 65°, v 9-ti 60°a ve 3 h. 80° od bodu fixace, a ptestoze se opét
levé oko mirn€ odliSuje, maji ob¢€ oci stejné velky rozsah ZP.

S korekei kontaktnimi ¢o¢kami méfi nejveétsi dosah vidéni na KP ve 12-ti h.
50°, v 6-t1 70°, v 9-ti 60°a ve 3 h. 90° od fixacni znacky (viz tab. 3). Pfestoze na
12-ti h. je snizen az o 10°, na rozdil od levého oka, bylo dosazeno maximalniho
rozsahu ZP na obou ocich.

Na statickém perimetru pii korekci brylemi bez oc¢nic byla velikost ZP
omezena pouze nasalné priblizné v 55° a na levém oku v 50°, coz je o néco slabsi
vysledek nez KP.

Po nasazeni kontaktnich co¢ek dosahuje na 9-ti hodinach omezeni ZP v 60° a
shoduje se s vysledkem z KP. U levého oka dokonce az na 70° a hodnota je lepsi
nez na KP.

Po proloZeni kiivek ze SP a KP dostaneme nize uvedené kiivky, které vice ¢i
méné vzajemné koresponduji (viz obr. 10). Po jednoduchém ovéfovacim testu
prevodu vysledkli z manudlni do digitalni podoby, jsem zjistil, Ze chybovost tvoti
pouhych 8% a nedoslo tedy timto zptisobem ke zkresleni vysledkd, takze mayji
»plnou* vypovidajici hodnotu.
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Figurant: Figurantka ¢. 1 h° |[KC|KC| BCV|BCV|BCC|BCC
Refrakéni vada: Hypermetropie (+2,75) 12155/50f 35 [ 50 | 45 | 50
o ) 6 | 65|70| 60 | 65 | 60 | 65
Potet méfent: 5 o |o0|60| 85| 60 | 75 | 55
Kineticky perimetr: BCC 3 (60|90 55 | BO | 50 | 85
BCV Tabulka 2 Vislediy KP - pap (LO X PO)
KC
Staticky perimetr: BCV ne |[KC[KC| BCV]BCV|BCC|BCC
KC 125530 55 | 50 | 45 | 50
Rest: Méfeni bez korekoe 6 165/ 70| 60 | 65 | 60 | 63
\BCC ma P o |o0|60| 85 | 60 | 75 | 60
3 |60[90| 55 | 80 | 50 | 80

Vyslediy: Nejlepsi PO s KC Tabulka 3 Visledky KP - digi (LO X PQ)
Mejhorii LO s BCC

KP = lneticky perimetr

BCC = celootnicova obruba
BCV = vrtané brile
KC = kontakmi Eotky

SP = staticky perimetr
PO = prave oko
LO = levé oko

255 285 255 285
Obr. 6 Prolozeni krivek ze statického a kinetického perimetru obou oci s korekci

[C]

V prvni ¢asti jsem se snazil zamé&fit na zopakovani zékladnich poznatkii o
zorném poli a jeho pfipadnych poruchach. Nasledné jsem probral zédkladni metody
a postupy pii vySettovani velikosti zorného pole. Zvlastni pozornost jsem vénoval
perimetrii, ktera je v dalsi ¢asti doplnéna o prakticky experiment. Ten spocival
v porovnani vysledkll ziskanych pomoci kinetické a statické perimetrie.

Metody méteni zorného pole by méli byt nedilnou soucasti kazdodenniho
méteni kazdého optometristy. PrestoZze nam, na rozdil od perimetrie, mohou tyto
jednoduché vySetfeni poskytnout pouze orientani informace, jsou nezbytnou
nutnosti pro piipadné odhaleni defekti v zorném poli. V pfipadé nalezu
nekorespondujiciho s o¢ni anamnézou, by i ten mén¢ zkuSeny optometrista nemél
vahat a poslat pacienta na vysetfeni k oftalmologovi. V dnesni dob¢ digitalnich
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perimetrd a Siroké nabidky ocnich farmak muze podobné vySetfeni (trvajici jen
nekolik minut) zachranit nejednoho pacienta pted slepotou.

| nadale sice pokracuje vyvoj dokonalejSich pfistroji, coz ma za nasledek
nejen postupného zastinéni kinetické perimetrie, ale i perimetrie viibec. Obecné
Ize vSak fici, Ze moderni pfistroje jako HRT a OCT pIné nahrazuji pavodni
vyznam perimetrie. VySetfeni na perimetru Se proto stava pouze jednou z
informacnich slozek oc¢niho vySetfeni. Piesto stale hraje dulezitou roli v
oftalmologii pfi diagnostice o¢nich chorob.

Hlavni zdroj:
HUDAN, E.: Vliv korekcni pomiicky na zorné pole. Ptrirodovédecka fakulta
Univerzita Palackého v Olomouci. 2011. Bakaléatska prace. 54 s.

Obrazky:

[A] http://fyzika.jreichl.com/index.php?page=488&sekce=browse
[B] http://www.flickr.com/photos/Ox_khnemo_x0/1148523585/
[C] vlastni zdroj
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7. Zaklady perimetrie a interpretace vysledku
Mgr.Petr Vesely, DiS.

Katedra optometrie a ortoptiky, Lékaiska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

Abstrakt

Perimetrie je metoda detekce pfedméti v zorném poli. Cilem je najit defekty
(skotomy) zorného pole, které nam mohou pomoci najit pri¢inu téchto defekti.
Nejjednodussi metodou vysetfeni zorného pole je metoda konfrontaéni nebo
Amslerova miizka, pro vysetieni centralniho zorné¢ho pole. Slozitéjsi je potom
kinetickéd perimetrie, kam mtzeme fadit naptiklad Goldmanniv kulovy perimetr.
Nejpfesnéjsi a v soucasnosti nejcastéji pouzivana je pocitaCova (statickd)
perimetrie. Zadznam z tohoto vySetieni nam da prfesnou predstavu o vypadku,
vcetné urceni jeho hloubky (intenzity).

Abstract

Perimetry is method of object detection in visual field. The goal is to find
scotomas, which can clear the cause of these defects. The simplest method of
visual field examination is confrontation method and Amsler grid, for central
vision examination. More sophisticated method of visual field examination is
Kinetic perimetry, e.g. Goldmann globe perimeter. The most precise current
method of visual field examination is automated or static perimetry. Report of
examination from this instrument can show exact shape of scotoma including its
intensity.

Uvod

Perimetrie nebo nékdy také kampimetrie je systematick¢é meéfeni rozdilové
svételné citlivosti (differential light sensitivity) v zorném poli a detekce predméti
na definovaném pozadi. Zorné pole lze jednoduSe vySetiit tak zvanou
konfrontaéni metodou a Amslerovou miizkou. Odbornéji pak specidlnim
pfistrojem, zvanym perimetr. Ten miZe byt kineticky nebo staticky.
Nejznaméj$im kinetickym perimetrem je Goldmanniiv perimetr. Pii statické
perimetrii je mozné kvantifikovat poruchy zorného pole, které se nazyvaji
skotomy. Perimetrie je dulezitym vySetfenim, které umoznuje diagnostiku a
sledovani riznych chorob oka, sitnice, zrakové drahy a mozku (Wikipedia 2012).

Zorné pole

Podle Autraty (2006) pod pojmem zorné pole rozumime ¢ast prostoru, ktery
vidime jednim okem, aniZ bychom zménili smér pohledu. Zevni prostor je tedy
zevni projekce vSech bodu, které se zobrazuji na sitnici pfi fixaci jednim okem.
Musime si vSak uvédomit, Ze obrazy zevniho svéta se na sitnici promitaji
prevracené. Zevni hranice zorného pole jsou zavislé na velikosti a barvé znacky,
kterou zorné pole testujeme. V periferii zorného pole jsou vidét pouze znacky
velké a neni rozeznavana jejich barva. BliZe k centru jsou pak vidét zna¢ky mensi
a lze rozeznavat barvy. Rozsah zorného pole zavisi na tvaru obliceje, ¢ela a nosu.
Fyziologicky je rozsah zorného pole podle Autraty (2006) 90 stupiii temporalné,
60 stupiili nasaln€ a nahoru a asi 70 stupna dolti. Nejvétsi je zorné pole pro bilou
barvu, pak modrou, ¢ervenou a nejmensi je pro zelenou. Pii binokularnim pohledu
se jednotlivd zornd pole obou o¢i piekryvaji a tvofi binokularni zorné pole, ve
kterém je mozné prostorové vidéni. Uvniti binokularniho zorného pole je slepé
misto (Mariottliv bod), ktery odpovida vystupu zrakového nervu.
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Visual Field of Right Eye

Right Eye

The rormal birocular field of vision is 160 °~170*

Obr. l: Rozsah zorného pole (zdroj:
http://www.dwp.gov.uk/publications/specialist-quides/medical-conditions/a-z-of-
medical-conditions/vision/visual-fields-vision.shtml)

Zrakova draha

Zrakova dradha probihd od smyslovych bunc¢k az do zrakovych center v kiife
mozkové. Svétlocivné builkky méni svételné impulsy na elektrické. Odtud se
elektricky signal §ifi na buniky bipolarni a gangliové. Gangliové buiky svymi
dlouhymi axony tvofi zrakovy nerv. Zrakovy nerv zafina na papile, prochazi
tukovou tkani za okem a postupuje pies kostény kanalek do stfedni jdmy lebni az
k chaismatu. Zde dochéazi pii spojeni s druhostrannym oc¢nim nervem
k ¢aste¢nému kiizeni nervovych vlaken. Z chiasmatu vybihaji dva optické trakty,
z nichz pokracuji optickd vladkna dale do zevniho kolinkového télesa (corpus
geniculatum laterale). Odtud vede zrakova drdha véjifovitym rozSifenim (tzv.
Gratioletiiv svazecek) az do okcipitalniho mozkového laloku.

Miuzeme fici, ze oko je v podstaté, na zakladé embryologického vyvoje,
predsunutd ¢ast mozku. Na zrakovou drahu tedy nemiizeme pohlizet jako na
periferni nebo mozkovy nerv. Pfesto se o zrakovém nervu mluvi jako o nervu. Na
zrakové draze tedy rozeznavame sitnici, papilu, o¢ni nerv, chiasma, optické
trakty, laterdlni genikulatum, Gratioletiv svazek a korova mozkova centra
(Kvapilikova 2000).
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Obr. 2: Zrakova draha (zdroj: http://med.emen.cz/n-opticus/)

Poruchy zrakové drahy

Vypadku zorného pole fikdme skotom. Podle toho zda si skotom uvédomujeme
nebo neuvédomujeme, hovofime o skotomu pozitivnim a negativnim. Pii
absolutnim skotomu pacient nerozezna vilbec nic, ani pohyb. Pfi relativnim
skotomu je obvykle zachovano vnimani pohybu a postizeno je vnimani barev.
Zmény ve vnimani barev nids mohou hrubé orientovat v tom, ktera tkan je
poskozena. Pii onemocnéni zrakového nervu jsou poruchy ve vnimani ¢ervené a
zelené barvy. Pfi poSkozeni sitnice jsou poruchy ve vnimani modré barvy
(Kvapilikova 1995).

Vypadne-li polovina zorného pole, hovofime o hemianopsii. Je nutné si uvédomit,
ze porucha nasélnich polovin sitnice zpusobi vypadek v tempordlni poloviné
zorného pole a naopak. Dale je nutné védét, Ze vldkna z nazalnich polovin sitnice
se Vcentru chiasmatu kiiZi a naopak vlakna z temporalnich Casti sitnice zde
prochazi nezkitizené. Je-li tedy poSkozen stfed chiasmatu, napiiklad typicky u
tumoru hypofyzy, dojde k heteronymni bitemporalni hemianopsii. Dojde-li
K poruseni periferie chiasmatu (napf. aterosklerdza arteria carotis interna), mize
se objevit heteronymni binasalni hemianopsie. Homonymni hemianopsie ma sidlo
poruchy za chiasmatem. Muze byt bud’ levostrannd, pii poruse vpravo, nebo
levostrannd piti poruSe vpravo. Zmény ve zrakové dradze za corpus geniculatum
laterale vytvateji neuplné vypadky v zorném poli (naptiklad kvadrantopsie).
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Legenda k obrazku 3:

1 — jednostranna slepota pii poruseni nervus opticus

2 — bitemporalni heteronymni hemianopsie

3 - binasalni heteronymni hemianopsie

4 — homonymni hemianopsie

5 — korova slepota

Obr. 3: Nékteré poruchy zrakové drahy (zdroj: http://med.emen.cz/n-opticus/)

VySetieni zorného pole - perimetrie

O rozsahu zorného pole se orientatné miZeme piesvédCit tzv. konfrontacni
metodou, kdy porovndvame zorné pole pacienta a vySettujiciho. Touto metodou
jednoduse obdrzime hrubou informaci o zorném poli, nebot’ ndm muiiZe odhalit jen
velké defekty. Vyhodou této metody je, Ze nevyzaduje zadné ptistrojové vybaveni
a lze ji pouzit i u nemocnych upoutanych na liZzku, duSevné zaostalych osob a
déti. VySetieni provadime tak, Ze vySetiujici se posadi nebo postavi asi jeden metr
od pacienta, ktery sedi nebo stoji zddy k oknu nebo jinému svételnému zdroji.
VySettujici vyzve pacienta, aby si zakryl dlani jedno oko. Oba pak fixuji oteviené
o¢i. Vysetiujici pohybuje prstem nebo bilou znackou od periferie do stiedu.
Jakmile vySetfovany spatii prst nebo znacku, kterd se blizi k centru, ohlasi to
vysetiujicimu. Je-li zorné pole pacienta normalni, shoduje se v dany okamzik se
zornym polem vySetfovaného.

Piesngj$i vySetieni zorného pole je perimetrem. V minulosti se pouzivaly
obloukovité perimetry (Forsterav perimetr), které byly dnes nahrazeny kulovymi
perimetry. Do této skupiny patii Goldmanniv svételny kulovity perimetr. Jedna se
o perimetry kinetické. Sestavaji se z polokoule o priméru 33 cm, opérky pro
hlavu a zafizeni projikujiciho svételné znacky. U téchto znacek lze ménit velikost,
barvu, sytost a polohu. Pfi perimetrickém vySetfeni ma pacient opfenou bradu
v opérce. Oko, které nevySetifujeme, ma pacient zastieno. Pacient musi stale
fixovat centrdlni znacku a hlésit, kdyZ se mu v periferii objevi bild znacka.
Vysetfujici na konvexni strané perimetru kukatkem pozoruje oko pacienta, zda
stale fixuje centralni znacku. VySetfovani provadime nejprve bilymi znackami,
posléze znackami barvenymi. Stupen, pii kterém vySetfujici rozeznava znacku,
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poznamenavame do predtiSténého schématu zorného pole. Timto vySetienim
muzeme urcit obrysy vétSich skotomit nebo jina omezeni zorného pole. Pro
uptfesnéni a lepsi posouzeni dynamiky patologickych zmén v zorném poli se
pouzivaji pocitacové perimetry (statickd perimetrie). U téchto pfistroji se
vysetieni realizuje pomoci svételnych znacek pevné zabudovanych v pfistroji,
nikoliv znackami, které méni své postaveni. Pii kvantitativni perimetrii se hodnoti
uz prahovda hodnota zabudované znacCky postupnym zesilovanim intenzity
osvétleni v daném bodé¢. Jednotlivé stimuly se objevi na velmi kratkou dobu se
stiidavou intenzitou. Lze tak dobfe zjistit kvantitativni zmény — tvar, velikost a
hloubku defektt. U téchto perimetrti vétSinou ptidavna tiskarna na konci vySetfeni
vytiskne zaznam vySetieni v riznych odstinech Sed¢ barvy, které¢ odpovidaji rtizné
hloubce defektu, nebo numericky. Nékteré statické perimetry obsahuji pocitacové

programy pro glaukom, zmény makuly, neurologickd onemocnéni atd. (Autrata
2006).
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Obr. 4: Zaznam ze statického perimetru (zdroj: Weijland et al. 2004)

Perimetrické kasuistiky

Pti vysetfovani zorného pole muizeme rozliSovat rtizné typy skotomi. Pfi
chorobach makuly se muzeme setkat stzv. centrdlnim skotomem, kdy je
poskozena centralni ¢ast zorného pole. Pacient tak mlze vnimat periferii sitnice,
ale nemuze vidét tak ostfe, jako by vidél, kdyby se dival centralné. Paracentralné
se mohou objevovat skotomy pii Casnych zménach zrakového nervu pii
glaukomu. Tzv. centro-coekalni skotom je vypadek, ktery spojuje makulu a oblast
slepé skvrny. Typicky se objevuje u pacientli s Leberovou atrofii optiku, coz je
vrozena porucha na urovni gangliovych bunék. DalSim typem skotomu je
obloukovity, arkuatni skotom, ktery se ¢asto objevuje u pokrocilého glaukomu.
Na sitnici vypadava cely svazek nervovych vldken. Casto se pro tento skotom také
pouzivd oznaCeni Bjerrumuv skotom, podle slavného déanského oftalmologa.
Pokud vypadava horni nebo dolni polovina zorného pole, ¢asto hovoiime o
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Mrwe

altitudinalnim skotomu. Jeho pfic¢inou casto byva pfedni ischemicka neuropatie
optického nervu. Pfi¢inou tohoto onemocnéni byva destrukce stén cév, které
zasobuji krvi zrakovy nerv.

Obr. 5: Altitudinélni skotom (zdroj: Weijland et al. 2004)

Pii pokrocilém glaukomu se muiZeme setkat stzv. tunelovym vidénim, kdy
periferie sitnice je zniena a pacient je nucen divat se ptes tzv. trubici. Tento stav
vyzaduje akutni 1é¢bu glaukomu s cilem zachovani centralniho vidéni. Pokud je
perimetricky zdznam pokryt ¢ernou, nebo ¢ervenou barvou miize to znamenat, ze
pacient trpi tzv. perimetrickou slepotou. To znamend, ze celé zorné pole je jeden
relativni skotom a v n€kterych mistech zorného pole se mize jednat jiz i o
absolutni skotom. Pacient po centralni mozkové piihodé¢ miize mit vypadek jedné
¢tvrtiny zorného pole. Toto onemocnéni se mize projevit jako poruseni zrakové
drahy na urovni zrakové radiace.

Obr. 6: Kvadrantopsie (zdroj: vlastni archiv autora)
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Zavér

Vysetfeni zorného pole patii k dillezitym oftalmologickym a optometrickym
vySetfenim. I bez pouziti pfistroje je vySetiujici schopen rychle a efektivné odhalit
zéavazné poruchy v centru (Amslerova miizka), nebo periferii zorného pole
(konfronta¢ni test). Pozitivni vysledek vySetfeni ¢asto podle tvaru a formy ukaze
na misto na sitnici nebo zrakové draze, kde se mize nachéazet zdroj téchto obtizi.
Pro pfesnéjsi urCeni mista nalezu se posléze pouzivaji diagnostické zobrazovaci
metody (CT, NMR, UZV).

Literatura

1.

WIKIPEDIA. Perimetry [online]. 2012 [cit. 22. 8. 2012]. Dostupné z:
http://en.wikipedia.org/wiki/Perimetry

. AUTRATA, R. Nauka o zraku. Brno: NCONZO, 2006, 225 s. ISBN: 80-

7013-362-7.

KVAPILIKOVA, K. Anatomie a embryologie oka. Brno: IDVPZ, 2000.
206 s. ISBN: 80-7013-313-9.

KVAPILIKOVA, K. Vysetiovani oka. Brno: IDVPZ, 1995. 87 s. ISBN:
80-7013-195-0.

WEIJLAND, A. et al. Automated Perimetry. Haag-Streit AG. Fifth
edition, 2004. ISBN 3-033-00108-4.

VESELY, P. Archiv autora. 2012.

51


http://en.wikipedia.org/wiki/Perimetry

8. Nemoci a stavy ovliviiujici zrakové funkce
Vv souvislosti s Fizenim motorovych vozidel
Mgr. Piikra Veronika

Celkové choroby

Jednim z nejcastéjSich celkovych onemocnéni pusobicich na zrakové
funkce je Diabetes mellitus (= cukrovka). Pocet diabetikti v roce 2000 byl 6,3%
obyvatel CR. Projevy této nemoci na oku vyustuji v diabetickou retinopatii,
popsanou V nasledujici kapitole 2. Disledkem nekompenzované cukrovky je
pfechodné zhorsené vidéni pii kolisani hladiny cukru béhem dne. Hyperglykémie
zpusobuje  pfechodnou myopii, hypoglykémie naopak hypermetropii.
Hypoglykémie se dale projevuje snizenou neuropsychickou vykonnosti,
nevolnosti, bolestmi hlavy, zamlZenym vidénim, poruchou jemné motoriky,
celkovou slabosti az po hypoglykemické koma. Hyperglykémie se vyznacuje
zvySenym pocitem zizng, slabosti, zavrattmi az po duSnost a koma. Mezi
nejcastéj$i  ofni  komplikace diabetu patii postizeni okohybnych nervi
vyvolavajici diplopii, katarakta, kolisani nitroocniho tlaku, hemoftalmus
a postizeni zrakového nervu v rdmci neuropatie. Z hlediska zakona je vylucujici
pro tizeni motorovych vozidel, dochazi-li opakované k vyskytu hyperglykemické
nebo hypoglykemické piihody az komatu. [3, 4, 7]

Dal$imi chorobami ovlivitujici zrak jsou cévni onemocnéni, napf.
ateroskler6za, cévni mozkova piihoda nebo arteridlni hypertenze. Jejich oénimi
projevy jsou zhorsené vidéni, poruchy zorného pole, pfechodné se miize Gcastnit i
diplopie. Cévni postizeni tykajici se cév sitnice se vyskytuje u pacientii ve vySsim
véku a u rizikovych skupin jako jsou lidé s anginou pectoris a hypertenzi. Okluze
centralni retinalni arterie zplsobuje okamzitou ztratu zraku. Je-li postiZzena pouze
nekterd z vétvi tepny, odpovida skotom praveé tomuto mistu. Pfi okluzi centralni
retindlni vény dochézi uvnitf sitnice ke krevnim vyronim. Nastup projevil je
plizivy, vidéni zamlZené.

Dvojité vidéni je piitomno i v pokrocilém stadiu endokrinni orbitopatie,
onemocnéni §titné zlazy. Vznikd zejména pii pohledu dolt, coz muze délat
nemalé problémy pfi fizeni (pohledy na palubni desku).

Z plicnich chorob se na vidéni podili sarkoidéza a tuberkuldza. Zejména
tuberkuldza miize poznamenat zorné pole a barvocit. Rozsah zorného pole je
ovlivnén 1 anémii, kdy jsou postizeny cévy sitnice ¢i zrakovy nerv.

