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Nazev bakalarské prace: Makularni objem u hypertenzniho a normotezniho glaukomu

Abstrakt:

Tato bakalaiska prace posuzuje vliv nitroo¢niho tlaku normotenzniho glaukomu
na objemu makuly sitnice, podobné jako u hypertenzniho glaukomu. Podkladem pro analyzu
jsou data ziskana z diagnostickych pfistroji bézné pouzivanych pro zjisténi piitomnosti
glaukomu, ptfedev§im tonometr, perimetr a gonioskop. Néslednym statistickym
vyhodnocenim Ize odhadnout moznost snizeni objemu makuly pii nitroocnim tlaku

klasifikovaném jesté jako normalni.

Kli¢ova slova:

Glaukom, makula lutea, normotenzni glaukom, hypertenzni glaukom, nitroo¢ni tlak,

komorovy uhel, ter¢ zrakového nervu.

Bachelor’s Thesis title: Macularvolume inhypertensiveand normal tension glaucoma

Abstract:

This bachelor's thesis assesses the influence of intraocular pressure of a normal tension
glaucoma on the volume of the retinal macula, similarly to the hypertension glaucoma.
The data for analysis is obtained using diagnostic instruments common for detecting
the presence of glaucoma, including the tonometer, perimeter and goniolens. The thesis will
try to approximate the probability of the macular volume

decreasing even when the intraocular pressure is still classified as normal.

Key words:
Glaucom, macula lutea, normotenzive glaucoma, hypertenzive glaucoma, intraocular
pressure, chamber’s angle, optic disc.
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Uvod

’
Uvod

Hlavnim ukolem mé bakalarské prace je zkoumat, jaky je rozdil mezi normotenznim
glaukomem a hypertenznim glaukomem a jejich vlivem na maculu luteu a zorné pole.
Glaukom zahrnuje skupinu chorobnych stavti s odliSnou etiopatogenezi, U kterych dochézi
ke zvySeni nitroo¢niho tlaku, ktery zpisobuje regresivni zmény v neuroretiné a typickou
glaukomat6zni exkavaci papily optiku v del§im Casovém useku. Vysoky nitroo¢ni tlak neni
vzdy spolehlivy ukazatel pocatku glaukomu. Setkdvame SeisStzv. normotenznim
glaukomem, coz znamend, ze hladiny nitroo¢niho tlaku jsou vV normé, nebo jen mirné
zvySené. U glaukomu nefeSime pouze exkavaci papily optiku, ale i Zlutou skvrnu. Dochazi
v ni ke ztraté retinalnich nervovych vlaken a gangliovych bunék, ¢imz vznikaji vypadky
V zorném poli.

V teoretické ¢asti mé prace se zabyvam anatomii a fyziologii urcitych Casti oka,
které souvisi s glaukomem, glaukomem obecné, jak se muze glaukom vySetfovat,
medikamenty na 1écbu glaukomu a chirurgii na 1écbu glaukomu.

Experimentalni ¢ast této prace je zaméfena na statistické vypocty a porovnavani
vyse uvedenych glaukomti mezi sebou a vlivem na zorné pole.

S moji praci mi bude pomahat milj vedouci pan MUDr. LeStak. Potiebna data k mé

experimentalni ¢asti jsem ziskala na klinice pana MUDr. LeStaka.



Teoreticka cast

. Teoreticka cast
Teoreticka ¢éast této prace popisuje anatomii a fyziologii oka, glaukomové

onemocnéni, vysetifeni glaukomu, medikament6zni 1écbu a chirurgickou terapii glaukomu.

1. Anatomie a fyziologie oka

V této kapitole se budeme zabyvat anatomii a fyziologii jednotlivych casti lidského

oka. Jsou zde popsany jen ty struktury, ktera souvisi s glaukomovym onemocnénim.

1.1. Rasnaté téleso

Rasnaté téleso (corpus ciliare) je tvofeno svazky svalovych vldken. Sklada
se ze dvou casti: pars plana, kterd pfechazi v misté ora serrata v cévnatku, a pars plicata,
ktera se spojuje s duhovkou. Apex fasnatého télesa je slozen ze série vybézkl se dvéma
vrstvami epitelidlnich bunc¢k - pigmentovanymi a nepigmentovanymi. Ve vnitini vrstvé
jsou nepigmentované bunky s tésnym intercelularnim spojenim. V pars plicata fasnatého
télesa se tvofi nitroo¢ni tekutina. V processus ciliares se upinaji k fasnatému télesu vldkna
zavésného apardtu CoCky. VEtSi Cast fasnatého télesa je vyplnéna hladkou svalovinou
musculus ciliaris. Pfi kontrakci musculus ciliaris dojde k uvolnéni zavésného aparatu ¢ocky
a to zplsobi akomodaci. Sval je inervovan parasympatickymi vldkny z nervus
oculomotorius. Cévni zasobeni fasnatého télesa zajistuji vétve arteria ophthalmica a krev

odvadi venae vorticosae. [1][2]

1.2. Tramcina

Tramcina se nachazi v Uhlu pfedni komory a je ohrani¢ena duhovkou, kofenem
duhovky a periferni rohovkou. Sklada se z perforovanych, lamelarn€ uspotadanych vrstev
pojivové tkané. Vné&js$i Cast trabekularni tramciny pokracuje do Schlemmova kanalu.
Nitroo¢ni tekutina protékd otvory v tramc¢iné a prestupuje buitkami endotelu
do Schlemmova kanalu. Odtud pokracuje systémem kolektori a vodnich vén

do episkleralnich vén a zpét do celkového krevniho ob&hu.[1]

1.3. Nitroo¢ni tekutina

Nitroo¢ni tekutina (humor aquosus) je produkovana z krevni plazmy mechanismem
sekrece a ultrafiltrace pfi uplatnéni principu aktivniho transportu a osmotického gradientu.
Fyziologicky je nitroo¢ni tekutina hypertonicka s vysokou koncentraci kyseliny askorbové

a s malym obsahem proteinti. Buiikky nepigmentované vrstvy bunék vybézkl fasnatého
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télesa tvofi adenosintrifosfatazu, ktera tidi aktivni transport do zadni komory oka
pfi osmotickém gradientu. Tyto buiiky obsahuji karboanhydrazu, kterd hraje vyznamnou
roli v udrzeni iontového prostiedi nutného k aktivnimu transportu. Tésna spojeni bunék
nepigmentovaného epitelu fasnatého télesa za normalniho stavu zabranuji sttedné velkym
a velkym molekulam (napf. bilkoviny) pfestupovat z krve do komorové tekutiny. Nitroo¢ni
tekutina proudi zornici do piedni komory a odtéka tramc¢inou thlu predni komory a v mensi
mife 1 fasnatym télesem a duhovkou (Obr. 1.). Nitroo¢ni tekutina je vyznamna
pii udrzovani vnitiniho prostfedi a objemu oka a také vyzivuje ¢oc¢ky a rohovku. Vztah
mezi tvorbou a odtokem nitroo¢ni tekutiny urcuje nitroocni tlak u dospélych osob,
kde skleralni obal je relativné rigidni. U déti je skléra elastic¢téjsi a do urcité miry se rozpina

pfi zvySeni objemu nitroo¢ni tekutiny. Odtokové cesty piedstavuji odpor odtoku nitroo¢ni

tekutiny, k jeho piekonani musi byt produkovano odpovidajici mnozstvi tekutiny.[1][2][3]

Obr. 1. Tok nitroo¢ni tekutiny [4]

1.4. Nitroo¢ni tlak

Nitroo¢ni tlak (NOT) je velmi vyznamnym a v klinické praxi bézné sledovanym
ukazatelem. Pfi méfeni nitroo¢niho tlaku vychazime z tvarovych zmén oka jako disledek
pusobeni vnéjsi sily na rohovku. Normdlni NOT lze definovat jako tlak, ktery udrzuje

integritu oka daného jedince, aniz by doslo k poskozeni zrakového nervu.[1]

1.4.1. Faktory ovliviiujici hodnoty nitroo¢niho tlaku

Vyznamny je vztah stavu cévniho zasobeni oka a aktualniho nitroo¢niho tlaku.
Normalni nitroo¢ni tlak, zpravidla 10 - 20 mm Hg, I1ze definovat jako tlak, pfi kterém neni
poskozovan zrakovy nerv. Vyska nitroo¢niho tlaku je ovliviiovana dynamickymi parametry

nitroo¢ni tekutiny. Pokud nejsou ani pii vy$Sim nitroo¢nim tlaku pfitomny zadné funkcni
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a morfologické zmény, jednd se o oc¢ni hypertenzi. Glaukom se vSak muze vyvinout
| pfi normalnim nebo dokonce niz$§im nitroocnim tlaku, v tomto ptipadé mluvime
0 glaukomu s normalnim tlakem. Diagndza neni stanovena véas ptiblizné u 20 % pacientd
s primarnim glaukomem otevieného uhlu pravé proto, ze se nitroocni tlak pohybuje
pti kontrolach v mezich odpovidajici norme.

K dal$im rizikovych faktort, které jsou spojené s rizikem zvySeného nitroo¢niho
tlaku, patéi konzumace kofeinu, tabaku, uzivani kortikosteroidl, anestezie ketaminem
a expozice trichlorethylenu. Alkohol konzumovany v malé mife a marihuana naopak
nitroo¢ni tlak snizuji, av§ak vzhledem k pravnim upravam nelze terapii témito latkami
doporucit. Vétsina celkové podanych anestetik nitroo¢ni tlak snizuje. Normalni denni
kolisani nitroo¢niho tlaku ¢ini az 8 mmHg s rannim vrcholem a je davéano
do souvislosti s kolisanim produkce hormonti. U pacientt s glaukomem muizeme pozorovat
vysokou denni variabilitu s odpolednim nebo vecernim vrcholem nitrooéniho tlaku.

U glaukomu je nitroo¢ni tlak vyssi, protoze odtok nitroo¢ni tekutiny je zhorSeny
pro nepriichodnost nebo porusenou funkci tramciny. Lokalizace odporu odtoku mé zasadni
vyznam pfi stanoveni typu glaukomu a jeho 1écbé. Pomér tvorby a odtoku nitroocni
tekutiny je v obrdceném poméru k nitroocnimu tlaku. Dynamika nitroocni
tekutiny za normalni situace udrzuje objem a nitroo¢ni tlak na relativné stalé urovni. VEk,
uraz, zanét, ischémie a dalsi faktory mohou negativné ovlivnit tvorbu a odtok nitroo¢ni

tekutiny. [1][2]

1.5. Macula lutea

Macula lutea (zluté skvrna) je ¢ast sitnice, kterd lezi v zorné ose oka, kde se nachazi
centrum nejostiejSiho vidéni. Macula je zluté zabarvena (od toho se i odvodil nazev - zluta
skvrna). Macula lutea obsahuje drobnou prohlubeninu nazyvanou fovea centralis maculae,
ktera dosahuje velikost zhruba 1,5 mm a tu muzeme jeSté d¢lit na foveolu. Foveola ma
prumér 0,35 mm a obsahuje Cipky, které jsou zodpovédné za barevné vidéni. Bipolarni
a gangliové bunky jsou odklonény k okraji foveoly. Foveola obsahuje asi 115 000 cipkd,
ale vlastni centralni vidéni s nejvyssi rozliSovaci schopnosti zajistuje pouze centralni
svazek s pouhymi 2 500 ¢ipky. Kazdy tento ¢ipek ma vlastni bipolarni a gangliovou bunku
a tim je dana vysokd rozliSovaci schopnost sttedu foveoly. Smérem do periferie je kazda
bipolarni buiika napojena na vétsi pocet tyCinek a Cipkti a to zpusobuje, Ze rozliSovaci

schopnost sitnice neni tak ostra jako v macule.[1]
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1.6. Zrakovy nerv

Zrakovy nerv (nervus opticus) je slozen piiblizné z 1 milionu axonl retinalnich
gangliovych bun€k spojenych opérnou strukturou z pojivové tkan¢. Mé&ii priblizn€ 50 mm.
V zavislosti na tom, z kterého mista na sitnici axony vychazeji, je jejich prub¢h
do zrakového nervu obloukovity, radidlni nebo pifimy. Nahromadéni retinalnich
gangliovych bunék je nejvyraznéjsi v makule, protoze je zde nejvySsi koncentrace
fotoreceptorti.  Spojovanim axond vznikaji svazky. Kazdy svazek je tvofen pfiblizné
tisicem axonu. Jednotlivé svazky pfi pruchodu obaly oka jsou od sebe oddéleny
fenestrovanymi vrstvami pojivové tkané, ohranicené astrocyty a oligodendroglii. Tato
podpirna struktura topograficky odpovidd sklerdlni vrstvé zevniho obalu oka,
ktera se nazyva lamina cribriformis sclerae. Distaln¢ od lamina cribrosa jsou axony
myelizované, zrakovy nerv je kryt pia mater, arachnoideou a dura mater. Zrakovy nerv
je rozd€len na Ctyfi oblasti: vrstvu retinalnich nervovych vlaken, prelaminarnich oblast,
laminarni oblast a retrolaminarni oblast. Vrstvu retindlnich vldken mizeme spatfit
pti oftalmoskopii. Prelaminarni vrstva je patrnd jen pfi centralni exkavaci. Laminarni vrstva
prochézi siti vazivové tkan€ lamina cribrosa a obsahuje drobné cévy. Pfi hluboké exkavaci
je tato vrstva patrnd jako Sedavé tmavé tecky na dné exkavace. Retrolaminarni vrstva jiz
lezi mimo bulbus. Zrakovy nerv prochazi skrz canalis nervi optici a poté se kiiZi a vytvori
chiasma opticum. Za chiasmatem se zrakova vlakna spojuji v tractus opticus a dale
pokracuje az do kiry okcipitalniho laloku a poté do dalsich ¢asti mozkové kiry.

Kapiléarni sit’ se v jednotlivych vrstvach 1isi. Tyto odli$nosti hraji vyznamnou roli
v patogenezi glaukomu.

