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I. Pouzité zkratky

ADJ

cd/m?
c/deg

dB

dpt

Hz

KC
LASIK
log MUR
log s

log vizus

mJ

NKZO
nm
NZO

n.s.

adjustacni metoda s ascentnim a descentnim postupem ptizptisobeni

prahovému kontrastu

kandela na metr ¢tverecni

prostorova frekvence tmavych a svétlych pruhti podnétu
20* log KC

dioptrie

Herz

kontrastova citlivost

laser in situ keratomileusis

logaritmus minimalniho uhlu rozliseni

jednotka citlivosti k oslnéni: ,,straylight™ parametr v logaritmech
zaporna hodnota log MUR

kilojoule

milisekunda

minimalni thel rozliSeni

nejlépe korigovana zrakové ostrost

nanometr

nekorigovana zrakova ostrost

statisticky nevyznamny rozdil (nevyznamna zména)



NVD night vision disturbances (poruchy no¢niho vidéni)

P statisticka vyznamnost

PRK fotorefraktivni keratektomie

SA sfericka aberace

Z0 zrakova ostrost

* statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ vyznamnosti p < 0,05
** statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ vyznamnosti p < 0,01

il statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ vyznamnosti p < 0,001



I1. Souhrn

1. Hodnotili jsme kvalitu zrakového vnimani 55 pacientd (110 o¢i) s myopii
v rozmezi od -0,5 dpt do -6,00 dpt po laserové korekci metodami PRK a LASIK.
Porovnavali jsme vysledky mezi skupinou A po zakroku na excimerovém laseru
Esiris (Schwind, Némecko) a skupinou B po operaci na laseru AMARIS
(Schwind, Némecko). Zjistovali jsme subjektivni obtize, standardizovanou
zrakovou ostrost a kontrastovou citlivost za fotopickych a mezopickych

podminek a citlivost k oslnéni za 1, 3, 12 a 24 mésicli pooperacng.

2. Subjektivni obtize: Za 1 mésic po operaci jsme zaznamenali vyznamné rozdily

v otazkach celkové kvality zraku, pfi sledovani televize a fizeni za dne i v tm¢ ve
prospéch skupiny B. Za 12 mésicti pooperacné bylo 100% pacienti v obou

skupinach pacientti spokojeno s celkovou kvalitou zraku.

3. Zrakové ostrost: Ve skupiné A se fotopicka i mezopicka ZO za 1 mésic po

operaci pfechodné vyznamné snizila, poté se opét zvysila a lisila se od pivodnich
hodnot jen nevyznamné. Ve skupiné B se fotopicka i mezopickd ZO do tii mésict

ménila nevyznamng, poté se zvysila vyznamné nad pfedoperacni tiroven.

4. Kontrastova citlivost: Ve skupiné A se méni pooperaéni fotopicka KC jen

nevyznamng. Mezopickd KC se za 1 mésic vyznamné snizuje, nasledné hodnoty
KC narustaji, ale zGstavaji niz$i v porovnani s vychozim stavem. Ve skupiné B se
KC ptechodné snizuje pouze v nizkych frekvencich. Ve strednich a vysokych
frekvencich se fotopicka i mezopicka KC pooperacné zvysila, za 1 mésic
nevyznamng, a poté prevazné vyznamné nad predoperac¢ni Groven. Zatimco

predoperacné se hodnoty ZO a KC mezi skupinami A a B liSily jen nevyznamné,



pooperacné byla vétsina hodnot vyznamné vyssich ve skupiné B.

5. Citlivost k oslnéni: Citlivost k osInéni ve skupiné B byla pooperaéné vyznamné

nizsi nez ve skupiné A. V obou skupinach pacientl byla citlivost k oslnéni

v normalnim rozmezi.

6. Zavér: Vyssi kvalitu zrakového vnimani pacientti ve skupiné B si vysvétlujeme

presnéj$im a Setrné&jsim zdkrokem na laseru AMARIS.

