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Nazev bakalarské prace: Zmény polohy nitroo¢ni cocky indukované Nd:YAG
kapsulotomii

Abstrakt:

Tato prace se vénuje zménam polohy nitrooc¢ni ¢ocky po zadni kapsulotomii, ktera je
provadéna pomoci Nd:YAG laseru. Teoretickd ¢ast prace je rozlenéna na Kkapitoly, ve
kterych je podrobné popsana ¢ocka a katarakta, biochemie sekundarni katarakty, princip
Nd:YAG laseru a jeho vyuziti pro zadni kapsulotomii, dusledky i komplikace zadni

kapsulotomie a principy pfistrojové diagnostiky vyuzivané v praktické casti.

Prakticka ¢ast prace je zaméfena na zmény polohy nitroo¢ni ¢ocky, jako jsou naklon,
axialni posun a centrace, které jsou dasledkem zmén tenze kapsularniho vaku pii zadni
laserové kapsulotomii. Pro analyzu zmén danych parametrii provedeme optickou biometrii a
prednékomorovy OCT sken pied i po zdkroku a vyhodnotime vliv jednotlivych parametrii na

potencialni nezddouci refrakci.

V praktické ¢asti byla potvrzena hypotéza ,,Vlivem Nd:YAG kapsulotomie dochézi ke
zméné kapsularniho vaku, a tudiz k indukci zmén polohy nitroo¢ni Cocky*. Tyto zmény
nebyly shledany jako statisticky vyznamné. Nebyla nalezena Zadna podstatna korelace mezi

zménami nitroo¢ni ¢ocky s biometrickymi parametry oka.

Klicova slova:

Nitroo¢ni ¢ocka, opacifikace zadniho pouzdra, zadni kapsulotomie, Nd:YAG laser



Bachelor’s Thesis title: Changes of Intraocular Lens Position induced by
Nd:YAG Capsulotomy

Abstract:

This thesis deals with changes in the position of the intraocular lens after the posterior
capsulotomy, which is performed using the Nd:YAG laser. The theoretical part of work is
divided into chapters in a detailed description of the lens and cataract, the biochemistry of the
secondary cataract, the principle of Nd:YAG laser and its use for posterior capsulotomy,
consequences and potential complications of the posterior capsulotomy and principles of
device diagnostics used in the practical part are described.

The practical part of the work is concentrated on changes in the position of the intraocular
lens, such as tilt, axial shift, and centration, which are the result of changes in the tense of the
capsule during the posterior laser capsulotomy. To analyze changes in given parameters, we
perform optical biometry and anterior chamber OCT scan before and after the procedure and

evaluate the influence of individual parameters on undesirable refraction.

In the practical part, the hypothesis was confirmed "Under the influence of Nd:YAG
capsulotomy there is a change in the capsule and thus an induction of changes in the position
of the intraocular lens". These changes were not found to be statistically significant.
Correlation wasn't found between intraocular lens changes with biometric parameters of the

eye.
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Uvod 1

1 Uvod

Ve své praci se budu vénovat zménam polohy nitrooéni ¢ocky po Nd:YAG laserové zadni
kapsulotomii. VSe se odviji od vzniku primarni a dale i sekundarni katarakty neboli
opacifikace zadniho pouzdra. Sekundarni katarakta je druhotné zkaleni zadniho pouzdra
¢ocky, které je ponechano v oku pti operaci katarakty. K jejimu vzniku dochazi piiblizné u
1/3 pacienti. Vzhledem k pomérné velkému vyskytu je tato problematika dilezita, protoze

pacientiim se vyrazn¢ snizuje zrakova ostrost.

Odstranéni opacifikace zadniho pouzdra je nejCastéji provadéno za pomoci Nd:YAG
laseru, ktery pracuje na principu fotodisrupce. Zakladem zakroku je vytvofeni otvoru

v zadnim pouzdre, které vede ke zlepseni vidéni.

Pti zadni laserové kapsulotomii dochdzi ke zméné tenze kapsularniho vaku, ¢imz se miize
zménit poloha nitroo¢ni Cocky. Dulezity pro diagnostiku je zejména naklon, axialni posun a
decentrace. Tyto zmény maji negativni vliv na zrakovou ostrost. Pomoci biometrickych

pfistrojit budu srovnéavat biometrické parametry oka pted a po operaci.

Cilem této prace je analyzovat zmény polohy nitroo¢ni ¢ocky po Nd:YAG kapsulotomii a

nalézt pripadné korelace téchto zmeén s parametry oka.
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2 Teoreticka Cast

V teoretické casti je zmin€na a popsana zdasadni problematika, kterd je podkladem

pro praktickou ¢ast mé prace.

21 Co€ka

Cocka je bikonvexni, avaskulérni a transparentni organ, ktery ma za funkci akomodaci,
refrakci a udrzeni transparentnosti. Co¢ka se nachazi mezi zadni plochou duhovky a piedni
sklivcovou membranou a je uchycena K ciliarnimu t&lesu zavésnym aparatem. Cocka je
sloZena ze ti zékladnich &asti: pouzdra, jadra a kortexu. Co¢ka ma optickou mohutnost mezi

15-20D a je jednou ze slozek optického systému oka. [1, 2]

2.1.1 Uméla nitroo¢ni ¢ocka
Nitroo¢ni ¢ocka (intraoclular lens - 10L) je stala plasticka Cocka, ktera se chirurgicky
implantuje do oka tak, aby nahradila vlastni ¢ocku ¢lovéka, tzv. artefakicka IOL. V soucasné

dob¢ se implantace IOL nejcasté&ji indikuje v ramci chirurgické operace katarakty. [1, 3]

Nitroo¢ni ¢ocka se sklada ze dvou casti. Optickd cast zastupuje optickou funkci a cast
hapticka slouzi ke stabilnimu uloZeni ¢ocky. Ob¢& ¢asti mohou byt zhotoveny ze stejného
materialu tzv. jednokusova ¢ocka (one piece lens) nebo z nékolika riznych materiald tzv.
vicekusové cocky, nejcastéji tiikusové (three piece lens). Okraj nitrooc¢nich cocek,
vyrobenych zmékkého hydrofilniho nebo hydrofobniho akrylatu ¢ z tvrdého
polymethylmehtakrylatu, mize byt ostry nebo obly. Podle mista implantace mizeme IOL

rozdé€lit na prednékomorové a zadn€komorové. [1, 4]
Materialy nitroo¢nich ¢ocek

Podle materialu rozdélujeme IOL na tzv. m&kké a tvrdé CoCky. Mékkeé 1 tvrdé akrylatoveé
¢oc¢ky jsou biokompatibilni, neantigenni, nekancerogenni, trvanlivé, obsahuji UV filtr a maji
vysoky refrakéni index, aby byly vice odlehéené a odolné proti ucinku Nd:YAG laseru.
Vétsina IOL absorbuje UVC a UVB zateni. IOL, do kterych je navic pfidan zluty filtr, filtruji
i UVA zareni a také kratkovinnou ¢ast viditelného spektra. [1, 5]

Tvrdé IOL jsou vyrabény z polymethylmethakrylatu (PMMA) a pii operaci jsou
implantovany stejné velkym fezem jako je primeér optické ¢asti IOL. Polymetylmetakrylat

(PMMA) ma velmi dobré optické vlastnosti, ale neni elasticky. Jelikoz je nutné Cocky z
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PMMA implantovat vétSim fezem, nastava vysSi riziko endoftalmitidy, pooperacniho
astigmatismu a ztraty endotelovych bunék, proto v dnesni dob¢ jsou vice implantované mékké

IOL. [1, 5]

Mekké IOL jsou z akrylatu nebo silikonu a jejich velkou vyhodou oproti tvrdym IOL je
implantace pouze malym fezem. M¢kké akrylatové Cocky jsou dvojiho typu: hydrofilni a
hydrofobni. Hydrofobni akrylatové Cocky se vyrabi z materialu podobného jako tvrdé
akrylatové CoCky se zménou polymerového fetézce, na kterém jsou navazany postranni
skupiny. Maji velmi nizky obsah vody, ktery je mensi nez 1 % a piechodova teplota je mensi
nez 22 °C. Hydrofilni akrylatové Cocky se nejprve vyrabély z poly-HEMA, stejné jako prvni
kontaktni ¢ocky. V soucasné dobé¢ je nejvice pouzivan 2-hydroxyethylmethakrylat (2-HEMA)
s dal$im akrylatem (hydrofobnim methakrylatem), coz ptispélo k nejvetsi mozné elasticité a
tenci optické c¢asti. Diky své flexibilité se mize pouzit jako akomodacni IOL. Maji obsah

vody vétsi nez 20 % a prechodova teplota je 25 °C. [1, 5]

Pro vyrobu silikonovych ¢ocek se pouzivaji zejména metylsiloxan, metyldifenylsiloxan a
biosil. Uz od pocatkli jejich vyroby dosahuji skvélych vysledku, jelikoz maji vysoce
biokompatibilni a elastické vlastnosti. Nejsou adhezivni k okolnim tkanim, ale maji

prokazatelné zvysenou adhezi k silikonovému oleji vyuzivaného pfi sitnicovych operacich.
[1]
Specialni nitroo¢ni ¢ocky

V soucasné dobé existuje nékolik typl IOL (viz obrazek 2.1), ale obecné je mizeme

rozdélit na tzv. standartni a prémiové IOL, které jsou zaloZeny na vyspélejsich principech. [6]

Asférické IOL omezuji urcité svételné jevy, zvySuji kontrast a zlepSuji kvalitu vidéni.
Sférickad ¢ocka ma kulovou plochu a stejné zakiiveni ve vSech smérech. Oproti tomu vlastni
nitroo¢ni ¢ocka je na prednim povrchu mirné€ asféricka. Paprsky jsou tak na sitnici zaostfeny
pfesné v jednom ohnisku. Proto asféricka IOL poskytuje podobné vidéni jako ¢ocka vlastni.
Asféricka IOL umoziuje korekci sférickych aberaci. Sféricka aberace vznika, pokud paprsky
vstupujici do oka nejsou na sitnici zaostfeny do jednoho ohniska. To zplsobuje rozmazané

vidéni a sniZeni kontrastu. [6]

Torické TOL koriguji astigmatismus, ktery zpiisobuje zkresleny nebo pokiiveny obraz.
Astigmatismus je zpusoben nepravidelnym tvarem rohovky a svétlo tak neni na sitnici
spravné zaostfeno. Torickd IOL je na rozdil od ostatnich IOL odli$n€ tvarovana a ma dvé

rizna zakfiveni. Toto zaktiveni pomaha dopadajici svétlo zaosttit na sitnici. [6]
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Monofokalni IOL jsou nejcastéji vyuzZivané po operaci katarakty. Svétlo pfichazejici do
oka se na sitnici ldme do jednoho ohniska. Jedno ohnisko zajiSt'uje ostré vidéni pouze na
jednu vzdalenost: dalka nebo blizko. VéEtSina pacientll preferuje ostré vidéni a dalku. Poté ale

budou potiebovat bryle na blizkou a stiedni vzdalenost. [6]