Ter¢ zrakového nervu se jevi jako narGzovély mirné ovalny utvar s rtzné
vyzna¢enym centralnim prohloubenim. Velikost, konfigurace a barva zrakového terce
jsou dilezité parametry, které sledujeme pfi stanoveni rozsahu glaukomového poskozeni.
Pomér C/D (cup-to disk ratio) je hodnoticim kritériem velikosti exkavace (primér
poharku:pramér terce). Tento primér kolisa mezi 0,1 az 1,0 a je geneticky determinovan.
V¢Etsi je napiiklad u kratkozrakych osob. Velikost ter€e pravého a levého oka se Casto lisi
i u jednotlivce. Hloubka a barva exkavace jsou také individualni. V centralni oblasti terce

vétsinou mirné nazalné vystupuji a vétvi se centralni a retinalni artérie a véna.[1][3]
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1.6.1. PoSkozeni terc¢e zrakového nervu

Pti zvysSeni nitroo¢niho tlaku miZze nastat 1 pfimé poskozeni lamina cribrosa.
Lamina cribrosa je podptrnou strukturou svazki nervovych vlaken. Pii jejim kolapsu
jsou axony stlaceny a ubyvaji (Obr. 2.). Nejcitlivéjsi k poskozeni jsou oblasti horniho
a dolniho poélu terce zrakového nervu, kde je podptrna tkan nejtenci. Pokud neni glaukom
léCen anebo je-li 1éCba nedostateCnd, retindlni gangliové builkky odumiraji a vznikaji
vypady V zorném poli. Centralni zrakova ostrost zlistdva nepostizena az do pozdniho stadia
glaukomu, kdy uz jsou pfitomny vyrazné zmény zorného pole. Musi zaniknout az 50%
gangliovych bun¢k, aby se vypadky v zorném poli daly klinicky prokdzat. Pacient zjisti
defekt (skotom) Casto pozd€. Zorné pole pravého i levého oka se vzéjemné v centralni ¢asti
ptekryva, posSkozeni vzniké zpravidla postupné. Vypady zorného pole se mohou kumulovat
a objevi se problémy s orientaci v prostoru, kde mohu byt mylné interpretovany
jako nepozornost nebo poruchy koordinace a hybnosti. Pfi klinickém vysSetfeni jsou zmény
zrakového nervu a vrstvy nervovych vldken zifejmé az v pozdéjsich stadiich glaukomu.
Duraz je kladen ptfedev§im na vcasnou diagnozu, kdy neni onemocnéni jesté piilis

pokrocilé a 1é¢bou je 1ze 1épe ovlivnit.[1]

ztrata wrstvy retinalnich nervovych vliaken

__— rtrata gangliovych bunék

T ztrata astrocytd

—— rtrata oligedendrocytd

Obr. 2. Atrofie tere zrakového nervu u chronického glaukomu [2]
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1.7. Zorné pole

Zorné pole je definovéano jako ¢ast prostoru pozorovatelnd pii pohledu obéma o¢ima
soucasné. RozliSovaci schopnost od foveoly k periferii sitnice rychle klesd, pfesto
ale je periferie vysoce citliva k vnimani pohybu a je dtlezita pii orientaci v prostoru.
Klinicky se hodnoti rozsah zorného pole pro kazdé oko jednotlivé. V centralni oblasti
se zorna pole prekryvaji. U glaukomu jsou poskozovany axony retindlnich gangliovych
bun¢k. Defekt zorného pole charakteristického vzhledu vznika pii zaniku celého svazku
axonu. MenSi postizeni se projevuje pouze lokalizovanym defektem zorného pole.
Ke zménam Vv zavislosti nitroo¢niho tlaku dochazi piredevsim na urovni lamina cribrosa.
Pfresny mechanismus neni jasny, predpokladame, ze priciny jsou vaskularni
nebo mechanické. Vaskularni etiologie se muze projevovat ovlivnénim cirkulace na terci
zrakového nervu nebo v souvislosti s tlakovymi zménami. V oblasti tere se styka troji
cévni feciste, proto je tato oblast velmi citlivd na zmény cirkulace. Retindlni Cast terce
je zasobena krvi z retinalnich arteriol, prelaminarni oblast z peripapilirni choroidey

a laminarni ¢ast z centripetalnich vétvi zadnich ciliarnich arterii. [1][2][4]

1.7.1. Zmény zorného pole

Rozsah normalniho zorného pole je urCen topografii retinalnich nervovych vldken
a anatomickym postavenim oka. Fyziologicky rozsah zorného pole je 90° temporalné, 60°
nazalné, nahoru a dolli 70°. Obraz promitani na sitnici je stranov€ pfevraceny, t0 znamena,
Ze poSkozeni sitnice v horni temporalni oblasti se v zorném poli jevi v dolnim nazalnim
kvadrantu. Ruzné hladiny citlivosti na svétlo v jednotlivych oblastech sitnice jsou
zpusobeny rozdily v hustoté rozmisténi (denzité) retindlnich fotoreceptori. Nejcitlivejsi
oblasti je makula, naopak oblast vystupu zrakového nervu neni na svétlo citliva vibec,
protoze zde nejsou fotoreceptory. Pti vysetfeni zorného pole zjisStujeme v tomto misté
fyziologicky  absolutni  skotom, slepy bod. Postizeni arkudtnich  vliken
se projevuje v zorném poli skotomy vzhledu obloukd nad a pod fixa¢nim bodem s ostrou
horizontalni hranici. Tyto vypadky obkruzuji centralni oblast a mohou se spojovat
se slepym bodem. Pii asymetrickém postizeni arkuatnich vldken vznika tzv. nazélni skok,
typicky pro glaukom. Casné zmény arkuatnich vliken se manifestuji pouze izolovanymi
diskrétnimi vypadky zorného pole v pfislusné oblasti a nepiekracuji horizontalni hranici.
S pokracujicim procesem splyvaji v kompletni horni 1 dolni arkuétni skotom. DalSimi

moznostmi ¢asné manifestace glaukomu jsou difuzni ztrata svételné citlivosti nebo celkové
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zuzeni spiSe nez absolutni defekt odpovidajici pfislusnému svazku nervovych vlaken.
Po postizeni arkuatnich vldken ubyvaji vlakna makularni, zpocatku prokazujeme pouze
snizeni sentivity. Glaukomové zmény makuly kon¢i uplnou ztratou centralni zrakové
ostrosti. V pozdni fazi onemocnéni jsou postiZzena radidlni vlakna, vznika klinovity defekt

V temporalni ¢asti zorného pole, ktery mize byt spojen se slepym bodem. [1][2][5]

2. Glaukom

Glaukom je skupina chorobnych stavii s odlisnou etiopatogenezi. V této kapitole
se dozvite patogenezi glaukomu, zmény, které glaukom zplsobuje a rozdé€leni glaukomu
na jednotlivé specifické podskupiny. Glaukom je druhou nej€astéjsi pficinou irreversibilni

slepoty ve vyspélych zemi.[1][4]

2.1 Patogoneze

Glaukom zahrnuje skupinu chorobnych stavii s odlisnou etiopatogenezi, u kterych
dochdzi ke zvySeni nitroo¢niho tlaku, ktery zplsobuje regresivni zmény v neuroreting
atypickou glaukomatozni exkavaci papily optiku v del§im casovém tuseku. Z tohoto
poskozeni nervovych vldken se projevuji i1 typické zmény zorného pole. Vysoky nitroocni
tlak neni vZdy spolehlivy ukazatel pocatku glaukomu. Setkdvame si i s tzv. normotenznim
glaukomem, coz znamena, ze hladiny nitrooéniho tlaku jsou v normé, nebo jen mirné
zvySené. U normotenzniho glaukomu feSime spiSe jiné ukazatele nebezpeci vzniku
glaukomu, napf. nedostatecné krevni zdasobeni prelamindrnich a laminarnich ¢asti
zrakového nervu, cévni Spasmy cilidrnich, nizky lokdlni krevni tlak apod.
U osob s vaskularnim postizenim mizeme konstatovat postupné zhorSovani nalezu
I pfi normalnim nitroo¢nim tlaku. Spole¢né s nitroo¢nim tlakem patii mezi rizikové faktory
I vyssi vek, arterialni hypotonie, diabetes mellitus, diagnostikovany glaukom v roding,
vyS$$i myopie, geneticka predispozice citlivosti na nitroo¢ni tlak, pacienti cerné pleti, atd.

Byly provedeny rtizné studie na vliv hypertenzniho a normotenzniho nitroo¢niho
tlaku na vznik glaukomu. Z knihy Kompendium o¢niho lékafstvi od pana HanuSe Krause
jsem se dozvédéla, Ze studie provedené v Iowé a ve Svédsku prokazali, ze az u 90 %
0sob s hypertenzi se nevyvinuly glaukomové zmény. Naopak Ferndalenska studie
prokazala, ze kolem 30 % osob ma normotenzni glaukom a u Baltimorské studie az 50%

osob.

14



Glaukom

Mechanismus glaukomu musi vysvétlovat ztratu axont, glidlnich bunék i poskozeni
malych cév. Pravdépodobné se vSechny tyto faktory musi sloucit, aby vznikla glaukomova
exkavace papily zrakového nervu a zmény konfigurace v oblasti lamina cribrosa. Z tohoto

tvrzeni vzesly 3 teorie, které se snazi vysvétlit vznik glaukomu.[1][2][3]

Mechanicka teorie:

Oblast lamina cribrosa je nejcitlivéj$i na dlouhodoby vliv zvySeného nitroo¢niho
tlaku. Nervova vldkna prochézejici touto oblasti mohou byt poskozena ostrym rigidnim
okrajem skléry nebo tlakovou distorzi lamel, kterymi je lamina cribrosa tvofena.
Pravdépodobnost vzniku téchto zmén stoupa pii zvySujicim se nitroo¢nim tlaku
nad hodnotu 40 mm Hg. Dal$i moznost vzniku glaukomu je unilateralné¢ po trazech
nebo i uveitidach. Snizenim nitroo¢niho tlaku lze dosdhnout zastavenim procesu nebo
dokonce urcité reverzibility glaukomovych zmén. Na druhou stranu tuto teorii vyvraci

vyvoj glaukomu pfi normalni hodnoté nitroo¢niho tlaku.[1][2][3]

Vaskularni teorie:

Ve prospéch této teorie sveédCi zjisténi, ze s vyjimkou povrchové vrstvy retindlnich
nervovych vlaken jsou vSechny vrstvy papily zasobovany ciliarnim vaskularnim systémem.
Exkavace papily je vyrazné€j$i pii okluzi cilidrnich artérii neZ pfi postizeni sitnicové
centralni artérie. Pocet a primér cév v peripapilarni cévnatce a v lamina cribrosa
je u glaukomu mensi. Dalsi dikaz je prokazatelné sniZeni fluorescence v perilaminarni
oblasti na fluoroanggiogramech u glaukomatikd. Pfi snizeni perfuzniho tlaku
se zhorsi i prokrveni tere. Proti této teorii mluvi argumenty, které fikaji, ze u okluzi
centralni retinalni arterie, utemporalni arteriitidy ani u jinych vaskulopatii optiku
nevznikaji velké exkavace tere. Vyznamny pocet pacientll s glaukomem s normalni tenzi
ma celkovou hypertenzi a u jen malého poctu pacientti se po snizeni krevniho tlaku vyvijeli

zmény zorného pole.[1][2][3]

Poruchy axoplazmatického toku
Poruchy axoplazmatického toku mohou korelovat jak s mechanickou,
tak s vaskularni teorii patogeneze glaukomu. Axoplazmaticky tok mizeme rozdélit na dvé
slozky: ortogradni slozka transportu a na retrogradni slozku transportu. Ortogradni slozka
transportu nezavisi na prameru nervu. Jeji rychlejsi slozka se pohybuje v rozmezi 200 -

1000 mm/den, pomalejsi slozka v rozmezi 0,5 - 3 mm/den. Retrogradni slozka transportu
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jev rozmezi 50 - 260 mm/den. Pii poruchach toku nastava k jeho zastaveni, zdufeni
axont a nahromadéni mitochondrii. Pfi vysokém nitroo¢nim tlaku se zpomali obé& slozky
transportu v oblasti pfed a za lamina cribrosa. Nejvice zranitelna je temporalni oblast
papily. Zastaveni toku se projevuje v prabéhu optického nervu, zrakové drahy a v corpus
geniculatum laterale. Je jisté, ze glaukomové zmény vznikaji za abnormalniho stavu
axoplazmatického toku. Neni zcela jasné, jestli postizeni axoplazmatického toku

Ize vysvétlit jen mechanickou nebo vaskularni teorii. [1][2][3]

2.2 Zmény u glaukomu

Typickym glaukomovym ndlezem je difuzni nebo lokdlni rozSifeni exkavace.
Plaménkové hemoragie na okraji exkavace souviseji s porusenim endotelovych bunék stény
cév, které v dasledku ubytku tkané nasedaji na tvrdy okraj skléry. S progresi se exkavace
prohlubuje, okraj terCe bledne, jemna sitovitd struktura lamina cribrosa je vice zietelna
a cévni branka se posunuje nazalné. Zmény u glaukomu mutizeme pozorovat i v dalSich ¢asti
oka. V komorovém uhlu mizeme vidét sklerotické zmény tramciny i periferni piedni
synechie, které az uzaviraji komorovy uhel. U pokroc¢ilych zmén vznika neovaskularizace
duhovky. U ftasnatého téliska byva patrnad atrofie cilidrnich vybézki. Cévnatka je také
atroficka. V sitnici ubyva axontl a to se projevi ztratou tkané v papile optiku. Tyto zmény

kon¢i na urovni lamina cribrosa.[1][2]

2.3 Klasifikace glaukomu

Glaukom se déle rozd€luje na podskupiny, které se mezi sebou lisi. Dulezitymi
rozdily, podle kterych se stanovuje presnd diagnostika, jsou zmény v zorném poli,

oftalmologicky nalez a nitrooc¢ni tlak.