Zrak mohou ovlivnit i pohlavné ptfenosné nemoci — AIDS, syfilis. U
syfilitidy se o¢ni projevy vyskytuji az v jejim druhém stadiu. Projevuji se zanéty
duhovky nebo choroidey, neuroretinitidami atrofii zrakového nervu. Ve tfetim
stadiu jsou typické poruchy zornicovych reakci a obrna hlavovych nervi. [3, 9]

O¢ni nemoci

V priitbéhu Zivota se meéni 1 struktura o¢ni cocky. Jednim z faktori
ovlivityjicich fizeni je zména prihlednosti Cocky. Zakalem oc¢ni cocky je
postizeno 50% obyvatel ve véku nad 65 let a azZ 70% osob ve véku nad 75 let.
Katarakta (= Sedy zékal) zpiisobuje znacné potize piifizeni zejména za Sera a
v noci. V téchto podminkach vzrusta i citlivost k oslnéni. Dalsi nepiijemnosti je
snizeni zrakové ostrosti, katarakta myopizuje. Vidéni je zamlzené, rozostiené,

52



muze se projevit i monokuldrni diplopie. S Sedym zakalem jsou casto spojena
onemocnéni, napt. diabetes mellitus, atopicka dermatitida. [3, 5]

Ve Svédsku byla provedena studie s fidi¢i s kataraktou. Z celkového
mnozstvi 810 vySetfenych nespliiovalo podminky pro zplsobilost fizeni
motorového vozidla 16%. Po aplikaci optimalni korekce se pocet zredukoval na
11%. Zrakové obtize ve dne uvadélo 50% pacientll, v noci 79% jedinct. Tito lidé
podstoupili operaci katarakty. Po péti letech od zékroku bylo zjisténo, Ze potize ve
dne pfetrvavaji u 34% a zrakové obtize v noci méa 44% operovanych. Pouze 5%
nespliiovalo podminky pro fizeni motorovych vozidel. [10]

Vypadky v zorném poli mize zptisobovat glaukom. Jde o skupinu o¢nich
onemocnéni, které¢ souviseji se zvySenim nitroo¢niho tlaku a zménami na papile
zrakového nervu. Ve veéku nad 40 let postihuje asi 2% populace, v priubéhu
starnuti dochazi ke zvyseni tohoto procenta. Pro fizeni je nezbytné neporusSené
zorné pole v centralni oblasti do 30°. Zaroveil musi byt zachovéano periferni vidéni
zejména v horizontalnim sméru. Centralni zrakova ostrost az od pozdniho stadia
zustava neporusena. Diky vzdjemnému piekryti zorného pole obou o¢i, objevi
vétsinou pacient defekt pozds. Casto jsou piitomny horni a dolni arkuatni
skotomy, coz mlize vyustit az po koncentrické zuzeni zorného pole. Typicky pro
toto onemocnéni je nasdlni skok. Mimo postizeni zrakového nervu mohou byt
pritomny jesté dal§i faktory: hypertenze celkova, diabetes mellitus, myopie,
vaskulérni choroby. [3, 5]

Studie u glaukomatiki byla provedena v Chicagu. Pomocnikem pfi
vyzkumu byl fidi¢sky simuldtor, na kterém zjiStovali pocet havarii u téchto
jedinct. Bylo patrné, ze vétsi podil na havariich maji osoby s niz§i zrakovou
ostrosti a zuZenim zorného pole. U {idi¢l s glaukomem byla zji$té€na pfi srovnani
s kontrolni skupinou vétsi dispozice k nehodam. Opravdovou nehodu béhem
rozmezi péti let melo jednoznaéné vice osob ve skupiné glaukomatikd.

Je prokdzano, Ze ziuZeni periferniho zorného pole velmi znesnadnuje jizdu
Vv kolonach a zatackach. [10]

Velmi nebezpecny zvlasté pii fizeni je akutni glaukomovy zachvat. Jeho
predzvésti je bolest oka, poloviny hlavy, duhové efekty kolem svétel. Jeho zacatek
je velmi nahly, provdzeny bolesti hlavy na stran¢ postizeného oka, nauzeou a
zvracenim. Dochazi ke znaénému sniZeni vizu, zamlzenému vidéni, fotofobii. [3]

Kromé glaukomu zplsobuje postizeni zorného pole retinitis pigmentosa.
Na centralni zorné pole maji vliv vékem podminéna makularni degenerace
(VPMD), diabeticka retinopatie a atrofie zrakového nervu. VPMD je jednou
Z hlavnich pficin slepoty u lidi nad 60 let. Pficinou onemocnéni je ubytek kapilar
Vv choriokapilaris, kterd vyzivuje makulu. Jejich ubytkem kles4d zrakova ostrost
pacienta. U jeji suché formy je pokles zrakové ostrosti pozvolny, v pfipadé vihké
formy dochazi k rapidnimu sniZeni ostrosti. Obé formy jsou doprovazeny
metamorfopsiemi (= pokiiveni obrazu v disledku deformace sitnice) a vypadky
zorného pole centralni krajiny. Dale se sniZuje citlivost na kontrast a schopnost
rozeznavat barvy. [3, 6]

Diabetické retinopatie stejné jako VPMD sniZuje zrakovou ostrost. Jedna
se o vaskularni onemocnéni sitnice, jako disledek diabetu. Dochazi k poSkozeni
cév sitnice, coz mize vyustit az v slepotu. Komplikacemi, které snizuji vizus az
po slepotu, jsou hemoftalmus a odchlipeni sitnice jako diisledek neovaskularizace.

[3]
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Vék

Ve vyssim veéku podléhd i1 oko patologickym zméndm, které znatelné
zhorSuji zrakové funkce. Dochézi ke snizeni zrakové ostrosti, kontrastni citlivosti,
citlivosti na oslnéni, zhorSenému vidéni v oblasti barev a prostorovému vidéni.

Anatomické zmény jsou zejména odpovédné za kvalitu zraku u starSich
osob. Vlivem zmén ve stromatu a svaloviné duhovky se upeviiuje stafeckd midza
a zhoriuje se pfizpuisobivost zornice na zmény osvétleni. Uzka zornice sice
zlepsuje zrakovou ostrost, avSak zhorSuje rozliSovaci schopnost. DalSim
nezadoucim efektem je dopad mensiho mnozstvi svétla na sitnici, ¢emuz
napomaha i zhor$eni prithlednosti ¢o¢ky. Cocka se v pritbéhu let neustale zvétsuje
a snizuje se jeji elasticita. Jiz od 40. roku véku nastava obdobi hypermetropizace
jako disledek snizené lomivosti ¢oc¢ky. ZvétSeni jejiho objemu vede ke zmél¢eni
ptedni komory. Dusledkem je nastup presbyopie z nedostatku akomodace. Vlivem
véku mize vzniknout katarakta. Zkaleni jadra podminuje rozptyl svétla v coccee,
a tim zhorSeny zrak.
zrakova ostrost. Ve vysSim veéku tato schopnost klesd. Statisticky vzato ma
snizenou rozliSovaci schopnost za Sera 11% lidi ve véku 50 let, 27% osob
Sedesati- az sedmdesatiletych a 35% jedinci nad 70 let. Vyskyt zakall uvnitf
optickych médii zpusobuje zvyseni citlivosti k oslnéni. Takové problémy se
zvySenou citlivosti k oslnéni az vylu€ujici z dopravy ma 18% tidict ve veéku 50 az
60 let, 26% osob z kategorie 60 — 70 let a 54% jedinci nad 70 let véku.

Projevy staii jsou znatelné i pfi vnimani barevného spektra. Schopnost
rozliSovat barvy klesd jiz od 30. roku zivota. Vzhledem k tomu, ze cocka
absorbuje pfevazné modrou ¢ast spektra, vznika porucha v modré a zluté oblasti.
Vnimani barev komplikuje i1 stafeckd midza, jelikoz na sitnici dopadne méné
svétla. Timto snizenym mnozstvim se zpomaluje i rychlost zpracovani vizualnich
podnétil. K pozorovani objektl je proto potieba vice svétla. U starSich lidi je tak
prodlouzena doba reakce, coz zejména v dopravé mize mit katastrofalni nasledky.
Dtsledkem téchto zmén je zhorSena prostorova orientace.

Omezeni zorného pole nemusi byt jen disledkem onemocnéni. Ve vyS§im
veéku miize byt podminéno vklesnutim oka do ocnice v disledku ztraty orbitalniho
tuku a poklesem horniho vicka. Zmény vlivem véku jsou patrné i na sitnici.
Vedou ke sniZeni citlivosti sitnice, zejména v jeji periferni casti.

V oblasti binokularniho vidéni dochéazi ke zménam ve svalové rovnovaze.
Svalova vldkna atrofuji, zejména u vnitiniho pfimého svalu, tudiz schopnost
konvergence je ztiZzena. Star§i osoby mohou tak mit tendenci k exoforii a
latentnimu $ilhéni. [2]

Alkohol, drogy, Iéky

Poziti alkoholu pfispivd ke zhorSenému zrakovému vnimani, zpracovani
informaci, zazeni zorného pole, opozdénym reakcim. Jedinec opojeny alkoholem
Casto ulpiva na pozorovaném objektu pfilis dlouho, o¢ni preskoky z objektu na
objekt jsou velmi pomalé. Podobné jako u rychlé jizdy ziskava fidi¢ ,,tunelové
vidéni®, které se s narlstajicimi promile vice zuZzuje. V porovnani se stfizlivym
fidicem je zorné pole osoby s 0,8 promile alkoholu v krvi snizen na % celkového
rozsahu. V piipadé¢ jedince s 1,8 promile alkoholu v krvi je tento prostor zizen jiz
na 1/3. Zorné pole po poziti alkoholu je takto ovlivnéno i pti pomalé jizde. I malé
mnozstvi alkoholu zptsobuje oslabeni orientacni schopnosti, zhorSené vidéni za
Sera a tmy, zvySenou citlivost na oslnéni. [1, 7, 8]
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Obr 25. ZxiZeni zorného pole

Lze fici, ze ¢lovek jiz s 0,2 promile alkoholu v krvi a vy$§im ma narusené
zrakové vnimani, koncentraci, opticky postieh, stalost, intenzitu, rozd¢leni a
vybérovost pozornosti, zorné pole a zorny uhel, rozpoznani Cervené a zelené
barvy, prostorové a noc¢ni vidéni. V dopravnim provozu se pak prodluzuje
rozhodovani, vnimani, hodnoceni, reagovani, psychomotorika a koordinace
pohybt. Po psychické strance ziskava jedinec pocit pievahy, vice riskuje. Nejvice
nebezpecnou je hladina v rozmezi 0,5 — 1,5 promile, kdy alkoholem opojeny
Clovék ma velmi zvySené sebevédomi, nepfipousti si, Ze by fizeni nemél
zvladnout. [1]

Drogy jsou jesté nebezpecnéjsi nez alkohol. Po jejich poziti dochédzi ke
zkreslenému vnimani, tfiStivé pozornosti a velmi zmatenému chovani. Canabioidy
prispivaji k silné unavé, dochéazi k porucham koordinace a koncentrace. Reakéni
Cas se prodluZzuje. Barevné vnimani je postizeno zejména v oblasti Cervené,
vnimani signalnich barev je nejasné. Metamfetamin podporuje sebedtvéru a
ochotu vice riskovat rychlou jizdou. Jeho ulinky jsou provézeny mydriazou,
z ¢ehoz vyplyva zvySena citlivost k oslnéni. Mohou se objevovat deprese
a halucinace. Jizda je vinkovit4, fidi¢ velmi chybuje, vyjizdi z jizdniho pruhu.
Podobné projevy nastdvaji i pii uziti kokainu. Vlivem depresi mize byt jizda
pomala ¢ nerovnomérna. Ridi¢ miize mit pocit, Ze ho nékdo pronasleduje, coz se
znateln€ odrézi na zpisobu fizeni. Opiaty se velmi podobaji svymi Uc€inky
canabioidim. Vliv na zornicové reakce je oproti dvéma ptedchozim opacny.
Zuzeni zornic piispiva ke snizené adaptaci pii stiidani svétla a tmy. Od néstupu
ucinku az po jeho odeznéni se styl jizdy podobé lanovce, od pomalé jizdy az po
agresivni styl a bezohlednost. [1, 8]

V piipad¢€ uzivani 1éka je tieba védét, zda nekteré z nich nemohou ovlivnit
reakce a vnimani pii usednuti za volant. Na tuto informaci by m¢l v prvé fadé
upozornit 1ékai ¢ilékarnik. U 1écivych latek aplikovanych ve formé masti Ci
krému se nemusime obavat, jelikoZ riziko je minimalni. Aplikace 1€kl injekéné €1
formou infize vyluCuje ftizeni motorového vozidla témét vzdy. Za volant
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nesmime nikdy usednout bezprostiedné po uziti hypnotik a analgetik. ZvySené
riziko mizeme ocekavat u téchto skupin: anxiolytika, neuroleptika, antialergika,
antihistaminika, myorelaxancia, antitusika, expektorancia, antihypertenziva.
Z o¢nich 1é¢iv zrak ovliviiuji prevazné mydriatika pouzivana jak v diagnostice,
tak v terapii. Po jejich podani mize dojit k prechodné obrn¢ akomodace.
Roz8ifena zornice zapficinuje fotofobii.
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9. Komparace aplikace kontaktnich ¢ocek v
zemich EU
Mgr. Martina Rihovd

Katedra optometrie a ortoptiky, Lékarska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

Kontaktni ¢ocky jsou nedilnou soucasti kazdodenniho Zzivota
mnoha lidi po celém svété. Jejich vyuziti je hodné Siroké, pracuji S nimi
oftalmologové v soukromych ordinacich a nemocni¢nich ambulancich,
1€kafi na operacnich salech a optometristé na svych pracovistich.

Pro mnoho klientli se staly kontaktni ¢ocky volbou cislo jedna
vteSeni jejich refrakéni vady, a to predevSim pro zakazniky s vysSsi
refrakéni vadou, kteti se v brylové korekci neciti pohodIné a sebevédomé.
S nasazenymi cCockami se citi jistéji a téméef vzdy jsou spokojenéjsi i
s celkovym vidénim, maji vEétsi zorné pole a v mnoha ptipadech i ostiejsi
vidéni neZ s brylemi.

Americky ¢asopis Contact Lens Spectrum provadi vyzkum, ktery se
zabyva typem noSenych kontaktnich cofek ve svété, druhem noSeného
materialu, typem pouzivané péfe o kontaktni ¢ocky, druhem vyménného
systému.

Data jsou sbirana dotaznikovou formou. Tento dotaznik je v Ceské
republice dostupny v casopisu Kontaktologické listy nebo v elektronické
podobé na strankach Ceské kontaktologické spole¢nosti. Zapojit se mize
tedy kazdy oftalmolog ¢i optometrista, ktery o vyzkumu vi a je ochotny se
zapojit. Do tohoto dotazniku se vypliiuje pracovni napli vzdélani, praxe,
velikost aplika¢niho stfediska.

Tento ¢lanek shrnuje data, ktera byla sebrana pro diplomovou praci
na téma ,,Komparace aplikace kontaktnich cocek v zemich EU*. Jak uz
nazev napovida, byly vybrany udaje pouze ze zemi Evropské unie a to
konkrétné z Bulharska, Ceské republiky, Danska, Francie, Italie, Litvy,
Mad’arska, Nizozemska, Portugalska, Rumunska, Slovinska, Spojeného
kralovstvi, Spanélska a Svédska. U téchto zemi byla data dostupna alespoti
dva roky vletech 2007 az 2011 a bylo hodnoceno nékolik kategorii
Z dotazniku. Byly to pocet aplikaci multifokalnich kontaktnich cocek ¢i
volby metody monovision, barevnych kontaktnich cocek, dale pocet
aplikaci kontaktnich ¢ocek jednordzovych a s vyménnym systémem, pocet
naaplikovanych hydrogelovych a silikonhydrogelovych ¢ocek a procento
aplikaci tvrdych kontaktnich ¢ocek.

Ziskané¢ vysledky byly v nékterych pfipadech ocekavané,
v nékterych piekvapujici. Aplikace multifokalnich ¢ocek €1 pouziti metody
monovision stoupla, aplikace barevnych Cocek po celou dobu vyzkumu
stagnovala. Stejné tak pocet aplikaci sférickych a torickych cocek se béhem
vyzkumu téméf nezménil. Jen mirn€ klesl pocet sférickych ¢ocek
V poslednim roce vyzkumu (graf ¢.1.).
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Dalsimi zkoumanymi daty byly pocty aplikaci jednodennich cocek a
vyménnych systémill. Jednodenni c¢ocky 1 Cctrnactidenni Cocky byly
aplikovany kazdym rokem vice, mé&si¢ni kontaktni Cocky méli také
stoupajici tendenci. Jediné Cocky, které byly aplikovany méné kazdym
rokem, byly ¢oc¢ky Ctvrtletni (graf ¢. 2.).

100%

90% -

80% -

70% -

60% - M 3 mesicni
50% - Hmesicni
40% - M 14 denni
30% - M jednodenni
20% -

10% -

00 I T T T T

2007 2008 2009 2010 2011

Graf ¢. 2. Aplikace vyménnych systému

Piekvapivym vysledkem byl pocet aplikaci silikonhydrogelovych
¢ocek ku poctu hydrogelovych cocek. Pocet silikonhydrogelovych ¢ocek se
od roku 2007 zdvojnésobil. Z tohoto vysledku lze odvodit, ze hydrogelové
¢ocky se aplikuji v mensi mife, nez na zacatku vyzkumu, jejich zastoupeni
kleslo z 65% na 35%.

Zastoupeni hydrogelovych ¢ocek, bez rozdilu obsahu vody, tvoiilo
v roce 2007 66% a zbylych 34% tvoftily cocky ze silikonhydrogelu. V roce
2009 byl tento pomér 57% ku 43%, v roce 2011 36% ku 65%, tedy piesné
opacny (graf ¢. 3).
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Graf ¢. 3. Celkové srovnani materialu kontaktnich ¢ocek
Pocet aplikaci tvrdych kontaktnich ¢ocek byl poslednim zkoumanym

udajem. Procento, které tvoii ze vSech aplikaci je, bohuzel, témér
zanedbatelné — dosahlo 8% (graf ¢. 4)
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Graf ¢. 4. Pomér aplikaci tvrdych a mékkych kontaktnich ¢ocek

Vysledky vyzkumu pfinesly oc¢ekdvané i neoCekavané vysledky.
Béhem péti let vyzkumu se zménil nejcastéji pouzivany typ materidlu
Z hydrogelu na silikonhydrogel, aplikace multifokalnich ¢ocek ¢i pouziti
metody monovision stoupa a aplikace tvrdych kontaktnich Cocek je,
bohuzel, zastava v Evropské unii témét zanedbatelné procento.

Bude zajimavé sledovat dal§i vyzkumy tohoto typu a porovnavat
nyn¢j$i data s témi budoucimi. Dilezité ale ptedevsim je, zapojit se do
probihajicich vyzkumt, aby v nasledujicich letech byla moznost dalSiho
srovnani.
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10. Zména aberaci vySSich radi v disledku
rohovkového laserového refrakéniho zakroku,
vliv na kvalitu vidéni

Mgr. Lucie Dreiseitlova
Katedra optometrie a ortoptiky, Lékaiska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

ANOTACE

Opticky systém lidského oka je zatizen rtiznymi vadami. Jedna se o aberace
niz8ich tadud, refrakéni vady. Je zatizen i aberacemi vysSich tadd, jejichz vliv na
kvalitu vidéni byl potvrzen vysledky raznych studii.

Ptitomnost aberaci vysSich fadt je znama pomérné dlouho. Puvodné pouzivané
metody méteni byly naro¢né, technologicky pokrok piinesl rychlejsi a preciznéjsi,
které jsou vyuzivany v novych pfistrojich. Revoluci ve vyzkumu aberaci byl
rozvoj refrakéni chirurgie. Prostrednictvim piedoperacni analyzy jsme schopni
castecné ovlivnit vznik pooperacénich komplikaci a zaroven snizit hodnotu
konkrétnich aberaci vysSich fadia. Ovlivnéni vybranych aberaci je umoznéno
prosttednictvim wavefront technologie. Zakrok muze vyvolat indukci jinych
aberaci a navodit nezadouci u¢inky. Cilem je tedy redukce stavajicich vyssich
hodnot aberaci bez indukce zvySené miry novych.

1. ZOBRAZOVACI VADY

Optické zobrazeni je zalofeno na piedstavé piredmétu sloZeného z nekoneéné
mnoha sviticich bodai, prFicemZ z kaZdého znich vychdzi svazek paprskii
prochdzejici optickou soustavou. Je-li tento svazek, vychdzejici z jednoho bodu
predmétu, pieménén soustavou v svazek novy, jehoZ paprsky se opét protnou v
jednom bodé, vznika idedlni obrazovy bod.

Toto zobrazeni poskytuje pouze rovinné zrcadlo a v zjednoduseni lze idedlni
zobrazeni pozorovat i v paraxid@lnim prostoru. P#i zobrazeni svétlem sloZenym
z rauznych vinovyich délek a paprsky jdoucimi mimo paraxidlni prostor, nastdvaji
odchylky od idedlniho zobrazeni, které se nazyvaji aberace neboli vady. Aberace
Jsou piti¢inou sniZené kvality obrazu.

Rozlisujeme dva druhy aberaci, a to monochromatické, vznikajici pouze p#i
zobrazeni svétlem uréité vinové délky, a chromatické (barevné), jejichz vznik je

podminén zavislosti indexu lomu na vinové délce elektromagnetického zdieni.
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aberaci v optickych elementech. Lze je rozdélit do nékolika skupin. Prvné jsou

vrwe

to pri¢iny fyzikalni, k nimZ se adi odraz a lom paprski na plochdch

Obr. 1: Rozdéleni vad optického zobrazovani

optickych soustav, disperze svétla v daném prostiedi, difrakce svétla a neplatnost
paraxidglnich rovnic. Dalsi skupinou jsou p#i¢iny technologické, coZ jsou
nedokonalosti vzniklé pi vyrobé optickych soustav. Posledni skupinu tvoiti
aberace vzniklé diky nedokonalostem materiali, nap#klad nehomogenity
materidli, pnuti a tak ddle.

2. ABERACE

Pojem aberace je v obecném vyznamu chapdan jako odchylka (z lat. aberrare,
odchylovat se). V oblasti genetiky se uZivd spojeni chromozomdlni aberace,
jedna se o mutace, které maji za nasledek strukturni a numerické zmény
chromozomii. V oblasti optiky je pojem optickd aberace neboli zobrazovaci vada
spojen s chybou optického apardtu vyvoldvajici geometricky nesoulad mezi
zobrazovanym pi'edmétem a obrazem.

Jak jif bylo uvedeno, optické vady se rozdéluji na chromatické a
monochromatické, druhé jmenované lze ddle rozlisit na aberace niZsich a
vyssich Fadi. Aberace vyssich Fada (higher order aberrations, HOA) maji sviij
pivod piedevsim ve dvou hlavnich refrakénich médiich oka — rohovce a ¢oéce,
ovsem mohou se vyskytnout v kterémkoli jiném optickém prostiedi oka. Kromé
pFi¢in uvedenych v tabulce 1 dochdzi ke zménam aberaci vlivem starnuti, jejich
hodnota byva ovliviiovdna i akomoda¢nim stavem oka a stavem slzného filmu.

Tab. 1: Klasifikace aberaci podle etiologie

Klasifikace aberaci podle etiologie [ |

Vrozené Jedna-li se o jednostranné a

gostatecne velke anerace, mohou

narusit binokularnz videnz a vest k

amblyopii

Rohovkové Perforujici keratoplastika

_ Refrakeniz ronovkova chirurgie

Co¢kové  Aberace indukované umélou

nitrooéni ¢ockou - jejim designem
nebo spatnym umisténim

Aberace vznikleé diky apbnormalitam
pouzdra cocky.

Jiné Rohovkové Keratokonus a jiné ektaticka
onemocnéni

_ Trauma ronovKy, JIZvy

A CUl Pooperacni
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Jiné pri¢iny nepravidelného

astlgmatlsmu

Cockove Incipientnz kataraktra
Lentikonus

Subluxace cocky, kolebom: cocky
Sklivcové dealky a "mUSky"

ldnz skliveova membrana:
VeIm| jemnad epiretindglni membrdna
nezpasobujici trakci sklivce

Retinalni

V piedchozi éasti byly uvedeny vady zobrazeni z pohledu geometrické optiky, a
jak uz bylo Feceno, tyto aberace pati do skupiny aberaci nizsich idadi. V praxi si
v§ak pouze s jejich popisem nevysta¢ime. Redlné optické systémy, tedy i oko,
jsou zatizeny i takzvanymi aberacemi vyssich #adi, jejichZ popis je umoznén
diky vinovému charakteru svétla.

V oblasti vinové optiky se zabyvame jevy difrakce, interference a polarizace.
VInéni se v pojeti vinové optiky $iFi v prostoru i ¢ase, a tento pohyb lze vyjadFit
Hyugensovym principem, ktery iikd, Ze vsechny body primdrni vinoplochy
mohou slouZit jako elementdrni zdroje vinéni pro vinoplochy sekunddrni. Jako
vinoplochu oznacdujeme mnoZinu vsech bodi, které p#i vinéni kmitaji se
shodnou fadzi.