Multifolalni IOL maji dvé nebo tfi ohniska a zlepSuji vidéni na vice neZ jednu vzdalenost,
sniZuji proto pacientovu zavislost na brylich. Podle poc¢tu ohnisek délime multifokalni IOL na
bifokalni a trifokalni, pficemz trifokalni IOL ptfedstavuji nejvyspélejsi technologii. Bifokalni
IOL umoziji ostré vidéni na dalku a blizko, proto pacient bude nejspiSe potiebovat bryle na
sttedni vzdalenost, jako je naptiklad prace s pocitacem. Oproti tomu trifokalni IOL umozZiuji
ostré vidéni na vSechny tii vzdalenosti bez pouziti bryli. Nevyhodou multifokalnich ¢ocek
jsou nékteré vizualni poruchy a dysfotopsie, které jsou zpusobeny svétlem zaostfovanym
z riznych vzdalenosti. Pacient nejcastéji vnima rizné odlesky nebo halo pfi snizeném
osvétleni. Dalsi nevyhodou je snizena citlivost na kontrast a mén¢ ostry obraz, jenz vznika

kvili rozptylu svétla. [6]

4

Asphenc design I0L Tonc IOL Multifocal 10L

Obr. 2.1: Typy IOL [7]

2.1.2 Katarakta

Katarakta (Sedy zakal) je zakal o¢ni Cocky, ktery zplsobuje zhorSeni jeji prihlednosti a
rozptyl prochazejicich paprskt svétla. V soucasné dobé se katarakta povazuje za hlavni
pri¢inu slepoty ve vyspélych zemich. Je odstranitelnd operaci, ktera patii k nejcastéjSim

chirurgickym vykonum. Hlavni roli pro vznik katarakty hraje vék, pticemz ve véku nad 65 let
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je ur€ité zakaleni o¢ni ¢ocky vV 50 % a ve véku nad 75 let ma Sedy zakal az 70 % populace.
Avsak pocinajici zkaleni a zbarveni cocky do Zluta miizeme pozorovat i u mladsich pacientd.
Jesté doposud nebyly objeveny zadné Gcinné metody, jak zamezit vzniku a dal§imu vzestupu

Sedého zakalu. [1, 2, 5]
Operace katarakty

Operace katarakty je v soucasné dob¢ jednou z nejcastéji vykondvanych chirurgickych
operaci. Jedna se o velice bezpe¢ny vykon, ktery podstatné zlepsuje kvalitu vidéni. Ve vétsing
ptipadll je operace provadéna v lokdlni anestezii v ambulantnim rezimu. Cilem operace je

rozdrceni a odstranéni zkalené o¢ni ¢ocky. [1, 8]

Operaci mizeme rozdélit na dvé zdkladni techniky: intrakapsularni a extrakapsuldrni.
Principem intrakapsularni techniky je odstranéni celé Cocky i s jejim pouzdrem, pfi
extrakapsularni technice je odstranéna pouze ¢ocka a pouzdro se ponechava. U extrakapslarni
techniky se nejprve vytvoii rohovkové fezy a poté probihd otevieni predniho cockového
pouzdra (kapsulotomie). Nasleduje hydrodisekce ¢ocky, kdy je pod ptedni pouzdro vstiiknuta
tekutina. Poté se nukleus a kortex rozdéli na mensi ¢asti pomoci fakoemulzifika¢ni kanyly.
Dale jsou rozdrcené ¢asti jadra ultrazvukovou sondou emulzifikovany a odsaty. Nakonec je

pacientovi implantovana uméla nitroo¢ni ¢ocka ve sloZzeném stavu a nasleduje jeji rozvinuti.

[1,2,8]

Vidéni pacienta se po operaci velmi rychle zlepSuje. Né&kolik tydnii po operaci pacient

musi pouzivat kapky s antibiotikem a steroidem, které se aplikuji do spojivkového vaku. [8]

2.2 Sekundarni katarakta

Opacifikace zadniho pouzdra (posterior capsular opacification - PCO) neboli sekundarni
katarakta je jednou z nejcastéjSich pooperacnich komplikaci katarakty. Pii sekundarni
katarakté dochazi ke zkaleni zadniho pouzdra ocky, protoze mezi zadni pouzdro a nitroo¢ni
coCku se ukladaji proteinové castice. PCO zptisobuje snizeni jeho transparence. PCO je
zanétliva reakce zpusobena implantaci IOL, na kterou organismus reaguje jako na cizi téleso.
Vyskyt PCO muze také zaviset na typu vybrané nitroocni CoCky a zda se na pouzdru

nenachazeji zbytky odoperované ¢ocky. [1, 2, 5, 8, 9]
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2.2.1 Biochemie a typy sekundarni katarakty

PCO je zapfi¢inéna migraci, proliferaci a transdiferenci epitelialnich bun¢k cocky (lens
epithelial cells - LEC). Z jakého diuvodu k proliferaci dochazi, jesté neni zcela znamo, ale
pric¢inou by mohly byt riistové faktory nebo preména extraceluldrnich matrix (ECM). Na PCO
se muize podilet epitelidlni mezenchymalni transformace (epithelial mesenchymal
transformation EMT), coz je transdiferenciace epitelovych bunék do mezenchymalnich bun¢k
a pii prevenci PCO je dulezitd zejména jeji blokace. Pti pfeméné LEC na myofibroblasty se
povrch pouzdra muze zvrasnit. Pokud se zvrasnéni nachazi ve vizudlni ose, zapiiCini
problémy s vidénim. K PCO mohou vyznamné piispét rustové faktory. Nejdulezitéjsi je
rustovy faktor TGF-b, jelikoz zptisobuje transdiferenciaci LEC a fibrézu ¢ockového pouzdra.
TGF-b muze indukovat proteiny ECM v pouzdfe ¢oc¢ky. TGF-b se aktivuje Grazem nebo
operaci. TGF-b ma velky vliv na LEC, proto by mohl byt v budoucnu velice duilezity z
hlediska prevence PCO. [9, 10]

Podle zkaleni zadniho pouzdra rozeznavame dva typy PCO: proliferacni a fibrozni. [1]

e

pouzdro, to vede ke sniZzeni zrakové ostrosti. Pfi proliferaci se vytvaii ,,polStarkovité
nafouklé* bunky tzv. Wedelovy buiiky, v horS§im piipad¢ az tzv. Soemmeringlv prstenec. V
pokrocilém stadiu se bunky podobajici se perlam, tzv. Elschnigovy perly (viz obrazek 2.2),
nahromadi mezi zadnim pouzdrem a nitroocni cockou. Cilem [éby je odstranéni

novotvofenych bungk. [1, 2, 11]

Fibrozni typ je zpiisoben vznikem epitelovych bungk, které maji sklony k pfeméné na
fibrézni tkan (viz obrazek 2.3). Lécba je provadéna Nd:Y AG kapsulotomii nebo chirurgickou

discizi zadniho pouzdra. [1, 2]
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Obr. 2.2: Opacifikace zadniho pouzdra (PCO) - prolifera¢ni forma [1]

Obr. 2.3: Opacifikace zadniho pouzdra (PCO) - fibrozni forma [1]

2.2.2 Objektivni a subjektivni diagnostika

Pti mensi mife PCO se zpravidla zddné symptomy neobjevuji. U pokrocilejsich PCO se
nejcasteji objevuje sniZzeni zrakové ostrosti, snizeni kontrastni citlivosti, oslnéni nebo odlesky
od svétel a monokulérni diplopie. Vysetieni PCO se provadi na §térbinové lampé, pii cemz
muzZeme zaznamenat bélavé zamlzeni nebo zvrasnéni zadniho pouzdra, které je nejlépe
viditelné pii mydriaze. Pii hodnoceni PCO je dulezité védét, kdy byla provadéna operace

primarni katarakty. Pacient musi podstoupit kompletni o¢ni vysetieni, pfi kterém se zjiStuje
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zrakova ostrost do dalky i blizka a provadi se pin-hole test. Poté je také dulezité zkontrolovat

velikost, hustotu a misto, kde se nachazi opacity. [12]

SniZeni zrakové ostrosti je jednim z hlavnich pfiznakti PCO. Dulezitym faktorem je
velikost zornice, intenzita svétla a stupen myopie. Zavisi také na subjektivnim dojmu
pacienta, do jaké miry sniZeni ostrosti vnima a zda usoudi, Ze jej SniZzeni zrakové ostrosti

omezuje. [1]

SniZeni kontrastni citlivosti nam poskytuje tdaje o rozliSovaci schopnosti oka, pfi
rozdilnych urovnich osvétleni. Pfi pocinajici PCO muze byt vySetfeni kontrastni citlivosti
dulezitym ukazatelem, protoZze zrakova ostrost se nemusela zménit. Pelliovy-Robsonovy

tabule jsou nejvice vyuzivané pii testovani kontrastni citlivosti [1]

Oslnéni zptsobuje rozptyl svétla uvniti optické soustavy oka a to ma za nasledek zhorSené
vidéni. Na sitnici dopada rozptylené svétlo a tim se snizuje ostrost pozorovaného piredmeétu.
Oslnéni mizeme manifestovat pti velmi silném osvétleni, nebo pfi intenzivnim zdroji svétla,
jez zpusobuje Spatnou viditelnost pfedmétu. Oslnéni je Castym a ve vétSing piipadi prvnim
pfiznakem katarakty, které vznikéd na opacitech IOL. Zrakovou ostrost pii oslnéni miizeme

zjistit pomoci glaremetru [1]

2.2.3 Rizikové faktory PCO a jejich eliminace pri operaci primarni
katarakty

Vyskyt PCO je podminén nékolika faktory, z nichz nékteré jsou ovlivnitelné a jiné naopak
ne. Mezi faktory, které nemtizeme ovlivnit patii: vek, rasa, typ primarni katarakty a dal§i ocni
onemocnéni pacienta. Mezi ovlivnitelné faktory mizeme zatadit: techniku operace, umisténi a
vlastnosti IOL (velikost, tvar a okraj optické €asti, tvar haptické ¢asti a pfedev§im material, ze
kterého je IOL zhotovena). Vyzkumy ukazuji, Ze nestaci eliminovat jen jeden uréity rizikovy
faktor, ale vzdy dulezité snazit se eliminovat co nejvice rizikovych faktorti najednou. [3, 9,

13]

Za rizikovy faktor PCO miiZeme povaZovat také nékterd ocni onemocnéni jako je:
syndrom suchého oka, glaukom, vékem podminénd makularni degenerace (VPMD),
hyperlipidémie a onemocnéni peptidickym viedem. Tyto rizikové faktory pravdépodobné
koreluji s vyskytem PCO, ktery se objevi do 1 roku po operaci katarakty. Bylo prokazano, ze
zanétlivé onemocnéni a migrace LEC béhem syndromu suchého oka nebo VMPD vede

k vyvoji PCO. [15]
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Dalsi pfi¢inou miize byt posSkozeni povrchu IOL pfed implantaci, uvolnéni UV absorbéru v
IOL, vétsi zanétliva reakce po operaci, vysoka myopie a u nékterych typt IOL nevhodné

baleni. [1]

Riziko PCO mtlizeme snizit vyvojem novych materiali IOL, vybérem bikonvexni ¢ocky,
ktera ma uzitecné optické vlastnosti a jeji zadni plocha dobfte piilne k zadnimu pouzdru. Dalsi
moznosti snizeni rizika PCO je vybér ostrého okraje optické ¢asti, ktery mechanicky potlaci
migraci epitelidlnich bun¢k. Nevyhodou vsak je, Ze ostry okraj optické casti zplisobuje vétsi
pocet pooperacnich dysfotopsii. To vedlo k navrhu nového designu optické ¢&asti tzv.
OptiEdge (viz obrazek 2.4). OptiEdge ma tii Casti: oblou ¢ast, Sikmy a ostry okraj, ktery je
zasadni v prevenci PCO. [3, 9]