2.3.1 Primarni glaukom s otevienym uhlem (open angle

glaucoma, POAG)

Primarni glaukom s otevienym twhlem (Obr. 3.) je ze vsSech forem
nejcastéjsi a oboustranny. Podle prizkumu toto onemocnéni postihuje 1 - 2% populace
rozvinutych zemi nad 40 let bez rozdilu pohlavi. Cast&ji se vyskytuje v rodinach, kde byl
diagnostikovan glaukom, u lidi s diabetem nebo u myopt. Toto onemocnéni, pokud se vCas
neléci, mize vést az k oslepnuti. Onemocnéni zacind bez subjektivnich potizi, ale nitroo¢ni

tlak se postupné zvysuje. Hodnoty tlaku mohou byt asymetrické, stejné tak jako vyvoj
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zmén na ter¢i zrakového nervu a zorného pole. Pfiznaky jsou: poruchy vidéni, mlhovité
vidéni, duhové kruhy kolem svételného zdroje a pii vyssSim vzestupu nitrooéniho tlaku

se projevuje typicka bolest kolem o¢i. [3][5]

Normotenzni glaukom
Normotenzni glaukom se objevuje u pacientll s vazospasmy, asteriosklerdézou,
diabetem nebo celkovou hypotenzi. Tyto onemocnéni zpiisobuji, Ze se jim narusi perfuze

zrakového nervu a tim vznikaji glaukomové zmény i1 za normalnich hodnot nitroo¢niho

tlaku. [3][6]

Oc¢ni hypertenze
Oc¢ni hypertenze znamena, ze pacient ma stale zvySené hodnoty nitroo¢niho tlaku.
Tito jedinci, ale nemusi mit i glaukom a zmény s tim spojené. Je, ale nutné tyto pacienty

hlidat, aby se glaukom nakonec neprojevil. [3][6]

Obr. 3. Primarni glaukom s otevienym tthlem[4]
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2.3.2 Primarni glaukom s uzavienym tuhlem (primary angle

closure glaucoma, PACG)

Primérni glaukom s uzavienym thlem se vyskytuje u anatomicky predisponovanych
jedinct, ktefi maji mensi o¢i, mensi rohovku, nebo uzs§i komorovy thel. Vyvolavajici
faktor, kdy se uzavie komorovy uhel (Obr. 4.) byva stfedni mydriaza, ktera zptisobi funk¢ni
pupilarni blok ptilehnutim duhovky k pfedni ploSe cocky a to vede ke zvySeni nitroocniho
tlaku. Mydriazu vyvolavaji lokdlni nebo celkové uZivand mydriatika, pobyt ve tmé

nebo i psychické vlivy. [2][3]
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Akutni primarni glaukom s uzavienym uhlem (AACG)

Projevuje se bolestmi hlavy a oka, obcCasnou nevolnosti, nauzeou, zhorSenim
vidénim, vidéni muaze byt zamlzené nebo se muze pacientovi zdat, ze vidi kolem svétel
duhové kruhy. Oko mitize byt svétloplaché se smiSenou injekci. Rohovka je ztlustéla,
zaSedld a s edémem epitelu. Duhovka miize byt prekrvend a zornice v mydriaze.
Pti déletrvajicim zachvatu vznikaji na CoCce epitelové Sedavé zdkaly tzv. glaukomové
skvrny. Pacient ma vysoky nitrooc¢ni tlak, vétSinou 40 mm Hg a vice. Pokud byl nitroo¢ni
tlak béhem zachvatu dlouhodobé vysoky, vznika atrofie terée zrakového nervu a zmény

zorného pole. [1][2][3]

Intermitentni primarni glaukom s uzavienym thlem (IACG)
Pacient s intermitentnim glaukomem muze pocitovat tupou bolest kolem oci
nebo i celé hlavy. Mize mit problém s vidénim napf. vidi kruhy kolem svétel, zamlzené
vidéni nebo piechodné poruchy vidéni. Pokud neni odstranéna pfiina, mohou se pfiznaky

intermitentné (periodicky) opakovat. [2]

Chronicky primarni glaukom s uzavienym thlem (CACG)
Tento stav se objevuje po akutnim zachvatu glaukomu a vznikaji zde trvalé
goniosynechie. Nitroo¢ni tlak se uz nevraci po zachvatu zpatky k normé. Pacient nemusi
mit subjektivni pocity bolesti ani zhorSeného vidéni. Progresi glaukomu mohou vyvolavat

1éky obsahujici beladon, atropin nebo i stresové situace apod. [3][5]

Obr. 4. Uzavieny komorovy tihel [4]

2.3.3 Sekundarni glaukom

Sekundérni glaukom je disledkem fady nékolika patologickych stavli oka. Prognéza

i 1é¢ba jsou ve vztahu ke konkrétnimu vyvolavajicimu mechanismu. [1][2][3]

18



Glaukom

2.3.4 Sekundarni glaukom s otevifenym uhlem
Je zplisoben zménami odtoku nitroo¢ni tekutiny nebo ocnim onemocnénim, které

tyto zmény zpusobuji. [2][3]

2.3.5 Glaukomy zptsobené o¢nimi chorobami
Pseudoexfoliativni glaukom
Pseudoexfoliativni glaukom otevieného thlu se castéji vyskytuje ve vyssim veéku.
Byva c¢asto monokularni. Je charakterizovan depozity fibrilarniho materidlu,
ktery se usazuje v thlu piedni komory a v pfednim segmentu oka. Depozita blokuji odtok
nitroo¢ni tekutiny z komorového thlu a tim vznika zvySeny nitroo¢ni tlak. Terapeuticky

doporucujeme medikament6zni 1é¢bu nebo laserovou trabekuloplastiku.[1][2][3]

Pigmentovy glaukom (syndrom pigmentové disperze)

Pigmentovy glaukom je charakteristicky tim, ze pigment ze zadni plochy duhovky
se vyséva do komorového thlu, na ¢ocku, na duhovku, na endotel rohovky a v tram¢ing,
kde zptsobi blokadu filtrace nitroo¢ni tekutiny. Pigmentovy glaukom mizeme nejcastéji
pozorovat u myopickych mladych muzi. Zac¢ind ve 3. az 4. decenniu zivota. VétSina
0sob s timto onemocnénim nema zvyseny nitrooéni tlak. Terapeuticky se tento glaukom

1é¢i dlouhotrvajicim uzivanim miotik a parasympatomimetik.[1][2][3]

Co¢kou indukovany glaukom

Glaukom vznika jako reakce pii luxaci nebo subluxaci Cocky do sklivce
nebo jako reakce na uvolnéné cockové proteiny ze zralé nebo piezralé katarakty. Cockové
hmoty mohou zpiisobit zdnét nebo ucpat odtokové cesty. Oko byva bolestivé, se smiSenou

injekci a edémem rohovky. Primdrni lécbou je extrakce katarakty. Poté se podavaji

rrrrr

Glaukom p¥i nitroo¢nim krvaceni
Erytrocyty krevni elementy se rozkladaji a mohou tak ucpat trdm¢inu komorového
uhlu. Tim se pak zvySuje 1 nitrooCni tlak. Je duleZité nejprve odstranit pfi¢inu

krvaceni.[1][2][3]
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Glaukom zpiisobeny nitroo¢nimi zanéty

Zvysena hladina zanétlivych mediatorti a proteind v oku, miize zablokovat trdim¢inu
a tim zvysit hladinu nitroo¢niho tlaku. Chronické nitroo¢ni zanéty jsou zpisobeny
systétmovymi zanétlivymi chorobami, napi.: sarkoidézou, artritidou, systémovou infekci
(syfilis) nebo idiopatickou o¢ni chorobou bez systémové manifestace. Idiopaticky zanét
muze byt akutni nebo chronicky. U téchto pacientll je nutné dlouhodobé hlidat hladiny
nitroo¢niho tlaku, protoze l€ky pii 1écbach téchto nemoci zplsobuji zvySené hladiny

nitroo¢niho tlaku.[1][2]

Glaukom zpiisobeny nitroo¢nimi nadory

Nitroo¢ni naddory mohou mechanicky zablokovat tram¢inu tkanovymi, zanétlivymi
nebo nadorovymi buiikami. K nejvyznamnéjSim tumorim patii melanom, matastaticky
karcinom, lymfom, leukémie, retinoblastom, xantogranulom a meduloepiteliom.
Pti glaukomu zptsobenym malignim nadorem nastane stav, kdy se duhovko-rohovkovy
uhel uzavie. Mize to nastat napiiklad po antiglaukomovych operacich nebo jinych
nitroo¢nich zdkrocich, kde se poté opét nevytvoii pfedni komora. Terapeuticky se fesi

chemoterapii a chirurgickym odstranénim nadoru.[1][2][3]

Glaukom p¥ri odchlipeni sitnice

Nastava pro neovaskularizace v komorovém thlu, posunem cilidrniho téliska
nebo tokem nitrooéni tekutiny do sklivce. Neovaskularizace byva nasledkem o¢ni ischemie
pii diabetu, srpkovit¢ anémie, ocnich nadorech, okluzich centralni retindlni arterie
nebo vény, dlouhotrvajici odchlipeni sitnice nebo po extenzivnich zakrocich
na okohybnych svalech. Lécba se zabyva hlavné pii¢inami neovaskularizace a regresi

neovaskularni tkan¢ laserovym oSetienim sitnice.[3]

Glaukom po urazech oka

Trauma muiiZze vyvolat glaukom otevieného thlu. Erytrocyty a rozkladajici se krevni
buitky mohou mechanicky ucpavat trdmc¢inu komorového thlu. Cizi téleso (zvIast’ ze Zeleza
nebo médi) plsobi poranéni endotelu nebo kofene duhovky a tim vznikd recesus
komorového thlu a zvySeni nitroo¢niho tlaku, které se mohou objevit 1 s velkym €asovym

odstupem od trazu a zpisobit jednostrannou atrofii terce.[1][2][3]
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2.3.6 Glaukom iatrogenni
Steroidni glaukom
Steroidni glaukom vznika u pacienti dlouhodobé lécenych celkové 1 lokalné
kortikosteroidy. Nitroo¢ni tlak se vétSinou vraci k normé po 14 dnech po vysazeni

kortikosteroidi. V nékterych ptipadech je doporucena konzervativni nebo chirurgicka

16¢ba. [3]

Glaukom po nitroo¢nich operacich
Glaukom po nitroo¢nich operacich miize nastat, pokud se pfi operaci Spatn¢ odstrani
material, ktery se v oku uvolnil nebo se do oka naaplikoval. Nejéast&ji pti operacich

glaukomu nebo katarakté. [3]

Glaukom p¥i jiném onemocnéni
Glaukom mohou zpiisobit 1 celkovd onemocnéni organismu jako napf. diabetes,

kardiovaskularni poruchy, obezita, poruchy S§titné Zlazy, hypertenze nebo i1 hypotenze

aj.[1][2][3]

Glaukom zpiisobeny zvySenym episkleralnim ven6znim tlakem
Zvysenim tlaku v episkleralnich vénach zabranuje odtoku nitroo¢ni tekutiny a dochézi
ke zvySeni celkového nitroo¢niho tlaku a rozs$ifuje spojivkové vény. PfiCiny: dudlni piStél,

Strge - Webertv syndrom aj. Tento glaukom $patné reaguje na 1écbu. [1][3]

2.3.7 Sekundarni glaukom s uzavienym uhlem
Glaukom s pupilarnim blokem
Pupildrni blok vznika uzavérem prostoru mezi pfedni plochou CoCky a okrajem
duhovky. Nitroo&ni tekutina se hromadi v zadni komofe a tla¢i tak na ¢o¢ku. Cocka i duhovka
se posunou mirn€ Vvpred a tim zmél¢i pfedni komoru. Odtokové cesty jsou poté
ucpany a zvysuje se nitrooc¢ni tlak. Projevy: bolesti hlavy, zamlzené vidéni, nauzea, zvraceni,

fotofobie, zornice nereaguje na osvit aj. [1]
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Glaukom bez pupilarniho bloku (tzv. plateau iris)
Glaukom bez pupilarniho bloku vznik4 z anatomické anomalie, kdy ciliarni vybézek

tla¢i bazi duhovky vpied a tim zazi komorovy uhel. Akutni zachvat pifichazi v extrémni

mydriaze.[3][7]

Glaukom bez pupiliarniho bloku v diisledku misdirekce
Glaukom bez pupilarniho bloku v duasledku misdirekce je zpusoben misdirekei
(pfesmérovanim) toku nitroo¢ni tekutiny do sklivcového prostoru. Takto vytvoreny tlak tla¢i

¢ocku a duhovku vpfed a uzavira komorovy uhel. [2]

2.3.8 Glaukomy détského véku

Kongenitalni nebo také vyvojovy glaukom je charakterizovan zménami v Uhlu
pfedni komory, zplisobenym chybnym embryondlnim vyvojem, ktery zabraiiuje odtoku
nitroo¢ni tekutiny. Nebyva tak casty. Defekt muze byt bran jako samostatna ocni
abnormalita, nebo mize byt spojen s dal§Simi o¢nimi a systémovymi chorobami. Glaukom
se objevuje v obdobi vyvoje oka, ktery ma unikatni klinické rysy. Piiznaky se mohou
projevit u déti vSech vékovych skupin, ale nejéastéji jsou patrné v 5 letech véku a postihuje
ob¢ oc€i. Na povrchu rohovky se vytvaieji buly, které jsou pfi¢inou bolesti oka
a svétloplachosti. DalSimi pfiznaky jsou slzeni, bolest, blefarospazmus, zvétseni praméru
rohovek zpisobené hydroftalmem. Hydroftalmus je onemocnéni zpusobujici zvétSeni
celého bulbu v disledku zvySeného nitroo¢niho tlaku u déti. Jiz vznikld exkavace terce

u déti mize byt na rozdil od dospélych glaukomatikti reverzibilni.[1][2]

2.3.9 Kongenitalni glaukom
Vznika pii vrozené piekazce odtoku v komorovém uhlu. Patrné to byva zbytek
embryonalni tkané. Projevuje se slzenim, svétloplachosti a blefarosmasmem. Onemocnéni
muZe byt jednostranné 1 oboustranné. Rohovka byva zaSedla, skléra ztencend, uvea modie
prosvita a vznikaji trhliny Descemetovy membrany, které se nazyvaji Haabovy strie.
Zrakovy nerv ditéte je velmi citlivy na zvySeni nitroo¢niho tlaku a velice rychle atrofuje.
Kongenitalni glaukom muze byt soucasti multiorganovych syndromti i jinych oc¢nich

onemocnéni. [2][3]
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2.3.10 Infantilni glaukom

Objevi se u déti mezi 3 mésici az 3 lety. Vznikd v souvislosti s trabekularni dysgenezi.