V redlném zobrazeni lidskym okem se setkdvame s vinoplochou, kterd je
ovlivnéna raznymi aberacemi. Kafidd vinoplocha mize byt po prichodu
optickou soustavou rozdélena na vinu idedlni, referenéni a jeji doplnék, dast
aberovanou. Odchylka (deformace) vinoplochy oka s aberacemi od referenéni
kulové plochy idedlniho oka maZe pak byt interpretovéna jako soubor

numerickych hodnot W (% ¥) =~OPD(X,¥) ' kde OPD je rozdil optickych drah
(optical path difference). VInovd aberace je pak zobrazena jako mapa
geometrickych odchylek aberované vinoplochy od idedlni kulové vinoplochy
(typicky jako dvourozmérng mapa v odstinech sedi nebo barevném
odstupriovani, kde kazdy odstin, resp. barva vyjadiuje velikost aberace v daném
misté, a to v jednotkach mikrometra vzddlenosti idedlni a aberované vinoplochy,
¢ jinych jednotkach vinové délky).

Optickad

soustava
prosté aberaci
~~~~~ s md  sférickou

3 > vinoplochu a

—r vytvari prresny

‘ T retinglni obraz

intic bodového

opticka zdroje,

soustava
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takzvany Airyho disk, jehoZ velikost je zdvislé na prameéru pupily. JelikoZ
pokladame zornici za kruhovou stérbinu malych rozméri, dochdzi na ni pFi
prizchodu svételnych

Obr. 2: Znazornéni vinové aberace

paprskii k ohybu ¢éili difrakci. Difrakce je tudéZ dalsim optickym jevem (z oblasti
vinové optiky), ktery ovliviiuje proces vidéni. Ohybovy jev je zavisly na
rozmérech stérbiny, v tomto pitipadé zornice, jejiZ pramér kolisd v rozmezi od 2
do 8 mm. Oko zatiZené aberacemi nema sférickou vinoplochu, a tak na sitnici
vznikd zvétseny, obecné nesymetricky obraz, ktery byl nazvdn jako ,,rozptylovd
funkce bodu“ (PSF — point spread function).

Adkoli se maZe zdat vinovad aberace sloZitou dvoudimenziondlni funkci, je
mozné ji rozlozit prostiednictvim polynom: na soudet jednotlivych élena, tzv.
modi. Cleny polynomické #ady nizsich #adii (tzv. Seidlovy polynomy —
podrobnéji v mé diplomové prdci) se shoduji s dobie znamymi optickymi vadami

wvr v

— defokusem a astigmatismem. Zatimco dalsi éleny polynomického rozvoje
pFedstavuji aberace vyssich #adi — komu, sférickou aberaci, trefoil, atd. (tzv.
Zernikeovy polynomy). V soucasnosti je vhodnou a pomérné béZnou metodou

rozkladu funkce vinové aberace cesta Zernikeovy polynomické expanze.

3. ABERACE VYSSICH RADU A ZERNIKEOVY POLYNOMY
V populaci existuje
nekone¢né mnoho variant
stavu abera¢nich hodnot
oka. Vzhledem  ktéto

@i variabilité nastal problém

piston sjeho  kategorizaci a

zviﬂ ‘T moznosti porovndni mezi

- SRR - - RS raznymi piipady. Reseni
... . pFinesla matematicka

o AR e funkce oznacovand jako
’m" @ polynomickd expanze,
- EEE. - ol kterdé umozni rozlozit data

astngmausmus defocus
(stéricka vaca)

0 deformaci vinoplochy
ziskand z aberometru na
jednotlivé elementdrni
komponenty. Pozadavkim
pro tuto analyzu vyhovuje
polynomickd expanze
pojmenovand po fyziku
Fritsi  Zernikeovi, kterd

quadraloil sekundarni sfaricka sekundarmi quadrafoil

astigmatismus aberace astigmatismus umoinl’ rozk|ad deformacl’
vinoplochy W(X,y), resp.
W(p,0) v soucet jednotlivych polynoma, tzv. Zernikeovych polynomii.
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m m _ nmp|m
Kazdy Zernikeitv polynom n je slofen ze tii ddsti Zy =NyRy " (p)cos(mo)

kde je indexem n vyjadien radidlni index, ktery uréuje maximdlni hodnotu #ddu
radidlni ¢asti, a m je azimutdlni index, ktery uréuje #thlovou frekvenci.

Tato teorie vypada ponékud komplikované, ovsem snadno ji lze zjednodusit a
vysledovat, Ze soubor Zernikeovych polynoma je funkci pouze dvou proménnych
— radidIniho #ddu n a frekvence m, jak ji# bylo uvedeno vyse. Radem polynomu
je uréen charakter kifivky, kterd vznikd radiglnim iezem plochy dané
elementdrni komponenty (Zernikeo- Obr. 3: Zernikeho pyramida aberaci 0. az
4. ¥adu

va polynomu), a frekvence uddva pocet oscilaci pro jeden cirkuldrni prizchod
(poctem maxim nebo minim). Jednotlivé Zernikeovy polynomy lze pak sestavit

do tvaru symetrické pyramidy.

Defocus: Z(2,0) Agtlgmatism:2(2.2)

Astigmatism: 2Q.-2)

Tetrafoil: 2(4,-4) Astigmatism: Z(4,-2) Spherical: 2(4,0) Astigmatism: 2(4,2) Tetrafoil: 2(4.4)
\A1I poA o \ A N
\ s ‘ ¢ N i

y Ve A 4 e '’y d A

Pentafoil: 2(5,-5) Trefoil: 2(5,-3) Coma:Z(5,-1) Coma:Z(5,1) Trefoil: 2(5,3) Pentafoil: 2(5,5)

. ¥
| — DY \) |
| & | " | LI )

st 4 vey aA
PR

262 Tetrafoil: 2(6,4) Hexafoil:2(6,6)

A A "
v,/ W N
o 1] o N

Hexafoil: 2(6,6) Tetrafoil: 2(6,4) 2)

Obr. 4: Pyramida Zernikeho polynomaii.
Cerveny kosoctverec zndzornuje Seidlovo usporadani aberaci (tyto aberace plati
pouze pro osové soumerné systemy), modré cary Zernikeho

Smérem od hrotu k bdzi pyramidy roste radidglni #dd. V ndsledujicim textu

Vv

budou podrobnéji popsdny vyznamnéjsi z téchto aberaci:

- piston Z(0,0) — nulty iad, prvni fadek pyramidy piedstavuje pouze konstantu,
které nebyvd hodnocena, jelikoZ jde o chybu, kterd je ve vsech mistech
vinoplochy stejnd

- tip Z(1,-1) a tilt Z(1,1) — prvni #ad, druhy Fadek je tvoien vertikalnim a
horizontdlnim ndklonem, taktéz je lze zanedbat, protoze tyto elementy ovliviuji
pozici, nikoliv kvalitu retinglniho obrazu

- defokus Z(2,0) — druhy Fdd, tento ¢len oznaduje sférickou refrakéni vadu

- astigmatismus Z(2,-2) a Z(2,2) — oznacuji cylindrickou éast refrakéni vady,
spolu s piedchozim ¢lenem jsou dobie korigovatelné pomoci sférocylindrickych
cocek

- coma Z(3,-1) a Z(3,1) - jsou paraxidlni aberace, které se na topografické mapé
rohovkovych aberaci zobrazi jako vyklenuti tvaru kapky. Coma byva asociovdéna
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s monokuldrni diplopii a vnimdnim obrazu s duchy a je typicka pro ektaticka
onemocnéni rohovky.

- trefoil Z(3,-3) a Z(3,3) — je dalsi aberaci projevujici se piedevsim na rohovce,
obzvldsté po chirurgickych zakrocich, p#i nichZ je ez veden rohovkou

- sekunddrni _astigmatismus Z(4,-2) a Z(4,2) — byl popsdn v asociaci
s monokuldrni diplopié

Nejvyznamnéjsi aberaci, kterd se béhem Zivota nejvice méni, je sférickd aberace
vys§iho #adu (SA). Obecné se jednd o chybu optického elementu oka, kterd
vznika v dasledku jeho nestejné lomivosti v centralni a periferni éasti. Jinak
rec¢eno — paprsky prochdzejici periferni ¢asti elementu jsou lomeny vice nez
centralni. Nasledkem toho se bod na sitnici nezobrazi jako bod, ale jako skvrna.
V piipadé sférické aberace se jednd o vadu rota¢né symetrickou a lze o ni
hovofit jako o pozitivni, negativni nebo nulové. V optickém systému lidského
oka mad pozitivni SA rohovka, kterd se v prizbéhu ¢asu méni pouze nevyznamné.
Navic je v mladi kompenzovdna negativni SA ¢ocky.

KaZdd aberace mazZe ovlivnit kvalitu vidéni jingm zpisobem. Bylo zjisténo, ze
koeficienty umisténé centrdlnéji v Zernikeho pyramidé, zhorsuji kvalitu
retinglnfho obrazu vice nez koeficienty periferni. Z klinického hlediska je tedy
vyznamnéjsi koma nez trefoil a sférickd aberace neZ tetrafoil nebo sekunddrni
astigmatismus.

Suma vsech Zernikeovych polynoma maze byt jednoduse upravena diky
nezavislosti jednoho polynomu na jiném. Tato nezdvislost md ifadu vyhod, ale i
piresto je nékdy vhodnéjsi pouzit k matematické analyze jinou metodu, a to
piedevsim u vysoce aberovanych o¢i. Vtomto p#ipadé nasla uplatnéni
Fourierova analyza, které umozni rozeznat v obraze vice frekvenci, a tak dokaze
provést piesnéjsi rekonstrukci vinoplochy u o0& svysokym podilem
nepravidelného astigmatismu (nap#iklad s pokroéilym keratokonem).
Kvantifikace deformace a vyjadifeni celkového aberaéniho stavu oka byva
nejcastéji uvdadéno jako tzv. stiedni kvadraticky primér (RMS, root mean
square), ktery reprezentuje vertikalni odchylku vinoplochy aberované od
referenéni. Je definovdan jako odmocnina z variace odchylky tvaru vinoplochy.
NiZsi hodnoty RMS znadi plossi vinoplochy vyssi optické kvality. Piesto bylo
Zjisténo, Ze jeho hodnota nemusi spolehlivé piedpovidat kvalitu vidéni, jelikoz i
pi‘i vysoké hodnoté RMS miiZe dochdzet k interakcim jednotlivyich aberaci, které
se navzdajem kompenzuji, pFipadné maze jejich kombinace zvysit kvalitu vidéni.
K tomuto jevu dochdzi pii kombinaci aberaci, které se lisi o dva radidlni Fady
pii konstantni izhlové frekvenci, napiiklad defokus Z(2,0) a sférickd aberace

vys§iho Fadu Z(4,0).

4. WAVEFRONT ANALYZA
Wavefront technologie byla prvné vyvinuta pro dvé nemedicinské aplikace —
astronomii a balistiku. Wavefront analyza vyuZiva teorie vinové optiky, kterd

v rv

pFedpokldéddé vinovou povahu S$iFeni svételnych paprskii. Svétlo se §iFi ve
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vinoplochdch, coZ jsou mnoziny bodi kmitajicich se shodnou fdzi. V piipadé
idedalniho optického systému bez aberaci uvazujeme vinoplochu, kterd je idedlné
sférickd, a to i po prichodu optickym systémem, a vytvaii dokonaly bodovy
obraz taktéZ bodového piedmétu. Pokud by toto platilo i pro oko, jakykoli
nekoneéné maly pi'edmétovy bod by se zobrazil jako nekoneéné maly obrazovy
bod. JelikoZ lidské oko neni systémem idedlnim, svételné paprsky jsou pfi
priachodu okem deformovany. Celkovy vykon je navic limitovén primérem
pupily, a tim i difrakci, coz je pii¢inou uréitého stupné deformace retindlniho
obrazu. Dochazi tedy k odchyleni skute¢né vinoplochy od jeji idedlni teoretické

podoby a tim ke vzniku aberace.

5. METODY MEREN/ ABERAC/
V souc¢asné dobé existuje iFada aberometri, které pracuji na riznych principech.
Z nejznaméjsich jsou to:

- vystupni reflexni aberometrie (Shack-Hartmanniiv senzor)

- aberometrie retindlniho zobrazeni (Tscherningeiv senzor)

- retindglni ray-tracing aberometrie (Traceyho visual function analyser —
Tracey VFA)

- dynamicka skiaskopie (OPD Scan)

- vstupni adjustovatelnd refraktometrie (spatially-resolved refractometry,
SRR)
Jednotlivé techniky lze ddle rozdélit na ,,into-the-eye“ aberometrii a ,,out-of-the-
eye“ aberometrii, podle toho na jakém principu vznika obraz. V p#ipadé ,,into-
the-eye“ neboli ,retinal imaging“ aberometrie vznika obraz na sitnici a pro
analyzu je znovu zobrazen vné oka. K této skupiné pati aberometrie retindglniho
zobrazeni a retindlni ray-tracing aberometrie. Naopak u ,,out-of-the-eye“ neboli
»outgoing optics“ aberometrie prochdzi piimy svazek paprska na sitnici, odrazi
se (sekunddrni zdroj) a obraz vzniké mimo oko. Do této skupiny se #adi zbylé
metody uvedené vyse (vystupni reflexni aberometrie, dynamickd skiaskopie,
vstupni adjustovatelnd refraktometrie).

6. MOZNOSTI KOREKCE ABERAC/ VYSSICH RADU

Znalosti wavefront technologie a adaptivni optiky se béhem vyvoje pirenesly i do
oblasti oftalmologie. MozZnost analyzy aberaci vyssich Fdadi sou¢asné umoznila
pochopit obtiZe pacienta, ktery i s visem hodnoty 1,0 neni subjektivné spokojen.
Klasickym laserovym zakrokem s konvenénim ablaénim profilem lze dobie
korigovat pouze sférickou a cylindrickou éast korekce. Zdakrokem lze ovsem
indukovat neZddouci aberace vyssich Fdadit, které mohou ndsledné negativné
ovlivnit kvalitu vidéni. Pro zvyseni spokojenosti pacientiz a dosaZeni co
nejkvalitnéjsiho vidéni jsou pouzivany rohovkové refrakéni zakroky vyuzivajici
wavefront analyzy. Avsak koriguji optické aberace pouze v misté svého pivodu,
tedy pokud dominantni podil celkového abera¢niho stavu tvoiti aberace rohovky,
ponévads laserovy zdkrok se provadi na rohovce. Pokud naopak pievazuji
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aberace majici pavod v jinych oénich mediich, pak tato ablace vede pouze
k daste¢né redukci aberaci.

Zakroky s vyuZitim wavefront analyzy maji oproti konvenénim laserovym
zakrokam uré¢ité vyhody — vysledky operaci jsou piesnéjsi, dochdzi ke zlepseni
vidéni i kontrastni citlivosti, vedou k mensi indukci HOA, halo a glare efektu.
V souc¢asnosti se uzivaji tyto typy zdakrokii:

- wavefront-quided — zakladem metody je stanoveni vsech aberaci, véetné
aberaci vyssich #adiz, a podle diagnostického vysledku je vytvoien ablaéni profil
specificky pro dané oko. Cilem je redukce vsech preexistujicich aberaci tak, aniz
by doslo k indukovdni aberaci novych. Ve vétsiné piipadi ovsem nedochdzi
k redukci vsech pitedoperac¢nich aberaci vyssich ifadi. Nicméné v porovndni se
zakrokem s klasickym abla¢nim profilem jich indukuji podstatné méné, coz se
projevi ve zlepseni kvality vidéni klienta.

- wavefront-optimized - cilem zdkroku neni redukce preexistujicich
aberaci, nybrZ prevence indukce vsech aberaci, piedevsim sférické aberace,
ktera se jevi jako nejvyznamnéjsi. U nékterych pacientis maze vyastit v glare,
halo a v mlhavé vidéni, obzvldsté za zhorsenych svételnych podminek. Tento
pifistup, zaloZeny na skuteénosti, Ze vétsina pacientiz md jen nepatrné mnozstvi
preexistujicich aberaci vyssich Fadi, je povaZovdn za piinosnéjsi, nebo’ mad za
cil udrzet arovesi a kvalitu vidéni pied zakrokem.

- advance-topography guided (OcuLink) — vychdzi z piedpokladu, Ze
korekce aberaci rohovky vyrazné zlepsi opticky systém jako celek. Diky ignoraci
ostatnich médii oka md ovsem nepiedpovéditelné vysledky. Princip metody
spodiva v piresném zméieni parametra piedniho segmentu oka pied zdakrokem
pomoci Scheimpflugovy kamery. Podle diagnostického vysledku se zohlednénim

zméienych rohovkovych aberaci je vytvoren piesny ablaéni profil.

7. VYZKUM

7.1 Materidl a metody

Data pro vyzkum byla ziskdna ze zdravotnich karet pacientiz Refrakéniho centra
FNUSA v Brné. Jednalo se o soubor 50 pacientiz (100 o), ktefi podstoupili
refrakéni zakrok metodou Epi-LASIK, bud’ s konvenénim ablaénim profilem
(39 pacientit, tj. 78 o¢) nebo wavefront-guided technologii (11 pacienti, tj. 22
od). Byl hodnocen stav aberaci vyssich Fadii, zrakova ostrost a kontrastni
citlivost v piedoperaénim obdobi a ndsledné 3 a 12 mésici po zakroku.

Tab. 2: Charakteristika souboru pacienti, kteri podstoupili zakrok
Epi-LASIK

soubor s soubor s WG
klasickou ablac? ablaci/

T S 00055 R M
15724 T

pocet oc¢i
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pomeér OD/OS 39/39 11/11

vek pacient

29,18+5,65 21,36%6,52

21-43 let 20-37 let

pocet sferickych ablaci

pocet sférocylindrickych ablaci

primeérna predoperacni sfericka slozka

refrakce -10,0) §

priamerna predoperacni cylindrickd -1,00+0,73 -1,03+1,10

slozka refrakce (-0,25 az -3,5) (-0,25 az -4)
U vsech pacientiz bylo provedeno dikladné piedoperacni vysetieni stavajici
zméieni nekorigované a nejlépe korigované zrakové ostrosti, kontrastni
citlivosti s nejlepsi korekci, aberaci optického systému, vysetieni pitedniho
segmentu na stérbinové lampé a rotujici Scheimpflugové kameie, bezkontaktni
tonometrie, pachymetrie, biometrie, perimetrie a méFeni na rohovkovém
topografu. Pacientizm byly sdéleny vysledky vyseti‘eni a pritbéh zdakroku, véetné
pooperac¢ni péce, kontraindikaci a komplikaci. Kontroly byly provddény 3. den,
14. den, 1., 3., 6. a 12. mésic po operaci a byly hodnoceny ndsledujici parametry
— zrakova ostrost, kontrastni citlivost, aberometrie, pachymetrie, nitrooéni tlak a
stav pi‘edniho oéniho segmentu. Aberace niZsich a vyssich #dada byly méieny na
aberometru Shack-Hartmannova typu (aberometr WASCA firmy Zeiss). Ddle
byla méiFena nekorigovand zrakova ostrost a nejlépe korigovand zrakova ostrost
na Snellenovyich optotypech a ETDRS tabulich. Hodnota prahového kontrastu
(kontrastni citlivost) byla uréovdna na p#istroji CSV-1000.

-4,0042,36

7.2 Vysledky

Piedoperac¢ni hodnoty aberaci vyssich Fada vykazovaly lepsi vysledky u souboru
1 — pacienta, kteii podstoupili zakrok s klasickym abla¢nim profilem (ddle jen
soubor 1), zatimco soubor 2, s wavefront-guided technologié, dosahoval vyssich
hodnot medidnu i rozptylu jednotlivych aberaci (ddle jen soubor 2), medidny
aberaci obou soubor# pied zakrokem i v prizbéhu kontrol jsou patrné z tabulky
2 a grafi 1,2. PirestoZe hodnoty jednotlivych aberaci po zdkroku vzrostly u obou
skupin, jejich rozptyl se snéil. Nejvetsi rozptyl vykazovaly u obou souborii
aberace tietiho #adu a sféricka aberace vyssich Fadi, ty byly cilené laserovany
v pFipadé oci pacientiz zarazenych v souboru 2. Nejvétsi zastoupeni z téchto
cilené korigovanych aberaci mély trefoil Z(3,3) (16 p#ipadir), koma Z(3,1) 10
piipadi a sféricka aberace (8 pitipadi), pricemZ u nékterych oéi §lo o korekci
vice aberaci. V pribéhu prvnich 3 mésicit po zdkroku doslo k navyseni hodnot
jednotlivych aberaci, béhem delsiho ¢asového iseku se ovsem tyto hodnoty opét
snizily a p#iblézily k pied-opera¢nimu stavu, vse je patrné z tabulky 2. Nejvétsi
zménu lze pozorovat u komy a sférické aberace u obou porovndvanych skupin.
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Tab. 3: Srovnani mediani hodnot jednotlivych aberaci a RMS pied
operaci a pii kontrolach

B T

GicH i
2(3 3) 0017 0012  -0007 0037 -0071 0021
0,032 | 0,097 0,098 | 0,134  -0,008
2(3,1) 0002 -0152 0163 0,046 -0,194 -0,176
Z(3,3) [ 0/212" 0,118 [ 0,162 [0,268 0,255 0197 ..

rumer+SmOdch
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Graf 1: Hodnoty HOA u pacienti pied Graf 2: Hodnoty HOA
u pacientu pired

zakrokem Epi-LASIK s klasickym abl. profilem zakrokem Epi-
LASIK rizeném WG technologii

RovnéZ jsou patrné zmény stifedniho kvadratického prieméru RMS obou skupin.
V pFipadé souboru 1 doslo k navyseni této hodnoty na 0,39 g#m, resp. 0,41 gm,
zatimco u souboru 2 doslo k poklesu této hodnoty na 0,47 um, resp. 0,45 gm.

U vetsiny pacientsz doslo také ke zlepseni piedoperacnich hodnot kontrastni
citlivosti. Kontrastni citlivost méiend piredoperacné s nejlepsi korekci vykazuje
niZsi neZ priamérné hodnoty pouze ve vyssich prostorovych frekvencich (12 a 18
cykla/stuperi). Pooperaéni hodnoty kontrastni citlivosti méiené po 12 mésicich
od zdkroku s nekorigovanou zrakovou ostrosti dosahuji hodnot v rozmezi normy
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pramérné pro 84,94% pacientiz souboru 1 a pro 90,91% pacientiz souboru 2.
Priamérné hodnoty a mediany kontrastni citlivosti pro vsechny prostorové
frekvence v obdobi piedopera¢nim i v obdobi po zdkroku jsou uvedeny v tabulce
3.

Tab. 4: Aritmetické praiméry a mediany kontrastni citlivosti (spravné
pirectené terée) pro oba soubory pacienta pited zakrokem, 3 a 12 mésicu
po zakroku

e Soubor 1 (78 o) Soubor 2 (22 OCI’)

EpI-LASIK s kenvencnim

ablacnim

profilem
pied 3 12
zakrok mésice  mésicie  zdakroke mésice  mésici
em po po m po po

zakroku  zdakroku zakroku  zdkroku

&w

3
cykly/stuperi

6
cyklai/stuper

12
cykli/stuper

18
cykli/stuper

6

Nekorigovand zrakovd ostrost pacienti pied zakrokem dosahovala hodnot
nizsich nez 0,25 pro 78,22% pacientiz souboru 1 a pro 90,92% pacientiz souboru
2 (pii méireni na Snellenové optotypu). Nejlépe korigovand zrakovd ostrost
pacientiz pied zdkrokem je pak srovnatelnd s nekorigovanou zrakovou ostrosti
po zdkroku. P# piedoperaénim vysetieni se zkusebni korekci dosahlo hodnoty
visu 1,0 nebo lepsi 87,18% pacientsi souboru 1 a 90,91% pacienti souboru 2. Po
12 mésicich docililo hodnoty visu 1,0 nebo lepsi 96,15% pacienti souboru 1 a
86,37% pacientsi souboru 2.

8. ZAVER
Znalost aberaci vyssich Fadi optického systému lidského oka je v souc¢asné
dobé velmi daleZité. Diky poznatkam z oblasti aberaci je mozné ovlivnit kvalitu

70



vidéni pacienta a jeho spokojenost po provedeném zdkroku. Pouzitim wavefront-
guided technologie je mozZné zakrok konkretizovat a ,,na miru piizpiasobit“
kaZdému pacientovi, pokud je to potieba. Je nutné si uvédomit, Ze tato
technologie dokaZe nékteré aberace sniZit, jiné naopak zvysi, a proto md jistd
omezeni. Cilem této studie bylo zhodnoceni zmén aberaci vyssich #adii
v souvislosti s laserovymi rohovkovymi refrakénimi zdakroky, konkrétné se