10



1. Summary: Evaluation of visual functions after laser correction

of ammetropia

1. We evaluated the quality of vision of 55 pacients (110 eyes) with myopia from -
0,5 dpt to -6,00 dpt after laser correction with PRK and LASIK. We compaired
results between group A after laser correction with the excimer laser Esiris
(Schwind, Germany) and group B after correction with Amaris excimer laser
(Schwind, Germany). We investigated subjective visual perception, standardized
visual acuity and contrast sensitivity under photopic and mesopic conditions as

well as glare sensitivity at 1, 3, 12 and 24 months pooperatively.

2. Subjective perception: One month after the procedure, we noted significant

differences in questions concerning the overall visual quality, while watching TV
and driving during the day and at night, with group B patients significantly more
satisfied. Twelve months after the procedure, 100% of the patients of both groups

were satisfied with their quality of vision.

3. Visual acuity: In group A, photopic and mesopic visual acuity significantly
decreased 1 month after the procedure and then increased and differed only
insignificantly from the preoperative values. In group B, photopic and mesopic
visual acuity was changing insignificantly upto 3 months after the procedure and

then increased significantly to values above those before the procedure.

4. Contrast senisitivity: In group A, postoperative photopic contrast sensitivity

changes are insignificant. Mesopic contrast sensitivity significantly decreases 1
month after the procedure and then gradually increases but stays at lower than the

preoperative values. Contrast sensitivity of group B transiently decreased only in
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the lower frequencies. Photopic and mesopic contrast sensitivity at mid- and
higher frequencies increased, initially insignificantly at 1 month after the
procedure and then mainly significantlly, above preoperative levels.
Preoperatively, values of visual acuity and contrast sensitivity were insignificant,
postoperatively, the differencies were mainly significant with group B with

greatly improved values.

5. Glare sensitivity: Postoperative glare sensitivity of group B was significantly

lower than that of group A. Both groups had glare sensitivity values within the

normal range.

6. Conclusion: We concluded that the improved quality of visual perception of
pacients in group B is due to a more precise and less injuring procedure on laser

Amaris.
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V. Uvod

Procentualni zastoupeni 0sob s riznymi typy refrakénich vad (myopie,
hypermetropie, astigmatismus) v populaci je vysoké. Nejdéle pouzivana je korekce
brylemi, kterd vSak neumoznuje kvalitni zrakové vnimani v dtsledku optické
aberace, a to zejména u vysSich sférickych vad a u astigmatismu. Roste pocet
pacientt, ktefi chtéji podstoupit refrakéni zakrok k odstranéni refrakéni vady, a tim
nutnosti jeji korekce (10). Nejcastéji udavané jsou kosmetické dtivody, a také
limitace dennich aktivit pii noSeni bryli ¢i kontaktnich ¢oc¢ek. Refrakeni chirurgie
nabizi v soucasné dobé velké mnozstvi refrakénich zakroku, které mizeme rozdélit
do dvou zékladnich skupin: na rohovkové laserové techniky a nitroo¢ni chirurgické
zakroky. Samoziejmosti je pe¢livé zvazeni nejvhodnéjsiho opera¢niho zakroku

s ohledem na typ refrakéni vady, o¢ni nalez, ale také v zavislosti na véku a na

zivotnim stylu pacienta.

K rohovkové refrakéni chirurgii se dnes nejcastéji pouziva excimerovy laser.
Slovo excimer vzniklo spojenim anglickych slov “excited* a ,,dimer*. Excimerovy
laser vyuziva ke své funkci excitovanych dimert. Jsou to nestabilni molekuly, které
vznikaji jen na pfechodnou dobu v disledku vzajemného plisobeni excitovaného
atomu (nebo excitované molekuly) a atomu (molekuly) v zékladnim stavu a
umoznuji vznik pevnych chemickych vazeb. Komer¢ni vyuziti UV laseri se datuje
od roku 1981. Vyzkum vlivu excimerového laseru na oko byl zahajen v roce 1981,
kdy se Taboada zamé&fil na mimotadnou citlivost rohovky k zatreni o vinové délce

193 nm emitovanému argonfluoridovym excimerovym laserem (62). Dva roky poté

proved! Trokel (65) prvni laserovou ablaci na enukleovanych bulbech telat a
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histologickou analyzou zjistil jen minimalni poskozeni normalni struktury rohovky.
Prvni refrak¢ni operaci na slepém lidském oku pak uskute¢nil Theo Seiler v roce
1987 (59). Od té doby vzniklo na celém svété mnoho laserovych pracovist’ a

refrakéni zakroky se nadale zdokonaluji.