Obr. 2.4: Snimek elektronového mikroskopu na hranovém profilu IOL PhacoFlex (vlevo) a ClariFlex
s OptiEdge (vpravo) [14]

Dtlezitou roli v prevenci PCO mohou hrat nanomaterialy. V jedné ze studii se ukazalo, Ze
oxid zineCnaty ve spojeni s UVB zafenim utlumuji Sifeni LEC. Dal§im vyuzitim
nanomateriala je systém dodani 1é€iv. Uvolnénim latky z povrchu IOL se snizuje proliferace
bunck. Podle poslednich studii by tedy mohlo mit dodéni 1é¢iv pomoci nanomateriali velky
potencidl. Je tedy zifejmé, Ze spojenim znalosti farmakologickych a biologickych procesi s

nanotechnologii mize vést k velkym pokroktm a tim i k prevenci PCO. [9]

2.3 Nd:YAG laser

Nd:YAG (neodymem dopovany yttrio-aluminiovy granat) laser mél v minulém stoleti

vyuziti ve velkém poctu ocnich operaci. Pozdé€ji se zacal vyuzivat zejména pii vytvoieni PCO
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k zakroku zadni kapsulotomie, dale také pii operaci nékterych glaukomii a iridotomii.
Pozitivni vlastnosti Nd:YAG laser je efektivita, neinvazivnost a eliminace komplikaci

chirurgické operace. [1, 16, 17]
Vlastnosti Nd:YAG laseru

Nd:YAG laser ma extrémné vysoky vykon a doba trvani je kratka. Okamzité odpafovani je
umoznéno rychlym ohfatim materidlu a je ochlazeno ihned po zéasahu laseru. Laserovy
paprsek je vypnuty jesté pred zahfatim okolnich tkani, proto také nenastava zkapalnéni tkané,
ale rovnou odpateni. Nd:YAG je chlazen vodou pfi vyssich vykonech, nebo miize byt pouzito

vzduchové chlazeni u mensich vykond. [18]

2.3.1 Princip laseru

Laser zesiluje svétlo za pomoci stimulované emise zafeni. Principem je pfevod elektrické
energie na svétlo. Uginnost pfemény energie je relativné nizka, ale vyprodukované svétlo se
podstatné lisi od ostatnich zdroji svétla. Laser ma vSechny viny ve stejné fazi, tudiz
nedochazi ke ztraté¢ energie. Rozsah vlnovych délek laseru je velice maly a paprsek dané
vinové délky se piizptsobi absorpénim vlastnostem tkané. Laserovy paprsek je produkovan
stimulovanou emisi. Pfi tomto procesu jsou atomy excitovany do vyssiho energetického
stavu. Excitované atomy emitujici fotony se vraceji do zdkladniho stavu a odrazi se od zrcadla
Vv dutin€ laseru pfes laserové médium. Pfi stietu fotonu S excitovanym atomem je emitovan

dalsi foton neboli jeden atom vstoupi a dva vystoupi [19]

Diodové buzeny pevnolatkovy laser (diode pump solid state - DPSS) je opticky pohanény
laser s diodou nebo vybojkou, kterd se v dneSni dobé pftili§ nepouziva. Nd:YAG je dopovany
neodymovymi ionty (Nds") a vyuziva izotropniho krystalu Yttrium Aluminium Granitu
(Y3Als01y). Yttrio-hlinity granat je bezbarvy a izotropni kubicky krystal. Nejéastéji vyuzivana
vlnova délka Nd:YAG laseru je 1064,1 nm, ale mizZe pracovat i s vlnovymi délkami 940,

1120, 1320 a 1440 nm. [18]
Buzeni a ¢erpani

Energie se z krystalu ziskava kryptonovou vybojkou nebo novéjsi polovodi¢ovou diodou a
buzeni se provadi z boku krystalu nebo zezadu krystalu. I pies vysokou rozbihavost paprski
maji budici diody velky vykon. Laserovy paprsek z budici diody se preménuje na vlakno,
které je orientovano na zadni ¢ast krystalu. Odlisné druhy buzeni nabyvaji rtiznych vlastnosti

pevnolatkovych laseri. [18]
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Vybaveni laseru

Nd:YAG laser je vybaven Q-switch, ktery slouZzi jako svételny zdroj. Pro vedeni paprsku
ke tkani se vyuziva §térbinové lampy. Za pomoci §térbinové lampy je paprsek promitnut do
pozorovaciho paprsku a zaostien na cilovou tkan. Pfi pouziti expandéru mizeme zvétsit
prumér paprsku, abychom zmenSili pramér zaostieni a clonu vyuzijeme jako objektiv. Ke

zmenseni praméru paprsku je navic aplikovana specialni kontaktni ¢ocka. [20]

Q-switch je prepinac, ktery je soucésti rezonan¢niho obvodu a za jeho pomoci ménime
kontinualni mod na pulzni s vysokym mnozstvim energie. Q-switch také zlepSuje kvalitu
paprsku. Pii pouziti Q-switch systému se zvys$i vykon pulzu laseru nad hodnotu, kterou
urcena exitaénim vykonem. Q-switch vytvaii velmi vysoké pulzy, které se pohybuji az kolem
stovek kW v fadu nanosekund nebo v piipadé Casové délky v fadech pikosekund dosahuje
vykon nékolika GW. Frekvence, ve kterych systém spina jsou stovky kHz. Rozeznavame dva
druhy Q-switch: aktivni a pasivni. Vlastnosti pasivniho Q-switch ovlada pouze zménou
vykonu laseru, naopak aktivni Q-switch mizeme fidit elektricky. Rezonan¢ni obvod neni
ptizplisoben a z emitovanych elektront vznikne laserovy paprsek, jestlize neni zapnut aktivni
Q-switch. Pfi zapnuti je narusen rezonan¢ni obvod pieruSenim prichodu fotoni. Po aktivaci
velkého mnozstvi elektrond je vysSi Sance na vyzareni vét§iho mnozstvi fotont, a tedy i
vétSitho mnozstvi energie. Rezonanéni obvod je otevien a Q-switch je vypnut, avSak mnoho
elektronil je excitovanych a je vyzateno vice fotonli. Laserova energie je tedy zintenzivnéna a

roz¢lenéna v pulzy, jako velké mnozstvi energie. [18]

Zamg¢iovaci terapeuticky paprsek emituje neviditelné svétlo, kolem kterého se nachézi
Ctyfi zamétovaci paprsky vyzatujici viditelné Cervené svétlo. Tyto zaméfovaci paprsky jsou
dilezit¢ pro ovefeni piesného zaostfeni terapeutického paprsku na cilovou tkan. Ke
sjednoceni zamérovacich paprskti do jednoho bodu je zasadni, aby cilova tkan byla umisténa

MW

v ohnisku. Pti takovém nastaveni je mozné opravit nékteré piicné chyby v zarovnani. [20]

Posun zaostfeni je proménlivy a osové posunuti zaostieni laseru mé pfesné urcenou
polohu. Konvergence nebo divergence laserového paprsku muiize byt pozménéna optikou
zaostfovaci jednotky, pii zméné polohy ohniska vzhledem k pevné zaostifenému ohnisku.
Razny posun zaostteni je dilezity, aby nebyly poSkozeny struktury mimo ohnisko, protoze
rozsah ovlivnéni tkdni kolem ohniska je pfi nanosekundové fotodisrupci vysoky. Pii operaci
zadni kapsulotomie se ohniskovd rovina terapeutického laseru nachazi za rovinou
zametovacich laser. Posun zaostfeni je upraven tak, aby nebyl poskozen zadni povrch IOL,

ale byla mozna perforace zadniho pouzdra. Naopak pfi iridotomii neni nutny zadny posun
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zaostteni, protoZze v blizkosti zaostfeni se nenachazi zadné struktury, které by mohly byt

poskodit. [20]

2.3.2 Interakce s tkanémi

Nd:YAG laser je zalozen na principu fotodisrupce s nanosekundovymi pulzy. Tato
fotodisrupce ma nejveétsi vyuziti pti zadni laserové kapsulotomii, laserové periferni iridotomii
a laserové membranektomii. Laserova periferni iridotomie ma vyuziti u glaukomu s
uzavienym uhlem, pii ¢emz je perforovana duhovka. Laserovda membranektomie vyzaduje

odstranéni rusivych membran. Fotodisrupce je pfesny a neinvazivni mikrochirurgicky vykon,

vvvvvv

Funkéni princip

Fotodisrupce s nanosekundovymi pulzy mé v oftalmologii vyuziti pfi fezani, perforaci
transparentni nebo netransparentni o¢ni tkdné€. Laser funguje na fragmentaci tkan¢ v ohnisku,
coz ma za dusledek opticky indukovany rozpad. K rozruSeni membrany se pouzivaji
perfora¢ni body, podél kterych je tkan rozrusena. Energie laserového paprsku je
pfetransformovana na malé ohnisko, aby se dosahlo vysoké energetick¢ hodnoty s velkym
ni¢ivym ucinkem. V ohnisku vznika mikroexpanze a dochazi k naruSeni elektronovych drah.
Elektrickd plazma absorbuje energii, ktera prochazi okem ve stejném ohnisku. Pred
poskozenim laserem jsou tkané chranény plazmou, diky vedeni destruktivniho G¢inku mimo
ohnisko. Teplota plazmy je ptiblizné 15 000 °C s vysokym tlakem, proto plazma expanduje
Vv pravidelnych vinach. Vzduchové bubliny jsou na biomikroskopu viditelné uz po 150 ns a

jsou znamkou vyrovnani a kolapsu tlaku uvniti viny. [20, 21]

Primérny stupen fotodisruptivniho Nd:YAG laserového zasahu je priblizné 0,5 — 2,5 mJ,
ale vétSinou se vyuziva 1 mJ. Bylo prokdzano, Ze vysoka laserova energie souvisi se
zvySenim nitroo¢niho tlaku (intraocular pressure — I0P), zejména pokud je energie pulzu vétsi
nez 2,5 mJ. [16, 22, 23]

2.3.3 Techniky zadni kapsulotomie

Pfred vynalezenim Nd:YAG laseru se zadni kapsulotomie provadéla za pomoci
chirurgického vykonu. Principem chirurgické operace bylo vytvofeni otvoru v zadnim
pouzdie. Chirurgicky vykon mél obvykle tyto komplikace: odchlipeni sitnice, ztrata sklivce,
dislokace IOL, endoftalmitida a ztrata endotelialnich bunék rohovky. V dnesni dobé se

chirurgicka zadni kapsulotomie provadi pouze pti zavazné PCO a u déti. [17, 24]
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Pii Nd:YAG kapsulotomii je vytvofen otvor v zadnim pouzdru ve vizualni ose (Viz
obrazek 2.5) a tim se zlep$i zrakova ostrost. Nd:YAG laser ionizuje plazmu a pomoci
disrupce vytvoii otvor v zadnim pouzdie. Zadni laserova kapsulotomie se provadi u pacientli
nékolik mésict nebo let po operaci primarni katarakty. Vyskyt sekundéarni katarakty se udava

piiblizng 10-30 %. [17, 20]

turbid lens
capsule (PGO) '