jednalo o aberace tietiho a ¢tvrtého ifadu pii zdakroku typu Epi-LASIK, a také
vliv zakroku na kvalitu vidéni. Porovndvali jsme soubor o¢i pacienti, kteii
podstoupili zakrok s konvenénim abla¢nim profilem a soubor oéi pacienti, kteii
absolvovali zdakrok fizeny wavefront-guided technologii. Zkoumali jsme zmény
aberaci tietiho a ¢tvrtého Fadu, zrakové ostrosti a kontrastni citlivosti v 3. a 12.
mésici po zakroku a porovndvali je s hodnotami piedoperacnimi.

Vysledky vyzkumu ukdzaly, Ze refrakéni zakrok méni abera¢ni stav oka.
V pfipadé souboru, u kterého byly cilené korigovdany ur¢ité aberace vyssich
Fadii, doslo k zvyseni hodnot téchto aberaci, ale jejich rozptyl se snéZil. Zarovesi
byly indukovdny jiné neZddouci aberace, ale jejich mira neovlivnila
rozhodujicim zpasobem kvalitu vidéni, proto je wavefront-guided ablace

Vv

povaZovdna za uc¢innéjsi nez ablace standardni. Hodnoty aberaci ve 3. mésici po
zakroku jsou vyssi neZ hodnoty ve 12. mésici, coz ukazuje ustdleni béhem delsi
doby a zvyseni kvality vidéni. Potvrdili jsme, Ze nejlépe korigovand zrakovd
ostrost stanovend pi‘ed operaci odpovida hodnoté nekorigované zrakové ostrosti
po operaci ve vétsiné piipadii. V piipadech, které vykazuji subnormdlni hodnoty
nekorigované zrakové ostrosti po zdkroku, se jednalo o pldénované
podkorigovdni vady. Potvrdili jsme, Ze zrakovd ostrost po 12 mésicich od
zakroku dosahuje u vétsiny pacientiz hodnoty 1,0 nebo leps?, pFipadné 0,0 a lepsi
pro méifeni na ETDRS tabulich. Také jsme zjistili, fe hodnoty kontrastni
citlivosti stanovené pii méieni s nejlepsi korekci piedoperaéné koreluji
s hodnotami méifenymi bez korekce pooperaéné. V nékterych pitipadech doslo ke
zlepseni nad ocdekdvany stav. Ve 3. mésici bylo zaznamendno doc¢asné snizeni
hodnot v nékterych piipadech, které se béhem delsi doby upravilo, a jiZ nebyl
patrny vliv zdkroku na kontrastni citlivost. P# srovndni kontrastni citlivosti
obou soubori nebyl prokdzdan signifikantni rozdil, oba soubory vykazuji
srovnatelné hodnoty. V obecné roviné je tedy mozné konstatovat, Ze k ustdleni
hodnot dochdzi po 12 mésicich od zakroku.

Zdavérem je nutné piFipomenou, Ze stale vice pacienti poZaduje kvalitni vidéni
bez nutnosti pouZivdani korekéni pomacky a zvazuji tedy moznost refrakéni
chirurgie. Pro jejich spokojenost je daleZité provést validni piedoperacni
méieni, zvazit vhodny typ zdkroku a ndsledné zabezpedit bezproblémovy prizbéh
operace i poopera¢ni rekonvalescence. Pii zohlednéni téchto podminek lze
piedpoklddat spokojenost pacienta i lékare.
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11.Chirurgické reSeni astigmatismu u
pacienti po perforujici keratoplastice

Mgr.Sdarka Paviovi

Katedra optometrie a ortoptiky, Lékaiska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

Anotace

Tento ptispévek se zabyva popisem soucasnych moznych chirurgickych
metod, kterymi Ize fesit astigmatismus u pacientd po perforujici keratoplastice, a
jejich tspésnosti v redukcei refrakénich vad, zejména astigmatismu, které se stavaji
zavaznou pooperacni komplikaci perforujici keratoplastiky.
Uvod
Zrak, jeden z naSich péti smysld, je Casto oznacovan jako smysl nejdilezitéjsi,
pomoci néhoz vnimame pies 90% vSech okolnich podnétd. Na spravné funkci

zrakového Ustroji se podili mnoho dilezitych faktort.

Paprsky, které po prichodu okem vytvofi na sitnici ostry obraz, jsou
ovlivnény optickymi prostfedimi, kterymi prochazi. Prvnim optickym prostfedim
a také vyznamnym optickym rozhranim, kterym paprsky prochézi, je rohovka.
Hladka, lesklé a transparentni rohovkova tkan tak krom¢ jiného zarucuje kvalitni
vnimani.

Patologicky zménéna rohovka z riznych pficin vyrazné zhorSuje kvalitu
vidéni. Pokud se tento stav neda ovlivnit jinou lécbou, tak se feSenim stidva
transplantace rohovky neboli keratoplastika. Transplantace rohovky je dnes
je ziejmy, nebot mnoho z téch, ktefi tuto transplantaci postoupili, by jinak bylo
odsouzeno k slepoté.

Jako vSe v ofnim I€kafstvi 1 samotnd transplantace rohovky se neustale
zdokonaluje a pozornost se zacind upinat 1 smérem k feSeni pooperacnich
komplikaci, zejména vyskytu refrakénich vad, predevSim astigmatismu. Ty totiz
mohou vyrazné omezit pacientovo vidéni a tim i negativné ovlivnit jeho Zivot.
Pticiny vzniku poopera¢niho astigmatismu jsou rtiznorod¢, konzervativni zptisob
korekce nebyva optimalni, a proto se zde nabizi chirurgické feseni.

1. Perforujici keratoplastika

Perforujici keratoplastika prosla za poslednich 40 let bouilivym vyvojem a
V soucasnosti patii k nejuspéSn€jSim a nejCastéji  provadénym alogennim
transplantacim v huméanni medicin€é. Principem perforujici keratoplastiky je
odstranéni rohovky v celé tloustce a jeji nahrada darcovskou rohovkou [11,22].

Operace rohovky ve smyslu transplantace méa dlouhou historii, je strasi nez
dva tisice let. Jiz fecky lékat Galen (130 — 200 pi.n.l.) se zabyval problémem
navratu transparence neprithledné rohovky. Prvenstvi mySlenky transplantace,
stejné jako nazev ,keratoplastika® patfi Franz Reisingerovi, ktery pocatkem
19.stoleti jako prvni nahradil zkalenou lidskou rohovku rohovkou zviteci. Prvni
skutecné uspésnou alogenni trasnplantaci, jejiz ter¢ si zachoval pfijatelny stupeii

72



transparence, provedl na o¢nim oddéleni Zemské nemocnice v Olomouci v roce
1905 doktor Karl Eduard Zirm [30].

Diivodem vysoké uspéSnosti této transplantace je imunologicka
lymfatickou drendzi a nizkym pocétem antigen-prezentujicich bun¢k. Na této
uspésnosti se téz podili jistou mérou ACAID fenomén (anterior chamber acquired
immunodeviation), ktery se projevuje urcitym stupném inhibice bunééné imunity
v predni komote. Kazdé trauma, infekce ¢i jiné onemocnéni rohovky, znamena
priliv antigeni a mozZnost snizeni imunologické uspésSnosti takové transplantace
[11].

Zdokonaleni operaéni techniky spolu s pokroky v odbéru, uchovavani a
testovani darcovskych terci pfispélo k vyznacnému zlepSeni vysledkii téchto
tkanovych transplantaci. Pfesto neni dosud mnoho aspektli dostatecné objasnéno a
je nutno pokracovat ve vyzkumu zejména v oblasti prevence a terapie rejekénich
reakci a pooperacnich refrak¢nich vad [22].

1.1. Obecné indikace k provedeni perforujici keratoplastiky

Z hlediska imunologické prognozy rozeznavame keratoplastiku rizikovou
a nerizikovou. Nerizikova transplantace je kazda transplantace transparentni ¢i
netransparentni rohovky, ktera nema neovaskularizaci a jde o prvni transplantat.
Rizikové transplantace je definovéna jako transplantace rohovky s povrchovou ¢i
hlubokou vaskularizaci ptesahujici ptes limbus alespont 2 mm nejméné ve dvou
kvadrantech nebo retransplantace. Tyto operace maji vyrazné hors$i prognozu
Z hlediska imunologickych komplikaci. RozliSujeme celkem ctyfi indikacni
skupiny [11]:

1. Opticka (cilem je obnoveni prithlednosti rohovky):

a) nepravidelny povrch rohovky (edém epitelu, jizveni, vyjimecné dystrofie)

b) abnormality tvaru rohovky (keratokonus, keratoglobus)

¢) stromalni zakaly nasledkem zanétlivych dystrofickych a degenerativnich zmén
d) ztlusténi rohovky (edém, Fischova a zadni polymorfni dystrofie aj.)

2. Tektonicka (pro zachovani celistvosti bulbu pfi zna¢ném protenceni
rohovky, u hrozicich perforaci bulbu u viedl, u Terrienovy a Pellucidni
degenerace a pfi perforacich se ztratou tkan¢)

3. Terapeuticka (pfi tézkych zéanctech rohovky nezvladnutelnych
konzervativng)

4. Kosmeticka (dfive uzivana na slepych ocich s leukomem, dnes se
provadi vyjimecn¢)

Prvni a tfeti skupina jsou indikaci k planované keratoplastice, druha
skupina, tektonicka, je indikaci k akutni operaci [11,30].

1.2. Operacni technika

Pro nekomplikované vhojeni darcovského tere do lizka piijemce je
nezbytné perfektni provedeni tohoto mikrochirurgického vykonu. Vybér operaéni
techniky zavisi na primdrni diagnoze, predpokladaném prabehu hojeni a na
zvyklostech operatéra [22].

Operace se provadi kruhovym trepanem o riizné velikosti, kterym je
vytrepanovana rohovka darce i piijemce. Pfi trepanaci je vhodné zacit s rohovkou
darce zendotelialni strany a nasledné provést trepanaci piijemce. Pouziti
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kvalitnich trepant je nutné pro dosazeni dokonale pravidelnych a ostrych okraji
transplantatu a tim i pro dobrou adaptaci a hojeni rany. Rozhodnuti o vhodné
velikosti transplantatu se fidi pfedevsim rozsahem a polohou patologické 1éze na
rohovce. Nejcasteji zvolena velikost terée darce je v priméru o 0,25 — 0,50 mm
veétsi nez u piijemce. Darcovsky ter¢ je naSity na matefskou rohovku
neresorbovatelnym traumatickym $itim (nylon 10.0). V soucasné dob¢ patii mezi
nejpouzivanéjsi stehové techniky jednotlivy pokracujici steh ¢i 16 nebo vice
jednotlivych stehli, ale operatér muze pouzit i kombinaci obou ¢i dvojity
pokracujici steh. Stehy odstranujeme ne diive nez 12 meésicti po PK. Divodem
k Castéjsimu odstranéni stehti je rozvolnéni stehti ¢i rozvoj vaskularizace [10,11].

Pti keratoplastice 1ze v dnesSni dobé k vytvotfeni rohovkového terce, jak
z darcovské tkané, tak i ztkdné pfijemce, vyuzit femtosekundového laseru
namisto mechanické trepanace kruhovym trepanem.. Femtosekundovy laser je
pevnolatkovy laser, ktery pracuje s ultrakratkymi optickymi pulsy v oblasti
infracerveného svétla. Vyhodou femtosekundového laseru u tohoto zdkroku je
snizend doba hojeni a vytvofeni piresné¢jSiho implantatu. Naopak nevyhodou
tohoto laseru je jeho vysoka cena [32].

1.3. Pooperacni komplikace

Poopera¢ni  komplikace po provedené perforujici keratoplastice
rozdélujeme na komplikace ¢asné a pozdni.
A. Casné komplikace

Casnymi pooperaénimi komplikacemi jsou nejéastéji predni synechie,
prolaps duhovky, filtrace a primarni selhani transplantatu.
B. Pozdni komplikace

Pozdnimi poopera¢nimi komplikacemi jsou odhojovaci reakce, infekce,
mechanické komplikace, sekundéarni glaukom a refrakéni vady.
1. Rejekce (odhojovaci reakce)

KnejvaznéjS§im  komplikacim  rohovkové  transplantace  fadime
imunologické reakce darcovského terce. Nejcastéji probihaji v podobé chronickeé
rejekeni reakce a podle mista primarniho zasahu lymfocyti se odhojovaci reakce
rozdéluji na:

a) epitelova rejekce

b) subepitelova rejekce

¢) stromalni rejekce

d) endotelova rejekce [10,11].
2. infekcni komplikace

Bakterialni, virova i plisnova keratitida se Casto vyskytuje v oblasti stehu
¢i rozvolnéné futury. Jejich 1éCba je vedena obdobné jako u primérni infekce na
rohovce [11].

3. mechanické komplikace

Mechanické komplikace jsou dany rozvolnénim nékterého stehu ¢i casti
sutury. Toto rozvolnéni vede k adherenci hlenu a bakterii a dochazi k vzniku
infek¢ni komplikaci na terci, asto spojené s endotelovou rejekei [11].

4. sekunddrni glaukom

Nejcastéjsi zavazna komplikace, jeho 1é¢ba se odviji od typu glaukomu a

je shodna s 1é¢bou sekundarniho glaukomu u pacientii bez transplantace [11].
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5. Refrakcni vady po perforujici keratoplatice

Perforujici keratoplastika zasadnim zptisobem ovliviiuje refrakci
operovaného oka. Vyssi stupné refrakcnich vad jsou problémem, ktery neziidka
pozorujeme po transplantaci rohovky. Terapie refrakénich vad, predevsim
astigmatismu, ktery miize vyrazné snizovat zrakové funkce nemocného po jinak
uspésném chirurgickém vykonu, zlstdva jednou ze zakladnich otdzek. Primérné
hodnoty poopera¢niho indukovaného astigmatismu se u jednotlivych autort 1isi,
ve veétsing studii se vSak tato hodnota pohybuje mezi 4-5 cylindrickymi dioptriemi
[10,22].

2. Astigmatismus po perforujici keratoplastice

Transplantace rohovky, jejimz vysledkem je Ciry transplantat a vysoky
stupenn astigmatismu, by méla byt povazovdna za neuspéSnou. Pacient totiz
ofekava pouzitelné vidéni vice nez Ciry transplantat. Astigmatismus tak
predstavuje u perforujici keratoplastiky nejvetsi pooperacni opticky problém,
ktery Casto zhorSuje funkéni vysledky perforujici keratoplastiky. Vysokd hodnota
poopera¢niho astigmatismu a anizometropie stézuje u pacienti po PK navrat
binokularnich funkci [17,18,22].

Na zékladé¢ nékolika studii mize dojit k rozvoji pooperacniho
astigmatismu vétSitho nez 5D u 15% az 31% z pacientl, kteti podstoupili
perforujici keratoplastiku. Astigmatismus miize byt nepravidelny a spojeny s
vyskytem aberaci vys§iho fadu, které mohou v kone¢ném disledku omezit vidéni
a prispét k pacientové nemoznosti nosit standardni optickou korekci. To
vysvétluje, pro¢ zrakova ostrost v 10 — 20% ptipadii nelze uspokojivé korigovat
pomoci bryli nebo kontaktnich ¢ocek [5].

2.1. Pri¢iny vzniku astigmatismu po perforujici keratoplastice

V rozvoji astigmatismu po perforujici keratoplastice hraje roli velké mnozstvi
faktor. Schematicky Ize faktory majici vliv na vysledny pooperacni
astigmatismus rozdélit do téchto skupin:

1. nepravidelnost v trepanaci
. rozdil ve velikosti rohovkového terc¢e darce a lizka pfijemce
. decentrace trepanace u darce a prijemce
. typ a technika pouzitého stehu

. kvalita darcovské tkané

Na vzniku astigmatismu se ve veétSi nebo mensi mife podileji vSechny
jmenované faktory soucasné. V rtizné mife se navzdjem kombinuji a tak kazda
perforujici keratoplastika je individudlni neopakovatelny stav s riznym stupném
pooperacniho astigmatismu [22].

arwWN

2.1.1. Nepravidelnosti v trepanaci

1. Rozdil v astigmatismu po odstranéni stehi u nemechanické trepanace
excimerovym laserem ve srovnani s ru¢nim motorovym trepanem.

U béZzné mechanické trepanace ru¢nim motorovym trepanem dochazi
k deformaci rohovky, fezné thly se odchyluji od kolmého sméru a mohou byt
odlisné u darce 1 pfijemce, predevS§im pii provadéni trepanace od darce
z endotelové strany rohovky. Po provedeni sutury takto nesouhlasnych okraja
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muze hojeni rany zptisobit deformaci povrchové topografie po odstranéni stehu
z diivodu vertikalniho nachyleni. Podle provedené studie je toto hlavni pficina
objeveni se astigmatismu po perforujici keratoplastice [22,24].

2. Na vysledny pooperaéni astigmatismus maji vliv rizné abnormality operacni
rany, zpusobené nestejnou hloubkou stehii. Nezanedbatelnd je i rozdilnd tloustka
rohovky dérce i pfijemce a nepravidelnosti v trepanaci zpisobujici nerovnosti
okrajt rany.

Byla provedena studie, kdy se zjistoval vztah mezi abnormalitami operaéni
rany a stupném astigmatismu u kadaverdznich oéi s transplantovanou rohovkou.
Néslednym histologickym vySetfenim se zjistilo piesahovani okraji rany
s inkarceraci (uskfinutim) Bowmanovy membrany v 28,3%, Descemetovy
membrany v 73,3% a inkarceraci obou struktur v 15% pftipadi. Kazdy z téchto
faktorti, sim o sobé& nebo v kombinaci s dal§imi, muze vytvofit riznou konfiguraci
rany s naslednym vlivem na pooperac¢ni astigmatismus [12,22].

Je proto dilezité, aby okraje rany darce i piijemce byly hladké, kolmé a co
nejvice shodné. | pfi pouziti moderni techniky trepanace, jako je motorovy trepan
a vakuovy stabilizator, je stile obtizné ziskat pii trepanaci linedrni fez, paralelni
s optickou osou pies vSechny vrstvy rohovky. Zda se, ze zatim nejpiesnéjsi fez lze
vytvofit za pomoci femtosekundového laseru, ale i zde jsou abnormality okraji
rany u piijemce spojené s nekompletni trepanaci a dostfihovani incize nizkami
[22].

2.1.2. Rozdil ve velikosti rohovkového terée darce a Iluzka
pFijemce

Pi#i mechanické trepanaci rohovky je lizko pfijemce vétSi nez pramer
pouzitého trepanu, na rozdil od darcova Stépu, ktery je mens$i nez pramér
pouzitého trepanu, jelikoz je trepanovan z endotelové strany. Ke kompenzaci této
diference se bézné pouziva ter¢ darce vétsi o 0,25 mm az 0,50 mm. Vysledky
praci, zabyvajici se vlivem tohoto faktoru na vznik poopera¢niho astigmatismu po
perforujici keratoplastice, jsou rozdilné.

K dal$im faktorim, které se uvadéji jako ptic¢iny zvySeného astigmatismu po
perforujici keratoplastice, patii velikost transplantdtu, diagnéza, pro kterou se
transplantace provadi, a proces hojeni rany. Obecné je znamo, Ze u vétSich
rohovkovych transplantdtii je menSi pooperacni astigmatismus, nez je tomu u
mensich terca.

U keratokonu a herpetické keratitidy maji transplantaty vysSi incidenci
astigmatismu pravdépodobné zplisobenou ochablosti rohovky piijemce, tésné
sutury u keratokonu a nepravidelnosti hojeni rany z ptfed operaci pfitomné
vaskularizace rohovky u herpetické keratitidy. Nesféricka rohovka u keratokonu
muze byt pri¢inou zvySeného astigmatismu, protoze po mechanické trepanaci pfi
perforujici keratoplastice vznika u piijemce ovalny otvor.

ZvySena centrdlni strmost transplantatu muiZe byt podminénd hojenim
cirkularni jizvy po PK. Fibroblasty, které vstupuji do rany, produkuji kolagen a
postupnym zranim cirkulérni rany se kontrahuji a vyklenuti transplantatu vzroste
[22].
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2.1.3. Decentrace trepanace darce a prijemce

Decentrace trepanace darce, ptijemce nebo jejich kombinace mize vyraznym
zpusobem ovlivnit vysledek pooperacni refrakéni vady. Zda se, ze mala
decentrace nemé efekt na pooperacni astigmatismus, velka excentricita trepanace
je ale jiz spojena se zna¢nym stupném pooperac¢niho astigmatismu. Mechanismus
vlivu excentrické trepanace na vysoky astigmatismus neni zcela zndm. Hojeni
rany, variace tloustky rohovky mezi periférii a centrem, mozné rozdilnosti
v distribuci tkan¢ pfi limbu a v centru rohovky jsou faktory, o kterych se v téchto
ptipadech uvazuje [22].

2.1.4. Typ a technika pouzitého stehu

Tyto faktory, které maji vliv na stupen poopera¢ni refrak¢éni vady, jsou do
urcité miry ovlivnitelné samotnym chirurgem.

V soucasnosti se pouziva nékolik stehovych technik:

* jednotlivy preruSovany steh

* jednotlivy pokracujici steh

= kombinace jednotlivého pierusovaného a jednotlivého pokracujiciho stehu

» dvojity pokracujici steh

Studie, ktera porovnavala tfi zakladni techniky stehu (jednotlivy pieruSovany
steh, jednotlivy pokracujici steh a dvojity pokracujici steh), nenasla signifikantni
rozdil v primérném astigmatismu po odstranéni vSech stehtl.

Studie srovnavajici jednotlivy pokracujici steh S pooperacni upravou a
kombinaci jednotlivého pokracujiciho stehu s jednotlivym pierusovanym stehem
S naslednym selektivnim odstranénim pieruSovanych stehi ukazaly na cCasnéjsi
stabilizaci zrakové ostrosti a mens$i primérny pooperacni astigmatismus pfi
jednotlivém pokracujicim stehu.

Prace porovnavajici techniku jednotlivych piferusovanych stehi s technikou
dvojiteého pokracujiciho stehu ukazala niz8i nepravidelny astigmatismus po PK u
dvojitého pokracujiciho stehu s vice jak 16 klickami (dohromady 32 kli¢ek).

Pretrvavajici astigmatismus po odstranéni vSech stehti je nejspiSe zptisoben:

* neshodnymi feznymi uhly déarce a pfijemce a asymetrickym umisténim
fixacnich stehti

» decentraci trepanace s ponechdnim ektatické ¢asti rohovkového stromatu

* hojivou schopnosti organismu a imunologické reakce prob&hlé v prubéhu
pooperacniho hojeni

* pocet zalozenych stehti — vétsi pocet stehli dovoluje ranu uzavrit
s menSim napétim stehti. Vysledkem je sniZeni deformace transplantatu a
tim 1 nasledn¢ rohovkového astigmatismu.

Kvlivim stehti na zakfiveni rohovky patii ,,oplo$téni* transplantatu pfi
pouziti jednotlivych pieruSovanych stehi, pfedevSim u steht delSich na strané
pfijemce a ,,vyklenuti“ transplantatu pfi pouziti jednotlivého pokracujiciho stehu,
hlavné je-1i pouzit mensi pocet kratsich klicek [22].
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2.1.5. Kvalita darcovskeé tkané

Darcovské rohovky jsou odebirany a skladovany podle evropskych norem