Resi se chirurgicky.[2]

2.3.11  Juvenilni glaukom
Projevi se u déti od 3 let a vySe. Je spojeny s iridogoniodysgenesis (AD)
coz je anomalie, pii které jsou patrné prominujici tramce kofene duhovky v komorovém thlu

a hypoplazie stromatu duhovky. [2]

3. VySetreni glaukomu

3.1. Anamnéza

Anamnéza hraje diilezitou roli pfi analyze zdravotniho stavu pacienta. Problémem
u glaukomu je, ze pacient z pocatku nemd témét zadné ptiznaky. U chronického
angularniho glaukomu muze pacient pocitovat bolesti hlavy, tlak o¢i nebo potize s vidénim
v noci. Nejlépe mizeme uréit glaukom s uzavienym thlem, kde jsou subjektivni potize
zietelné. VySetfeni centrdlni zrakové ostrosti provadime pomoci optotypi a sady
korekénich skel. Pokud se ke glaukomu nepfipoji 1 jind o¢ni patologie, nebyva zrakova
ostrost zhorSena. KdyZ zacne atrofovat ter¢ zrakového nervu u pokrocilého stavu glaukomu
a pii akutnim uzdvéru Uhlu s vysokym vzestupem nitroo¢niho tlaku, mizeme objevit
vyrazny pokles zrakové ostrosti. Orientaéné miZeme ziskat piedstavu o vySce nitroocniho
tlaku pomoci aspekce a palpace. Oko muze byt palpaéné normotické, hypertonické
nebo hypotonické. U akutniho zachvatu glaukomu miZzeme aspekci zjistit napf. Sirokou
a plegickou zornici, rohovka je prosakla a spojivky jsou hyperémické. Palpacné je bulbus
velmi tvrdy a bolestivy. Do celkového obrazu patii zpravidla bolesti hlavy, bolesti jedné
poloviny hlavy, nauzea nebo zvraceni. Tyto pfiznaky se Castou pletou s onemocnénim

gastrointestinalniho traktu.[1][2][3]

3.2 Biomikroskopie (vySetieni Stérbinovou lampou)

VySetfenim na $térbinové lampé (biomikroskopu) (Obr. 5.) posuzujeme hloubku
pfedni komory, pfedni segment oka - rohovku, ¢oc¢ku, zornici, duhovku a ¢astecné i sitnici.

Biomikroskop se sklada z binokuldrniho mikroskopu, na kterém je mozné nastavit zvétSeni
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od 16 - 40krat, svételného zdroje na pohyblivém rameni, na kterém lze ménit uhel
osvétleni, prizmat, clony k regulaci $térbiny, filtry, Goldmannova aplana¢niho tonometru,
opérky hlavy, posuvného stolku a pfidatného zatizeni, které mize byt napt. laser, kamera,
fotoaparat aj. Svételny paprsek mizeme meénit podle potieby. Mizeme ménit jeho Sifku,

barvu, intenzitu a thel paprsku. [3][8]

Obr. 5. Biomikroskop [9]

3.3. Ultrazvukova biomikroskopie (UBM)

Ultrazvukova biomikroskopie je neinvazivni vySetfovaci metoda pro diagnostiku
pfedniho segmentu oka. Je zalozena na principu vysokofrekvenéniho ultrazvuku s vysokym
stupném rozliSeni. Sonda vysila akustické vIinéni o frekvenci 50 MHz. Vysledny obraz
je transformovan do odstind $edi. Tato metoda mize posoudit vzajemny vztah rohovky,
Schwalbeho linie, duhovky, zadni komory, ciliarniho télesa, skléry, ptfedni kapsuly,
pfedniho kortexu a zavésného aparatu cocky. Ultrazvukova biomikroskopie se nejcastéji

pouziva pii diagnostice glaukomu s uzavienym thlem a pigmentovaného glaukomu.[2]
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3.4. Gonioskopie

Pomoci gonioskopie muzeme zjistit, zda je komorovy uhel otevieny, zavieny
nebo ¢astecné uzavieny. Provadi se pomoci biomikroskopu a gonioskopické ¢ocky (Obr.
6.) ptilozené v lokalni anestézii na rohovku. Vznika tak zvétSeny stereoskopicky obraz tihlu
pfedni komory. MlZeme pouzit dva typy gonioskopickych Coek: prvni typ umoziuje
svétlu vstoupit z oka pfimo a druhy typ nepfimo reflektuje paprsky zpét pomoci zrcadla
(Obr. 7.).

Ptikladem pfimé gonioskopie je pouZziti Koeppeho Coc€ky. Pti vySetteni lezi pacient
na zadech a lékaf muze pouzit bud’ pfenosnou Sté€rbinovou lampu, zvétSovaci pomiicku
se zdrojem svétla nebo pfimym oftalmoskopem s nastavenim plusové ¢ocky. Soucasné
muze srovnavat nalez na obou ocich.

Nepiima gonioskopie je rychlej§i nez piimé gonioskopie a tedy vhodné&jsi
pro rutinni vySetfovani. Neumoznuje vSak simultanni pozorovani obou oc¢i. Pacient
pii vySetifovani sedi. Nejpouzivanéjsi typy ¢ocek jsou Posner, Zeiss, Sussman
a Goldmannova 1 az 4 zrcadlova ¢ocka.

Metoda je zaloZena na rozeznavani dulezitych bodl v uhlu, uponu duhovky, tvaru
periferni ¢asti duhovky, stupné pigmentace tramc¢iny, odhadu S$itky pfistupu do thlu

nebo odhaleni synechii.[1][2][3]

Obr. 6. Gonioskopicka ¢ocka [4]

Obr. 7. Prichod paprsku gonioskopickou ¢oc¢kou[4]
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3.5. Oftalmoskopie

Oftalmoskopie slouzi k vySetfeni terCe zrakového nervu a sitnice. Oftalmoskopii
délime na pfimou a nepiimou.

Piima oftalmoskopie se pouziva nejCastéji. Mize se pouzit bud oftalmoskop
(Obr.8.), stérbinova lampa, Hrubyho ¢oc¢ka nebo ¢ocka o sile +90 D. Ptima oftalmoskopie
poskytuje pfimy, neskutecny a 15krat zvétSeny obraz. Oftalmoskop obsahuje korekéni
¢ocky, kterymi lze nastavit dioptrie pacienta. Pacienta rozkapeme pomoci mydriatik,
protoze je u tohoto vySetfeni dilezité, aby pacient mél rozsifené zornicky. Svételny paprsek
je zrcatkem propoustén do pohledové osy oka. Pokud ma pacient ¢ira média oka,
Ize zhodnotit papilu, centralni krajinu a periferii. Posuzujeme cévy, loziskové zmény
na sitnici nebo prosvitani choroidey.

Nepiimé oftalmoskopie se pouziva k podrobnéjsSimu vySetteni fundu. V soucasné
dobé se nejcastéji pouzivd binokularni nepiimy oftalmoskop, ktery se nasadi na hlavu
pacienta. Je mozno pouzit i Stérbinovou lampu. Svétlo se propousti do pohledové osy oka
pomoci prizmat. Mezi oko pacienta a lékafe je umisténa cocka o sile +14 az +30
D. U neptimé oftalmoskopie se asto pouZivaji barevné filtry. Cerveny filtr absorbuje
cervené svétlo a to zplsobuje, Ze se Cervené tkané jevi jako Cerné. Bez Cerveného filtru
se zvyrazni tloustka sitnice a ztrata vrstvy nervovych vldken sitnice. Vysledny obraz
je skute¢ny, obraceny, prostorovy a 3krat zvétSeny. Jako u piimé oftalmoskopie je i tady
nutno pacienta rozkapat pomoci mydriatik. Vyhodou nepiimého oftalmoskopu je, ze svétlo
je tak silné, ze 1ékat dokaze Spatné prihledna nebo zakalena média prohlédnout.

Moderni doba ptinesla 1 laserovy oftalmoskop. Na ocni pozadi se pousti bod
monochromatického svétla, ktery se rychle pohybuje vertikdln¢ 1 horizontalné¢ pomoci

kamery. Vznikly obraz se zachycuje na detektoru a je vyhodnocen pocitacem.[1][3][10]

Obr. 8. Piimy oftalmoskop [11]
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3.6. Tonometrie

Tonometr je pfistroj na méfeni nitroo¢niho tlaku. Naméfena hodnota nitroo¢niho
tlaku odpovida velikosti sily, kterou je nutné pouzit k dosazeni indentace rohovky.
Tonometrie se muze de€lit na indentacni, aplanacni nebo bezkontaktni tonometrii.

K meéfeni pomoci indenta¢ni tonometrie se pouziva Schiotziv tonometr (Obr. 9.).
Schiotzliv tonometr se sklada z métidla se stupnici, tyCinky a zdvazi. Stupnice je rozdélena
na 20 dilkt korespondujicich s 1 mm deformace rohovky. Pacient lezi na zadech a do oka
se mu aplikuje lokalni anestetikum. Ty¢inka se pfilozi kolmo na stied rohovky. Podle
odporu rohovky pouzivame 3 druhy zavazi: 5,5 - 7,5 - 10,0 g. Aplikujeme je tak,
aby naméfena hodnota byla co nejptesnéjsi a pohybovala se nejlépe v rozmezi 3. - 7. dilkd
na stupnici. To znamena, ze jestlize je nitroocni tlak vysoky a bulbus pohmatové tvrdy,
rohovka se pod ty¢inkou nedeformuje a na stupnici tedy namé&ime 0. Nevyhodou
indentacni tonometrie je, Ze na oko piisobime celou vahou tonometru, nejenom tyc¢inky.

Aplana¢ni tonometrie (Obr. 10.) podle Goldmanna vyuziva princip oplosténi
konkrétni plochy rohovky pod ¢idlem. Cidlo je plastovy cylindr, kterym pozorujeme
okamzik zplo§téni. Hodnotu nitroo¢niho tlaku lze zjistit pfimo na stupnici regula¢niho
zafizeni umisténého v Goldmannové aplana¢nim tonometru. Goldmanniiv tonometr muiiZze
byt bud soucasti Stérbinové lampy, nebo i pienosny. Rohovku je nutno obarvit
fluorosceinem a aplikovat lokalni anestézii. Pied svételny zdroj predsadime kobaltovy
modry filtr. Kdyz se dotkneme rohovky, vytvoii se na plose cylindru zelené, fosforeskujici
pulkruhy. Horni a dolni piilkruh jsou od sebe opticky posunuty o 3,06 mm. Kdyz vice
zatla¢ime a tim zvySime tlak, zvétsi se pulkruhy (Obr.11.) (Obr. 12.). KdyzZ se vnitini okraje
pulkruhti dotykaji, tak to znamend, ze primér kruhu je 3,06 mm. Na koleCku odecteme,
kolik sily v gramech bylo potfeba k dosaZeni aplanované plochy o 3,06 mm. Pfi tomto
priméru se 1 g sily rovnd 10 mmHg nitroo¢niho tlaku. Goldmannliv tonometru odstranil
vétSinu  nevyhod, které mél Schiotzv  tonometr. VySetfeni je  pfesné,
jednoduché a spolehlivé, a proto se tato metoda pouziva nejcastéji. Chyby méfeni mohou
nastat u o¢i S vysokym astigmatismem, u rohovkovych jizev nebo edému.

Bezkontaktni tonometr (Obr. 13.) je elektricky tonometr, ktery vyuziva principu
oplosténi rohovky po okamzitém narazu vzduchu rychlosti 1 - 3 m/s. Lze provadét

bez anestezie, ale tonometr se nesmi dotykat oka.[1][3]
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Obr. 9. Schiotziiv tonometr [12]

Obr.10.  Aplana¢ni tonometr [13]

7

o

Obr.11.  Spravna konfigurace pro méteni nitroo¢niho tlaku aplana¢nim tonometrem [1]
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Obr. 13.  Bezkontaktni tonometr [14]

3.7. Tonografie

Tonografie je kontinualni tonometrie, kterd méfi odtokovou snadnost. Pouziva
se u glaukomu, kdy je ztizen odtok nitroo¢ni tekutiny. Zatizime-li oko na dobu 4 minuty
tlakem tonometru, zvysi se nitroo¢ni tlak a zvysi se i odtok nitrooéni tekutiny odvodnymi
cestami. U zhorSen¢ho odtoku se nitroo¢ni tlak snizi méné neZz u normdlniho odtoku.
Me¢fteni se zaznamendva automaticky na zaznam, a poté se zhodnocuje. Dnes se metoda

nepouziva z divoda velkych chyb pii méfeni a nepiesnosti pfistroje.[3]

3.8. Perimetrie

Perimetrie je vysetfovaci metoda zorného pole. Pfi vySetfeni zorného pole
perimetrem (Obr. 14.) zjistujeme schopnost oka rozlisit rozdil dvou svételnych bodd, tj.
rozdil mezi pozadim a ur¢itym svételnym bodem. Perimetrie je pro pacienta velice narocné
vysetfeni, které vyzaduje jeho spolupraci, fixaci, pozornost a také spravnou korekci

refrakéni vady, fyziologickou S§itku zornice, jasna optickd média a zkuSenost
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se zpracovavanim dat. Perimetrii mizeme rozdélit na dva typy: kinetickou a statickou
perimetrii.