»

Obr. 2.5: Zadni laserova kapsulotomie [20]

Postup operace

Nd:YAG kapsulotomie se provadi pii rozsitené pupile za pomoci mydriatik. Pfi prvnim
vyboji se obvykle pouziva nizky stupen energie, ktery je orientovan mimo optickou osu oka.
Energii miiZze byt zvySena jiz po prvnim pulzu, jestlize se podaii porusit zadni pouzdro. Zadni
pouzdro je zniceno kiiZovou metodou nebo pouZzijeme kruhovou metodu, pfi které se vytvori
kulaté vicko, ptehne doli a tim necloni v optické ose. Pokud je vicko odfiznuté zcela, tak
nastava problém s pohybem vicka ve sklivci. Nevyhodou kiizové je mozné poSkozeni 10OL,
které ale nemé vliv na zrakovou ostrost. Ke zdafilému zékroku je bézné potieba 30 az 50

pulzu. [16]
Kontaktni ¢ocka

Specialni kontaktni ¢ocka se aplikuje pro lepsi stabilizaci oka a snizuje také odraz svétla v

oku. Kontaktni ¢ocka ma v sob& navic zabudovanou zaostfovaci optiku. S pouzitim coc¢ky se
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zvetsi uhel kuzele svételné energie a vytvori se mensi ohnisko. S vét§im uhlem kuzele se

zmensi zona optického rozkladu. [20, 24]
Smér laseru

Zakladem je zaméfeni laserového paprsku dozadu nebo okolo centralni vizualni osy, tim
snizime riziko poSkozeni IOL. Studie prokazaly, ze tvrdé akrylové IOL byly odolnéjsi nez
silikonové. | pies poskozeni IOL laserem nebyly zaznamenany zadné vyrazné ztraty vizualni
funkce. Pti sméfovani laserového paprsku dozadu se mize stat, ze se energie projevi v jiné
oblasti a je podnétem k cystoidnimu makularnimu edému (CME) nebo odchlipeni sitnice.

Proto je snaha o nasmérovani laserového paprsku nepatrné doptedu. [24]
Laserové techniky

Existuje né€kolik technik, které jsou pii zadni kapsulotomii pouzivany. Jednou z
nejpouzivanéjsich je obrazec kiize ve stfedu vizualni osy. Pii kiizové metodé se postupuje po
osach od stiedu k periferiim, aby se ptedeslo poSkozeni IOL. Kruhova metoda neni zcela
vhodnd, protoze v disledku toho vznikaji kapsularni chlopné, které se Spatn€ odstranuji a
zpusobuji zhorSeni vizualni funkci. Posledni metodou je pouziti oto¢eného pismene U, kde

chlopen tvaru U se postupné dostava dold a vznika ¢ira vizualni osa. [24]
Velikost otvoru pri zadni kapsulotomii

Od velikosti otvoru v pouzdie se odviji zadvazné komplikace jako je odchlipeni sitnice,
CME nebo vyssi nitroo¢ni tlak. Pfi pouZiti techniky mensiho otvoru pisobi i niZsi energie a
snizuje se riziko téchto komplikaci. Se vznikem Nd:YAG kapsulotomie byl pramér velikosti
fezu 2,4 mm, ktery je uzndvan dodnes. U fezu do priméru 1,4 mm se svétlo neohybé a neni
tak omezena zrakova ostrost. Mensi otvor miiZze plsobit problémy s oslnénim nebo sniZenou

ostrost pozorovaného predmétu. [24]

2.3.4 Dusledky a komplikace zadni kapsulotomie

Pokud je operace provadéna Spatné, mohou se dostavit komplikace jako je subluxace,
decentrace nebo naruseni ¢ocky. U vysoce myopickych pseudoafakickych pacientt je riziko
odlouceni sitnice. Dalsi komplikaci miize byt CME, zvySeny IOP, makuldrni krvaceni a

naruseni sklivcového povrchu. [17, 24]

Dalsi komplikace mohou byt zavislé na mnozZstvi pouZzité energie. Je zndmo, Ze s pouzitim

veétstho mnozstvi energie se riziko komplikaci zvySuje a naopak, to miize zpiisobit stav
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ohrozujici vidéni. I pies tato rizika a komplikace je prozatim Nd:YAG kapsulotomie nejlepsi

feSenim pii sekundarni katarakté. [17]
Decentrace a naklon IOL

Pfi zméné tenze muze dochazet ke zméné polohy IOL, tedy posunu vSemi sméry a
naklonu. Decentraci nebo naklonem IOL mize byt indukovén astigmatismus, aberace vyssich
rada, nebo zhorSovani zrakové ostrosti. Decentrace IOL zvySuje vizualni diskomfort pacienta,
napiiklad pfi fizeni automobilu v noci, protoze je sniZena zrakova ostrost. K vizudlnimu
diskomfortu dochazi vzhledem k difrakci svétla na okraji optické &asti IOL. Uginek dislokace
na zrakovou ostrost se velmi obtizné¢ urcuje, protoze po zadni kapsulotomii dochazi
K vyraznému zlepSeni zrakové ostrosti. Pokud dojde k vyznamné decentraci nebo dislokaci
IOL, m¢la by byt tato IOL z oka vyjmuta. Centrace IOL je zasadni zejména pfii pouziti
nékterych bifokalnich IOL. I pfes vybér nejlepsi IOL je dulezita piesna poloha implantace
IOL. S vyspélejsimi technikami chirurgického vykonu se zlepsuje stabilita IOL. K méfeni
polohy IOL je mozné pouzit optickou nebo ultrazvukovou biometrii, Scheimpflugovu
kameru, fotografickou dokumentaci a optickou koheren¢ni tomografii OCT pro ptedni

segment oka. [21, 25, 26]

2.4 Zobrazovaci metody pro analyzu polohy IOL
Nékteré zobrazovaci metody jako jsou: fundus kamera, rohovkova topografie, opticka

koheren¢ni tomografie umoZiuji zkoumani zmén polohy IOL.

2.4.1 Fotografie predniho segmentu oka

Fotografie pfedniho segmentu je pouZivana pro pozorovani moznych zmén pigmentace
nebo jinych patologii na spojivee, limbu, duhovce, rohovce nebo ¢occe. Kvalitni fotografie
umoznuje véasny zachyt nékterych chorob [1]
Fundus kamera Visucam

Fundus kamera se pouziva k pofizeni snimku o¢niho pozadi nebo pfedniho segmentu oka.
Snimky jsou vyznamné pii porovnavani v Case, dokumentaci a diagnostiku nékterych

onemocnéni. Kvalitu snimku muaze ovlivnit Sitka zornice, prihlednost tkani oka, fixace a

spoluprace pacienta a ¢istota pristroje. [27]

Kamera mlize pracovat na zékladé bézného optického systému neboli piimé oftalmoskopie

¢i na principu laserové skenovaci oftalmoskopie. Pro vétsinu fundus kamer je zasadni, aby
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vysetieni bylo provedeno v mydriaze a snimek byl dostatecné kvalitni. V soucasné dob¢ uz
ale existuji i kamery, u kterych mydriaza neni vyzadovana. Uhly sniméni jsou obvykle 50, 30
a 20. Nekteré kamery je mozné pouzit i ke kvalitnimu zobrazeni sitnice. Fundus kamera
zpravidla vyuziva intenzivni svétlo nebo silny zablesk, proto je podstatné zkontrolovat

velikost sife zornice. [27]

Fundus kamera Visucam od spolecnosti Zeiss se mtize pysnit snimacem se 24 megapixely,
ktery tvoii velmi kvalitni a detailni snimky a 0¢inné pomaha pii diagnostice ocnich
onemocnéni jako je glaukom, diabetickd retinopatie a vékem podminéna makularni
degenerace. Vyhodou je, Ze neni nutna mydridza. Kamera pracuje s vysokym rozliSenim a
pln€ vybavenym fotoaparatem s velkym spektrem zobrazovacich rezimil. Soucésti kamery je
autofluorescence fundu, kterd poskytuje neinvazivni diagnostiku a monitorovani vékem

podminéné makularni degenerace [28]

2.4.2 Topografie rohovky

Muzeme vyuzivat klasické keratometrie, ktera uréuje pouze lomivé vlastnosti rohovky na
principu daného zobecnéni (hodnoty nejvice a nejméné strmého meridianu). Nebo existuji
topografické metody poskytujici popis tvaru, tloustky a predevS§im lomivé vlastnosti po celé
plose rohovky. Rohovkové topografy jsou zalozeny na né€kolika odliSnych principech.
Nekteré technologie jsou zaloZzené na deformaci odrazu Placidova kruhu a umoziuji ziskat
data pouze o predni ploSe rohovky. Dalsi technologie udavaji informace o pfedni i zadni ploSe
rohovky zvlast’ za pomoci analyzy Scheimpglugovych obrazl. Existuji 1 pfistroje kombinujici
ne¢kolik funkci dohromady, napt. analyzator iTrace, ktery kombinuje funkce topografu,

aberometru, refraktometru i keratometru. [27]

Pentacam je neinvazivni a nebolestivd vySetfovaci metoda, ktera je pouzivani k analyze
pfedniho segmentu oka od pfedni plochy rohovky az po zadni plochu ¢ocky. Funguje na
principu rotujici Scheimpflugovy kamery, jenz sniméd obrazy pifedni komory. Pentacam
umoziuje udélat 25 nebo 50 snimkii pfedniho segmentu oka v rozmezi 360°, které software
zpracuje a vyhodnoti. Rezy rohovkou a piedni plochou ¢ocky lze zobrazit v podobé
topografickych map dle pozadavkil oftalmologa. Pentacam dale umi vytvaret topografii predni

i zadni plochy rohovky, rohovkovou pachymetrii a rohovkové aberace. [27]
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2.4.3 Opticka biometrie

Biometrie oka se vyuzivd primarn¢ ke zméfeni zadkladnich parametrti oka pro zjisténi
optické mohutnosti pfi implantaci vhodné IOL. Za pomoci biometrie miizeme zméfit axialni
délku oka, hloubku pfedni komory, zaktiveni a Sitku rohovky. Dal§imi méfitelnymi parametry
jsou: tloustka rohovky a sitnice, primér rohovky a Sitka zornice. Biometrie oka se muze
provadét dvéma metodami, z nichz jedna je za pomoci ultrazvuku a dalsi je tzv. opticka

biometrie. [29]

Opticka biometrie méfi parametry oka bezkontaktné, tedy ptistroj neni v pfimém kontaktu
s okem a zaroven neni potfeba znecitlivéni a desinfekce, tim je pacientovi poskytnuto nejvetsi
mozné pohodli. Opticka biometrie pracuje na principu parcialni interferometrie, kterd vyuziva
infracervené svétlo. Oproti ultrazvukové biometrii je vyhodné&jsi, protoZe méfeni se provadi

podél zrakové osy oka. [29]

Optickéd biometrie se obvykle provadi u pacientd pred vyménou IOL. Ptistroj ma v sob¢
zabudované specialni vypocetni algoritmy, které slouzi k uréeni spravné optické mohutnosti
pro implantovanou IOL. Vyuzit ultrazvukovou biometrii je nutné u pacienti s indikaci

pokrocilé katarakty, protoze infradervené svétlo nemuze projit skrz o¢ni opticka média. [29]
Lenstar LS900

Lenstar je opticky biometr, ktery udavéa velmi pfesna méteni jednotlivych struktur oka, od
rohovky aZ po sitnici. Novinkou je, Ze mize méfit tlouStku krystalické ¢ocky. Integrovana
zafizeni umoziuji nejlepsi vybér spravné IOL pro kazdého pacienta. Méfeni je provadéno
optickou refraktometrii s nizkou koherenci a jiz pfi jednom méteni dokdze zachytit rozméry
vSech optickych struktur lidského oka. Lenstar je opatfen dvouzénovou keratometrii a
specidlnim topografem pro presné zméteni os astigmatismu. Integrovany kalkulator pocita i se

zadni plochou rohovky pro nejlepsi refrakéni vysledek. [30]

2.4.4 Opticka koheren¢ni tomografie

Opticka koherentni tomografie (OCT) je bezkontaktni neinvazivni metoda, ktera podle
vinové délky poskytuje zobrazeni fezii tkanémi ptedniho i zadniho segmentu oka. OCT tedy
muzeme rozdélit na tvz. pfednésegmentové a zadnésegmentové. Prednésegmentové OCT s
vysokym rozliSenim zobrazuji rohovku, c¢ocku, ptedni komoru a komorovy thel.