pro darovani, ziskavani, kontrolu, zpracovani, konzervaci, skladovani a distribuci
lidskych tkani a bun¢k [11].

Pro odbér kadaver6ozni rohovky jsou dodrzena kritéria vékova (18 — 75
let), ¢asova (18 — 20 hod. od smrti darce) a medicinska (vylouceni infekce,
vrozené infekce, degenerativnich neurologickych onemocnéni a onemocnéni
nezndmé etiologie, chronickd dialyza a pfipojeni na dychaci piistroj déle nez 7
dnii, o¢ni choroby, operace oka, drogové zavislosti) a jsou provedena laboratorni
(serologicka) vySetfeni prenosnych onemocnéni (HIV, hepatitida B a dalsi) [11].

Odebira se i1 tkan z ¢elniho laloku mozku, ve které se zjistuje pfitomnost
patogennich prionti typickych pro Creutzfeldtovu-Jakobovu chorobu, ¢i dalsi
prionova onemocnéni. Jakykoliv pozitivni vysledek vyrazuje tkan z pouziti pro
transplantacni Gcely. Shoda v krevnich skupinach mezi darcem a pifijemcem neni
zapotiebi [33].

Rohovky pro transplantaci se uchovavaji ve specializovanych zatizenich —
o¢nich nebo multitkafiovych bankach. V soudasnosti pracuji v Ceské republice
dvé specializované o¢ni banky a nékolik bank multitkanovych. Rohovky jsou po
odbéru uchovavany v rezervaénim médiu pro kratkodobé (1) nebo dlouhodobé (2)
uchovavani:

1. V mediu Optisol-GS, které je urené pro chladovou prezervaci a
kratkodobé skladovani pfi teplot¢ 2-8° C. Hlavnim cilem u tohoto
hypotermického skladovani je snizenim teploty zpomalit aZ zastavit metabolické
procesy probihajici v rohovce a dodanim zivin zachovat stavajici stav co nejdéle.
Takto uchovavané rohovky jsou pouzitelné nejdéle do 10 — 14 dnli po odbéru.

2. K dlouhodobému odbéru jsou rohovky uchovavany metodou tkanovych
Kultur pii teploté 31° C po dobu 14 dnu. Maximalni doba kultivace je 7 tydnd.
média s Zivinami, energeticky bohatymi latkami a antibiotiky. Médium je tieba
pravideln¢ obnovovat, pied transplantaci se musi tkan pienést do transportniho
média, ve kterém dochdzi Gcinkem osmoticky aktivnich latek k odCerpani vody z
tkan€ a jejimu ztenCeni. Provadéni mikrobiologického vySetfeni média béhem
skladovani tkdn¢ minimalizuje pouZiti kontaminované rohovky k transplantaci.
Takto uchovavané rohovky umoznuji provadéni jak planované, tak akutni
keratoplastiky [11,33].

Rohovky se hodnoti makroskopicky, biomikroskopicky (s pouZitim
specialnich mikroskopii pro hodnoceni rohovky) a mikroskopicky (svételnd
mikroskopie).

Rozhodujici z hlediska pfezivani a funkcnosti rohovkového §tépu je endotel
rohovky. Pocet bunék endotelu by mél byt v piipravované rohovce pied
provedenim transplantace minimalné 2000-2300/mm?. Nezbytné je, aby buiky
endotelu byly zivé (vitalni). Pfitomnost mrtvych bunék se zjistuje pomoci roztoku
trypanové modii o velmi nizké koncentraci, kterym se kratce plisobi na endotel
rohovky. Trypanova modf zlstdvd v mrtvych bunkach, které¢ lze spocitat a
procentudlné¢ vyjadfit. Mezi parametry urcujicimi kvalitu endotelu patii
polymegatismus a pleomorfismus. Polymegatismus vypovidd o rozdilu ve
velikosti jednotlivych bunék endotelu. Z hlediska kvality endotelu by mél byt
tento rozdil co nejmensi. Pleomorfismus vypovida o tvaru jednotlivych bunck
endotelu. V rohovkach ur¢enych pro transplantaci by méla mit alespon polovina
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bunék hexagonalni tvar. Mikroskopicky je tfeba zhodnotit 1 stroma rohovky; musi
byt ¢iré, bez znamek patologickych procest ¢i abnormalit [33].

3. Chirurgické reSeni pooperacniho astigmatismu - ¢asné
pooperacni obdobi

Do ¢asného pooperacniho obdobi (do 6 mésicli po operaci) fadime techniky,
které umoziiuji korekci astigmatismu vyS$iho nez 3D tupravou stehti a to bud
adjustaci (ipravou napéti) pokracujiciho stehu ¢i selektivnim vyjmutim/piidanim
jednotlivych stehti [22].

Tyto zminéné metody davaji operatérovi moznost pooperacni manipulace a
upravy stehli po PK v zavislosti od pouzité techniky stehu a tim i vét§i moznost
ovlivnéni pooperacni refrak¢éni chyby rohovky v prospéch v¢asného nabyti dobré
zrakové ostrosti. Nicméné po extrakci stehll ziistava tzv. finalni astigmatismus,
jehoz hodnotu lze jen obtizné piedvidat a Casto miize nabyvat vyrazné vyssi
hodnoty nez astigmatismus pred odstranénim stehu [5,18,22].

4, Chirurgické fteSeni poopera¢niho astigmatismu -
pozdni pooperac¢ni obdobi

V pozdnim pooperacnim obdobi, po extrakci vSech stehti, mame nékolik
moznosti korekce findlniho astigmatismu. Pfi niz§im stupni ametropie zkouSime
korekei béznymi optickymi pomtickami — brylovou korekei nebo kontaktnimi
coCkami. Vys§i stupné astigmatismu vyZaduji obvykle dalsi chirurgicky zakrok.
Finalni astigmatismus lze tak snizit ¢i odstranit incizni keratotomii, laserovou
refrakéni chirurgii, klinovou resekci, implantaci intrastromdalnich rohovkovych
prstenct a nitroo¢nich ¢ocek. Bohuzel zadna z téchto technik se neukazala jako
idedlni a chirurgové tak mohou vyuzit kombinaci dvou ¢i vice zakroki tak, aby
dosahli co nejlepsiho vysledku. Pokud vSak findlni astigmatismus nelze odstranit
ani jednim z uvedenych zakroki, ¢i jejich kombinaci, je mozné uvazovat o
rekeratoplastice. Indikace téchto chirurgickych korekci vyzaduje individualni
pfistup, nebot’ vysledky nejsou tak jednoznaéné, jako u zdravych oc¢i. Je nutné
dodrZzovat dana kritéria, pacienta dikladné poucit, zdkrok sprdvné naasovat a
pravidelné pacienta po operaci sledovat [5,22,31].

K ustaleni rohovkového povrchu a tim refrakéni vady dochazi 3 — 4 mésice
od odstranéni steht. Vzhledem k tomu, by mélo byt kazdé chirurgické feseni
astigmatismu po perforujici keratoplastice provadéno minimalné 3 — 4 mésice po
odstranéni stehli. V literatufe se prumérna hodnota poopera¢niho astigmatismu
pohybuje v rozsahu 3 — 7Dcyl, minimaln¢€ 35% o¢i ma astigmatismus nad 5Dcyl a
velikost cylindrické chyby mtze dosahovat az 20D a vice [5,19,31].

Pted jakymkoliv chirurgickym zékrokem se provadi kompletni ocni
vySetieni vetné vySetieni nekorigované a nejlépe korigované zrakové ostrosti.
Pomoci $térbinové lampy se hodnoti velikost $té€pu, jeho centrace a prithlednost,
vS§imame si i jakékoliv zkaleni ¢i neovaskularizace. Pozornost je tieba vénovat
rozhrani Stépu a stabilité v operacni rang.
Astigmatismus by mél byt hodnocen pomoci kombinace manifestni (a n¢kdy
cycloplegické) refrakce, keratometrie, topografie rohovky a piilezitostné i pomoci
wavefront analyzy. Centralni a periferni pachymetrii je nutné provadét pred
laserovym zakrokem ¢i incizionalnim refrakénim zakrokem [5].
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4.1. Incizni keratotomie

Pti incizni keratotomii se provadéji nafezy rohovky, které méni pivodni
povrchové zaktiveni rohovky. Pfirozené hojeni rohovkové rany vede ke stabilizaci
povrchového zaktiveni rohovky fadové béhem 3 — 6 mésicti po zakroku.

Uspé$nost incizni keratotomie je ovlivnéna mnoha faktory. Chirurgické
faktory, které ovlivituji kone¢ny vysledek, jsou:

= v¢k pacienta (obecné se da fici, ¢im star$i pacient, tim vétsi efekt a
opacn¢, z ditvodu zmény elasticity rohovky)
= S§ife intaktni optické zony (Cim mensi optickd zona, tim vétsi efekt
zakroku, ale tim vice problémi s vedlejSimi optickymi fenomény)
» hloubka incizi (vychazi z pachymetrie rohovky, hodnota se nastavuje na
opera¢nim nozi)
= pocet incizi (v pfipad¢é podkorigovani lze ptidat dalsi incize)
Déle miuze vysledek zaviset na keratometrickém profilu rohovky, tloustce
rohovky, sklerélni rinitid¢, nitroo¢nim tlaku, pohlavi, atd. ... [11].

4.1.1. Relaxac€ni incize

Relaxa¢ni incize jsou jednoduchou, bezpecnou metodou, kterou Ize
dosahnout snizeni vysokého astigmatismu po perforujici keratoplastice. Pacienti
po kompletnim odstranéni stehit po perforujici keratoplastice s keratometricky
naméfenym astigmatismem vys$im nez 4D mohou podstoupit tento zékrok, aby se
odstranil ¢i snizil vznikly astigmatismus [5].

Kadaver6zni studie vlivu relaxacnich incizi na rohovkovou topografii
prokazaly Siroky rozsah ucinku na rohovkovy astigmatismus od 0,58D u
jednohodinové relaxa¢ni incize po 5,93D u tfihodinové relaxacni incize.
Symetrické relaxa¢ni incize umisténé 180° od sebe zpusobi astigmatickou zménu
az 0 0,78D u jednohodinové incize a o 13,97D u tiihodinové incize [13].

Provedeni operace se 1i8i podle individudlniho opera¢niho planu a zvolené
chirurgické techniky. Nekteré kroky jsou ale spoleéné. Zakrok se provadi v
lokalni anestezii. Pfedoperacné se u pacienta snazime ptedejit rotaci bulbu, takova
rotace by totiz mohla vést k chybnému oznaceni osy astigmatismu. Po aplikaci
anestetika si pacienta posadime pied sebe tak, aby nase oci byly ve stejné roviné.
Na spojivku, tésné za hranici limbu, si vyznac¢ime pomoci markerti pozici bodii 3
a 9 podle hodinového ciferniku. Dirraz je také kladen na spravny vybér vickového
rozvérate a to predev§im u metod, kdy se peroperacné orientujeme podle
keratoskopického obrazu. Tlak nevhodné zvoleného rozvérace muze totiz tento
obraz deformovat. U operacnich metod pracujicich s optickou zénou zahéjime
zakrok vyznacenim stfedu optické osy oka. Idedlni pro toto zaméfeni je pouZiti
fixacniho svétla ¢i navadéciho paprsku jako soucasti opera¢niho mikroskopu.
Dal8im krokem je vymezeni optické zony podle nomogramu na povrhu rohovky.
Markery, které k tomuto ucelu pouzivame, existuji v riznych primeérech optické
z6ny. Jejich soucasti je 1 stftedovy kiiz, ten zamétime na vyznaceny stied optické
osy oka tésné predtim, nez obarveny marker otiskneme na povrch rohovky. Osu
astigmatické korekce ziskdme vyméfenim pomoci uhlového méfitka, jehoz
nulovou osu ztotoZznime se znackami na limbalni spojivce, které jsme na oku
vytvofili v ramci predoperacni ptipravy. Jestlize mame urenou osu nejstrméjsiho
meridianu, zbyva jen vyznacit délku a tvar incizi, poptipad¢ umisténi pomocnych
kompresnich rohovkovych stehd. Naslednym krokem je kalibrace diamantového
noze. VétSinou vychazime pii nastaveni hloubky fezu z individualni hodnoty
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pachymetrie v misté planované incize. V prub&hu operace se snazime eliminovat
pohyby pacienta. Relaxa¢ni incize poté provadime do hloubky po Descementovu
membranu, obvykle na obou strandch nejstrm¢j$iho meridianu. Incize ma tvar
oblouku velikosti 45° — 90°, nikdy velikost oblouku nesmi piesahnout tii hodiny
nebo 90° obvodu §tépu. Uinek téchto relaxaénich incizi je sledovan v pribéhu
operace ru¢nim keratoskopem. Délku a hloubku incize Ize v priitbéhu operace
ménit v zavislosti na dosazeném efektu, kontrolovaném pomoci keratoskopu. U
kazdého pacienta se délka a hloubka incize li$i v zavislosti na variabilit¢ hojeni
ran [5,11].

Pokud neni samotnymi relaxacnimi incizemi dosdhnuto optimalniho
vysledku, lze pouzit v pribéhu operace proti kvadrantovou kompresi pomoci
stehd. Jednotlivy prerusovany kompresni steh se umisti do osy kolmé na operaéni
osu, to znamena, ze jestlize incize provadime v nejstrméj$im merididnu, pak stehy
umistime v merididnu, ve kterém je rohovka nejplossi. Pokud je po tomto zakroku
zjisténo piekorigovani, lze tento stav zvratit selektivnim odstranénim stehti [5,13].

Mistem relaxacni incize muze byt darcovska rohovka nebo rozhrani stépu
na darcovské strané. Provadét incize na piijemcové rohovce se nedoporucuje
zdivodu toho, Ze incize v mist¢ rozhrani na piijemcové stran¢ zméni
biochemicky stav rohovky. Navic keratoplastickd rdna tvofi rozhrani, které
blokuje G¢inek relaxaénich incizi na pfijemcové rohovce [5].

Mezi nevyhody téchto relaxacnich incizi patfi recidiva astigmatismu, nizka
predvidatelnost dalsitho vyvoje po zékroku v duasledku nestejného hojeni ran,
ptekorigovani, perforace rohovky, rozsklebeni incize a delsi nestabilita rohovkové
topografie. Navic neexistuji navody, jak sladit vySi keratometrického
astigmatismu s prodlouZenim relaxac¢ni incize [13].

Ve snaze zvysit u¢innost a presnost inciznich keratotomii byl nedavno
Vv klinické praxi pfedveden femtosekundovy laser. Byly provedeny studie, které
potvrdily proveditelnost a uinnost astigmatické keratotomie pomoci
femtosekundového laseru k 1écbeé postketatoplastického astigmatismu. Touto
metodou lze dosahnout vyrazného snizeni postkeratoplastického astigmatismu.
Vyskytly se vSak i1 nezddouci uCinky v téchto studiich, jako ptekorigovani,
aberace vysSich fadi a rejekéni reakce, kterou vSak Ize zvladnout nasazenim
lokalnich kortikosteroidi [5].

4.1.2. Astigmaticka keratotomie

Princip astigmatické keratotomie spo€iva ve zméné zakiiveni rohovky,
ktera je zpusobena jejim oplosténim v misté fezu. Incize se provadi v rizné
vzdalenosti od stfedu rohovky, ma rGzny profil, ale je vzdy vedena v ose
nejstrméjsiho meridianu [11].

Pii tomto chirurgickém zakroku se keratometricky zjisti nejstrmé;jsi
merididn a incize se provedou kolmo k tomuto meridianu. Jedna incize délky 3
mm umisténd v optické zon¢ 5 mm odstrafiuje pfiblizn€é 1,25D astigmatismu
Vtomto merididnu. Incize umisténé v optické zon€¢ 7 mm méné ovliviiuji
astigmatismus, nez incize umisténé v optické zoné¢ 5 mm. Jedna incize umisténa
v optické zén€¢ 7 mm opravuje piiblizné¢ 0,75D astigmatismu. Dvojici incizi
pouzivame v ptipadé, Ze je tfeba odstranit vyssi hodnoty astigmatismu [13].

Studie ukazuji, ze delsi incize ve vzdalenéjSich optickych zénach maji
podobny korekéni uc€inek jako krat§$i incize v blizSich optickych zdnach.
PoZadovaného efektu zdkroku mizeme dosdhnout jak zménou umisténi optické
z6ny, tak délkou pii¢ného fezu. Vhodné optické zony se pohybuji mezi 4 — 8 mm
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a délka transverzalni incize by se méla pohybovat v rozsahu 2,5 — 4 mm. Incize
v bliz§ich optickych zénach s sebou nese riziko vzniku vedlejSich optickych
fenoméni v disledku difrakce a to i za normalni §ife zornice. U¢inek umisténych
puvodnich incizi miizeme zvySit pfidanim druhého paru incizi. Pokud se
k ptvodnimu paru incizi umisténych v optické zon¢ 5 mm ptida dalsi par incizi
umisténych do optické zéony 7 mm, miize tak korigovat astigmatismus az 2,25D.
Pouziti vice nez dvou part pri¢nych fezl uz je vSak neopodstatnéné [5,13].

Asi nejcastéjs$i operacni techniky jsou arkuatni astigmatickad keratotomie
podle Lindstroma a tangencialni Ci transverzalni incize podle Friedlandera.
Arkutani keratotomie se da popsat jako obloukovy fez o délce popisované ve
stupnich vysece kruhu o poloméru optické zoény. Nejbéznéjsi pouzivané §ife jsou
45°, ptes 60° az do 90°. Tangencialni keratotomie pouzivéa délku fezu 3 mm a jeji
efekt je ekvivalentni arkuatni keratotomii Sife 45° v optické zoné 6 mm. Pocet
incizi, jejich tvar a délku je mozné vyhledat v pfislusnych nomogramech [11].

4.2. Implantace intrastromalnino kornealniho krouzku/segmenti

Implantace intrastromalniho kornedlniho krouzku/segmentii u pacientl
s postkeratoplastickym astigmatismem vede k vyraznému snizeni pramérné
keratometrie rohovky, vyrazné lepsi topografii rohovky a korigované zrakoveé
ostrosti. Principem této metody je oplosténi centralni partie rohovky jejim
napnutim v periferii [5,11].

U této metody se mizeme setkat se dvéma typy implantatd. Prvnim typem
je intrastromdlni korneédlni krouzek a jeho modifikaci jsou intrastromalni
kornealni segmenty. Rozdil mezi krouzkem a segmenty spoc¢iva v tom, Ze namisto
360° kruhové konfigurace jsou pouzity dva pllkruhy v rozsahu 150°. Krouzek
nebo segmenty jsou implantovany Vv periferii rohovky asi do hloubky dvou tfetin
jeji tloustky. Po implantaci je centrdlni partie napnutd a dochézi tak k jejimu
oplosténi. Za vyhodu této metody se povazuje relativni reverzibilita zakroku [11].

U této metody byla provedena studie u oci s postkeratoplastickym
astigmatismem vyS$im nez 4D. Primérna hodnota astigmatismu v této studii
Klesla z 6,17 = 1,12D na 4,04 £ 1,67D a korigovana zrakova ostrost se zlepsila z
0,23 £ 021D na 0,98 + 0,27D. Implantace intrastromalnich kornedlnich segmenta
u vysokého postkeratoplastického astigmatismu v této studii tak snizila zak¥iveni
rohovky a topograficky astigmatismus, coz vyznamné zlepsilo zrakovou ostrost.
Objevily se i komplikace, u jednoho pacienta se vyvinula hluboka vaskularizace v
dolnim temporalnim stromdlnim kanalu, ktera se zvladdla po odstranéni ICRS,
dalsi pacient mél problémy s vyraznéj$imi no¢nimi halo efekty [2,5].

Operace se provadi nejcastéji opét v lokalni anestezii. Podobné jako u
inciznich metod je oznacen opticky stfed rohovky a zoéna 7 a 8 mm. Dale se
provede radidlni incize a poté se na oko pfisaje fixacni prstenec specialniho
nastroje — rohovkového separatoru. Ten kromé fixace slouzi zaroven jako zavadec
pro separacni nuz cirkularniho profilu. Hrubé mechanicky, na podkladé tlaku
vyvijeného tupym separa¢nim nozem ve stromatu rohovky, vznika intrastromalni
tunel pravidelného tvaru a rozmérd. Do né je pinzetou implantovan krouzek,
respektive segmenty, a primarni rohovkova rdna se poté zaSije. Nejzdvaznéjsi
komplikaci mlzZe byt peroperacni perforace rohovky pifi chybném neSetrném
zavadéni separatoru. Mezi dalsi Castéj$i komplikace patfi vyskyt rtiznorodych
depozit v prub¢hu intrastromalniho tunelu, hluboké neovaskularizace rohovky,
...[11].
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Nové studie se zaméfuji na implantaci intrastromalnich kornealnich
segmentil pomoci femtosekundového laseru a pfindseji rovnéz uspokojivé
vysledky [21].

4.3. Klinova resekce

Pfi tomto zadkroku je odstranén klin rohovky (z piijemcové a/nebo
darcovské strany) v mist¢ nejplossitho meridianu, aby se odstranil ¢i snizil
postkeratoplasticky astigmatismus. Cilem klinové resekce je zestrmnit nejplossi
meridian rohovky pfiblizné tak, aby se srovnal s dvojnasobnou hodnotou
nejstrméjSiho meridianu. Celd tato metoda tak vede ke zvySeni zakiiveni
darcovského Stépu, a proto se po zdkroku vyskytuje nartst kratkozrakosti ¢i
snizeni hypermetropie. Tato metoda se provadi pievazné u pacienti
s astigmatismem vy$$im nez 10D a je schopna zkorigovat az 20D astigmatismu
[5,13].

Délka a Sirka resekce a vzdalenost resekce od centra rohovky zavisi na
velikosti odstrafiovaného astigmatismu. Obecné plati, Zze zhruba 0,05 — 0,1 mm
odebrané tkan¢ odpovidd sniZeni astigmatismu o 1D. Tésnost stehti a jejich
odstraniovani jsou rovnéz dilezitymi faktory pifi tomto zdkroku. Obvykle se
umistuje 6 — 8 stehd na kazdou ranu po dobu 3 — 6 mésici. Stehy mohou
vyvolavat u pacientll nepravidelny astigmatismus, ktery do odstranéni stehit mtze
eventualné vyzadovat vizualni rehabilitaci [5,13].

Pted timto zadkrokem se pacientovi retrobulbarné aplikuje anestezie,
abychom dosahli nepohyblivosti bulbu. Na zacatku se ozna¢i osa nejplossiho
merididnu, nejlépe po potvrzeni oSy pomoci chirurgického keratometru. U klinové
resekce se pouziva diamantovy naz, ktery se nastavi na 100% nejtenciho
pachymetrického méfeni. Pachymetrické méfeni se provadi v blizkosti rozhrani
Stépu v té ose, kde bude resekce provedena. Prvni nafez se provede diamantovym
nozem do 30 — 70% hloubky kolmo na jizvu po PK, ¢i v darcovské ¢asti jizvy.
Druhy nétez se provede pod uhlem, smérem k bazi jizvy z ptijemcovy strany. Po
prohloubeni fezil se materidl rohovky odstrani. Délka resekce zabird nejvyse jeden
kvadrant. Sitka resekce ve stiedu kolisa podle autori od 0,8 mm do 1 — 2 mm,
Vv zéavislosti na velikosti pfedoperaniho astigmatismu. Rana se uzavird 6 — 7
jednotlivymi radialnimi stehy nylon 10.0 se zanofenym uzlem [13,19].

Mezi nevyhody této chirurgické metody patii obtiznost odhadnuti
pfesného mnoZstvi resekované tkané v Sifce 1 hloubce, rovnéz muize dojit k
mikroperforaci rohovky v pribéhu operace, ... Nevyhodou zakroku je jeho
naro¢nost, Cast¢ kontroly z diavodu selektivniho odstranéni stehii. Samotna