Kinetickd perimetrie probiha tak, Ze pacientovi zakryjeme jedno oko, posadime
ho na zidli a on si opfe bradu a ¢elo o opérku. Pacient sedi naproti polokouli svétlé barvy
0 pruméru 33 cm, kterd je lehce osvétlena a na kterou se promitaji body (znacky). Pacient
fixuje bod a vysetfujici (nebo v moderngjSich perimetrech osvétleni zabudované
do perimetru) pohybuje dalsim bodem o rizné velikosti a barvé z periferie do centra,
popfipad¢ z mista, které¢ pacient nevidi. Pacient hlasi bod pomoci tlacitka. Jeho odpovédi
se poté zapisuji do grafu. Kineticka perimetrie neni tak spolehliva jako staticka perimetrie,
protoze kinetickou perimetrii se da zjistit jen hranice zorného pole.

Statickd perimetrie nebo také automaticka statickd pocitacova perimetrie. Tato
metoda je rychlejsi, pfesnéjs$i a modernéjsi. Pouziva se pfevazné u pacientil, kteti nedokazi
udrZzet pozornost. Méfeni se provadi také v polokouli, na kterou se promitaji svételné
znacky standardni velikosti s riznymi prahovymi a nadprahovymi hladinami jasu. Pocitac
poté urcuje senzitivitu v jednotlivych bodech zorného pole a srovnava ji s vysledky
pfedchozich vySetfeni. Pomoci databaze spocitd statistickou vyznamnost ziskaného
vySetfeni. Tiskarna na konci vySetfeni vytiskne vysledek bud v odstinech Sedi, které
odpovidaji hloubce defektu a nebo numericky. Pfi vySetieni hraje také roli velikost zornice,
pfitomnost nebo progrese katarakty, nekorigovana refrak¢ni vada, mioza aj.

Lékar miZe orientacné vySetfit pacienta pomoci Amslerovi miizky. Je to mfizka
o0 velikosti 10 x 10 cm, kterda muze byt Cerna na bilém podkladu nebo bila na cerném
podkladu. Glaukom zpisobuje, Ze ¢ary pacientovi vymizi.

Vysetieni zorného pole u pacientll s glaukomem provaddime opakované v danych

intervalech kvili progresi onemocnéni. [1][3]

Obr. 14.  Perimetr [15]
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3.9. Citlivost na kontrast

RozliSovaci schopnost se posuzuje podle hodnot naméfeného vizu na optotypu.
Tento test pracuje s vysokym kontrastem a nepoddvd ndm informace o rozliSovacich
rozeznavani obli¢eji nebo dopravnich znacek.

K vySetfeni kontrastni citlivosti se pouzivaji nejcastéji tabule VCTS (visual contrast
test system) (Obr. 15.) firmy Vistech Consultants z USA. Tabule obsahuji 5 fadka a 9
sloupcii kruhovych podmétovych terct o priméru 7,45 cm. Jas tabule ma byt v rozmezi 69
- 240 cd.m™ V kazdém fadku je 9 terci o urcité prostorové frekvenci stejné Sirokych
svétlych a tmavych pruht, jejichz jasovy profil ma sinusovy prabéh. Prostorova frekvence
pruht se vyjadiuje v cyklech na thlovy stupefi (c.deg™), pfidemz se za cyklus povaZuje
uhlova Sitka tmavého a sousedniho svétlého pruhu. V kazdém tadku kontrast postupné
klesd a ve sloupci roste prostorova frekvence. Pacient sleduje orientaci pruht v kazdém
ter¢i. Test se provadi monokularné a poté binokuldrné. Vysledky jsou zaznamenavany
do graft, kde je na ose x prostorova frekvence a na ose y citlivost na kontrast. Tento test ma
velky vyznam v situacich, kdy si pacient s normalnim vizem stéZuje na neostré a rozmazané
vidéni. Snizeni kontrastni citlivost 1ze pozorovat u pacientt s glaukomem, kataraktou,

artefakii nebo u neuropatii. S vékem se kontrastni citlivost snizuje také. [2][3][16]

1 \;'ISIOI:I CON;THAS;I‘ TES;T SYE:TEM ' ’
DPOOGOH®
B HOHO»O
A A
90090006

Obr. 15. Tabule VCTS [17]

31



Vysetieni glaukomu

3.10. Barvocit

Barevné vidéni je podminéno z fyziologického hlediska vinovou délkou viditelného
svétla, kterd je v rozmezi 380 - 760 nm. Pfi vySetfeni musime brat v potaz barevny ton, jas
a sytost barvy testu. U glaukomu lze pozorovat zmény barvocitu hlavné u modré,
modrozelené a modrozluté oblasti. Porucha barvocitu mize byt napf. U neuropatii optiku,
onemocnéni sitnice, jako vedlejsi t€¢inek 1éku nebo u vrozenych onemocnéni.

Vysetieni barvocitu provadime nejcastéji na tzv. pseudochromatickych tabulkach,
Farnsworthiiv a Munselliv 100-hue-test, Lanthonyho 40-hue-test a na snalogoskopu
dle Nagela.

Pseudoizochromatické tabulky (Obr. 16.) obsahuji body riznych barev a rizného
jasu. Barevné body vytvareji Cislice, pismena, geometrické obrazce nebo détské obrazky.
Body podobného jasu jsou rozlozeny nahodné¢, a proto jejich sledovani
pacientem s porusenym barvocitem nedovoli identifikaci znakd na ptedloZenych tabulkach.

Tato metoda slouzi jako screeningové vysetfeni, které neumoziuje presnéjsi specifikaci
poruchy. [1][2][3]

Obr. 16.  Pseudochromatické tabulky [18][19]

Farnsworthiiv a Munsellav 100-hue-test (Obr. 17.) obsahuje 85 barevnych tercd,
ulozenych ve 4 oddé¢lenich. Pacient mé sestavit ndhodné promichané ter¢e do spravného
usporadani tak, aby barevny rozdil mezi dvéma sousednimi terci byl co nejmensi. Hodnoti
se podle cisel, kterd jsou na spodni strané ter¢ii. Vysledky se zanesou do pocitace, ktery

vytvoii kruhové schéma a vypocita se chybové skore pro kazdy ter¢.[1][2][3]
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Obr. 17.  Farnsworthiv a Munselltiv 100-hue-test [20]

Na podobném principu funguje i Lanthonyho 40-hue-test, ktery ma pouze 40 terca.
Analogoskop dle Nagela funguje na principu zmén smési spektralnich svétel. Stanovi
ptesné poruchu podle vinové délky. Pacient porovnava dvé poloviny zorného pole. V jedné
poloving je Zlutd barva a ve druhé polovin€ je smés Cervené a zelené barvy v libovolné
ménitelném poméru. Pacient ma za ukol najit takovy pomér smeési, aby vznikla barva
odpovidala druhé poloving pole. Udaje se zanesou do poéitade. Tim lze stanovit kvocient

anomalie, stanovujici jeji typ.[1][2][3]

3.11. Zobrazovaci techniky

3.11.1. HRT |1 - Heidelberg Retina Tomograph

HRT Il (Obr. 18.) je konfokalni laserovy skenovaci systém. Poskytuje 3 zakladni
funkce.

Glaukomovy modul poskytuje kvantitativni popis topografie terée zrakového nervu
a posuzuje jeho zmény v Case.

Makularni modul slouzi ke kvantitativnimu méteni stupné edému sitnice a je urcen
k diagnostice a monitorovani onemocnéni makulérni oblasti.

Rohovkovy modul umoziuje intrastromalni mikroskopii s optickou pachymetrii.
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K ziskani obrazii zadniho segmentu oka slouzi monochromatické koherentni zéfeni,
jehoz zdrojem je diodovy laser o vinové délce 670 nm. Postupné skenovani sitnice
je umoznéno periodickym vychylovanim laserového paprsku systémem oscilujicich
zrcadel. Mnozstvi odrazeného svétla v kazdém bod€ méti detektor. Ziskavame opticky fez
vySetiovanou strukturou v misté¢ ohniskové roviny. Ze série optickych fezl ziskavame 3D
obraz. Tato technika se nazyva laserova skenovaci tomografie. Velikost zobrazovaného
pole je 3 x 3 mm s axiadlni rozliSovaci schopnosti 10 - 20 mikrometrd. VySetfeni
Ize provadét bez mydriazy a po korekci refrakéni vady odpovidajicim nastavenim

objektivu. Kvalita obrazu mtize byt ovlivnéna stavem optickych médii oka. [2][10]

Obr.18. HRT II [21]

3.11.2. GDx Nerve Fiber Analyzer

GDx (Obr. 19.) funguje na principu vyuzivani polarizacnich vlastnosti
sitnice kK méfeni tloustky sitnicovych nervovych vlaken v peripapilarni oblasti terce
zrakového nervu. Pfedevsim se uplatiiuje v diagnostice glaukomu.

Podstatou vysetfeni je laserova skenovaci polarimetrie. Polarizované svétlo
laserového paprsku, které prochdzi sitnici, je odraZzeno zpét v ur€itém fazovém posunu.
Detektor méii velikost fazového posunu. Hodnota zmény faze polarizovaného svétla
je pfimo umérna tloust’ce vrstvy nervovych vlaken. Vysledna data se mohou zanaset
do barevné kodované mapy, kde kazda barva znaci jinou tloustku sitnice. Oblasti s nejvetsi

odrazivosti jsou zobrazovany Zzluté az bile, oblasti s nejmensi odrazivosti v modrych

odstinech. Data se zanaseji 1 do grafi. Naméfené odchylky se napisuji do ¢ernobilé mapy,
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na niz jsou barevnym kdédovanim znazornény oblasti, kde byla naméfena odchylka
od normy.

Pfed kazdym vySetfenim musime zadat do pocitate anamnézu pacienta (napi.
glaukom, vysoky nitroocni tlak, uzivani 1€k, aj.), aby mohl byt vysledek méteni porovnan
s piislusnymi daty normotivni databaze. Také musime do pocitae zadat hodnoty refrakce

pacienta. Ptistroj pracuje pouze v rozmezi -10 do +5 D. [10]

Obr.19. GDx [22]

3.11.3. TopSS - laserova skenovaci topografie

Zakladem je zobrazeni 32 vrstev, které zacinaji nad papilou ve sklivci a které konci
pod lamina cribrosa. Tloustku si muZeme zvolit bud’ 1,2, nebo 3 mm. Osvétlenim
jednotlivych bodi sitnice vznika topograficky 3D obraz slozena z vice nez 2 miliénd bodu.
Pacient sleduje fixa¢ni znacku. Po zaostfeni probiha po dobu 0,9 sekundy méteni. Piistroj
je mozno zaostfit na refrakéni vadu az 8 D. Vyssi refrakéni vady musi byt korigovany
kontaktni ¢ockou. K vySetfeni neni nutnd mydridza. Zejména u pacientll s normotenznim
glaukomem lze pomoci této metody usuzovat na poruchu perfuze papily zrakového

nervu.[10]

3.11.4. RTA - Retina Thickness Analyzer
RTA umoziuje topografii sitnice a ter€e zrakového nervu a pitimé méfeni tloustky
sitnice. Princip tohoto vySetieni vychédzi z teorie, podle které je kromé topografie
papily a méteni tloustky nervovych vlaken v peripapilarni oblasti dilezité i méfeni tloustky
sitnice v okoli makuly, protoze zde u glaukomu dochazi ke ztenceni v dusledku ubytku

gangliovych bun¢k.
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VySetfeni se provadi v arteficidlni mydriaze. Je nutno zadat do pfistroje hodnoty
refrakéni vady a keratometrii pacienta. Vysledky méfeni miizeme zanést do 2D nebo 3D

barevné mapy, Ciselné i graficky. [10]

3.11.5. Opticka koherentni tomografie (OCT)

Opticka koherentni tomografie (Obr. 20.) je nejmodernéjsi vysetfovaci metoda.
Zobrazuje struktury sitnice, vSechny pod ni lezici vrstvy a zrakovy nerv. M¢éfi tloustku
vrstvy nervovych vlaken na principu optické analogie A-skepnu ultrasonografie. OCT ma
rozliSovaci schopnost 10 mikrometri. Je to neinvazivni, bezkontaktni, transpupildrni
vySetfovaci metoda, kterd pouziva laserovy paprsek. Tento pfistroj je interferometr, ktery
méii ¢asové rozdily v odrazivosti kontrolniho paprsku tj. odrazu od referen¢niho zrcadla
a paprsku odrazeného od jednotlivych vrstev sitnice. Pocitatovy software barevné rozlisi
jednotlivé vrstvy sitnice a poskladd je vedle sebe, takze vysledny obraz je 2D fez
vySetfované tkan¢. Jednotlivé vrstvy tkané jsou pocitatové dobarveny, aby se daly 1épe
rozlisit (Obr. 21.). Vysoce odrazivé tkané se zobrazi Cervené az bile, tkan¢ s nizkou
odrazivosti jsou zobrazeny modie az cerné. Stfedné odrazivé tkané jsou zobrazeny

do Zlutozelené. Aby pfistroj limitoval chyby v méfeni, musi byt opticka média ¢ira. [10]

Obr. 20. OCT [23]
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Obr. 21. Vysledny obraz pti vySetieni sitnice [24]

4. 1.é¢ba medikamentozni

Hlavnim cilem 1éby glaukomu je wudrZet rozsah =zrakovych funkci
pacienta v souvislosti s kvalitou Zivota. To znamend, Ze musime volit takovou 1é¢bu, ktera
zohledfiuje zdravotni stav a zivotni styl pacienta. Lécba nesmi pacienta
omezovat v pracovnich a mimopracovnich aktivitich a zaroven by méla byt dostatecné
ucinna. Hlavni rozdil v terapii je u glaukomu s otevienym a uzavienym thlem. Glaukom
oteviené¢ho Uihlu se 1é¢i farmakoterapii, ale glaukom uzavieného thlu se fesi chirurgicky.