Dvémi nejvice pouzivanymi technikami jsou fotorefraktivni keratektomie
(PRK) a laser in situ keratomileusis (LASIK). Fotorefraktivni keratektomie (PRK)
ptedstavuje laserovou fotoablaci po prvotnim odstranéni epitelu rohovky. Pti laser-
in-situ keratomileusis (LASIK) nejprve vytvoiime rohovkovou lamelu, kterd je na
konci zakroku ptilozena zpét na piivodni misto (39, 68). Poté dochazi piisobenim
excimerového laseru ke zméné zaktiveni centralni optické zony rohovky, a tim ke
korekci refrakéni vady. Intenzita nebo délka expozice laserové fotoablace je rizna
v riznych c¢astech rohovky. Selektivni ablaci 1ze dosahnout pozadovanych

topografickych, a tim i optickych vlastnosti rohovky.

Klasicka refrakéni chirurgie se sousttedila predevsim na odstranéni nebo
snizeni sférocylindrické komponenty refrakéni vady. U pacienti s myopii < -5 dpt
bylo touto technikou ve vysokém procentu dosaZzeno pozadované refrakce, tedy
nejcastéji emetropie, refrakce se stabilizovala do 3 mésicti po zdkroku a ptipadné
komplikace vétSinou nesnizovaly centralni zrakovou ostrost (24, 25, 40). U vyssich
stupiiit myopie byl zaznamendan cCastéjsi vyskyt komplikaci, ktery vedl k vyssi
incidenci regrese, nebo i ke snizeni NKZO v disledku rohovkovych zakall pii veétsi
hloubce ablace, a nebo centralnich ostravkl pti nepravidelném hojeni rohovky (18,
24, 25, 40). Uroveti spokojenosti pacientii po provedené operaci metodou LASIK
byla mezi 82 - 98 % (16, 63) a po PRK kolem 97 % (40). Pfi zakrocich dochazelo k

narustu aberaci vy$$ich fadd, indukovany byly pedevsim sférické aberace (SA),
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které ptispivaji k deformaci sitnicového obrazu hlavné pii nizké hlading osvétleni,
napiiklad pfi fizeni motorového vozidla v noci (1).

Je nutné si uvédomit, ze refrakéni zakroky v soucasnosti podstupuji mladi a
zdravi jedinci s nizsimi stupni refrak¢nich vad bez jiné o¢ni patologie, ktefi se chtéji
zbavit brylové korekce nebo kontaktnich ¢ocek, a to nejen bez ztraty nejlepsi
korigované ostrosti (10), ale také s co nejlepsi nekorigovanou zrakovou ostrosti a
s optimalnim zrakovym vjemem i za zhorSenych svételnych podminek béznych pti
kazdodennim zrakovém vnimani. A tak je nezbytné rozvijet nové technologie,
operacni techniky, pfistrojové vybaveni a instrumentarium, aby byl chirurgicky

zakrok co nejpresnéjsi a nejSetrnéjsi. Existuje jiz 6 generaci excimerovych lasera.

Moderni lasery vyuzivaji takové abla¢ni algoritmy, které koriguji co mozna
nejpiesnéji aberace nizkych fadt a minimalné indukuji aberace vyssich fada . Jedna
se 0 ,,optimalizované asférické profily s okrajovou prechodovou zénou (13), nebo
tzv. ,,individualizovanou ablaci“ s pouZzitim wave-front analyzy (8, 46, 48, 61).