stabilizace refrakce vyzaduje delsi ¢as [5,19].

Byla provedena studie metody klinové resekce u péti pacientll s vysokym
astigmatismem po perforujici keratoplastice. Béhem této studie byl u pacientii
klinovou resekci odstranén tenky kousek rohovky v rozmezi 0,1 — 0,2 mm
tloustky z oblasti rozhrani §tépu na piijemcové strané. Délka fezu byla centrovana
na nejplossi merididn rohovky a fez byl rozsiten v rozmezi 60 — 90°. Réna byla
zaSita prerusovanym stehem (nylon 10.0) umisténym kazdych 15°. Primérné
hodnota ptfedoperacniho astigmatismu u pacientd byla 15,2D (v rozmezi 8,5 —
29,1D). Po operaci se primérnd hodnota astigmatismu snizila na 2,3D (v rozmezi
1,9 — 3,7D). Dosahlo se tedy primérného snizeni astigmatismu o 12,9D (v
rozmezi 6,3 — 25,4D). Timto se tato metoda ukézala jako Uspé$nd pii korekci
vysokého astigmatismu po perforujici keratoplastice [4].
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Nedévno se 1 pfi tomto zakroku zacal vyuzivat femtosekundovy laser jako
bezpecna a efektivni alternativa k ru¢nimu provedeni klinové resekce rohovky.
Femtosekundovy laser miize umoznit snazsi, kontrolovatelnéjsi a presnéjsi excizi
tkan¢ na $itku, délku a hloubku a snizit tak riziko perforace rohovky [5].

4.4, Laserova refrakéni chirurgie

Excimerové laserové fotoablacni techniky se usp&Sné vyuzivaji nejen pfi
odstraniovani béznych refrakcnich vad v populaci, ale i1 pfi 1éCeni astigmatismu a
soubézné refrakeéni vadé po rohovkové transplantaci. Provedeni torické fotoablace
excimer laserem je hodnoceno jako jemnéjsi pro stroma darcovského terée nez
vyse uvedené metody a rovnéz vysledek se jevi jako presnéjsi. Ale ani tato
korekce neni bez komplikaci a vyskyt komplikaci je u pacienti po perforujici
keratoplastice vétSinou vyss$i nez u zdravych oc¢i. Dulezité je rovnéz nacasovani
laserového zakroku — po maximalni stabilizaci pooperacni refrakce. Autofi se
vétSinou shoduji na minimalni dobé 12 mésict po extrakci vSech steht ter¢e. Neni
vhodné vyckavat piili§ dlouho, nebot’ nasledkem strukturdlnich zmén ve stromatu
tere (depopulace piijemcovych keratocytll) a vzniku disrupci, vznikd riziko
pozdni recidivy keratokonu. Bowmanovy membrany v darcovském terci.

Postkeratoplasticky astigmatismus a soub&znou vyskytujici se refrakcni
vadu Korigujeme jednak pomoci fotorefraktivni keratektomie, laser-assited
subepithelial keratectomy, Epi-LASIKu a piedev§im za vyuziti laser in situ
keratomileusis [5,7,11].

4.4.1. Fotorefraktivni keratektomie

Zakladnim principem fotorefraktivni keratektomie je provedeni povrchové
laserové fotoablace po prvotnim odstranéni epitelové vrstvy rohovky [11].

Technik na odstranéni epitelové vrstvy rohovky je celéd fada, rozdélujeme
to dvou zékladnich metod. Metody mechanické vyuzivaji k odstranéni epitelové
vrstvy rohovky ostrych nebo tupych nastrojli. Nejcastéji se pouziva néstroj zvany
,hokejka® (svym tvarem a sklonem dcepele ji skutecné pfipomind). Abrazi
zahajujeme zpravidla uvnitf vyznacené optické zény a postupné Skrabianim
odstrafiujeme epitelovou vrstvu. V piislusné ose astigmatismu provedeme abrazi
az do periferie. Chemické abraze vyuZziva uc¢inku alkoholu na epitel. Pouziva se
20% etylalkohol, ktery je po dobu 15s naplnén marker pfitisknuty k rohovce.
Dochézi k dehydrataci epitelové vrstvy rohovky, kterad se pak snadno odlouc¢i.

Po abrazi epitelu mize nasledovat vlastni laserova fotoablace. V pribéhu
zakroku se nesmi hydratovat stroma rohovky. Spoluprace pacienta pfi centraci osy
fotoablace je zajiSténa tim, Ze pacient sleduje navadéci laserovy paprsek Cervené
barvy, tak se zajisti, Ze se spoji opticka osa pacientova pohledu s osou refrakéniho
zakroku. Pristroje navic maji ,,eyetracker®, coz je systém, ktery v prib&hu operace
kontroluje pohyby oka pacienta, a nepiekroci-li tolerovatelnou mez, je schopen
souhlasn¢ vychylovat 1 laserovy paprsek. Pokud pacient okem pfili§ pohne,
,eyetracker laser vypne. Na zacatku operacniho zakroku se tento systém aktivuje
a zam¢&fi. V tomto okamziku je naprosto nutna spoluprdce pacienta, I¢kat miize
jesté podle zkusenosti nastaveni zameéteni oka korigovat.

Pfed samotnou fotoablaci pfeddme nejprve tidaje o zdkroku do fidiciho
programu excimerového laseru. Zpisob provedeni vlastni fotoablace se vyrazné
lisi podle typu excimerového laseru. Pro prvni systémy byl charakteristicky tzv.
broad beam delivery system, tento systém fotoablace se nazyval multizonalni.
Operacni zakrok probihal v n€kolika etapach, kdy se postupné zvétSovala Site
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abradované zony, novotvotreny povrch tak nebyl idealn¢ hladky, coz s sebou neslo
vyskyt fady vedlejSich optickych fenoménii vzniklych na difrakénim principu.
Nov¢jsi tzv. scannig spot delivery systém vyuziva tzv. tancici paprsek.
Vysledkem fotoablace timto systémem je hladka a ptesné opracovand rohovka
[11].

PRK ma tu vyhodu, oproti metodé LASIK, ze se u ni nevyskytuji
komplikace spojené s tvorbou flapu. Nicméné PRK je u pacientt po perforujici
keratoplastice mén¢ predvidatelnd a méné efektni nez u pfirozené€ se vyskytujiciho
astigmatismu. Mezi komplikace spojené s postkeratoplastrickym PRK patii
zvySeny vyskyt nepravidelného astigmatismu, vyrazna regrese vady a pozdéji se
rozvijejici problémy se zjizvenim rohovky a zkalenim jejich povrchovych vrstev,
tzv. haze. V poslednich letech doslo k poklesu vyskytu haze po PRK v dusledku
zlepseni laseru, pouziti peroperacniho mitomycinu-C a lepsi pooperacni péce.
Kromé toho, zavedeni wavefront oblacni techniky u PRK dale zptesiiuje vysledky
laserové operace [5,11].

4.4.2. Laser-assited subepithelial keratectomy a Epi-LASIK

Metoda LASEK vyuziva tzv. epitelovy flap. Na povrch rohovky se
prikladd na zacatku operace marker ve tvaru krouzku a do néj se aplikuje 18%
alkohol na dobu 30s. Poté je alkohol odsét a rohovka oplédchnuta. Podle umisténi
mustku (hinge) budouci epitelové lamely je volena opacna strana, kde zahajime
ostrou separaci epitelu. Ten je dale shrnovan jiz jen pomoci tupého nastroje, nebo
pomoci dvou cipkil suseni. Po shrnuti celé lamely se pokracuje dale laserovou
fotoablaci jako u metody PRK. Po zakonceni fotoablace se rohovkové stroma
oplachne a epitelovd lamela se opét umisti na ptvodni misto. Procedura je
definitivné zakoncena aplikaci kontaktni Cocky. Pooperaéni komplikace jsou
obdobné jako u PRK procedury [11].

V piipadé operaéni techniky, oznacované jako Epi-LASIK, se vyuziva
k vytvofeni epitelové lamely obdobného mikrokeratomu jako u metody LASIK.
Zasadni rozdil spocivd vtom, Ze varianta mikrokeratomu pro Epi-LASIK
nepouziva ostry nliz, ale pouze tupy bfit. Lamela je tak separovana misto odiiznuti
[11].

Byla provedena studie, kterd vyhodnocovala, zda pomoci metod LASEK a
PRK lze dosahnout efektivni cilené korekce, a ktera vyhodnocovala rozsah
poopera¢niho haze u pacienti po perforujici keratoplastice. Posledni kontrola u
pacienti v této studii byla provedena zhruba po 20,5 mésicich. Primérna
piedoperacni nekorigovana zrakova ostrost byla 1,63 + 0,53 u skupiny LASEK a
1,45 + 0,64 u skupiny PRK. Primérna poopera¢ni nekorigovana zrakova ostrost
byla 0,83 + 0,54 u skupiny LASEK a 0,90 + 0,55 u skupiny PRK. Primérny haze
(0 — 3 stupnice) na posledni kontrole byl 0,46 + 0,708 ve skupiné LASEK a 0,58 +
0,776 v PRK skupiné. Nekorigovana zrakova ostrost se efektivné snizila po
zakroku LASEK i PRK u o¢i po perforujici keratoplastice, nevyskytl se zadny
vyznamny rozdil ve vysledcich u obou metod LASEK a PRK. U né&kterych
pacientu se vyskytly problémy s haze, ale rozdil mezi skupinami nebyl vyznamny.
Redukce astigmatismu se u metod PRK a LASEK se pohybuje okolo 35 — 50%
[8,31].

4.4.3. Laser in situ keratomileusis
Metoda LASIK je v literatufe hodnocena celou fadou autort jako efektivni
a bezpecna. Vyborn¢ je hodnocena predevsim korekce sférické slozky pooperacni
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ametropie. U astigmatismu je dosazeno uspokojujicich vysledki u hodnot
maximalné do 5Dcyl. Redukce astigmatismu se u metody LASIK pohybuje okolo
70 — 75% [31].

V prvni fazi zédkroku LASIK je tfeba vytvofit rohovkovou lamelu.
Mikrokeratom je slozité technické zafizeni, které slouzi pravé k vytvofeni
rohovkové lamely o urcité pravidelné tlouStce. Pravé soucet tloustky lamely s
minimalni velikosti nedotéené intaktni rohovky odecteny od pacientovy nejnizsi
hodnoty pachymetrie ndm ur¢uje maximalni hloubku fotoablace, coz limituje
velikost odstranitelné refrakéni vady. Zakrok se provadi za asistence operacniho
mikroskopu. Na rohovce se vyznaci markerem znacky, které nam tfeknou, kde se
bude nachazet prechodovy mistek, tedy misto, kde se lamela zcela nedotizne, aby
ji bylo mozno ptes nedotcenou ¢ast rohovky pieklopit a na konci zakroku opét
vratit do ptivodni polohy. Po oznaceni je rohovka dikladné oplachnuta a opét
usuSena. Na bulbus je pfisat krouzek mikrokeratomu, ktery zamezuje pohybu
bulbu v pribéhu vytvaieni rohovkové lamely a zaroven udrzuje stabilné zvySeny
nitroo¢ni tlak, tak je mozné zajistit pravidelnost lamely. Pak je mozné ptikrocit
K setiznuti vlastni rohovkové lamely, kterd se po dokonceni fezu nadzdvihne a
odklopi. Nasleduje zaméfeni laseru, aktivace ,,eyetrackeru” a pokracuje vlastni
laserova fotoablace obnazeného stromatu rohovky jako u metody PRK. Pro
korekci astigmatismu se vyuziva eliptickd laserova ablace s urCitou velikosti
optické zony. Po dokonceni fotoablace nasleduje zvlhéeni, vyplach a ptiklopeni
lamely na ptivodni misto [11].

Pii porovnani s PRK méa LASIK nékolik vyhod, véetné rychlé vizualni
rehabilitace, minimalni regrese vady, snizeni stromdlnich jizev a vyskytu haze.
Navic vysledky nékolika provedenych studii ukazuji, Ze metoda PRK neredukuje
postkeratoplasticky astigmatismus tak vyznamnym zplisobem jako metoda
LASIK.

Faktory, které mohou ovlivnit vysledek lécby astigmatismu metodou
LASIK kromé poopera¢niho hojeni, jsou umisténi mustku vzhledem k visualni
ose, pramér flapu vzhledem k priméru darcovské rohovky a tloustka flapu ve
spojeni s velikosti refrakéni vady.

Mezi nevyhody metody LASIK patii jiZz omezend mozZnost korekce
astigmatismu, komplikace spojené s tvorbou lamelarniho flapu jako jsou epitelové
vrasty, vznik netplného nebo volného flapu a fotoablaci vyvolané rejekce §tépu a
snizend pfilnavost flapu. Kromé toho mize dojit k rozpadu rany, protoze
lamelarni flap je vétsi nez rohovkovy $té€p a po mikrokeratomickém fezu dochazi
k ztenCeni §té€pu na pacientoveé rozhrani [5].

Castou diskutovanou otazkou byly zmény v poétu endotelidlnich bunék
Vv centralni ¢asti po zdkroku LASIK. Nicméné, vétSina provedenych studii ukazuje
nesignifikantni ibytek endotelialnich bunék po metodé LASIK [31].

Pro zlepSeni vysledkii n€kteti autofi navrhuji provedeni metody LASIK ve
dvou krocich. V prvnim kroku vytvotfeni flapu — lamelarni keratektomie. Po
stabilizaci a vektorové analyze osy a hodnoty astigmatismu v druhém kroku za 8
az 12 tydnh provést ablaci laserem. Data pacientl se u této dvoukrokové metody
m¢éfily jednak pfed vytvofenim flapu, dale pak pfed fotoablaci laserem a nakonec
nékolik mésicth po zdkroku. Zhodnocovalo se, zda vytvoieni flapu zplsobuje
biochemické zmény rohovky a zda by proto méla byt metoda LASIK provedena
ve dvou krocich. Zejména proto, aby se tak dosdhlo vétsi predvidatelnosti a
presnéjSich vysledkli sbérem potiebnych dat pro laserovou ablaci poté, co se
rohovkovy flap a refrakce stabilizuje. Pfi analyze refrakce byly prokazany
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signifikantné¢ vyznamné zmény ve sféfe a astigmatismu zpusobené vytvoienim
flapu, a proto se doporucuje provadét LASIK ve dvou krocich, aby se tak doséhlo
presnéjSich vysledkti. Navic LASIK provedeny ve dvou krocich piedstavuje
mensi zatéz pro stroma transplantatu diky redukci hloubky fotoablace. Autofi,
kteti porovnavali ve své studii vysledky LASIKu provedené¢ho v jednom a ve
dvou krocich po PK, doporucuji pockat minimalné 3 mésice po vytvoreni flapu,
zopakovat topografické vysSetfeni a podle vysledku nasledné¢ provést fotoablaci.
Dulezitym aspektem je také objasnit pacientovi divod, pro¢ probéhne operace ve
dvou sezenich [5,7,9].

4.4.3.1. Femto-LASIK

Komplikace spojené s metodou LASIK jsou pifevazné spojené
s nedokonalym fezem vytvorenym mechanickym mikrokeratomem. Nahrazenim
mechanického mikrokeratomu femtosekundovym laserem mulzeme vytvofit
pfesnou lamelu v jakémkoliv bod€ rohovky (moznost volit pozici mustku).
Metoda femto-LASIK  nabizi vétsi  bezpeCnost, reprodukovatelnost,
predvidatelnost, flexibilitu zakroku a vétsi Setrnost k rohovkové tkani. Riziko
vytvoteni nepravidelného, neuplného ¢i volného flapu se tu vyrazné snizuje,
naopak s pomoci femto-laseru lze vytvofit i velmi tenky flap. Rovnéz vyskyt
rohovkovych strii, epitelidlnich defektli a depozit se snizuje za pouziti femto-
LASIKu [27].

4.5. Implantace torickych nitroo¢nich ¢ocek

S neustalym vyvojem fakoemulzifikacnich pfistrojl, snizujicich zatizeni
nitroo¢nich struktur v prubéhu operace cocky, a s pomoci vysoce kvalitnich
viskoelastickych materidll se v soucasnosti nabizi i mozZnost korekce finalni
ametropie po PK implantaci torickych nitroo¢nich ¢ocek do oka. Torické
nitroo¢ni co€ky jsou monofokalni nebo multifokalni, kde zadni plocha je
cylindricka. Slouzi tak kromé korekce astigmatismu zéroven k ptipadné sférické
korekci. Jejich uskali spociva predev§im v riziku chybné implantace nebo
pooperacni nechténé rotace. Tolerovatelna je zména osy implantace do 15° bez
zhorSeni vizu [11,22].

Nitroo¢ni ¢oCky se implantuji bud’ pifi extrakci €iré Cocky, nebo se
implantuji se zaroven probihajici operaci katarakty. Po extrakci vlastni pacientovi
¢ocky se do oka implantuje uméla Cocka, a to bud’ jedna (pseudofakie) nebo
vzacné jsou to ¢ocky dvé (polypseudofakie). Tato metoda s sebou piindsi prvky
predvidatelnosti, piesnosti a stability. Nicméné nesmime zapominat, zZe se jedna o
zakrok nitroo¢ni, takZe riziko peroperaniho stresu endotelu a pooperaéni
dekompenzace terce je zde pomérné vysoké. Dalsi nevyhodou této metody je
okamzita a trvala ztrata akomodacéni schopnosti ptivodni ¢ocky, coz je problémem
hlavné u mladSich pacient, kde je akomodacéni usili jeSté zachovano. Tuto
nevyhodu lze c¢astecné vytesSit pouzitim akomodativnich nitroo¢nich ¢ocek ¢i
vyuzitim multifokalniho implantatu [7,11].

Dalsi mozZnosti je implantace fakickych nitroo¢nich cocek, kdy pacientovi
zistava jeho vlastni cocka a fakickd nitroocni Cocka pouze doplni svymi
vlastnostmi opticky aparat oka, tak Ze vysledkem je pozadovand emetropie. Pti
tom soucasné zachovame vlastnosti pfirozené ¢ocky, které nam davaji moznost
vyuzit i nadale jeji akomodacni schopnost. Implantace fakické nitroo¢ni Cocky
pfinasi relativné rychlou zrakovou rehabilitaci, vyhodou je 1 pfesnost a
predvidatelnost refrakéniho vysledku. Navic je mozné povaZovat toto feSeni za
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reverzibilni, coz znamend, Ze Cocku je mozné kdykoliv v ptipad¢ potieby
explanovat. Mezi nevyhody se naopak tadi fakt, Ze jde o nitroo¢ni zakrok. Taktéz
riziko moznych komplikaci je relativné vysoké. Kategorizace fakickych
nitroo¢nich ¢ocek je zalozena na jejich umisténi a zptisobu fixace. Podle umisténi
délime CoCky na prednékomorové a zadnékomorové. Piednékomorové dale
délime na Cocky fixované v komorovém thlu a na cocky fixované na duhovce.
Tyto CoCky se vétSinou vyrabéji ze stejnych materidli jako Cocky uzivané pii
operaci katarakty, oproti t€émto ¢ockam vSak maji modifikovanou haptickou ¢ast
[11].

Fakické nitroo¢ni cocky svymi dioptrickymi rozsahy poskytuji Siroké pole
pro korekci postkeratoplastického astigmatismu a ametropie. Studie ukazuji, ze
pted operacni astigmatismus se snizil z—7,06 £ 2,01 D na-2,00 + 1,53 D [5,26].

Implantace torické nitroocni ¢ocky je relativné nova varianta chirurgické
korekce zbytkového astigmatismu po perforujici keratoplastice, pii které dochazi
jen k minimalni pfimé manipulaci se Stépem. Studie uvadi, Ze astigmatismus se
snizil ze 7,0 + 2,6 D na 1,63 = 1,5 D po operaci. Zaroven se ale poukazuje na to,
ze zasadni vyznam pro uspéSnou implantaci torické nitroocni cocky ma pravidelna
a symetricka topografie rohovky [5,28].

Timto chirurgickym zékrokem lze tedy redukovat postkeratoplasticky
astigmatismus az o 88%. Nicméné se zjistilo, ze na rozdil od zékroku pomoci
LASIK pfi feSeni postkeratoplastického astigmatismu, dochazi po implantaci
nitroo¢nich Cocek ke ztraté endotelidlnich bun€k rohovky az o témét 35%.
Pravdépodobné lze vétsi ztratu endotelidlnich bunck vysvétlit zvySenou
zranitelnosti endotelu rohovkového S$tépu, ktery méa obvykle nizkou hustotu
bunck, coz miize zpisobit vyss§i miru ztrdt endotelidlnich bunék. Dal§i mozné
komplikace, které mohou pii implantaci nitroo¢nich ¢oc¢ek nastat, jsou chirurgicky
indukovany astigmatismus implantaci tuhé nitroo¢ni ¢ocky ptes 5,5 do 6,0 mm
velkou rohovkovou incizi, reverzibilni imunologické odmitnuti implantované
¢ocky a nevratnou dekompenzace rohovky [5,7].

4.6. Keratoplastika

K tomuto zékroku by mélo byt pfistupovano jako k posledni moZnosti pfi
feSeni  vysokého/nepravidelného  postkeratoplastického  astigmatismu  u
transparentnich rohovkovych §tépl v pfipadé, Ze ostatni vySe uvedené chirurgické
metody se nezdafi. Opakovana keratoplastika je totiz z hlediska imunologické
prognozy hodnocena jako rizikovéa transplantace.

Byla provedena studie s malou skupinou pacientd, ktefi podstoupili
opakovanou perforujici keratoplastiku pomoci 193 nm Zeiss-Meditec MEL-60
excimer laser a S§iti dvojitych $vi. V této studii zaznamenali znacny Ubytek
astigmatismu v pracovnim centru $tépu a zlepSeni astigmatismu v misté steht.
Nicméng, astigmatismus se vyrazné zvysil po druhém odstranéni steht. Dosli tedy
k zavéru, Ze se vSemi stehy se nejlepSi korigovana zrakova ostrost a
astigmatismus vyrazné zlepSily u opakované perforujici keratoplastiky, aby se
vSak zabranilo vyraznému narGstu astigmatismu, mélo by se kone¢né odstranéni
stehti odlozit na tak dlouho, jak je to mozné jen u o¢i mozné [5,25].

4.7. Kombinace chirurgickych zakroki

V ptedchozich kapitolach je zminén cely soubor chirurgickych feSeni
pooperacniho astigmatismu u pacientll po perforujici keratoplastice. Nicméné,
zaddny z téchto zakrok nepiinasi perfektni vysledky a je na chirurgovi, aby
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kazdému pacientovi navrhl ten typ zakroku, ktery mu nejvice pomuze. Oc¢ni
chirurgové maji rovnéz tu moznost kazdému pacientovi usit na miru specificky
plan podle pacientovych potieb a klinické situace, tak aby vyuzili vyhod
jednotlivych zakroka tim, ze vySe uvedené chirurgické zadkroky zkombinuji dle
moznosti.
Jednotlivé mozné kombinace chirurgickych zakroki k odstranéni

astigmatismu po perforujici keratoplastice jsou:

* incizni keratotomie a klinova resekce

* incizni keratotomie a laserova refrak¢ni chirurgie

* incizni keratotomie a implantace torickych nitroo¢nich ¢ocek

» laserova refrakéni chirurgie a implantace torickych nitroo¢nich ¢océek [5].

5. Priklad chirurgického reSeni astigmatismu u pacientii
po perforujici keratoplastice metodou LASIK

a) Nekorigovana zrakova ostrost pred zakrokem LASIK a vysledna nekorigovana
zrakové ostrost po zédkroku LASIK

Predoperacné mélo 35% oc¢i nekorigovanou zrakovou ostrost 0,08 a horsi.
Nekorigovand zrakova ostrost 0,1 az 0,2 byla prokdzédna az u 50% oci.
Nekorigovana zrakova ostrost 0,5 a Iépe nebyla prokazana vibec. Primérna
hodnota nekorigované zrakové ostrosti pied zakrokem byla 0,14 + 0,19.