Zadnékomorové OCT ma vyuziti zejména pii zobrazeni sitnice, makuly a zrakového nervu.
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Existuji také OCT, které jsou kombinaci obojiho a zobrazuji piedni i1 zadni segment s urcitymi

kompromisy. [27, 29]

OCT pouziva reflexi svételnych paprski o vinové délce 820 nm. Pokud je pouzita mensi
vlnova délka, znamena to lepsi rozliSovaci schopnosti. Princip zavisi na rozdilu reflektivity
snimané tkan¢. Piistroj ma v sobé umistén interferometr, jenz méii fazovy posun odrazenych
svételnych vin, které jsou znazornény V riiznych barvach podle reflexivity tkané. Tkané
S nejvétsi odrazivosti mivaji jasné barvy jako je bila a Cervend, naopak modrou a ¢ernou

barvou disponuji tkané s nejmensi odrazivosti. [31]

Na trhu existuje mnoho typtt OCT, od levnéjSich variant aZ po cenové vice narocné a
profesiondlni (OCT Spectralis). Stale vice jsou vyzadovany automatizované a minimalné
naro¢né pristroje na obsluhu (Topcon Maestro OCT). VétSina piistroji uz je dnes
individualné ptizpisobena podle potieb dan¢ho pracovisté. Kromé zakladnich funkci mohou
byt OCT vybaveny i1 dal$imi funkcemi zobrazovacich parametri (manudlni nastaveni
velikosti, hustoty, polohy a thlu fezu) a nckterymi moznostmi zobrazeni (modul pro
zobrazeni ptedniho segmentu) nebo mohou poskytovat analyzu glaukomu a neurologickou
diagnostiku. Nejlepsi OCT maji i moznost fotodokumentace sitnice (SLO), digitalni

angiografie, Sirokothlé zobrazeni a dalsi. [27]

Mezi nejmodernéjsi multimodalni systémy jsou fazeny OCT Spectralis (Heidelberg
Engineering), OCT Cirrus (Zeiss), RTVue (Optovue) nebo prednésegmentovy systém SS-
1000 Casia (Tomey). Nejzndméjsi automatizované OCT jsou Topcon Maestro 3D nebo

iSCAN (Optovue). [27]

Avanti RTVue XR je zaloZeno na principu komplexni sirokotihlé OCT s funkci angiografie
AngioVue. Umoziuje detailni analyzu pfedniho segmentu a sitnice, kde dokaze rozpoznat
periferni patologie ve vrstvach sitnice a cévnatky, dale je také vyznamny pti v€asném zachytu
a rozpoznani glaukomu. AngioVue poskytuje neinvazivni zndzornéni vaskularizace sitnice a

choroidei. [32]

OCT Spectralis vyuziva zobrazovaci metody, kterd kombinuje OCT s vysokym rozliSenim
se skenovacim laserovym zobrazeni fundu. Poskytuje kompletni analyzu optického nervu,
nervovych vldken sitnice a gangliovych bunék, presnym pfizptisobenim skenovacich vzort
jemnym anatomickym strukturdm pro zachyt glaukomu. OCT zachycuje fundus s vysokymi
detaily a jasnosti, které bézné OCT neposkytuje. Pomoci laseru je poskytnuta topografie

sitnice, ktera mize pomoci odhalit naptiklad VPMD. S vysokym rozliSenim je dale zobrazena
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rohovka, skléra a pfedni komorovy tthel. OCT ma rychlost skenovani ptiblizné 85 000 Hz,
tedy az dvojndsobné¢ vétsi nez normalni OCT. Poskytuje také neinvazivni trojrozmérné
zobrazeni sitnicovych cév. Je zde moznosti kombinovani OCTA se strukturdlnim OCT,
konfokalnim skenovanim laserovym zobrazovanim a angiografii na bazi barviva, coZz

usnadiiuje komplexni klinické hodnoceni a efektivni péci o pacienta. [33]
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3 Prakticka ¢ast

Prakticka ¢ast je vénovana zménam polohy nitroo¢ni ¢oc¢ky po zadni kapsulotomii. Zakrok
se provadi, pokud se po operaci primarni katarakty objevi PCO, které vyznamné snizuji
zrakovou ostrost nebo jsou pfitomny jiné komplikace. Pti zadni kapsulotomii je pouzit
Nd:YAG laser, ktery vytvoii otvor v zadnim pouzdfe, coz muze vést ke zméné tenze
kapsularniho vaku a nésledné i ke zmeéné polohy nitrooc¢ni cocky. V disledku zmén nitroo¢ni
¢ocky je mozné navozeni astigmatismu, aberaci vyssich fadi nebo zhorSeni zrakové ostrosti.
pohyblivé stiny vznikajici z rozruSen¢ho pouzdra, zvySeny nitroo¢ni tlak a v malé mife je

zastoupeno i riziko odchlipeni sitnice.

Cilem této prace je zhodnoceni zmén polohy nitroo¢ni ¢ocky v kapsularnim vaku, které
mohou byt indukovany zadni laserovou kapsulotomii provedenou za pomoci Nd:YAG laseru.
Vyhodnocenim zmén polohy nitroo¢ni ¢oky bude ovétena nasledujici hypotéza: ,,Vlivem
Nd:YAG laseru dochazi ke zméné kapsularniho vaku, a tudiz k indukci zmén polohy
nitroo¢ni ¢ocky*. Prace se zamétuje zejména na zménu naklonu, centrace a axialniho posunu.
V zavéru své prace bych chtéla zjistit, zda tyto zmény maji souvislost s biometrickymi

parametry oka.

3.1 Metodologie vyzkumu

Data pouzivana V této praci jsou pifevzata z programu vytvorené¢ho Ing. Martin Flisem a
jsou poskytnuta pracoviitém Oéni kliniky JL Fakulty biomedicinského inZenyrstvi CVUT v
Praze. Data o0 pacientech jsou nasbirana v obdobi od prosince 2019 do biezna 2020 a tvofi je
celkem 35 oc¢i od 28 pacientii. Vzorek pacientti obsahuje 15 levych o¢i a 20 pravych oci.
Zahrnuty jsou pouze zdravé o€i bez dalSich patologii (glaukom a sitnicové zmény) nebo
jinych operaci. VSichni pacienti maji v oku implantovanou hydrofobni akryldtovou nitroo¢ni
¢ocku. U pacienti se vyskytovaly tyto modely nitroocnich Cocek: MASOBM (nejvice
zastoupena), SN6OWF, MI60, SA60AT, SN6ATx, AcriTec, enVista, Aspira a u tiech

pacientd nebylo mozné IOL identifikovat.

3.1.1 Postup zadni kapsulotomie
Po pfijeti pacienta na kliniku je nejprve zaznamenana podrobna o¢ni anamnéza zaméfena

na dalsi o¢i onemocnéni a také celkova anamnéza pacienta. Déle je zjiStovana zrakova ostrost



Prakticka cast 21

a refrakce. Pacient podepisuje informovany souhlas, ve kterém je seznamen se zakrokem i
s jeho komplikacemi. Od prvniho dne po zakroku je nutné kapat do oka Indocollyre 0,1%, coz

je nesteroidni antiflogistikum plsobici proti zdnétu a snizuje vnimani bolesti po zakroku

K rozsifeni zornice je pouzit homatropin nebo neosynephrin, doporu¢end mydriaza je
alespon 6 mm. Jesté pied laserovym zakrokem je provedeno biometrické vysetieni pfistrojem
Lenstar LS900, ktery zmé&ii parametry rohovky a za vyuziti pseudofakického médu pro
zohlednéni S$ifeni infracerveného zatreni akryldtovou nitroo¢ni cockou vSechny axidlni
parametry oka. Ze ziskanych parametrt je pro studii vyuzita axialni délka oka (AL), hloubka
predni komory identifikujici axidlni polohu ptedni plochy ¢ocky (ACD), optickd mohutnost
rohovky (K) a primér velikosti limbu (WTW). Dale je pouzit Verion, virtudlni systém,
puvodné vyuzivany k vypoctu optimalni korekce a navigace lékafe pii zakroku, v nasem
ptipadé byl pouzit pro ziskani snimkti polohy cocky. Poslednim pouzitym piistrojem pred
zakrokem je OCT Avanti, prostfednictvim prednésegmentového modulu ziskame horizontéalni

a vertikalni prifez IOL pro urceni jejiho naklonu.

Po vSech vySetfenich je provedena Nd:YAG kapsulotomie. Jde o ambulantni laserovy
zakrok bez lokalniho znecitlivéni. K zakroku je pouzit Nd:YAG laser typu Ultra Q Reflex™ -
Ellex. Laserovym paprskem je vytvofen otvor v pouzdru Cocky, aby se vidéni projasnilo.

Zadni kapsulotomii provadi jeden Iékat konstantni technologii a postupem.

Po zéakroku si pacient odpocine a pfiblizné po jedné hodiné od zakroku znovu realizujeme
identicky cyklus vysetfeni jako pred zakrokem (opticky biometr Lenstar LS900, Verion a
OCT Avanti). Opét ziskame naklon, axialni posun a centraci IOL. Parametry, které nam

pfistroje poskytnuly, dale vyuZijeme v programu pro hodnoceni zmén polohy IOL.

3.1.2 Program pro hodnoceni zmén polohy IOL

Neexistence ptredepsané metodiky nebo nastroj pro vyhodnocovani zmén polohy 10L
vyustila v navrh programu. Zamérem bylo vytvoieni uzivatelsky piivétivého softwaru, ktery
je optimalizovan pro vystupy zobrazovaci techniky dostupné na pracovisti. Pro vytvofeni

programu bylo vyuZito programovaciho prostfedi MS Visual Studio.