V dnes$ni dobé je na trhu k dispozici spousta oftalmofarmak, ale pozadavky
naidealni 1€k jsou pfisné. Lék by meél spliiovat: snizeni nitroo¢niho tlaku, zlepSeni
hemodynamickych parametri na ter¢i zrakového nervu, neuroprotektivni vliv, Zadné
nezéadouci ucinky a cenovou dostupnost. K 1é€bé glaukomu se pouzivaji 3 zakladni skupiny
1€kt latky zvySujici odtok nitroo¢ni tekutiny, latky sniZujici tvorbu nitroocni tekutiny
a latky, které kombinuji tyto G€inky.

Tyto skupiny se dale déli: adrenergika (sympatikomimetika), cholinergika
(parasympatikomimetika), hyperosmotika, inhibitory karboanhydrdzy, prostamidy
a prostaglandiny a kombinované preparaty. Antiglaukomatika délime podle aplikace

na lokaln¢ a celkové podavand. Lokalné se l€éky aplikuji do spojivkového vaku. Tim
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se minimalizuje vyskyt nezddoucich ucinki, ale cast léku se vstiebava do odvodnych
slznych cest. Celkové peroralné aplikované 1éky jsou pro pacienta vétSinou jednodussi,

ale s vétsim rizikem nezadoucich u¢inka.[1][2][3]

4.1. Adrenergika

4.1.1. Adrenergni agonisté

Tato 1éCba zlepsuje konvencni i uveoskleralni odtok. V této skupiné mizeme tcinné
latky délit na neselektivni a o, - selektivni latky.

Neselektivni latky jsou dipivefrin 0,1% (D-Epifrin®) a epinefrin 0,25 - 2,0%
(Glaucon®). Tyto latky snizuji nitrooéni tlak mechanismem sniZeni tvorby nitroo&ni
tekutiny. Také stimuluji a-adrenergni receptory a zvysuji odtok nitroo¢ni tekutiny. Jejich
nezadouci UCinky jsou: hypertenze, aritmie, tachykardie, nervozita, spojivkova injekce,
bolesti hlavy, mydriazu, pocit ciziho téliska v oku a cystoidni makularni edém.

oy - selektivni latky jsou apraklonidin 0,5 - 1,0 % (Iopidine®), brimonidin 0,2%
(Alphagan®, Alphagan P®) a klonidin 0,125 - 0,5% (Aruclonin®, Isoglaucon®). Tyto 1éky se
vétSinou aplikuji 2 - 3krat denné. Apraklonidin a klonidin sniZuji krevni tlak, ktery mize
vyvolat hypotenzy a také vyvolava alergické reakce klize v okoli oka. Mohou se uzivat
pouze kratkodobé a predepisuji se pacientiim ke sniZeni nitroo¢niho tlaku pied chirurgickou

wewvr

snadnost odtoku uveoskleralni cestou. [1][2][3]

4.1.2. Betablokatory

Betablokatory jsou v dnesni dobé nejvice pouzivané u 1écby glaukomu s otevienym
uhlem. Jejich velkou vyhodou je, ze neovliviiuji akomodaci, nezuzuji zornici a jsou levné.
Betablokatory se déli na neselektivni a selektivni latky.

Neselektivni betablokatory jsou timolol 0,1%, 0,25% a 0,5% (Tim0p101®,
Timoptic®, Timolol-POS®, Arutimol®), levobunolol 0,25% a 0,5% (Vistagan®, Betagan®)
a metipranolol 0,1% a 0,3% (Trimepranol®). Timolol se aplikuje 2krat denn& a Gg&inek
nastupuje za 30 az 60 minut. Snizuje nitroo¢ni tlak na velmi dlouhou dobu. Pfi pferuseni

1é¢by se nitroo¢ni tlak zvysi po 14 dnech. Aplikace 1éku do jednoho oka mirné snizuje
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I nitroo¢ni tlak v oku druhém. N&ktefi pacienti pocit'uji suché oci pii uzivani betablokatort.
Té&mto pacinetiim se doporucuje Vistagan®, ktery obsahuje liquifilm.

Selektivni betablokator je betaxolol 0,5% a 0,25% (Betoptic®, Betoptic®). Snizuje
nitrooc¢ni tlak o néco méné nez neselektivni betablokatory, ale neplisobi na o, - receptory.
Na trhu mizeme najit i betablokator s vnitini sympatomimetickou aktivitou a tim

je carteolol 0,5 - 0,2% (Carteolol®, Ocupress®, Arteoptic®).[1][2]

4.2. Cholinergika

Cholinergetika patii k 1é¢bé primarniho glaukomu s uzavienym thlem
a u afakického glaukomu.

Cholinergika piima (parasympatomimetika) - pusobi pfimo na receptor a vzbuzujici
excitani postsynapticky potencial. Cholinergika pfima jsou pilokarpin 0,5 - 4%
(Pilocarpin®, Pilogel®), karbachol 0,75 - 3% (Isopto-Carbachol®) a acetylcholin 1%
(Miochol®). Léky zvysi snadnost odtoku nitroo&ni tekutiny a sniZi nitrooéni tekutinu. Mezi
nezadouci UCinky patii: midza, myopizace a akomodacni spasmus. Nedoporucuje
se pacientim s kardiopulmonalnimi nebo stfevnimi chorobami.

Cholinergika nepfima (inhibitory cholinesterazy) - inhibituji aceltycholinesterazu
a tak zabranuji deaktivaci endogenniho acetylcholinu. Dnes se jiz nepouZivaji. Pacienty
byly S$patné tolerovany. Nezadouci Gc¢inky jsou hyperémie, duhovkové cysty, katarakta,
amoce sitnice aj.

Cholinergni antagonisté (parasympatolytika) jsou 1,0%, skopolamin 0,5%,
homatropin 1,0%, tropikamid 0,5 - 1,0% a cyklopentolat 0,5 - 1,0%. Vyhody téchto 1éku
Jsou zmirnéni bolesti oka a zabranuji tvorbé synechii. Nevyhody jsou mydriaza a ztrata

akomodace.[1][2][3]

4.3. Inhibitory karbohydrazy

Inhibitory mizeme rozdélovat na lokalni a celkové léky.

Lokalni inhibitory karbohydrazy jsou brinzolamid 1% (Azopt®) a dorzolamid 2%
(Trusopt®). Aplikuji se 2 - 3krat denné v monoterapii a 2x denn¢ v kombinaci s dalSimi
antiglaukomatiky. Snizuji tvorbu nitroo¢ni tekutiny inhibici enzymu karboanhydrazy. Mezi
vedlejsi ucinky patii mozna hotkost v tstech.

Celkové inhibitory karbohydrazy jsou acetazolamid (Diluran®, Diamox®). Mezi

nezadouci ucinky patii: anémie, deprese, metabolicka acidéza, parestezie a nauzea. Léky

se uzivaji pouze kratkodobé. [1][2][3]
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4.4. Prostaglandiny a prostamidy

Tyto Iéky jsou nejmodernéjsi skupinou antiglaukomatik. Zvysuji odtok nitroocni
tekutiny uveosklerdlni cestou. Mezi nezddouci ucinky u dlouhodobého uzivani
prostaglandind jsou: benigni zmény pigmentace duhovky, ztmavnuti kiize v okoli oka
a ztmavnuti fas a oboci.

Prostaglandiny rozd&lujeme na latanoprost 0,005% (Xalatan®) a travoprost 0,004%
(Travatan®). Prostamidy rozd&lujeme na bimatoprost 0,03% (Lumigan®) a unoproston 0,12
- 0,15% (Rescula®). Prostamidy aplikujeme pouze 1krat denn& a prostaglandiny aplikujeme
2krat denné. [1][2]

4.5. Kombinované preparaty
Kombinované preparaty maji tu vyhodu, ze zjednodusuji lé€ebny rezim. Nejcastéji
se voli kombinace: timol + dorzolamid (Cosopt®), timol + latanoprost (Xalacom®), timol +
pilokarpin (Fotil®, Timpilo®), timol + bimatoprost (Ganfort®), timol + brimonidin
(Combigan®) a timol + travoprost (Duotrav®). Kombinace lékii se voli az tehdy,

kdyz se moznosti monoterapie vycerpaji. [1][2]

4.6. Osmotické latky
Osmotické latky pfispivaji k osmolarité¢ plazmy. ZvySeni tvofi osmoticky gradient
mezi plazmou, komorovou vodou a sklivcem. Snizeni nitroo¢niho tlaku dochazi za 15 - 30
minut. Uginek trva az 6 hodin. Tyto latky se pouzivaji u akutniho angularniho glaukomu.
Mohou se podavat perordlné nebo intravendézné. Mezi nejzndméjSi osmotické latky

patti glycerin a manitol.[3]

4.7. Protizanétlivé 1éky
se klasifikovat na skupiny:
Glukokortikoidy se pouZzivaji k 1é€bé zanétlivych a imunologickych onemocnéni
oka.
skleritid a episkeritid. Mohou se kombinovat s kortikosteroidy. Mezi nejznaméjsi léky
patii: Ibuprofen, kyselina acetylalicilova a derivaty kyseliny arachidonové.
Antihistaminika a pfipravky stabilizujici zirné bunky se nejcastéji pouzivaji

ke zmirnéni alergickych reakci.
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Antimetabolita se pouzivaji v 1écbé tézkych zanétlivych o€nich chorob. Tyto 1éky
maji spousty nezadoucich ucinki, napf. toxické pusobeni na epitel, endoftalmitida,
excesivni filtrace aj.

Antibiotika 1é¢i bakteridlni onemocnéni. Mizeme je rozdélit na peniciliny,
cefalosporiny, sulfonamidy, tetracykliny, chloramfenikoly a aminoglykosidy. Antibiotika
mohou vyvolavat alergické reakce uz pii malém mnozstvi 1éku. LécCit mizeme lokalné
i celkove.

Virostatiky se 1€¢i virova onemocnéni. Existuji ve formé oc¢nich kapek a masti.

Jejich ucinnost je velmi slaba.[3]

5. Chirurgicka terapie

Chirurgicka terapie je nezbytna v ptipadech, kdy medikamentdzni 1é¢ba nedoséhla
oc¢ekavanych cilii, napf. sniZenim nitroo¢niho tlaku, zménach zorného pole, pii ubytku

nervovych retinalnich vldken a u zmén terce zrakového nervu. [1]

5.1. Laserové techniky

Laserova terapie mé spousty vyhod, napf. neni potfeba otevirat bulbus, je mensi

riziko komplikaci, zakrok je rychly a mizZe se provadét ambulantng. [1]

5.1.1. Laserova trabekuloplastika (ALT)

Laserova trabekuloplastika se provadi argonovym laserem a gonioCockou.
GonioCoCka obsahuje zrcatka, kterd paprsek laseru nasméruji do oblasti tramciny
komorového thlu (Obr. 22.). Co¢ku piikladame na znecitlivéné oko. U &asto opakovanych
zakrokd mohou vznikat goniosynechie a zvyseni nitroo¢niho tlaku v disledku jizveni tkané.
Nejcastéji se provadi u pacientli s glaukomem otevieného uhlu. Efekt je znat po 4 tydnech
a déle. [1][2][3][25]
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Obr. 22. Laserova trabekuloplastika v komorovém thlu [4]
5.1.2. Nd-YAG-laserova iridotomie
Nd-YAG-laserova iridotomie je fotodisrupéni metoda. Pouziva

se U pacientil S glaukomem uzaviené¢ho thlu po zachvatu. Tato metoda se nesmi provadét
u lidi s novotvofenymi cévami na rohovce, krvacenim, zménami rohovky a u zanétlivych

onemocnéni. [3]

5.1.3. Gonioplastika
Goniplastika je metoda, ktera ¢astecné rozsiti uzky uhel a zptistupni tak cestu

k tram¢ing, na které se poté provede laserova trabekuloplastika.[1][2]

5.1.4. Synechiolyza

Synechiolyza je metoda, kterd zni¢i srusty kofene duhovky v oblasti komorového

uhlu. Muze nicit i biologicky material, ktery se usadi v komorovém thlu.[1][2]

5.1.5. Fotomydriaza

Fotomydridzou lze rozsifit tzkou zornici a usnadnit podminky pro hydrodynamiku

nitroo¢ni tekutiny.[2]

5.1.6. Laserova iridotomie

Nejcastéji se tato metoda pouziva u glaukomu s uzavienym uthlem. Zakrok
provadime bud’ argonovym nebo Nd-YAG laserem. Laserem se vytvoii otvor v duhovce
po celé jeji tloustce (Obr. 23.). Pfedni komora se v misté otvoru prohloubi a tim se zlepsi
odtok nitroo¢ni tekutiny. Iridotomie se provadi v hornich kvadrantech duhovky a co nejvice
v periferii.  Mize se provadét v anestézii, nebo za pouziti kontaktni laserové

cocky Vv lokalni anestezii. Po vykonu si pacient musi kapat lokalni steroidy.[1][2][25]
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Obr. 23. Laserova iridotomie [4]

5.2. Klasicka chirurgie glaukomu

Klasicka chirurgie glaukomu se voli tehdy, kdyz stale dochéazi k progresi ztraty
zrakovych funkci i pfes medikamentézni a laserovou lécbu. Existuje rizikova skupina
pacientli, u kterych se chirurgicky zékrok voli hned po medikamentézni 1écbe.
Jsou to mladi pacienti, pacienti s pigmentovanym glaukomem, myopové a u lidi s vysokym

nitroo¢nim tlakem. [1][2]

5.2.1. Laserova sklerostomie

Tato metoda pouzivd Holmium:YAG nebo Erbium:YAG laser. Laser vytvori
filtraéni kanal v  plné tlouStce skléry. Pristup k vytvofenému kanalu
je bud’ ab externo z podspojivkového prostoru nebo ab interno pies piedni o¢ni komoru.

| pies to, ze je tento zakrok laserovy, tak je zafazovan do chirurgie. [2]

52.2. Trabekulektomie pod skleralni zaklapkou

Tato metoda patii mezi perforujici filtrujici zdkroky. Principem této metody
Jje umoznit nitroo¢ni tekutiné pratok do arteficialnich prostor, aby se snizil nitroo¢ni tlak.
Pacient se operuje v retrobulbarni anestezii. Odpreparuje se cela tloustka spojivky v oblasti
hornich kvadrant. Elektrokoagulaci uzavieme episklerdlni cévy a poté preparujeme
skleralni lalok v urovni 2/3 tloustky skléry. Pod timto vytvofenym lalokem provadime
vlastni trabekolektmoii niizkami nebo punchem (specidlni néstroj pro provedeni otvoru
ve stén¢ bulbu). Poté se lékar dostane do pfedni komory a musi provést iridektomii

(chirurgické odstranéni periferni ¢asti duhovky), ¢imz zabrani moznému uskiipnuti
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duhovky ve skleralni ran¢ (Obr. 24.). Operace se zakoncuje zalozenim stehd na skleralni
lamelu a nasledné seSitim odpreparované spojivky. Nejcastéjsi komplikace jsou pokles vizu
pro edém makuly nebo terCe, nepravidelny astigmatismus, katarakta, fotofobie, pocit ciziho

téliska ve spojivkovém vaku, bolesti oka, m¢lka az vymizeld pifedni komora, dekomprese

rohovky, ptoza, atrofie bulbu aj.[1][2][25]

Obr. 24. Trabekulektomie pod skleralni zaklapkou [2]

5.2.3. Drenazni implantaty

Drenazni implantaty se pouzivaji v 1é€bé komplikovanych glaukomt (sekundarni
neovaskularni glaukom, glaukom u afakie nebo pseudoafakie, pourazové glaukomy,
glaukomy u déti aj.). Implantat se sklada z kanyly, coZ je umélohmotna hadicka a télem
implantatu.