Pooperacn¢ doSlo k vyznamné zmén€ v procentudlnim zastoupeni
jednotlivych kategorii nekorigované zrakové ostrosti oproti predopera¢nimu
stavu. Zatimco ptfed zdkrokem LASIK ptevladala nekorigovand zrakova ostrost
v 50% 0,1 az 0,2 a UCVA 0,5 a lépe nebyla prokadzana ani v jednom piipadg,
pooperacné se naopak v nejvyssi mife vyskytovala UCVA 0,5 a Iépe v 45% a
UCVA 0,08 a haie nebyla prokdzana vibec. Primérnd hodnota pooperacni
nekorigovani zrakova ostrost byla 0,48 + 0,40.

|l predoperaéni UCVA B pooperaéni UCVA |

% oCi

0,08 a horsi 0,1-0,2 0,3-04 0,5 a lepsi

visus

Graf 1 - Srovnani piedoperaéni a pooperaéni nekorigované zrakové ostrosti

Pooperacni nekorigovana zrakova ostrost se zménila oproti predoperaéni
ve 100% ptipadi (ve smyslu zmény fadkt Snellenovych optotypovych tabuli).
Pouze u 5% (1 oko) dosSlo ke zméné¢ negativni — pacient ztratil 1 fddek UCVA,
jinak se jednalo o zmény pozitivni — pacienti ziskali 1 — 10 fadk (graf ¢.3).
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b) Nejlépe korigovand zrakova ostrost pied zakrokem LASIK a vysledna nejlépe
korigovand zrakova ostrost po zakroku LASIK

Ptedoperacné melo 60% oci nejlépe korigovanou zrakovou ostrost 0,7 az
0,9. Nejlépe korigovana zrakova ostrost 0,3 a horsi nebyla prokazana vubec.
Nejlépe korigované zrakové ostrosti 1,0 a vice se dosdhlo pouze u 1 oka.

Prtimérna hodnota nejlépe korigované zrakové ostrosti pred zakrokem byla 0,74 +
0,40.

Pooperacné¢ doslo knariistu v procentudlnim zastoupeni nékterych
kategorii nejlépe korigované zrakové ostrosti oproti stavu piedoperacnimu.
Nejlépe korigované zrakové ostrosti 0,7 - 0,9 dosdhlo az 70% oci. Nejlépe
korigované zrakové ostrosti 1,0 a vice se dosdhlo u 2 oc¢i. Nejlépe korigovana
zrakova ostrost 0,3 a horSi opét nebyla prokdzana vibec. Primérnd hodnota
pooperacéni nejlépe korigované zrakové ostrosti byla 0,79 + 0,40.

|l pfedopera¢ni BCVA B pooperac¢ni BCVA |

% ocCi

0,3 a horsi 0,4-0,6 0,7-0,9 1,0 a lépe

visus

Graf 2 - Srovnani piedoperacni a pooperacni nejlépe korigované zrakové ostrosti

Pooperacni nejlépe korigovand zrakovd ostrost se zmeénila oproti
predoperacni v 80% piipadl (ve smyslu zmény fadkd Snellenovych optotypovych
tabuli). Z toho u 30% (6 oc¢i) doslo ke zméné negativni — pacient ztratil 1 az 4
fadky BCVA ( ztrata jednoho tadku byla u tif o¢i a ztrata ¢ty fadkd u jednoho
oka), jinak se jednalo o zmény pozitivni — pacienti ziskali 1 — 6 fadka (graf ¢.3).

O UCVA B BCVA
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% o¢i

zisk fadku beze zmény ztrata radka
Snellenova o. Snellenova o.

zména UCVA a BCVA

Graf 3 - Zména vysledné nekorigované (UCVA) a nejlépe korigované zrakové ostrosti
(BCVA) oproti piredoperacni
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c) Subjektivni sférickd refrakce pted zdkrokem LASIK a vysledna subjektivni
sféricka refrakce po zdkroku LASIK

Subjektivni sférickou refrakci se podafilo metodou LASIK snizit
z pramérné piedoperaéni hodnoty — 2,3 + 7,0 D na poopera¢ni hodnotu — 0,25 +
4,63 D. Doslo tedy k redukci sférické refrakce o 89%.

d) Subjektivni astigmatismus pted zakrokem LASIK a vysledny subjektivni
astigmatismus po zdkroku LASIK

Subjektivni astigmatismu se podafilo metodou LASIK snizit z praimérné
pfedoperacni hodnoty — 5,05 £ 3,75 Dcyl na pooperacni hodnotu — 2,83 + 2,75
Dcyl. Docililo se tak redukce subjektivniho astigmatismu o 44%.

Pted zakrokem LASIK se nejcastéji vyskytovala hodnota astigmatismu -6
Dcyl, a to u 35% (7 oci). Pooperacné¢ se nejcastéji vyskytovala hodnota
astigmatismu -2 Dcyl, a to také u 35% (7 o¢i).

e) Topograficky astigmatismus pred zdkrokem LASIK a topograficky
astigmatismus po zédkroku LASIK

Topograficky astigmatismus namétfeny ptistrojem Orbscan pred zdkrokem
LASIK byl sniZen z vychozi primérné hodnoty 5,372 + 5,465 Dcyl na pooperaéni
hodnotu 4,43 + 4,12 Dcyl. Bylo tedy dosazeno redukce topografického
astigmatismu pouze o0 18%.
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12. Binokularni korekce u osob s centralnim
postiZenim sitnice

Mgr. Matéj Skrbek

Katedra optometrie a ortoptiky, Lékaiska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

U naSich klientd se zhorSenym centrdlnim vidénim vlivem poSkozeni
sitnice (zejména vékem podminénou makularni degeneraci (dale jen VPMD)),
jejichz zrakovéa ostrost na obou ocich jesté dovoluje provést binokularni vysetieni
refrakce, jsme zjiStovali moznou souvislost postizeni centralniho vidéni
S poruchami binokularniho vidéni. Shodn¢€ byla zaznamenana ptitomnost skrytého
Silhdni nezanedbatelnych hodnot a to zaroven jak v horizontalnim, tak 1
vertikalnim sméru, pficemz klienti hodnotili vidéni s naslednou prizmatickou
na prizmatickou korekci byl spontannéjsi a méné problematicky, nez u osob bez
postizeni sitnice.

Toto zjisténi neni ndhodné, nebot celd fada autorti (napt. Quillen [1]) si
v8§imd, Ze binokularni vidéni je u osob trpicich VPMD casto horsi, nez samotny
monokularni vjem mén€ postizeného oka. Za pfi¢inu byva oznaCovana tzv.
binokuldrni inhibice, tedy negativni vysledek binokularni sumace, ktery je
(obecné vzato) zpisoben velkym rozdilem v kvalité ziskavanych vjemt z obou,
rozdiln€ postizenych o¢i [2]. Postupna ztrata funkce fovey coby referencni pozice
pro cely motoricky systém zraku vede k rozvoji nadhradni, excentricky umisténé
»pseudofovey®, tzv. ,preferred retinal locus* (dale jen PRL) [3]. Bylo prokézéano,
Ze s mirou excentricity lokace této pseudofovey vzriistd i nestabilita fixace daného
oka [4]. Dale bylo vyzkumy potvrzeno, Ze pii binokuldrnim vidéni se piebira
kontrola fixa¢ni motoriky z ,,pseudofovey* méné postizené¢ho oka (kterd je
obvykle lokalizovdna shodné¢ pro binokularni i monokularni pozorovaci
podminky), kdeZzto pii monokularnim pohledu vice postizenym okem se Castéji
uplatiiyje jeho ,,pseudofovea” pro monokularni podminky v jiné pozici, nez pfi
pohledu binokularnim [3]. Za vysledek pfedchoziho autofi povazuji vyznamny
pokles binokularni sumace kontrastni citlivosti (ktera naopak ptechazi v inhibici)
a binokuldrni zrakové ostrosti, kde se rovnéz castéji oproti ,,zdravé* populaci
setkavdme s inhibici [2].0d tohoto zjisténi ocekdvame dal§i moznou cestu k co
mozna nejucinnéjsi rehabilitaci zraku jedinct s VPMD.

Vzhledem ke skotomizaci centralniho vidéni (byt odliSné na pravém a
levém oku) a fovey lze ocekavat, ze miize dochazet k podstatnému oslabeni
reflexu fuze. Mame-li z praxe ovéfeno, ze u 70% jedinct (a pravdépodobné i vice)
se vyskytuji nejriiznéjsi formy skrytého Silhani®, kompenzované formou
motorické nebo senzorické fize, nemize byt binokuldrni inhibice zrakové ostrosti
a kontrastni senzitivity vyvoldna mj. pravé i dekompenzaci skrytého $ilhani? Této
souvislosti jsme se chtéli blize vénovat, nebot’ podobnost nékterych piipadl je az
velmi napadna na to, aby se jednalo o ¢irou shodu néhod.

! Pro ugely této prace nebudeme rozlisovat heteroforie a uhlové odchylky fixace, vystatime
S obecnym pojmem ,,skryté Silhani®.
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Z klientt, vySetfovanych na nasem pracovisti, jsme vybrali skupinu osob u
nichz byla jednoznacné (na zaklad¢ dolozené 1¢€kaiské zpravy) pfitomna VPMD
Vv razném stadiu progrese nebo jiné postizeni centra sitnice. Provaddéno bylo
standardni optometrické vy3etfeni, které zahrnuje’ objektivni a subjektivni
vysetieni monokularni refrakce, binokularni vysetifeni do dalky (metodika MKH)
a po stanoveni adice doplnéni o binokularni vySetieni do blizka (testy s vyuzitim
negativni polarizace). Zpravidla bylo mozné rozlisit oko vice (v dalsim textu
,»horsi) a méné (,,lepsi®) postizené. Déle byl vySe zminény vzorek roz¢lenén do
skupiny osob u nichz binokularni vysetieni refrakce vykonat jesté 1ze a u kterych
jiz nikoliv. Limitujicim faktorem byla zpravidla pfili§ nizka centralni zrakova
ostrost, v méné piipadech pak ptfedchozi absence binokuldrniho vidéni (napf.
vlivem vyssiho stupné amblyopie).

U osob s vySetiitelnym binokularnim vidénim pozorujeme pochopitelné
zrakovou ostrost podstatné vyss$i nez u zakladniho vzorku a to zejména u
»hor§iho* oka. Ddle také nenachdzime znacné rozdily mezi zrakovou ostrosti
pravého a levého oka, coz jsou jedny z ptedpokladti pro provedeni binokularni
zrakové zkousky. U dvou tfetin osob se skrytym S$ilhdnim je znatelny pokles
binokuldrni zrakové ostrosti bez prislusné prizmatické korekce (binokularni
inhibice), kdeZto s prizmatickou korekci (kterd byla podle potifeby do korekénich
bryli upravena) dochéazelo k vylepsSeni zrakové ostrosti o zhruba 7% (binokularni
sumace). Bohuzel dosavadni nizky pocet vhodnych zkoumanych osob, u nichz
bylo mozné provést binokularni vysetfeni, neumoznuje uspe$né aplikovat
pokrocilejsi statistické metody, coz zlstava cilem do budoucna. Z prvotnich
naznakd vSak vyplyva, ze prizmatickd korekce by u klientli s degenerativnim ¢i
dystrofickym poSkozenim centra sitnice mohla hrat dileZitou roli Castéji, nez u
osob ,,zdravych“. Pozoruhodna je podobnost amplitudy skrytého §ilhani u vSech
jedinct. Jednalo se o kombinace horizontalni 1 vertikalni Gchylky s primérnymi
hodnotami kolem 8,0pD.

Vzhledem ke sledovani zminénych ptipadi v délce nejvyse 4 roky neni
mozn¢ s jistotou konstatovat, zda se jednd o projevy skrytého Silhani, piitomného
jiz pted rozvojem patologie sitnice, nebo zda je zjist€éna Uchylka dasledkem
postizeni fovey a vzniku excentrickych zastupnych fixacnich center
(pseudofovei). Pokud by totiz pseudofovea vznikla a stala by se novym
referenénim bodem pro fixaci a fizi, ale nedoSlo-li by zéarovenn ke stejnému
smérovému preorientovani i perifernéji polozenych oblasti sitnice [5], nemulize se
jednat o obdobny fenomén, jako napf. nekorigovana fixacni disparita? Mohlo by
byt nové vzijemné¢ disparatni umisténi puvodnich perifovealnich a
perimakuldrnich oblasti obou o¢i ve vztahu k novym ,,pseudofovedm* diivodem
ke zhorSeni binokularniho vjemu, tedy k binokuldrni inhibici? A muze
prizmaticka korekce tento rozkol urovnat do té miry, Ze se bude jevit vidéni s jeji
pomoci subjektivné piijemnéj$i? Nebo je pfinos prizmatické korekce u osob
s centralnim postizenim sitnice dan oslabenim fuze vlivem devastace fovey a
naslednou dekompenzaci skrytého Silhani?

Prizmatickd korekce u naSich klienti s VPMD se ukazala jako velmi
piihodna. Subjektivné je dobte snasena a u dotycnych osob nedochézi ke zhorSeni
zrakového vjemu pii binokuldrnim vidéni oproti pohledu ,lep$Sim™ okem
(binokularni inhibici), ba naopak je binokularni zrakova ostrost mirn€ vylepSena.

2 : row TINT ML Lt o oy s r ’ . o N v
Nejsou zminény diléi ¢asti blokti vySetfeni , pfipravna a u mnohych klienti dopliiujici méfeni
Kk upfesnéni stavu.
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Klienti hodnoti vidéni jako Cistsi, jasnéjsi, ostfejsi. Pozitivni je tézZ zjiSténi, ze 1
vice postizené oko lze po spravné provedené binokularni korekci efektivnéji
zapojit do binokuldrniho vidéni. Zaroven timto ,,vylepSenim* oproti predchozim
korekcim ziskéavaji pacienti s VPMD psychickou vyhodu s védomim, Ze je mozné
jejich zrakovy vykon mirné zlepsit, navzdory velmi Spatné finalni prognoze.
Dluzno dodat, ze samotna moznost binokularni korekci vyméfit a aplikovat zavisi
na aktualni fazi onemocnéni a situuje se spiSe do jeho pocatka, resp. stadia suché
formy bez progresivniho tpadku zrakové ostrosti.

Zatim nejsme v nyné¢jsi fazi badani schopni s jistotou urcit, zda je pfic¢inou
disparatniho zobrazeni, které je prizmatickou korekci korigovano, skryté Silhani,
pfitomné jiz pfed vznikem a rozvojem poskozeni sitnice (symptomaticky se
manifestujici pravdépodobné vlivem alterace fuznich schopnosti zrakového
aparatu), anebo se jedna o disledek zkazy fovey coby referen¢niho bodu fixace a
fize a rozvojem pseudofovey pii sou¢asném smérovém nepieorientovani (anebo
pouze ¢aste€ném) ostatnich neporuSenych okrski sitnice. To by mél nastinit dalsi
vyzkum, zalozeny zejména na sledovani binokularni refrakce osob v obdobich
pted a béhem rozvoje VPMD.

[1] Quillen DA. Effect of unilateral exudative age-related macular degeneration on binocular
visual function. Arch Ophthalmol 2001;119:1725-6.

[2] Tarita-Nistor L, Gonzilez EG, Markowitz SM, Steinbach MJ. Binocular function in
patients with age-related macular degeneration: a review. Can J Ophthalmol 2006;41:327-32

[3] Tarita-Nistor L, Brent MH, Steinbach MJ, Gonzalez EG. Fixation Stability during
Binocular Viewing in Patients with Age-Related Macular Degeneration. Investigative
Ophthalmology & Visual Science, March 2011, Vol. 52, No. 3, 1887-1893

[4] White JM, Bedell HE. The oculomotor reference in humans with bilateral macular
disease. Investigative Ophthalmology & Visual Science. 1990;31:1149-1161.
[5] Rutrle M. Binokuldrni korekce na polatestu: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikt ve

zdravotnictvi v Brné, Brno, 2000
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13. Vergence a akomodace

Bc. Markéta Piehnalova
UP v Olomouci, PfF —Specializace ve zdravotnictvi-Optometrie

Diky vzajemnému vztahu vergence a akomodace miZeme pozorovat
obéma ocima predmét lezici v rizné vzdalenost ostie a jednoduse, mluvime zde o
tzv. jednoduchém binokularnim vidéni(JBV). Akomodace je schopnost oko
zaosttit predmeéty lezici v prostoru. Vergenci pak rozumime takové pohyby oci,
které vedou Kk zaméfeni zrakovych os nasledovany objekt. Maji za nasledek
ziskani nebo udrzeni obrazli na korespondujicich retinalnich bodech. [1]

Akomodacni a vergen¢ni procesy jsou vzajemné provazané a uzce spolu
souvisi. Akomodace dava impuls ke konvergenci a obracené konvergence dava
impuls k akomodaci. Pii pohledu do dalky (minimalni akomodace) jsou o¢ni osy
paralelni, aby mohl zobrazovany piedmét dopadat do makuly. Pti pohledu do
blizka (maximalni akomodace) se zvySuje konvergence a dochazi k zuZeni zornic,
aby byla zachovana ostrost vidéni.

Vzijemného vztahu mezi akomodaci a vergenci (resp. konvergenci)
vyuzivame pii méfeni kvality binokuldrnich funkci. V klinické praxi se tento
vztah zapisuje pomoci AC/A a CA/C poméru.

Akomodacni konvergence a AC/A pomeér

Akomodacni konvergence (AC) je slozka konvergence, kterd je navozena
akomodaci. Pfi akomodaci je ddn soucasné impulz vergenénimu systému, jenz
vede ke zvyseni konvergence o jeji akomodacni slozku. [3]

AC/A pomér popisuje zménu akomodaéni konvergence (AC) pii jednotkové
zméné akomodace (A). Tedy udava, o kolik prizmatickych dioptrii se zméni
konvergence pii zméné akomodace 0 1 D. AC/A pomér Ize stanovit pii pohledu do
dalky i do blizka. Hodnoty urcené pro rizné¢ vzdalenosti se mohou lisit. VE&k
vySetifovaného ma na AC/A pomér jen slaby vliv, jelikoZ se pfedpoklada, Ze snaha
vyvolat zménu akomodace je s vékem neménna. [4]

Metody méreni AC/A poméru

AC/A pomér se obvykle méfi dvéma metodami: pocetni a gradientni.
Pocetni metoda AC/A poméru je dana vztahem mezi forii do blizka a do dalky.
Tato metoda obvykle dava vyssi hodnoty AC/A poméru (nez gradientni), jelikoz
védomi  blizkého pfedmétu zvySuje konvergenci nablizko(proximalni
konvergenci). Pti gradientni metodé zadna zména proximalni konvergence
nenastdva. Nevyhoda pocetni metody je v tom, Ze je akomodace pfitomna pouze
pfi méfeni heteroforie nablizko. [4]

Gradientni metoda

Z klinického hlediska je vyznamnéjsi gradientni metoda méreni ACIA
poméru, protoZe uddava primo zménu konvergence pri dané zmeéné akomodace.
Tato metoda se vyuziva napr. pri korekci heteroforii pomoci adice ¢i antikorekce.

96



Gradientni metoda zahrnuje méfeni vice neZ jedné horizontalni forie. AC/A
pom¢ér lze testovat jak do dalky (6 m), tak do blizka (40 cm) prostfednictvim
riznych stimuli pro akomodaci pomoci piidavnych sférickych ¢ocek, obvykle +1
D, +2 D nebo -1 D, -2 D. Zména forie AHTF zptisobena zménou AA stimulu pro
akomodaci nam da hodnotu gradientniho AC/A poméru AHTF/ AA. [2]
Vysettujeme s plnou korekci. Zménu forie mizeme stanovit riznymi technikami.
Jednotlivé alternativy méfeni gradientniho AC/A podle pouzité metody méfeni
forie budou uvedeny v dalSim textu.

Napriklad uvazujme, ze pii vysetiovani na 40 cm vykazoval vySetfovany
exoforii 4 pD. Pti predlozeni —1 D, resp. +1 D se exoforie zménila na 1 pD, resp.
8 pD. Pridani rozptylek zpuisobilo pokles v exoforii (AHTF = 3 pD) dany
stimulovanim pfidavné akomodace a akomodacéni konvergence. Naopak piidani
spojek zptsobilo vzestup v exoforii dany utlumenim akomodace a akomodacéni
konvergence, AHTF = 4 pD. Ze ziskanych tdaji mizeme podle vyse uvedeného
vztahu stanovit AC/A pomér. V ptipad¢ predlozeni —1 D bude AC/A = 3/1 pD/D,
pro spojku AC/A = 4/1 pD/D.

Normadlni hodnoty gradientniho poméru jsou 2 az 3 pD/D. /5]

1. Méieni AC/A poméru do dalky

Maddoxiy test

Pri vysetroviani ACIA poméru touto metodou standardné stanovime nejprve
hodnotu forie* do ddlky metodou Maddoxova kiize, kterd je uvedena nize.
Nasledné mereni zopakujeme s predlozenou sférickou ¢ockou —1 D, —2 D (mutze
se pouzit jakykoli par minusovych cocek, ale —2 D umoziiuje piiméteny
akomodacni podnét pro vétSinu pacientll). Esoforie urcuje kladné hodnoty,
exoforie zaporné. Ze zmény stanovené heteroforie spocitame ACIA pomer.

Zapis:

AC _ (forie s pfidavnymi totkami — zakladni forie)

A absolutni sila pfidavnych éofek

Napriklad, vysetrovany hlasi prvni hodnotu 0,75 pD eso, S binokularné
predlozenou minusovou sférou —1 D hlasi hodnotu 2,5 pD eso, se sféerou —2 D
hlasi hodnotu 4,33 pD eso. AC/A pomer (s predlozenou sférou —1 D) bude tedy
1,75 pD (2,5 - 0,75). AC/A pomer (s predlozenou sférou —2 D) bude tedy 1,8 pD .

Metoda Maddoxova ktize pro méfeni HTF

Umistime Maddoxtiv cylindr na jedno z oc¢i (obvykle pravé oko) a ujistime
se, Ze jsou ryiky4 zcela horizontaln€. Ztlumime svétla. Pri zapnuti bodového
svetla, které se nachazi uprostied Maddoxova ktize, by mél vysetiovany videt (pri
pohledu obéma ocima) cervenou caru vertikalné. Poté se pacienta ptame, kde
Caru vidi. Jestlize se cara nachdzi nalevo od svetelného bodu, je pritomna
exoforie, naopak je-/i napravo od svételného bodu, je pritomna esoforie. Protinad-
li ¢ara svételny bod, forie neni piitomna (ortoforie). Cisla na stupnici Maddoxova
kiize jsou vétsinou vyjddrena ve stupnich, nikoli Vv prizmatickych dioptriich.

® Forie je skrytd odchylka, kterd se projevi pfi zruSeni fiize, napi. pii zakryti oka.
* Pod slovem ,ryiky“ si miZete predtavitv skupinu malych vélecki, ze kterych se Maddoxiv
cylindr sklada. Valecky pisobi jako lamavé cylindry a rozsituji svetlo do linie kolmo na valecky.
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Hodnotu prizmatické dioptrie muzeme ziskat tak, Ze zmérime vzdalenost uskoceni
obrazu od bodového svétla (v cm) a vydeélime ji pozorovaci vzddlenosti (v
metrech).

Obr.1: Malletiv kiiZ do dalky

2. Méieni AC/A poméru do blizka

Modifikovana Thoringtonova technika

U Thoringtonovy metody je dilezita dobra kontrola akomodace — zaostieni
natext (stupnice s Cisly). Tato metoda vykazuje ze vSech popisovanych metod
nejpresnéjsi vysledky, a to diky dobrému kontrastu. Vyhodou testu je, ze ¢isla na
stupnici odpovidaji hodnoté prizmatické dioptrie.

Pri vysetrovani ACIA pomeru touto metodou standardné stanovime nejprve
hodnotu forie do blizka Thoringtonovou metodou, viz nize. Ndsledné méreni
zopakujeme s binokuldarné predrazenou sférickou cockou +1 D (+2 D), -1 D (-2
D) a opét zaznamenime zménu heteroforie. Ze zmény stanovené heteroforie
spocitame ACIA pomér. Ve vysledku tak ziskame ctyri hodnoty AC/IA pomeéru,
které miizeme srovndvat (hodnoty by se mély rovnat nebo lehce lisit).