Nejprve je tieba spustit program a piihlasit se ptihlasovacimi udaji (viz obrazek 3.1). Poté
se zobrazi zakladni vstupni okno (viz obrazek 3.2), kde je potieba vyplnit ID pacienta, model
a dioptrickou hodnotu IOL. Datum narozeni a v€k pacienta se vyplni automaticky dle

vlastniho standardizovaného formatu ID.
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Changes of Intraccular Lens Position
Induced by Nd:YAG Capsulotamy

ENTER PASSWORD:

EXIT ‘ | LOGIN |

Obr. 3.1: Prihlaseni do programu

Changes of Intraocular Lens Position Induced by
Nd:YAG Capsulotomy

06.05.2020

Intraocular lens

Patient ID | m510909 |
,@. IOL TILT MEASUREMENT

m IOL CENTRATION CHANGE
IOl |MASDEM (@ 6,5 mm)  ~ | [PWr @Z/

SAVE REPORT HELP RESTART / NEW PATIENT EXIT

Obr. 3.2: Uvodni formulat pro vyplnéni ID a informaci o pacientovi

Poté klikneme na tlac¢itko Méfeni naklonu IOL (IOL TILT MEASUREMENT). Nahrajeme
snimek z OCT V horizontale pied zadkrokem, ozna¢ime thel naklonu za pomoci dvou bodi
predni plochy IOL a poté oznacime vzdalenost kapsuly od zadni plochy cocky. Znovu
nahrajme novy snimek, ale tentokrat po zakroku a postupujeme stejné jako pii predchozim
oznacovanim snimku. Totozné postupujeme i1 u snimka ve vertikalni roviné. Program nam
poskytne informace o naklonu v horizontalni i vertikdlni roviné (viz obrazek 3.3), 0

vzdalenosti zadni plochy ¢ocky od kapsuly a zménu néklonu pted a po zakroku.
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38 smr__ 90

angle of tilt: 2°
capsula to 0L distance: 195 um

Obr. 3.3; Ukézka stanoveni naklonu ve vertikale

V dalsim kroku klikneme na tladitko Zména centrace IOL (IOL CENTRATION
CHANGE). Nahrajeme novy snimek z Verionu pfed zakrokem. Tfemi body oznacime okraj
IOL. Dalsimi tfemi body oznacime reflex diod, ktery ptedstavuje apex rohovky (1. Purkynav
obrazek) a zaroven je vztaznym bodem decentrace. Stejn¢ postupujeme i u snimku po
zékroku. Program nasledné vykompenzuje zvétSeni, odecte zmény a vykresli je do jednoho
obrazku. Daéle vyhodnoti zmény a pfenese je do jednoho obrazku, kde barva modra
predstavuje hodnoty pted zakrokem a barva zluta hodnoty po zékroku. Na obrazku 3.4 lze

pozorovat minimalni zménu polohy v obou osach.

vector of difference: 0,12mmin: 216°
x-difference: 0,1 mm & y-difference: 0,07 mm 3

;
Snapping Done ‘ K}‘J

!
!
!
!

Obr. 3.4: Ukazka zmény centrace IOL pted a po zakroku
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V programu muizeme zadat 1 hloubku ptedni komory pted a po zédkroku a program nasledné

vykresli obrazek se zménami centrace IOL pied a po zékroku (viz obrazek 3.5)

Anterior chamber depth:

before capsulotomy: 5,85 I

oﬁerccpsulofomy:[ 6,08 J

axial backward shift: +0,23 mm |

O horizontal plane @ vertical plane

SHOW DETAILS

Obr. 3.5: Ukazka zmény axialni polohy ¢ocky (hloubky ptedni komory)

Zavérem se zobrazi finalni formulaf (viz obrazek 3.6), ve kterém jsou piehledné vSechny

udaje, jez budou vyuzity pro hodnoceni a ovéfeni hypotézy.

Changes of Intraocular Lens Position Induced by Chengsioliotcentration > SR
Nd:YAG Capsulotomy 05052000  Sec. from apex before capsulotomy: X 1Nl 2
Intraocular lens coordinates: x —035 mm‘ y 012 mmj
Patient ID | F325520mar vectorbefore Vb =| 0mmin 163°
IOL TILT MEASUREMENT

Year of birth 1932 Ager | 88 dec. from apex ofter capsulotomy:
IOL CENTRATION CHANGE coordinates: x |-0.27 mm 0,08 mm
IOL: | MASOBM (@ 6,5 mm) | pwr: | 21,50 @ = Y
vector after: Va= }0,28 mm in 164>
| SAVE REPORT | | HELP ‘ | RESTART / NEW PATIENT | ‘ EXIT s x[011mm| y [0.04mm
1OL Tilt P ————
vector ofshift = 0,12 mm in 341°]

horizontal plane 32_mar_180a
L ()

Anterior chamber modelation

@
e S R
& L Anterior chamber depth:
angle of uilt: 3* 3 A E F .
Lt before capsulotomy: 4,6
ca

psula distance L oum ‘ filt before | 4 tilt after | 2° | change \ -1° ‘
after cupsulotomy:L 4,57 ‘

vertical plane 32_mar_90a

4
B R e
angle of it 2° g 5
i dfference: 0°

T ear P eI
capsula distance ‘ OV'L‘ tilt before \72"7‘ tilt after L2 change | 0° ‘

axial forward shift: -0,03 mm

O horizontal plane @ vertical plane

Obr. 3.6: Ukazka finalniho vyhodnoceni zmén programem.
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3.2 Vysledky méreni
V grafu (viz obr. 3.7) jsou zaznamenany zakladni statistické udaje o pacientech. Z grafu

1ze vycist kolik levych a pravych oc¢i bylo ve vzorku pacientli u muzi a Zen.

Pocet o¢i muzl a zen

25

15 -

Pocet

10 - H Levé oko

M Pravé oko

Zena

Pohlavi

Obr. 3.7: Graf znazoriujici zastoupeni pravych a levych o¢i u muzi a zen

V grafu je vidét, ze zakrok byl castéji provadén u Zen na pravém oku. U muzu je
zastoupeni pravych a levych o¢i stejné.
Pacienti méli v ocich implantovany rizné modely nitroo¢nich cocek, které jsou

zaznamenany v grafu (viz obrazek 3.8)

RozloZzeni modelu IOL

B MAS50BM
m MI60

B SN6OWF
B SNBATX
B SAG0AT
H AcriTec
= enVista
m Aspira

neni znamo

Obr. 3.8: Graf rozlozeni jednotlivych modeld IOL
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Z grafu vyplyva, ze nejvice zastoupena je IOL MAS5S0BM, dalsi modely maji mensi
zastoupeni.

Pii své praci jsem se nejprve zaméfila na primémé hodnoty biometrickych udaja,
zahrnujici optickou mohutnost rohovky (K) a pramér rohovky (WTW). Dale jsou zde

uvedeny 1 statistické udaje, které obsahuji pocet méesicii od operace katarakty a vé€k pacienta

(viz tabulka 3.1).

Tabulka 3.1: Biometrické a statistické hodnoty celé skupiny pacienttii

Primérné hodnota +
Smérodatna odchylka

K (D) 43,53+1,9
WTW (mm) 12,09+0,42
Vek 71,63+9,27

Pocet mésicii od operace

katarakty 59,09+44,67

Zde je vidét nejvetsi smérodatnd odchylka u poctu mésici od operace katarakty

59,09+44,67 a neyjmensi odchylka 12,09+0,42 u WTW.

Dalsi tabulka 3.2 porovnava axialni délku AL a hloubku pfedni komory ACD pfed a po
zakroku. Dale jsou zde uvedeny priimérné vzdalenosti zadni plochy IOL od zadni kapsuly

V horizontalni a vertikalni roviné.

Tabulka 3.2: Biometrické hodnoty celé skupiny pacientl pied a po zakroku

Prumérna hodnota +

Smérodatna odchylka
AL (mm) — pfed zakrokem 24,28+1,8
AL (mm) — po zakroku 24,254+1,78
ACD (mm) — pied zakrokem 4,78+0,44
ACD (mm) — po zakroku 4,80+0,50

Vzd. zadni plochy IOL od zadni
kapsuly v horizontale (um)
Vzd. zadni plochy IOL od zadni
kapsuly ve vertikale (um)

95,14+146,81

79,46+135,9
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Z tabulky vyplyva, ze zmény pifed a po zakroku jsou velice nizké. Naopak smérodatné
odchylky pro vzdalenosti zadni plochy IOL od zadni kapsuly jsou vysoké, protoze nekteré
IOL se ptimo dotykaly zadni kapsuly a jiné mohly byt vzdaleny az 789 pm.

Praimérné zmény pied a po zakroku jsou uvedeny v tabulce 3.3. Zahrnuji zménu axialni
délky oka AL, hloubky piedni komory ACD, centrace v 0se X a Y a naklon v horizontalni a

vertikalni roviné.

Tabulka 3.3: Primérné zmény hodnot pfed a po zakroku

Primérné hodnoty Pramér v abs. hodnoté
AAL 0,03 0,01
AACD -0,016 0,111
A centrace v 0se X 0,002 0,065
A centrace v 0se Y -0,027 0,048
A Néklon 180° 0,114 0,515
A Néklon 90° -0,143 0,257

Hodnoty jednotlivych zmén jsou velice nizké. Nejnizsi hodnoty vychdzeji u zmén centrace
a ACD, zména AL byla hodnocena pouze jako kontrola spravnosti piepoc¢tu dle indexu lomu
IOL. O trochu vyssi jsou hodnoty néklonu. Podle zmény ACD se zjistilo, jestli se nitroocni

¢ocka posunula spise smérem k rohovce nebo K sitnici (viz obrazek 3.9).
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Obr. 3.9: Graf znazornéni posunu IOL

Z grafu vyplyva, Ze nejcastéji se V axidlnim sméru ¢ocka posunula k sitnici v 74 %, ve
20 % se cocka posunula k rohovce a u 6 % nebyl posun zadny. Zmény jsou uvedeny téz
v absolutni hodnoté (viz opét tabulka 3.3), aby se mohla zaznamenat i samotna zavislost na
zméng parametru nezavisle na kladné nebo zaporné hodnoté. Zde je mozné sledovat, Ze se
zmény liSi od pfedchozi tabulky a nejmensi zména se vyskytuje u AL a nejvétsi zména u

naklonu v horizontalni roving.

Tabulka 3.4 vyjadiuje zavislost mezi jednotlivymi hodnotami pted a po zakroku. Pomoci

t-testu bude ovéfeno, zda jsou hodnoty signifikantni.

Tabulka 3.4: Zavislost hodnot pied a po zakroku

p-hodnoty
ACD 0,442
AL 0,469
Centrace v ose X 0,487
Centrace v ose Y 0,246
Néklon 180° 0,402
Néklon 90° 0,494
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V tabulce se vyskytuji podobné hodnoty v rozmezi od 0,402 pro néklon v horizontalni
roving do 0,494 pro néklon ve vertikdlni rovin¢. Od téchto hodnot se 1isi jen hodnota 0,246

pro centraci v ose Y.

V nésledujicim grafu (viz obrazek 3.10) je znazornén vztah mezi axidlni délkou a zménou

hloubky ptedni komory.

Vztah mezi AL a AADC
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Obr. 3.10: Vztah mezi AL a AACD

Z grafu (viz obrazek 3.10) je ziejmé, ze je vztah mezi AL a AACD. Jen nekteré hodnoty se
od obvyklych odchyluji.