Spojivku otevira chirurg sektorovou limbalni peritomii. Tupou penetraci
vytvofi V ur¢itém kvadrantu prostor pro implantat. Implantdt musime pfichytit
intraskleralnimi stehy. DrenaZni implantat musi kopirovat tvar bulbu. Drenaze se 1i$i mezi
jednotlivymi vyrobci v materidlu a ve velikosti. Implantaty lez pouzit u lidi, ktefi nosi
kontaktni cocky, maji infekéni onemocnéni vicek nebo kize v okoli oka. Pouziva

se retrobulbarni anestézie. [1][2][25]

5.2.4. Cyklodestrukce

Principem této metody je destrukci zniCit Cast fasnatého téliska, aby se sniZila

tvorba nitroo¢ni tekutiny. K destrukci miizeme pouzit sondu s argonovym laserem.[1]
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Il. Experimentalni ¢ast

V této casti bakalaiské prace jsou prezentovany vysledky studie. Potfebné informace
byly ziskany z dokumenti z kliniky pana Lestaka.

Je obecné znamo, ze existuji rozdily mezi normotenznim glaukomem a hypertenznim
glaukomem a to nejen z hlediska nitroo¢niho tlaku, ale také z hlediska charakteru
zmén V zorném poli. Napi. zmény, které se rozprostiraji vice ke stfedu makuly, maji
za nasledek vyraznéj$i snizZeni citlivosti sitnice. Nékteré z téchto rozdild jsou typické napft.
vétsi a hlubsi exkavaci, na rozdil od lamina cribrosa, kterd je tenci, vazospazmy, nocni
systémové hypotenze, snizeni o¢niho perfuzniho tlaku atd. Myslenka, Ze tyto nemoci nemusi
mit tytéz problémy, se védci a lékati zabyvaji fadu let. Zatim se podafilo prokazat rozdily
na urovni vizualni poskozeni drahy. Na zakladé vySe uvedenych informaci navrhujeme,
ze vizudlni zmény pole u normotenzniho glaukomu a hypertezniho glaukomu miize byt
spojena s riznymi hodnotami globalnich indext - s ohledem na vzor defektu (PD) a celkové
vady (OD). Statistiky PD jsou zalozeny na prostorové korelace a jsou méfitkem shlukovani

a hloubky vad. [26]

1.1 Cil vyzkumu

Cilem této praktické Casti je porovnat tloustku vrstvy gangliovych bunék sitnice se

zménami v zorném poli u pacientil s hypertenznim a normotenznim glaukomem.

1.2 Metodika vyzkumu

Bylo zkoumano 60 o¢i u 30 pacienttl. Pacientti s hypertenznim glaukomem bylo 15. 10
zen a 5 muzl s vékovym primérem 62 let. Pacientli s normotenznim glaukomem bylo také

15. 9 Zen a 6 muZzl s vékovym primérem 57 let.

1.2.1  Kritéria pro vybér pacienti
Aby byl vyzkum co nejptesnéjsi, byli vybrani pacienti podle urcitych kritérii. VSichni

pacienti byli sledovani po dobu nejméné deseti let a vysledky zorného pole byly zaloZeny ze
zaveérecného testovani. Kritéria pro zatrazeni byla: zrakova ostrost 1,0 nebo lepsi, refrakcni
vada neptesahujici 6,00 dioptrii sféru a / nebo 2,00 dioptrii cylindru, jasnd o¢ni média bez
klinicky vyznamného Sedého zakalu, glaukom s otevienym uhlem a bez ptedchozi o¢ni
chirurgie, bez komplikované extrakce katarakty, zadné dalsi ocni nebo neurologické
onemocnéni. Diagndza byla zaloZena na komplexnim ocnim vySetfeni, které se sklada

z elektroretinografie a ze zrakovych evokovanych potenciali. Obé skupiny maji pfiblizné
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stejné zmény v zorném poli. Kritéria pro spolehlivy vysledek byl nizsi nez 20% pro ztraty

fixace a 15% falesné pozitivnich a falesné negativnich.

1.2.2 Pouzité pristroje
Pro méfeni hodnot byly pouzivany pfistroje: Perimetr Medmont M700 (manufactured

by Medmont International Pty Ltd, Australia, fast threshold glaucoma program) a OCT
RTVue (Optovue Inc. Fremont CA, USA).

1.3 Statistické zpracovani hypotéz
V této kapitole jsou popsany hypotézy, které jsou dilezité pro zpracovavani dat

pro statistiku. Nekteré z uvedenych metod byly pouzity i v této préci.

1.3.1  Studentuv t-test

Studentiv t-test je jednim z nejznaméjSich statistickych testii vyznamnosti
pro metricka data. Pomoci Studentova t-testu lze rozhodnout, zda dva soubory dat, ziskané

méfenim ve dvou ruznych skupinach objektl, maji stejny aritmeticky pramér.[27]

Jednovybérovy t-test

Necht Xj,......, Xp, je ndhodny vybér z N(;,L,GZ), kde n > 1 a parametr o> 0 neni znam.
Je tieba testovat hypotézu Hp : p = o, kde po je dané Cislo, proti alternativé Hy @ p # po.
Hypotézu Hy zamitneme, bude-li X hodné& vzdaleno od &isla po.

Necht' X3, . . ., Xy je ndhodny vybér z rozd€leni, které mé stiedni hodnotu p a

kone¢ny rozptyl o?. Zaved'me veli¢iny
v _ 1lyn SZ _ 1 n V)2
X=X Xy S7 == Lima(Xi — X) (1)

kde Xnazyvame vyb&rovy primér a S? nazyvame vyb&rovy rozptyl. [28]

Plati-li tato hypotéza, miiZeme napsat

— (X—po)Vn -
S

T th_q 2
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Dvouvybérovy t-test

Necht X1, Xo,...oc..; Xn je viber z N (1,62 @ Y1, Yo, oo, Ym viber z N (u2,6%). Necht’
tyto dva vybéry jsou na sob& nezavislé. Predpokladejme, z¢ n=>2,m>2,02>1 a o’
nezname. Chceme testovat hypotézu Hp : pg - pp = A proti Hy @ g - pp # A, kde A je néjaké
dané &islo (nejéast&ji A = 0). Oznaéme X,S2 a Y, SZ charakteristiky téchto vybéri. Hypotézu

Ho zamitneme na hladiné o, plati-li

X-Y-A N nmn+m-2)

IT| =
\/ (n—-1)S3+(m-1)S§

2 tpym—2 (@) (3)

n+m

[28]

Parovy t-test (test shody dvou stirednich hodnot pro zavislé vybéry)

Uvazujme realné situace, ve kterych budeme pracovat s tzv. parovymi hodnotami.
Bude tomu tak vzdy, kdyZ ve vybéru o rozsahu n spolu dvé méteni budou uréitym zpiisobem
souviset. Nejcastéji to bude v piipadech, kdy méfeni na jednom objektu bude provedeno
dvakrat za riznych podminek. Uvazujeme tedy dvé zavislé ndhodné veliciny X a Y se
sttednimi hodnotami p; a o, u kterych nas budou zajimat jejich diference D = X - .
Predpokladejme, ze mame nahodny vybér Dy,Ds,....... Dy, kde diference D; = X; — Y;

maji normalni rozd&leni N(p,6%), a kde p=ps- pi2 (6? neni tieba znat). Statistika
D—
t=—tn (@)
Sp

D je vybérovy primér diferenci a Sp je vyb&rova smérodatna odchylka diferenci, ma potom
Studentovo rozdéleni s v =n — 1 stupni volnosti. Jedna se vlastné o jednovybérovy t-test

aplikovany na diference. [29]

1.3.2 Korelaéni analyza

Vybérovy korelaéni koeficient
M¢jme nahodny vybér (X1, Y1), (X2, Y2), . .. ,(Xs, Yn) z néjakého dvourozmérného

rozdéleni. Korela¢ni koeficient je definovan jako
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_ Cov(X)Y) 5
T JVarXvary ()

Pro odhad Var X a Var Y pouzijeme vybérovy rozptyl
1
S = —2i(X; —X)?, 87 = — ¥, (¥, = V)? (6)

Vybérovy korelacni koeficient neni nestranny odhad p, jako tomu je u vybérového rozptylu
a kovariance. Predpokladejme nyni, ze (X1, Y1), (X2, Y2), . . . ,(X", Y},) je ndhodny vybér
Z né¢jakého dvourozmérného normalniho rozdéleni a Var X >0, Var Y >0, |p| < 1. Za téchto

ptedpokladi je

Er=p-— 1_7’)2 +o(n™t) ©)

kde o(n™1) zaciname funkci f(n), pro kterou plati

lim,,_ L™ = 0

(8)

Testujme nyni hypotézu Hy : p = 0 proti alternativé H; : p # 0. Za platnosti hypotézy Hp a za

vyse uvedenych predpokladti ma statistika

~ln-2 )

Studentovo rozd€leni o n — 2 stupnich volnosti. TudiZ hypotézu Hy zamitneme na hlading a,

v pfipad¢, ze
IT| = tn_2(a) (10)
[28]

Spearmaniiv korelaéni koeficient

Spearmantiv korela¢ni koeficient je neparametricky odhad korela¢niho koeficientu.
M¢jme nahodny vybér (X1, Y1), (X2, Y2), .. .,(Xs, Yn) z néjakého dvourozmérného rozdéleni.
K sestrojeni Spearmanova korelacniho koeficientu ndm posta¢i pouze znalost potadi
X1,X2,....,Xp a potadi Y1,Y?2,...,Yn. Jsou-li poradi hodn€¢ podobna, svéd¢i to o zavislosti mezi X;
a Y. Necht Rj,Ry,...,Ry 0znacuji potadi Xi,Xj,...,.X, a necht’ Q1,Qz,...,Qn oznacuji potadi

Y1,Y2,...,Yn. Spearmantiv korelacni koeficient se pak vypocte:
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rn=1-— 1) iR — Q)? (12)

Testujeme-1i hypotézu Hp : p = 0 proti alternativé Hj : p # 0, pak jsou kritické hodnoty pro rs
tabelovany pro n < 30. Pfi n > 30 zamitneme hypotézu Hy v ptipadé, ze
a

u(y)
Vn—1

75| = (12)

kde u (a/2) je kriticka hodnota rozdéleni N(0,1). [28]

Pearsoniiv linearni koeficient korelace r
Vyjadfuje miru linearni zavislosti dvou c¢iselnych proménnych. Koeficient r nabyva

hodnot z intervalu < -1; +1 >. Cim bliZe jedné je absolutni hodnota koeficientu, tim silng&jsi
linearni zavislost mezi proménnymi existuje. Jestlize neexistuje linearni vztah, pak r = 0. V
nékterych ptipadech je pouziti linearniho r koeficientu nevhodné a mize dojit ke zkresleni,
napft. kdyz:

— vzajemny vztah mezi proménnymi je vyjadien jinym typem zavislosti neZ linearni,