Napiiklad: naméfime pacientovi exoforii 2 pD pfi jeho dosavadni korekci.
S ptidanou hodnotou —2 D k jeho ptivodni korekci namétime esoforii 6 pD. Pomér
AC/A pak vypocitame takto:

AC/A = 4pD/D

Thorigtonova metoda pro ur¢ovani horizontalnich HTF do blizka
Zajistime, aby mél vySetfovany optimalni refrakéni korekci, a prredlozime
pred pravé oko Maddoxiiv cylindr s ryzkami orientovanymi horizontadlné.
Ztlumime svétla. Posvitime svétlem ze svitici tuzky skrz stfedovy otvor
Thoringtonovy karty. Vysetiovaného vyzveme, aby sledoval pismena na karté a
vidél je ostie. Nechame vySetfovaného, aby se podival na bodové svétlo, a ptame
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se, kde vidi vertikalni ¢ervenou ¢aru (stejné jako u Maddoxova kiize). K uréeni
rozsahu odchylky se ptame pacienta, kterym cislem Thoringtonovy karty ¢ara
prochazi.

Obr.2: Moddifikovany Thoringtonuv test do blizka [6]

il

Mallettova metoda

Pro vySetieni AC/A pomeéru lze podle publikace [7] téz vyuzit Mallettiv test
pro vySetfovani fixaéni disparity® a asociaéni forie®.

Pokud test nevykazuje Zadnou fixacni disparitu, uréime AC/A pomér jako
pomér prizmatické hodnoty, pii které dojde poprvé k vychyleni testu z nulové
pozice, a hodnoty binokularné predsazené sférické ¢ocky, pii které dojde k témuz
vychyleni testu. Porovnavame vychylky s pouzitim prizmatu BI a rozptylek, resp.
BO a spojek (jen pii méfeni AC/A poméru do blizka). Minimalni sila prizmatu a
sféry pii uskoceni obrazu da pozadovany pomeér.

V piipad€, ze je pritomna fixacni disparita, stanovime AC/A pomér jako
pomér minimalniho prizmatu potfebného pro korekci fixacni disparity (t].
asociacéni forie) a dioptrické hodnoty binokularn€ predsazené sférické cocky, ktera
bude mit tentyz efekt. Proto do dalky pouzivame jak BI a rozptylky, tak BO a
spojky (méng¢ cCaste).

Naptiklad, kdyZ bude potieba k odstranéni odchylky 4 pD BI (monokularn¢) nebo
sféry s —2 D (binokularn¢), bude AC/A pomér (prisma/sféra) 2 pD/D. Normalni
hodnoty AC/A poméru pii tomto testu odpovidaji 4 pD/D. [7]

® Fixaéni disparita popisuje stav, kdy obrazy objektdi pii fixaci nedopadaji presné na
korespondujici body sitnice. Clovék fixaéni disparitu nezaznamend, jelikoz odchylka zrakovych os
je prili§ mala na to, aby prerusila fuzi obrazid pii fixaci pfedmétu. Projevi se pouze pii zruseni
faznich podnéta.

piedstavuje hodnotu minimalniho prizmatu, které je potieba pro korekci fixacni disparity.
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Obr. 4: Mallettav test do blizka

Poznamka: Pokud se objevi rozdilné vysledky AC/A poméru mohou byt
zpusobeny délkou doby disociace obrazli nebo piedeslou adaptaci na prizmata.

Konvergenéni akomodace a CA/C pomeér

Zména v horizontdlni vergenci je doprovdzena odpovidajici zménou
akomodacniho stavu oc€i, tj. pti konvergenci vznika impuls pro akomodaéni
systém vedouci ke zvySeni akomodace o jeji konvergenéni slozku. Tato slozka je
znama jako konvergen¢ni akomodace (CA). CA/C pomér udava, kolik dioptrii (D)
akomodujeme na jednu prizmatickou dioptrii (pD) konvergence. Méteni CA/C
poméru je velice obtizné, a proto se v klinické praxi neméti. Normalni hodnota
gradientniho poméru je 1/10 D/pD.

w

Vyuziti AC/A poméru pri reSeni vergencnich

Neni FD: Pritomna FD:

dysfunkci

Pokud je dysfunkce doprovazena dostatecné silnym AC/A pomérem, lze
hodnotu heteroforie upravit vhodnou zménou akomodace, kterd navodi
pozadovanou zménu konvergence.

Toho Ize dosdhnout upravou sférické casti korekce. Pii dysfunkcich
s exoforii 1ze odchylku eliminovat navozenim akomodace zménou sférické Casti
korekce smérem k minusovym dioptriim, tzv. antikorekci (zapornou adici). Tato
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uprava lze vyuzit jak pti potizich do dalky, tak do blizka a aplikuje se vétSinou
jako docasné feseni zejména u déti nebo jako dopln€k zrakového tréninku.

Pti eso-odchylkach Ize odchylku snizit uvolnénim akomodace tpravou sféry
smérem k plusovym dioptriim (adice). Tato uprava se aplikuje s vyhodou pfi
potizich do blizka, kde se v podstaté jedna o adici. Pii problémech do dalky je
opodstatnéna, pokud ptedpokladdme nedokorigovanou hypermetropii. Potom je
vhodnéjsi ovetit upravu pii cykloplegické refrakei.

Hodnotu kladné ¢i zaporné adice Ize stanovit tak, ze postupné aplikujeme
adici asledujeme zmény heteroforie, popt. fixac¢ni disparity, az dojde k jejimu
poklesu na normalni hodnoty, popf. az je disparita vykompenzovana. Hodnotu Ize
téz odhadnout vypoctem pii znalosti AC/A poméru. Napiiklad pii AC/A =5 pD/D
(tj. zména akomodace o 1 D zplisobi zménu konvergence o 5 pD) a esoforii do
blizka 10 pD (do dalky je ortoforie) lze pouzit adici +2 D pro uplnou eliminaci
esoforie (normalni hodnoty forie do blizka jsou 0 az exoforie 6 pD). Pokud méme
napt. exoforii do blizka 8 pD a AC/A = 2 pD/D (tj. zména akomodace o 1 D
zpusobi zménu konvergence o 2 pD), Ize aplikovat antikorekci —1 D pro upravu
exoforie na hodnotu 6 pD, kterd jiz je normalni.

Experimentalni srovnani ruznych technik
vysetrovani gradientniho AC/A poméru

Cil studie

Cilem provedené studie je experimentalni srovnani riznych testl pro méteni
AC/A poméru gradientni a Malettovou metodou. Konkrétné se jedna o srovnani
Maddoxova, Thoringtonova a Malettova testu.

Metodika a vysSetfrované osoby

Vysetfeno bylo celkem 12 osob ve v€kovém rozmezi od 21 do 31 let,
primémy vek byl 23 let (smér. odchylka 3 roky.). Nejprve se u kazdé osoby
vySetfovala objektivni a nasledné subjektivni refrakce metodou nejlepsi sféry a
zkiizenych cylindri. Nasledné se méfil se stanovenou korekci AC/A pomér
jednotlivymi studovanymi metodami. Metody byly provedeny v souladu s postupy
v podkapitole Metody méfeni AC/A poméru. Jako prvni byl uréen AC/A pomér
s vyuzitim Maddoxova cylindru a Maddoxova kiize na vzdalenost 6 m pfii
ptedsazeni Co¢ek -1,0 D a -2,0 D. Poté sestanovil AC/A pomér pomoci
Maddoxova cylindru a Thoringtonovy karty na vzdalenost 40 cm pfi predsazeni
¢oc¢ek —-1,0 D, +1,0 D a -2,0 D, +2,0 D. Nakonec se ur¢il AC/A pomér pomoci
polarizac¢nich ptredsadek a Malettova testu na vzdalenost 6 m i 40 cm pfi
pfedfazeni prizma BI a rozptylek (BO a spojek). VSechna meéfeni byla
zaznamenavana do protokolu.

Vysledky

Souhrnné jsou stanovené hodnoty AC/A poméru uvedeny v piehledné Tab.
9. Dale byla pro kazdy test spocitana primérna hodnota a smérodatna odchylka.
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Tab. 9: Souhrnny piehled hodnot AC/A poméru u jednotlivych figuranta pii
pouZiti riznych alternativ méreni

AC/A pomér dalka AC/A pomér blizko
figurant Mactig:txuv Malletiv test Thoringtontv test Malletiiv test

-1 | -2 . +1 | -1 | +2 | -2 :

D D Bl/rozptylky | BO/spojky D D D D Bl/rozptylky | BO/spojky
1.1150| 1,33 1,45 -12,00 | 3,50 | 3,00 | 2,25 0,80 2,00
2.|2,67]|4,25 - 2,00|2,25|3,00|3,40| 2,90 2,00 6,00
3.11,25| 2,75 1,00 -12,00|4,00|250]5,50 6,00 6,00
4,1 1,42 | 2,13 4,00 -13,00 3,00 1,75 | 3,00 2,50 -
5. 033 |0,17 - 4,00 | 3,00 | 3,00 | 2,50 | 2,50 1,00 1,70
6.|0,75| 2,83 0,89 -12,00|6,001,25]|5,75 - 2,00
71175 4 g5 1,33 -14,50|2,00|350|1,75 1,33 1,33
8.|1,33]| 3,17 1,80 -13,00|3,003,00]|1,75 1,60 1,00
9. 0.20| 0.20 1,60 -13,00|2,00 250|200 4,00 4,00

10.1 3,75 | ¢ 5 3,40 -13,50| 1,00 | 5,00 | 2,00 4,00 -

11,1242 , o4 3,00 - 13,00 | 4,00 | 2,00 | 4,00 4,00 4,31

12.11,00 | , 45 0,89 -10,50| 1,00 (0,50 | 1,00 2,40 0,33
Zaver

Podstatou této prace byla studie tykajici se vergence, akomodace a jejich
vzajemného vztahu. Proto jsem popsala metody vySetieni AC/A poméru, které se
staly zdkladem pro vyzkum. Dale se zabyvam experimentdlnim srovnanim
riznych technik vySetiovani gradientniho AC/A poméru.

Nejlepsi vysledky pii méfeni AC/A poméru do dalky vykazoval Mallettiv
test, kde pramérny AC/A pomér vysel 2,0 pD/D (smér. odchylka 1,2). Nicméné
se ukazalo, ze Maddoxlv test je trochu stabilngj$i (smér. odchylka 1,0) pfi
predsazeni ¢ocek —1D.

U meéteni AC/A poméru do blizka vykazoval nejlepsi hodnotu Thoringtontv
test pii piedlozeni plusovych cocek +1 D, +2 D. Nejvice stabilni vysledky (smér.
odchylka 1,0) odpovidaly tomuto testu pii predsazeni Cocek +1 D. Nejméné
pfesné vysledky vykazoval Mallettiv test. Z vlastniho sledovani jsem urcila,
ze Thoringtoniiv test je nejlepsi test pro meéfeni AC/A poméru z hlediska
jednoduchosti pochopeni a rychlosti. Ob¢asné potize se vyskytovaly pfi méfeni
na Malletoveé testu, kde néktefi vysetfovani Spatn¢ reagovali na zménu
pfedfazenych Cocek.
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Tato studie zobrazuje spiSe orientacni vyzkum meéfeni gradientniho AC/A
poméru. Nevykazuje koneéné zavéry zjednotlivych méfeni, jelikoz pocet
vysetifovanych neni dostacujici. Proto se domnivam se, Ze by tato prace mohla byt
namétem navazujiciho vyzkumu.
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14. Binokularni korekce do blizka
Mgr. Pavel KiiZ

Katedra optometrie a ortoptiky, Lékaiska Fakulta, Masarykova Univerzita, Brno

Vysetteni zrakovych funkci do blizka je lehce odlisné pro presbyopické klienty a pro klienty
S dostate¢nou akomodaci. V praxi se setkdvame, Ze screening zraku do blizka je provadén
praveé pouze u prvni zmiflované skupiny, u nepresbyopt se mnohdy pouze spokojime s plnym
naturalnim vizem na optotypech do blizka a dalsi testy nejsou provadény. Pokud vSak chceme
mit komplexné&jsi pohled na binokularni zrakové funkce, nestaci pouze binokularni korekce na
dalku, 1 u mladych klientii je potfebné jeji ovéfeni pfi pohledu do blizka. V nékterych
pfipadech mtzeme piehlédnout skuteCnou pii¢inu obtizi nasich klientl, kterd se mnohdy
muze vydavat za nizkou refrak¢ni vadu, jeji korekce vSak klientiim nepiinese ocekavanou
ulevu.

Po binokuldrni korekci na dalku je vhodné ponechani ptipadné aplikovanych prizmat ve
zkuSebni obrubég, i v piipadé, Ze nemdme v umyslu jejich aplikaci v kone¢né korekci.
ZkuSebni obrubu pro spolehlivéjsi vysledek na nasledujicich testech upravime tak, ze ptidame
pozitivni inklinaci na hodnotu okolo 10° a oc¢nicové stiedy umistime nasalné dle PD do
blizka, primérné monokularné¢ o 2mm dovnitt. V ptipadé, ze bychom nechali nulovy sklon
oc¢nice, tak jak je potfebné u korekce na dalku, vznikal by predevsim u vysSich hodnot
vrcholové lamavosti vlozenych skel, astigmatismus Sikmych paprski. Touto ptidavnou vadou
by mohla byt lehce zkreslena addice a pti ovéieni korekce astigmatismu do blizka, by mohly
testy vykazovat faleSnou potfebu odliSného cylindru a osy do blizka. Ponechani roztece
o¢nicovych stiedii dle PD na dalku, pak zkresluje urceni spravného poméru akomodace a
konvergence.

U presbyopi i mladych klientd v prvnim kroku uréujeme naturdlni zrakovou ostrost
(binokularné 1 monokularn¢), kterd ndm podava informace o piipadné potiebé piidavku do
blizka. Zéarovenn klienta motivujeme, aby se snazil pfecist nejmensi fadek optotypu ze
vzdalenosti, ze které bézné cte, tedy ¢teci vzdalenosti. Na zdklad€ téchto informaci Ize u
presbyopa spolehlivéji usuzovat piedpokladanou hodnotu potfebné addice. U klienta
s dostatecnou akomodacni §iii si doplnime informace o poloze blizkého bodu pfi pohledu
binokularn¢ a poté kazdym okem zvlast. Vynechanim tohoto kroku mutizeme piehlédnout
monokularni nedostate¢nost akomodace, kterd by se pii ur€eni monokularnich vizii nemusela
projevit tak vyrazné. U presbyopa pro ovéfeni ¢i ureni addice mizeme vyuzivat mnoho
metod, které Casto vedou ke shodnému vysledku. Nejspolehlivgjsim potvrzenim vhodnosti
ptidavku do blizka je urceni polohy blizkych bodt (binokuldrné a monokularng) a dalekého
bodu (dostacuje binokularné€) s addici. Porovnani polohy blizkych bodl pro kazdé oko zvlast
slouzi pro ptfedstavu o binokularni rovnovdze do blizka s vétSi presnosti neZ srovnani
monokularnich vizi s korekci do blizka. Pfi rozdilu monokuldrnich viz by snaha o jejich
vyrovnani mohla vést k ptekorigovani jednoho oka, zrakova ostrost by sice mohla byt shodna,
ale pouze diky zvétSenému obrazu piekorigovaného oka. Proto je vyhodnoceni
monokularnich blizkych bodd spoleéné s testy pro binokuldrni rovnovahu do blizka
vhodnéjsim postupem.

Binokularni rovnovahu do blizka Ize ovéfit vice testy na principu separace obrazu P a L oka.
NejvyuzivangjSimi jsou polarizované cerveno-zelené testy (obr. 1), lze také pouzit
polarizovany dvojfadkovy test (obr. 2), se kterym se Castéji setkdvame pii ur€eni binokularni
rovnovahy na dalku. Principem cerveno-zeleného polarizovaného testu je porovnani ostrosti a
kontrastu testovych znaki na bichromatickém pozadi u
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Obr.1 Bichromaticky balan¢ni test  Obr.2 Dvojtadkovy test Obr.3 Astigmaticka ruzice

kazdého oka zvlast pii jejich soucasném vidéni. V optimalnim ptipad¢ jsou vSechny znaky
shodné ostré a kontrastni, popt. lehce lepsi na zeleném pozadi u obou oci. V piipadé
nerovnovahy vnima klient rozdilnou ostrost a kontrast jednoho znaku vii¢i zbyvajicim. Plati
zde shodné pravidla jako u Cerveno-zeleného testu na ovéfeni jemné sféry pii korekci na
dalku, pokud je kontrast a ostrost vys$si na ¢erveném pozadi, je lomivost oka vyssi, pokud na
zeleném, je lomivost nedostate¢na. Pii urceni addice mize mit tak jedno oko pfrili§ vysokou
addici, nebo druhé oko addici nedostatecnou. Po upraveni addice by v optimalnim ptipadé
mélo dojit k vyrovnani kontrastu a ostrosti vSech znakl. U dvojfadkového testu klient
porovnava horni a dolni znaky, zdali maji shodny kontrast a ostrost. Hor$i fadek poukazuje na
nedostate¢nou addici daného oka, nebo na ptekorigovani oka druhého.

Dal$im krokem je ovéfeni astigmatismu do blizka. Monokuldrné piedkladame astigmaticky
test (astigmaticka razice — obr. 3, cifernik), klient vyhodnocuje obdobné jako pfi screeningu
astigmatismu na dalku, vzhledem k tomu, Ze jsme jiz test vyuzivali, odpada jeho vysvétleni.
Pti rozdilném kontrastu jednotlivych ¢ar se snazime o upravu, kterd bude vést k vzajemnému
vyrovnani. Pokud jsou tmavé cary ve shodné ose s osou vlozen¢ho cylindru, zkouSime
ponizeni cylindru, v pfipadé¢ kolmé polohy tmavych car, pfitomny cylindr navySujeme.
Orientace tmavsich ¢ar vSak mize mit odliSnou polohu nez osa vlozeného cylindru,
Vv takovém piipad¢é upravujeme osu tak, ze otaime cylindrem ve sméru tmavsich ¢ar az do
momentu vyrovnani. V ptipad€ Upravy sily cylindru ¢i vyraznéj$i zmény jeho orientace, je
vhodné opétovné ovéteni binokularni rovnovahy.

V nasledujicim kroku jiz pocitdme s definitivnimi hodnotami korekce do blizka, miizeme tak
se spolehlivosti ur€it spravny pomér akomodace a konvergence. Lze vyuzit mnoho testd na
riznych principech separace. Zakladnim predpokladem je vsak, aby pfti ur¢eni AC/A poméru
byl pfitomny kvalitni akomodaéni podnét. Pfedev§im v tomto aspektu se od sebe jednotlivé
metody vyrazné lisi. Nejjednodussi metodou je separace obrazu prizmatickou ¢ockou, tzv.
Grafovo prizma, které se o hodnoté 6-8pD vklada pied jedno oko, dochazi tak k vertikalni
diplopii, kterd umoZni horizontdlni srovnani polohy obrazu P a L oka. Pokud vlozime
prizmatickou ¢ockou na pravé oko s bazi 270° (dold), je obraz pravého oka posunut viici
obrazu oka levého smérem nahoru. Pro tuto metodu Ize vyuzit rizné provedeni pozorovanych
testll, nejcasteji se setkdvame s horizontalni stupnici, ktera je uprostfed oddélena vertikalni
Sipkou smétujici svym hrotem doli (obr.4). Klient tento obrazec vnima dvakrat, urcuje, zdali
Sipka ukazuje na stfed stupnice pod ni. V pfipad¢ Sipky sméfujici piesné na stied druhé
stupnice, je pomér mezi akomodaci a ni vyvolanou konvergenci v optimalnim poméru. Pokud
vsak je Sipka uchylena vlevo, je konvergence vyvoland akomodaci nedostatend, pfi uchyleni
vpravo pak nadmérna (tento piiklad plati pro vySe zminéné umisténi vertikalniho prizmatu).
Hodnotu nadmérné ¢i nedostatecné konvergence lze urcit pfimo ze vzajemné polohy
uchylenych vjem, stupnice je v prizmatickych dioptriich pfipadné ve stupnich. Nedostatkem
této moznosti je neustdld zména vzajemné polohy uchylenych vjemt, tedy komplikované
urCeni klientem. Prizmaticka stupnice také odpovida pouze piedvolené vySetiovaci
vzdalenosti, kterd v nasem piipad¢é nemusi byt shodnd. Dal$i moznosti je vkladani prizmat do
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zkusebni obruby dle zndmych korekénich pravidel, prizma vklddame ve sméru uchylené¢ho
vjemu daného oka. Po srovnani vzajemné polohy obou vjemu urc¢ujeme rozdil mezi piivodni a
novou prizmatickou hodnotou. Mtizeme také provést ptimo méfeni poméru mezi akomodaci a
ni vyvolanou konvergenci. Po dosazeni srovnaného vjemu na nékterém z testli pro urceni
spravného AC/A poméru, binokularné predlozime +1D, vjemy P a L oka by se mély od sebe
odchylit, jejich vzdalenost v pD urcuje konvergenci odpovidajici 1D akomodace. Mimo testu
pro Grafovu metodu lze vyuzit polarizované testy (obr.5), Madoxtv cylindr, Worthovy svétla
a podobné testy na shodnych principech separace.

7 6 5 -4 -3 2

-7 -6

Obr.4 Test pro metodiku s Grafovym prizmatem Obr.5 Ktizovy test

Ovéfteni binokularni korekce do blizka nam podava komplexnéjsi pohled na problematiku
korekce, 1 vyssi hodnota odchylky na dalku nemusi byt potvrzena pii pohledu do blizka,
korekce bez ovéfeni by se tak u klienta nemusela setkat s pozitivnim ohlasem. Nadmérnou
konvergenci lze fesit lehkym ptidavkem na blizko, ktery odpovida addici 0,5-0,75D, dojde
k snizeni akomoda¢niho stimulu, vyvolana konvergence tak vice odpovida pozorované
vzdalenosti. Nedostatecnou konvergenci neni vhodné fesit Upravou refrakénich hodnot,
v takovém piipad€ se otevird moznost vizudlni optometrii pro opctovny nacvik spravné
konvergence.

U mladSich klientl Ize jest¢ k vySe uvedenym testim piidat ur€eni pozitivni a relativni
akomodace a akomodacni flexibility. 1 pfestoze jsme v predchozich testech nenalezli nic
podezielého, co by mohlo vysvétlovat nepiijemné obtize nasSeho klienta, mohou pravé tyto
testy vykazovat abnormdlni hodnoty. Pozitivni relativni akomodace (PRA) a negativni
relativni akomodace (NRA) je akomodace vyvolana pfi nezménéné vergenci, toho dosdhneme
ptedlozenim spojnych nebo rozptylnych cocek pii fixovani optotypovych znakt ze
vzdalenosti 33cm. PRA Ize také urcovat pii vidéni na dalku, kde pouzivame optotypové znaky
o vizu, ktery je pro klienta dobie Citelny, binokularné pak ptrekladame rozptylné ¢ocky az do
prvniho momentu lehkého rozostieni obrazu. Do blizka srovndvame hodnotu PRA a NRA, pfi
binokuldrnim vloZeni rozptylnych cocek by mélo dojit k lehkému rozostfeni pii hodnoté
okolo 3,5D, pii binokuldrnim pifedloZeni spojnych cocek (NRA) pak pii hodnoté okolo 3D.
Akomodacni flexibilita ndm poskytuje informaci o rychlosti akomodace a nahlé
desakomodace (oznacujeme jako 1 cyklus) béhem jedné minuty. Pfedkladame binokularné -
2D a ihned po zaostfeni pozorovanych optotypovych znakl ptedkladame +2D, vhodné je
pouziti tzv. flipert, které umoziuji okamzitou zménu. Nutnost akomodace a desakomodace je
tedy rovna 4D, rozdilu obou ptfedkladanych hodnot. Pfi testu klient pozoruje znaky na
optotypu do blizka ze vzdalenosti 33cm. Optimalnim vysledkem je pak 12-16 cyklid/min.
Moderni pfistup k vySetfeni zraku nabizi naSim klientim vyrazné vyssi miru odborné péce
nez v minulych letech, stale Castéji se zamé&fujeme na metody, které nam poskytuji informace
piedevsim o binokularnich zrakovych funkcich. Zvysena péce by se vSak méla také zamérit
na screening zrakovych funkci na blizko a to i u mladych klientd. Posuneme tak nasi
odbornou ¢innost o krok dale a nékterym klientim dokdZzeme nabidnout zatim zfidka
dostupnou pomaoc.
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