Pro zjisténi vztahu mezi zménami nitroocni ¢ocky a biometrickymi a statistickymi udaji
jsem pouzila korela¢ni koeficient, abych stanovila pfipadnou linearni zavislost mezi
hodnotami. Jednotlivé zmény jsou porovnavany s AL, WTW, K, tloustkou rohovky CCT,
opticka mohutnost IOL PWR a poétem mésicti od operace katarakty. Udaje jsou uvedeny

v tabulce 3.5.
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Tabulka 3.5: Linearni zavislost zmén IOL na biometrickych a statistickych udajich
Pocet
AL WTW K ccT PWR mésici od
operace
katarakty
AACD -0,251 0,082 0,067 -0,060 0,269 -0,033
A centrace
v ose X -0,055 -0,280 -0,076 -0,029 -0,017 -0,320
A centrace
voseY -0,311 0,008 0,172 -0,155 0,022 -0,318
A Ifggl"n -0,207 0,349 -0,289 -0,036 0,299 0,151
A 1\;%151011 0,033 0,014 -0,020 -0,060 0,233 0,287

V tabulce jsou obsazeny kladné i zaporné korelace. Vyznamnéjsi slabé hodnoty korelace
jsou pro AACD a AL (-0,251) a AACD a PWR (0,269). Pro zmény centrace v 0se X jsou
nalezeny slabé korelace s WTW -0,280 a poctem mésicli od operace katarakty -0,320. U

zmény centrace v ose Y se slabé korelace nachazely ve vztahu s AL (-0,311) a také poctem

meésict od operace Katarakty -0,318. Slabé korelace se vyskytovaly pro zménu naklonu
Vv horizontalni roviné s AL (0,207), WTW (0,349) a PWR (0,299). Slaba korelace byla

indikovéna také pro néklon ve vertikalni rovin€ s po¢tem mésicli od operace katarakty 0,287.

Nejvyznamné;jsi korelace se tedy vyskytovaly pro zmény s AL a poctem mésicli od operace,

dale také WTW a PWR. Ostatni korelace zaznamenané v tabulce jsou velmi slabé az

nevyznamné.
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Tabulka 3.6: Linearni zavislost zmén IOL na biometrickych a statistickych udajich v absolutni
hodnoté

Pocet
AL WTW K ceT PWR meésici od
operace
katarakty
AACD 0,093 0,30 0,067 0,151 0,024 | 0115
A centrace -0,146 -0,051 -0,040 0,134 0,175 0,012
v ose X
A centrace 0,303 0,070 -0,137 0,222 -0,025 0,375
voseY
A Ifglglon 0,267 0,013 0,453 0,211 0,220 0,113
ATOn | 0065 | 00e1 | 0010 | 0147 0165 | 0217

Tyto hodnoty jsou opét uvedeny v absolutni hodnoté (viz tabulka 3.6), z divodu

zaznamenani i samotné zavislosti na zméné parametru nezavisle na kladné nebo zaporné

hodnoté. Proto se hodnoty budou lisit od hodnot v pfedchozi tabulce. Zde je slaba korelace

pro zménu AACD s WTW (0,30). U zmény centrace v 0se Y jsou slabé korelace s AL

(0,303), sCCT (0,222) a poctem mésict od operace katarakty 0,375. Pro zménu naklonu
Vv horizontalni roviné jsou slabé korelace u AL (-0,267), CCT (0,211), PWR (0,220) a stiedné

silna korelace pro K (0,453). Slaba je korelace u zmény naklonu ve vertikalni roviné s poctem

mésict od operace katarakty 0,217.
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4 Diskuze

Nejdiive byla vénovana pozornost prumérnym biometrickym a statistickym hodnotam
celého vzorku pacientii. U biometrickych hodnot byly smérodatné odchylky nizké, pro
optickou mohutnost rohovky 43,53+1,9 a pro prumér rohovky 12,09+0,42. V piipadé véku a
poctu mesict od operace katarakty byly smérodatné odchylky vyssi, zejména u poctu mésicu
od operace katarakty, kde byla smérodatna odchylka 59,09+44,67 a u véku 71,63+£9,27. Vyssi
odchylky byly zptuisobeny vétsi variabilitou véku mezi pacienty, protoze u kazdého z nich se

sekundarni katarakta vyvinula v jiném véku a po tpln¢ odlisné dobé€ od operace katarakty.

Zmény hloubky ptedni komory a centrace po zdkroku byly velmi nizké. Ze zmény hloubky
predni komory se mtize odvodit, ze se ¢ocka posouvala spiSe smérem k sitnici a to v 74 %, i
kdyz tato zména byla jen mald. Primérmé zmény hodnot naklonu byly trochu vyssi nez
ptedchozi, u ndklonu v horizontalni rovin¢ byla zména 0,114 a u naklonu ve vertikalni roviné
byla zména -0,143 (zmény hloubky pfedni komory, centrace a naklonu jsou uvedeny i pro
absolutni hodnoty). Pfi porovnani signifikantnosti hodnot AL, ACD, centrace a naklonu pied
a po zakroku, bylo zjisténo, Ze p-hodnoty byly vyrazné vys$$i nez hladina statistické
vyznamnosti (p>0,05), tudiz byla potvrzena hypotéza o shodnosti hodnot, mezi kterymi neni

statisticky vyznamny rozdil.

24

statistickych idajich. Piesto se ukdzalo, Ze zavislost je jen slaba nebo dokonce nevyznamna.
Nejvyznamnéjsi korelace se vyskytuje u WTW (0,349) porovnavaného se zménou naklonu
WTW (0,014), ale porovnavaného s naklonem ve vertikalni roving a je velmi slabou korelaci.
| vtomto piipadé jsou také uvedeny zmény v prumérnych absolutnich hodnotach. Zde je
nejvyssi hodnota 0,453 pro zavislost K na naklonu v horizontalni roviné. Tato hodnota je

v

rovin¢€, coz neznaci zadnou zavislost.

Studie ,, Surgical approach affects intraocular lens* (Vliv chirurgické metody na nitroocni
¢ocku), ktera byla provedena v roce 2016 v Taiwanu zahrnovala 268 o¢i 253 pacientd. 139 oci
bylo pravych a 129 levych. Bylo zji§téno, Zze po chirurgické operaci je vice nez 50 % IOL
naklonéno smérem nahoru a pfiblizn€ 90 % nazalné¢ smérem nahoru. Decentrace IOL byla
150 um vzhiiru a 150 um nazaln€. Horizontalni decentrace se vyskytovala na obou ocich a

podstatna spojitost s vertikalni decentraci se projevovala pouze na pravém oku po prvnim
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tydnu. Decentrace nebo néklon IOL neudal zddnou spojitost s axialni délkou oka nebo vékem.

[25]

Ve studii ,, Surgical approach affects intraocular lens “, na rozdil od mé prace, byla PCO
odstranéna chirurgickou metodou a zahrnovala vétsi vzorek pacientd. Vysledkem této prace
nebyla zadna spojitost se zménami nitroocni cocky s axidlni délkou nebo vékem, coz neudala

ani ma prace.

Studie ,, Decentration and Tilt Intraocullar Lens after Posterior Capsulotomy “
(Decentrace a naklon nitroocni ¢ocky po zdkroku zadni kapsulotomie) byla provedena v roce
2018 v Turecku. Studie zahrnovala 64 oc¢i od 64 pacientl. Scheimpflugovou kamerou byl
méfen ndklon a decentrace jeden mésic pred zdkrokem a jeden mésic po zdkroku zadni
kapsulotomie provedenou Nd:YAG laserem. Ze studie bylo zjisténo, ze PCO souvisi
S axialnim posunem, naklonem i decentraci. Po Nd:YAG kapsulotomii se snizil naklon, ale

decentrace zustala stejna. [34]

Studie ,, Decentration and Tilt Intraocullar Lens after Posterior Capsulotomy“ udava
snizeni naklonu po zakroku zadni kapsulotomie. V mé praci se naklon Vv horizontalni roviné
zvysil, ale ve vertikalni roviné snizil a decentrace se naopak zvysila. Tyto hodnoty byly vSak

velice nizké.
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5 Zavér

Teoretickda Cast shrnuje zakladni problematiku, kterd je potfebna k lepSimu pochopeni
vyzkumu praktické ¢asti. Teoretickd ¢ast popisuje cocku, S ni spojenou kataraktu a nasledné i
sekundarni kataraktu, dale je zde popsan Nd:YAG laser, jeho princip, postup pii zakroku
zadni kapsulotomie a mozné komplikace. Nakonec jsou zminény nékteré zobrazovaci metody

pro analyzu nitroo¢ni cocky.

V praktické ¢asti byly vyhodnoceny zmény polohy nitroo¢ni ¢ocky. K dispozici jsem méla
vzorek 35 o¢i a pripadna korelace mezi zménami nitroo¢ni ¢ocky s biometrickymi parametry
nebyla shledana. Korelace tohoto vzorku byly velmi slabé nebo nevyznamné. Zmény po
zakroku Nd:YAG laserem nastaly, ale byly malé. Opravnéné byla tedy potvrzena hypotéza, ze
vlivem Nd:YAG kapsulotomie dochazi ke zméné kapsularniho vaku, a tudiz k indukci zmén

polohy nitroo¢ni cocky, ackoli tyto zmény nejsou statisticky vyznamné.
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Seznam symbolii a zkratek

Seznam zkratek

Zkratka Vyznam

IOL Nitroo¢ni ¢ocka (Intraocular Lens)

PMMA Polymetylmethaktrylat

PCO Opacifikace zadniho pouzdra (Posterior Capsular Opacification)
LEC Epitelialni bunky ¢ocky (Lens Epithelial Cells)

EMT Epitelialni mezenchialni transformace (Epithelial Mezenchial Transformation)
ECM Extracelularni matrice

VMPD Vékem podminéna okularni degenerace

Nd:YAG Neodymem dopovany yttrio-aluminiovy granat

DPSS Diodové buzeny pevnolatkovy laser (Diode Pump Solid State)
CME Cystoidni makularni edém

IOP Nitroo¢ni tlak (Intraocular pressure)

OoCT Opticka koheren¢ni tomografie

K Opticka mohutnost rohovky

WTW Primér rohovky

AL Axialni délka (Axial Lenght)

ACD Hloubka ptedni komory (Anterior Chamber Dept)

CCT Centralni tloustka rohovky (Central Corneal Thickness)

PWR Opticka mohutnost nitroo¢ni ¢ocky (Power)