— mgéfeni obsahuje odlehla nebo extrémni data,

— dvé skupiny bodt s nulovou korelaci umisténé v roviné vykazou vyssi korelaci,

— rozloZeni nékteré z proménnych je vyrazné Sikmé,

— mame k dispozici pouze pofadi hodnot.[30]
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1.4 Namérena data
Tabulka 1: Namé&fené udaje o pacientech s hypertenznim glaukomem
Hypertenzni glaukom
Vrstva
Zrakova gangliovych bun€k |  Zorné pole - Zorné pole -
Pohlavi | Vék | ostrost | Refrakce [um] Vzorovy defekt | Celkovy defekt[dB]
OP oL OP oL OP oL
F 30 1 0 86,32 85,1 2 2,2 2,8 2,8
F 39 1 0 80,54 78,61 10,9 9,1 0,1 -0,54
F 42 1 -1 103,68 | 101,87 1,8 1,8 2,8 2,7
F 52 1 0 89,22 55,5 3,2 22,9 1,7 1,7
M 53 1 -2,5 81,92 81,88 1,4 1,7 3,5 3,4
M 59 1 0 94,79 97,61 1,8 1,8 3,3 2,6
M 61 1 2 95,12 91,01 1,8 2,6 3,9 3,3
M 62 1 0 99,45 100,1 2,4 1,7 2,9 3,3
F 65 1 0 73,28 86,53 3,5 1,8 0,8 4,8
M 66 1 2 94,6 89,8 3 2,1 4,2 3,8
F 67 1 15 85,73 81,5 6,6 7,1 2,1 1,3
F 69 1 -2 92,56 97,04 3,3 2,2 6,1 6.1
F 70 1 -1,5 84,4 51,7 2,8 15,3 3,2 0,9
F 72 1 0 96,04 85,52 2,9 2,7 0,1 -0,5
F 72 1 1 71,88 74,47 3,1 4,3 3,9 3,7
Tabulka 2: Naméfené tdaje o pacientech s norrmotenznim glaukomem
Normotenzni glaukom
Zorné pole -
Zrakova Vrstva gangliovych Zorné pole - Celkovy defekt
Pohlavi | Vék | ostrost | Refrakce bunék [um] Vzorovy defekt [dB]
OP oL OP oL OP oL
F 35 1 0 103,4 96,48 15 2,5 1,4 2,4
F 44 1 0 89,6 90,18 1,9 2,1 2,4 2,3
F 47 1 -1 72 76 9,6 2,6 3,4 3,9
F 47 1 0 97,95 99,19 1,7 1,3 3,3 3
F 48 1 1.5 88,69 87,02 3,1 3,1 3,8 3,3
F 51 1 -1 91,88 87,17 1,3 1,4 4.4 4
F 55 1 0 79,59 83,95 2,7 1,7 3,2 3
F 57 1 1 77,05 76,51 2,6 2,6 3,7 4.4
F 58 1 0 95,11 94,46 2,8 3,4 4,3 3,5
M 59 1 0 93,75 91,12 1,4 1,6 1,8 1,8
M 62 1 0 99,6 100,84 2,4 2,1 3,9 3,8
M 65 1 1 97,13 94,88 3,3 3,7 4.4 45
M 65 1 0 83,95 77,75 2 2,6 3,7 3,3
M 66 1 1 88,61 84,05 2,3 3 4 2,8
M 71 1 0,5 75 63,7 3,6 8,3 4,1 3,7
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Prvnim tikolem bylo zjistit zavislost tloustky vrstvy gangliovych bun¢k na véku.
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Graf 1: Zavislost tloustky vrstvy gangliovych bun¢k na véku u hypertenzniho glaukomu
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Graf 2: Zavislost tloustky vrstvy gangliovych bunék na véku u normotenzniho glaukomu

Z grafu neni vidét Zadna ziejma zavislost pokrocilosti glaukomu na véku. Poté byl

spocitan korelacni koeficient mezi vékem a vrstvou gangliovych bunék u levého a pravého

oka.
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Tabulka 3: Korelacni koeficient véku a vrstvy gangliovych bun¢k

Hypertenzni glaukom | Normotenzni glaukom
Korela¢ni koeficient OP -0,09 -0,26
Korelaéni koeficient OL -0,09 -0,38

Korela¢ni koeficienty jsou velmi malé, a tedy jsme neprokazali linearni zavislost. Pro

nalezeni zavislosti by bylo potieba zkoumat vétsi soubor pacientd.

Dale byla zkoumana korelace mezi jednotlivymi vlastnostmi pravého a levého oka.
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Graf 3: Zavislost celkového defektu zorného pole na tloustce vrstvy gangliovych bunék u
hypertenzniho glaukomu

Tabulka 4: Korelacni koeficient celkového defektu a tloustky gangliovych bunék u hypertenzniho
glaukomu
Hypertenzni glaukom
Korelaéni koeficient OP
Korelaéni koeficient OL

0,20
0,43
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Graf 4: Zavislost vzorového defektu zorného pole na tloust'ce vrstvy gangliovych bunék u
hypertenzniho glaukomu

Tabulka 5: Korela¢ni koeficient vzorového defektu a tloustky gangliovych bunék u hypertenzniho
glaukomu
Hypertenzni glaukom
Korelaé¢ni koeficient OP | -0,35
Korelaéni koeficient OL | -0,86
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Graf 5: Zavislost vzorového defektu zorného pole na tloust'ce vrstvy gangliovych bunék u
normotenzniho glaukomu
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Tabulka 6 : Korela¢ni koeficient vzorového defektu a vrstvy gangliovych bunék u normotenzniho
glaukomu
Normotenzni glaukom
Korela¢ni koeficient OP | -0,60
Korela¢ni koeficient OL | -0,61

4,5
e

* o
m e e ¥
N =

35 =
¢ S
=

2,5
' ] @ Pravé oko

M Levé oko

Celkovy defekt

1,5 ’

0,5

0 20 40 60 80 100 120
Tloustka vrstvy gangliovych bunék

Graf 6: Zavislost celkového defektu zorného pole na tloustce vrstvy gangliovych bunck u
normotenzniho glaukomu

Tabulka 7: Korela¢ni koeficient celkového defektu a vrstvy gangliovych bunék u normotenzniho
glaukomu
Normotenzni glaukom
Korelaéni koeficient OP | -0,24
Korela¢ni koeficient OL | -0,26

Dalsim ukolem bylo porovnat t-testem normotenzni a hypertenzni glaukom. Nejprve

byly porovnavany vrstvy gangliovych bun¢k.

Vrstva gangliovych bunék pro pravé oko
Byla zformulovana nulova hypotéza: ,,hodnoty vrstvy gangliovych bunék pro pravé
oko se nelisi podle druhu glaukomu* a provedli jsme dvouvybérovy t-test s nerovnosti

rozptylu.
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Tabulka 8: Vysledky dvouvybérového t-testu pro pravé oko u hypertenzniho a normotenzniho

glaukomu
Hypertenzni glaukom Normotenzni glaukom
Stfedni hodnota 88,64 88,89
Rozptyl 84,88 91,17
P(T<=t) (2) 0,942
t krit (2) 2,048

P(T<=t)(2) je pravdépodobnost, Ze dostaneme vysledek, ktery stejné nebo jesté vice
sved¢i proti nulové hypotéze, jestlize nulova hypotéza ve skute¢nosti plati. Pravdépodobnost
je vysoka, tedy nemlizeme zamitnout nulovou hypotézu. Musime proto piedpokladat, ze se

hodnoty nelisi.

Vrstva gangliovych bunék pro levé oko
Byla zformulovana nulova hypotéza: ,,hodnoty vrstvy gangliovych bunék pro pravé
oko se nelisi podle druhu glaukomu“ a provedli jsme dvouvybérovy t-test s nerovnosti

rozptyli.

Tabulka 9: Vysledky dvouvybérového t-testu pro levé oko u hypertenzniho a normotenzniho

glaukomu
Hypertenzni glaukom | Normotenzni glaukom
Stiedi hodnota 83,88 86,89
Rozptyl 215,18 103,73
P(T<=t) (2) 0,521
t krit (2) 2,060

Vysledek: neni moZzné zamitnout nulovou hypotézu, tedy musime predpokladat, Ze se hodnoty

nelisi.

Zorné pole vzorového defektu pravého oka
Byla zformulovana nulova hypotéza: ,,hodnoty vrstvy gangliovych bunék pro pravé
oko se nelisi podle druhu glaukomu* a provedli jsme dvouvybérovy t-test s nerovnosti

rozptylu.
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Tabulka 10: Vysledky dvouvybérového t-testu pro vzorovy defekt pravého oka u hypertenzniho
a normotenzniho glaukomu

Hypertenzni glaukom | Normotenzni glaukom
Stredni hodnota 3,367 2,813
Rozptyl 5,860 4,017
P(T<=t) (2) 0,501
t krit (2) 2,051

Vysledek: nemiizeme zamitnout nulovou hypotézu, tedy musime predpokladat, ze se hodnoty

nelisi.

Zorné pole vzorového defektu levého oka
Byla zformulovana nulova hypotéza: ,,hodnoty vrstvy gangliovych bunék pro pravé
oko se nelisi podle druhu glaukomu* a provedli jsme dvouvybérovy t-test s nerovnosti

rozptylu.

Tabulka 11: Vysledky dvouvybérového t-testu pro vzorovy defekt levého oka u hypertenzniho
a normotenzniho glaukomu

Hypertenzni glaukom Normotenzni glaukom
Stfedni hodnota 5,287 2,8
Rozptyl 38,187 2,829
P(T<=t) (2) 0,152
t krit (2) 2,120

Vysledek: nemiizeme zamitnout nulovou hypotézu, tedy musime predpokladat, ze se hodnoty

nelisi.

Zorné pole celkového defektu pravého oka
Byla zformulovana nulova hypotéza: ,,hodnoty vrstvy gangliovych bunék pro pravé
oko se nelisi podle druhu glaukomu* a provedli jsme dvouvybérovy t-test s nerovnosti

rozptyli.

Tabulka 12: Vysledky dvouvybérového t-testu pro celkovy defekt pravého oka u hypertenzniho
a normotenzniho glaukomu

Hypertenzni glaukom | Normotenzni glaukom
Stifedni hodnota 2,76 3,453
Rozptyl 2,603 0,844
P(T<=t) (2) 0,162
t krit (2) 2,074
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Vysledek: nemtizeme zamitnout nulovou hypotézu, tedy musime predpokladat, Ze se hodnoty
nelisi.
Zorné pole celkového defektu levého oka
Byla zformulovana nulova hypotéza: ,,hodnoty vrstvy gangliovych bunék pro pravé

oko se neli$i podle druhu glaukomu* a provedli jsme dvouvybérovy t-test s nerovnosti

rozptylu.

Tabulka 13: Vysledky dvouvybérového t-testu pro celkovy defekt levého oka u hypertenzniho
a normotenzniho glaukomu

Hypertenzni glaukom | Normotenzni glaukom
Stfedni hodnota 2,624 3,313
Rozptyl 3,304 0,603
P(T<=t) (2) 0,193
t krit (2) 2,093

Vysledek: nemizeme zamitnout nulovou hypotézu, tedy musime ptedpokladat, ze se hodnoty

nelisi.

Vrstva gangliovych bunék u pravého i levého oka
Pro zvySeni vypovidajici hodnoty testli bylo vyzkouSeno zvétsit vzorek dat slou¢enim
namétfenych hodnot pro pravé a levé oko do jednoho vzorku. Predpokladdme, Ze progrese

glaukomu nezavisi na lateralité oci.

Tabulka 14: Vysledky dvouvybérového t-testu pro vrstvu gangliovych bunék pravého a levého oka
u hypertenzniho a normotenzniho glaukomu

Hypertenzni glaukom | Normotenzni glaukom
Stifedni hodnota 86,259 87,887
Rozptyl 150,695 95,123
P(T<=t) (2) 0,572
t krit (2) 2,004

Vysledek: nemiizeme zamitnout nulovou hypotézu, tedy musime piedpokladat, Ze se hodnoty

nelisi.



Tabulka 16:

Zorné pole vzorového defektu u pravého i levého oka

Tabulka 15: Vysledky dvouvybérového t-testu pro zorné pole vzorového defektu pravého a levého

oka u hypertenzniho a normotenzniho glaukomu

Hypertenzni glaukom | Normotenzni glaukom
Stfedni hodnota 4,327 2,807
Rozptyl 22,217 3,305
P(T<=t) (2) 0,108
t krit (2) 2,026

Vysledek: nemtizeme zamitnout nulovou hypotézu, tedy musime predpokladat, Ze se hodnoty

Zorné pole celkového defektu u pravého i levého oka

Vysledky dvouvybérového t-testu pro zorné pole celkového defektu pravého a levého

oka u hypertenzniho a normotenzniho glaukomu

Hypertenzni glaukom |Normotenzni glaukom
Stfedni hodnota 2,692 3,383
Rozptyl 2,856 0,704
P(T<=t) (2) 0,051
t krit (2) 2,018

Hodnota testu je stale vyssi nez pozadovana uroven spolehlivosti (0,05), ale pfilis se
nelisi. ZvétSenim mnozZstvi dat se spolehlivost zvysila, ale na zamitnuti nulové hypotézy stale

nestaci.



59
Diskuze

Diskuze

Je obecné¢ znamo, Ze existuji rozdily mezi normotenznim glaukomem a hypertenznim
glaukomem a to nejen z hlediska nitroo¢niho tlaku, ale také z hlediska charakter
zmén V zorném poli. Napt. zmény, které se rozprostiraji vice ke sttedu makuly, maji za
nasledek vyraznéjsi snizeni citlivosti sitnice. Nekteré z téchto rozdila jsou typické napt. veEtsi
a hlubsi exkavaci, na rozdil od lamina cribrosa, ktera je tenci, vazospazmy, no¢ni systémové
hypotenze, snizeni o¢niho perfazniho tlaku atd.[26]

Zda se naméfené hodnoty u normotenzniho a hypertenzniho glaukomu 1isi, nemtizeme
podle mého méfeni spolehlivé fici. Béhem provadeéni vypocti se ukazalo, ze 30 pacienti je
velice maly pocet pro provedeni statisticky vyznamnych vysledki. Podle mého nazoru

bychom pro jednoznacny vysledek potiebovali daleko vice namétenych pacientd, alespont 50.

Pfesto miizeme fici, Ze naméfené hodnoty se mezi sebou nelisi.



Zaveér

Zavér

Ve své teoretické Casti bakalaiské praci jsem se zaméfila na teoretickou cast
glaukomu. Nejprve jsem popsala nejdillezitéjSi Casti oka, které souvisi s glaukomem.
Poté jsem se zaméfila konkrétné na glaukom na jeho patogenezi a klasifikaci. V kapitole
0 vySetfeni glaukomu jsem popsala pfistroje a metody nejéastéji pouzivané k diagnostice.
Stejné tak u 1é¢by medikament6zni a chirurgické jsem uvedla metody a zplsoby nejvice
pouzivané pro 1écbu glaukomu.

V experimentalni ¢asti jsem porovnavala tloustku vrstvy gangliovych bunék sitnice
se zménami ve vzorovém a celkovém defektu zorného pole u pacientd s hypertenznim
a normotenznim glaukomem. Z namétfenych hodnot dat nemtizeme spolehlivé prokéazat
existenci rozdilu mezi normotenznim a hypertenznim glaukomem u vrstvy gangliovych
bunck. Ze vSech vysledkl piesto vyplyva, Ze se hodnoty spise nelisi.

Vétsi pocet zmétenych pacientl by pravdépodobné zlepsil spolehlivost testu.
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