Seznam obrazku 40

Seznam obrazku

OB, 2.1 TYPY TOL [7] oo 4
Obr. 2.2: Opacifikace zadniho pouzdra (PCO) - proliferacni forma [1].......ccccvvveriiiiniinnnns 7
Obr. 2.3: Opacifikace zadniho pouzdra (PCO) - fibrozni forma [1]......ccccevvivveniiiiniiinniinnnns 7
Obr. 2.4: Snimek elektronového mikroskopu na hranovém profilu IOL PhacoFlex (vlevo) a
ClariFlex s OptiEAge (VPravo) [L4]....ccoveiiiie ettt 9
Obr. 2.5: Zadni laserova kapsulotomie [20] .....ccceereeerieriiiiinie e 13
Obr. 3.1: PfihlaSeni dO Programul.........ccccviiiiieiiiiieniesie e 22
Obr. 3.2: Uvodni formulaf pro vyplnéni ID a informaci 0 pacientovi..........cco.cevvereeereenne. 22
Obr. 3.3: Ukazka stanoveni naklonu ve Vertikale...........ccoovvveiiiiiiiiiiiiecc e 23
Obr. 3.4: Ukdzka zmény centrace IOL pied a po zakroku ........cccccoveiiiiiiiiiiiiiee 23
Obr. 3.5: Ukazka zmény axialni polohy co€ky (hloubky pfedni komory) .........ccccoeervinnnne 24
Obr. 3.6: Ukazka finalniho vyhodnoceni zmén programem. ............ccevvreriiniiiiiniiniennenn, 24
Obr. 3.7: Graf znazoriujici zastoupeni pravych a levych ofi u muzi a Zen ..........cccveeeee. 25
Obr. 3.8: Graf rozlozeni jednotlivych modelll IOL ...........ccoooveiiiiiiiiiie e 25
Obr. 3.9: Graf znazornéni posunu IOL ............cooiiiiiiiiiii e 28

Obr. 3.10: VZIah MEZI AL @ AACD ..o 29



Seznam tabulek 41

Seznam tabulek

Tabulka 3.1: Biometrické a statistické hodnoty celé skupiny pacientQi..........cccccevvvervrnnnne 26
Tabulka 3.2: Biometrické hodnoty celé skupiny pacientl pfed a po zakroku..................... 26
Tabulka 3.3: Primérné zmény hodnot pied a po ZAKIroKu ........cocvvveviiiiiiieniiiesiie e 27
Tabulka 3.4: Zavislost hodnot pied a po ZAKIOKU.........cccvevveiieeiiiie e 28
Tabulka 3.5: Linearni zavislost zmén IOL na biometrickych a statistickych udajich......... 30

Tabulka 3.6: Linedrni zavislost zmén IOL na biometrickych a statistickych udajich v
AbSOIULNT ROANOLE. ...ttt e ne e 31



Piiloha: Tabulka naméfenych hodnot celého vzorku pacientt

42

Priloha: Tabulka namérenych hodnot celého vzorku
pacienti

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

pocet: 35

F555327
F445721
M611101
F495604
F495604
F386017
F386017
M570501
M570501
F525420
M330202
M460621
F325520
F325520
M441127
M401129
M401129
F525724
F555602
M540712;
F495529
M480204
F695604
F585608
F585608
M540606
F515520
F305806
F405509
F455614
M540607
F625913
F516206
M480621

M480621

eye

OoP

OoP

oL

OoP

oL

OoP

oL

OoP

oL

oL

OoP

OP

oL

op

OP

oL

opP

opP

opP

opP

OoP

oL

oL

opP

oL

OoP

opP

opP

OoP

opP

oL

CAT

19/03

15/02

16/02

17/07

17/07

15/06

15/06

16/06

16/06

16/07

14/02

13/03

08/03

08/03

15/05

15/05

16/06

17/01

17/09

18/11

09/03

15/04

16/12

18/07

18/07

14/01

17/01

14/02

15/07

00/01

16/01

17/12

15/04

16/05

16/04

YAG

20/03

19/12

20/01

20/01

20/01

20/01

20/01

20/01

20/01

20/01

20/01

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/02

20/03

20/03

20/03

20/03

20/03

20/03

20/03

mésicl

12

58

47

30

30

55

55

43

43

42

71

83

143

143

57

57

44

37

29

15

58

38

19

19

73

37

72

56

242

50

27

59

46

47

model

MAS50BM

MA50BM

MA50BM

MI60

MI60

SN6OWF

SN6OWF

MAS50BM

MAS50BM

SNBATX

SAG0AT

MAS50BM

MAS50BM

MA50BM

SAG0AT

MAS50BM

MAS50BM

nevime

enVista

MAS50BM

AcriTec

MA50BM

MA50BM

MAS0BM

MAS0BM

nevime

MA50BM

MAS0BM

MAS0BM

nevime

SN6OWF

ASPIRA

MAS0BM

MA50BM

MA50BM

oL
PWR @ [mm]
230 65
240 65
150 6,5
220 6,0
220 6,0
205 6,0
205 6,0
205 65
185 6,5
225 6,0
220 6,0
16,0 65
215 65
220 65
31,0 6,0
185 6,5
195 6,5
6,0
245 6,0
205 65
30,0 6,0
215 65
185 6,5
125 6,5
150 6,5
6,0
205 6,5
195 6,5
190 6,5
6,0
155 6,0
240 6,0
20,0 6,5
185 6,5
155 6,5

AL

23,06
21,93
25,6
22,73
22,7
23,34
23,33
25,42
25,76
22,98
23,32
26,36
23,59
23,62
20,36
25,23
24,74
23,4
22,74
25,28
19,96
2514
26,48
25,64
25,34
24,33
23,53
24,41
24,39
27,83
26,24
22,52
25,11
25,66

27,82

sd

0,017
0,004
0,008
0,007
0,005
0,016

0,03

0,039

0,011

0,006
0,013
0,02

0,006
0,026
0,004
0,002
0,028
0,017
0,011
0,006
0,004
0,011
0,015

0,037

0,14
0,016
0,003

0,01

0,01
0,007

0,019

CCT

533

478

518

553

552

585

576

563

505

596

514

511

563

547

547

530

592

578

522

604

567

558

571

584

535

539

512

552

554

537

538

sd

1,1
22

2,2

4,4

0,6

0,3

4,7
0,2

39

4,5

16

BIOMETRY - before

ACD

4,37
4,77
4,78

4,6
4,58

43
4,77
4,64
5,57

43

sd

0,014

0,008
0,005

0,005

0,009
0,022
0,008

0,002

0,006

0,007

0,006

0,001
0,011
0,023

0,01

0,002

0,008

0,004

Wtw

12,37
122
11,9

12,21

12,33

11,73

12,12

12,76

12,71

11,06

12,45

11,94

12,16

12,29

12,11

11,93

11,78

12,63

11,54

11,35

11,85

12,38

12,77

11,72

11,91

11,63

11,74

12,44

12,47

12,41

12,03

11,87
12,56

12,45

K1

42,96
45,48
43,54
44,96
45
45,01
44,59
39,56
39,39
43,31
43,01
43,02
43,48
42,4
43,32
43,75
43,43
43,32
43,12
47,09
46,12
41,63
40,82
44,1
43,33
43,78
41,34
42,93
41,75
42,52
40,99
43,13
42,13
38,39

39,54

al

175

102

103

25

140

44

80

136

75

37

93

97

33

139

79

86

169

101

123

127

121

54

136

50

158

85

17

126

74

95

63

78

K2

44,43
45,99
44,06
45,99
46,03
45,28
45,8
40,31
41,21
44,5
44,59
44,87
438
443
43,32
43,94
44,56
44,24
44,41
49
46,99
42,54
41,89
47,44
45,32
44,84
44,23
43,44
43,21
44,59
41,92
44,24
42,53
40,04

40,71

AL

23,09
21,94
25,59
22,72
22,69
23,3
23,34
25,41
25,72
22,94
233
26,33
23,6
23,59
20,35
25,21
24,71
23,38
22,72
25,29
19,95
25,2
26,45
25,62
25,34
24,33
23,54
24,41
24,38
27,83
25,36
22,51
25,11
25,66

27,81

BIOMETRY after

sd

0,017
0,029

0,26
0,003
0,003
0,012

0,011

0,014
0,004
0,003
0,006
0,006
0,006
0,011
0,001
0,018
0,007
0,048
0,001
0,008
0,051
0,019
0,01
0,012

0,018

0,003
0,015
0,012
0,007
0,008
0,006
0,009

0,008

ACD

4,69
4,43
4,67
5,89
6,08
4,64

4,83

4,38
4,79
5,56
4,57
4,59
4,35
4,82
4,67
5,01

4,29

4,73
4,62
4,86
4,77
4,75
4.8
4,67
4,95
571

4.8

4,5
5,01

5,03

sd

0,014
0,009

0,005

0,015

0,005

0,004
0,01

0,005

0,005

0,002

0,006
0,009

0,004

0,003

0,001
0,006
0,003
0,002

0,001
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pocet: 35 B2IOL TILT before TILT after vector of centration before vector of centration after
eye H \ H \Y H \ X y X y

1 F555327chl OoP a7 8 4 180 4 180 -0,43 0,18 -0,64 0,14
2 F445721kos OoP 789 727 4 2 3 2 -0,07 0,18 0 0,11
3 M611101dav oL 94 109 178 1 178 1 0,14 -0,25 0,14 -0,28
4 F495604ste OoP 125 14 6 3 5 3 -0,38 0,35 -0,31 0,31
5  F495604ste oL 78 13 177 3 178 3 0,14 0,03 0,2 0,07
6  F386017smr OoP 195 188 4 1 4 2 -0,21 0,17 -0,14 0,28
7  F386017smr oL 0 0 176 1 178 2 0,17 0 0,21 0,03
8  M570501ros OoP 133 14 4 0 4 0 -0,11 0,14 -0,11 0,18
9  M570501ros oL 0 86 177 0 177 0 -0,04 0,21 0 0,18

10  F525420chm oL 26 273 176 1 176 2 0,17 0,1 0 0,21

11 M330202ziz oL 33 32 2 0 2 1 -0,55 -0,1 -0,35 -0,03

12 M460621vec oP 47 0 2 1 2 1 0,26 0,22 0,21 0,21

13 F325520mar oP 0 0 4 2 3 2 -0,38 0,12 -0,27 0,08

14 F325520mar oL 70 133 176 2 176 2 0,04 0,11 0,08 0,15

15 M441127sch op 328 203 7 1 6 0

16  M401129bre OoP 26 20 0 1 0 1 0,59 0,07 0,66 0

17 M401129bre oL 7 8 1 1 1 1 -0,39 0,07 -0,52 0,24

18  F525724hej OoP 102 125 5 3 4 4 -0,04 0,11 -0,11 0,11

19  F555602van OP 109 102 4 1 3 1 -0,58 0,11 -0,48 0,17

20  M540712jel oL 0 0 2 2 4 2

21  F495529kre oL 0 0 176 180 175 180

22 M480204der OoP 109 16 2 1 2 1 -0,18 0 -0,25 0,04

23 F695604mat OoP 7 117 1 2 179 2 -0,39 0,57 -0,32 0,71

24  F585608spa OoP 117 78 0 0 1 0

25  F585608spa oL 0 0 178 0 178 0

26  M540606ant oL 273 250 175 2 176 2

27  F515520sov OoP 94 3 2 1 2 1 -0,1 0,27 -0,32 0,25

28  F305806erh oL 0 0 178 0 177 1

29  F405509bar OopP 5 5 2 1 1 1 -0,49 0,25 -0,58 0,22

30 F455614pic OoP 133 133 4 1 4 0 -0,13 -0,19 -0,03 0,03

31  M540607kot OoP 9 7 3 2 3 2

32 F625913pro oL 117 14 175 1 175 1 -0,38 0,31 -0,42 0,31

33 F516206kov OopP 8 39 2 1 2 1 -0,52 0,41 -0,65 0,54

34  MA480621kra OoP 242 25 3 2 3 2 -0,18 0,18 -0,14 0,22

35 M480621kra oL 7 39 178 0 178 1 -0,21 -0,14 -0,18 -0,07