K poslednim trendim patii pouziti femtosekundového laseru k vytvoteni rohovkové
lamely. Kromé snizeni rizik mechanickych mikrokeratomii, byla popsana (27, 28)
vyznamné vyS$si nekorigovand i1 nejlépe korigovana zrakova ostrost (NZO, NKZO).
Pro bezpecnost a ptesnost operace je velmi dillezita kontrola fixace pacienta pfi
chirurgickém zékroku pouzitim tzv. ,,eye trackerovych* systému. Jejich zvySujici se
frekvence umoziuje registraci a kompenzaci stale mensich i mimovolnich pohybt
oka vcetné cyklotorze se snizenim rozvoje indukovaného astigmatismu (2, 3, 17).
Dalsi moderni technologie zdkrok zkracuji, zvySuji jeho ptesnost a zajist'uji
optimalni teplotu peropera¢né. Cilem je, aby se zrakové funkce pacientti poopera¢né

nejen nesnizovaly, a to ani pfechodné, ale aby se naopak trvale zlep$ily v porovnani
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s brylovou korekci a/nebo s korekci kontaktnimi ¢o¢kami.

K posouzeni efektivity, stability a bezpec¢nosti jednotlivych opera¢nich
technologii je nezbytné co nejvSestrannéjsi, nejpodrobné&jsi a nejptresnéjsi hodnoceni
kvality zraku pfi nejriznéjsich dennich aktivitach pacientti za rozlicnych podminek
prostiedi. Zakladni vySetfovaci techniku hodnoceni jednotlivych operacnich zakrokt
stale predstavuje hodnoceni nekorigované a nejlépe korigované zrakove ostrosti
(NZO, NKZO) za vysokého kontrastu, at’ jiz na Snellenovych nebo na
standardizovanych optotypovych tabulich zaloZenych na logaritmické progresi
velikosti optotypu. Zrakova ostrost (ZO) je jednou z nejdtlezitéjsich funkci
zrakového systému. Udava rozliSovaci schopnost oka hodnocenim tihlové velikosti
kritického detailu z dané vzdalenosti oznacovaného jako minimalni thel rozliSeni
(MUR) (35). Rutinné pouzivané hodnoceni vysokokontrastni ZO (kontrast optotypt
> 90%) vsak vypovida pouze o ¢asti spektra zrakového vnimani a neposkytuje
informace 0 vidéni v realnych podminkach a pomérné malo citlivé vypovida o
schopnosti a kvalit¢ vykonavani zrakem podminénych ¢innosti v kazdodennim
zivoté (Cteni, pohybu a orientaci, rozpoznavani obliceji, okolnich objektti a
predméti, pfi fizeni motorovych vozidel a dalSich). A tak i pacienti s naturalni
zrakovou ostrosti 1,0 mohou mit rizné subjektivni potiZe za sniZzeného kontrastu (za
Sera, v noci, v mlze), a to zejména pii sou¢asném oslnéni (poulicni osvétleni,
protijedouci vozidla, odlesk vodni hladiny). Za nejvice limitujici v béZzném dennim
Zivoté je pacienty povazovan Vyskyt tzv. "night vision disturbances" (NVD), neboli
poruch no¢niho vidéni, které sdruzuji pokles kontrastove citlivosti a glare, tedy
zvySenou citlivost k osInéni (11, 34). Ve svétové literatuie se jejich vyskyt uvadi

mezi 12 - 57% (63), ptedev§im v prvnich Sesti mé&sicich po zakroku.
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A tak v praxi neziidka dochazi k diskrepancim mezi oftalmologem zjisténou
“normalni” zrakovou ostrosti a subjektivnimi stesky pacienta. Proto méa kromé
rutinné hodnocené ZO v soucasnosti své nezastupitelné misto i testovani kontrastové
citlivosti (KC), a to nejen za fotopickych podminek pfi intenzivnim osvétleni, ale i
za mezopickych podminek pii nizkych stupnich osvétleni a testovani citlivosti k
oslnéni, které umoznuji detekci i minimalnich zmén zrakového vnimani (18, 32, 35,

36).

Prostifednictvim kontrastové citlivosti testujeme schopnost oka rozlisovat mezi
objektem a pozadim. Tradi¢ni metodou je méfeni KC s pomoci svétlych a tmavych
sinusovych pruhll (mfizek), anglicky nazev je ,,grating contrast sensitivity*.
Sinusové pruhy riiznych prostorovych frekvenci a kontrastli umoznuji komplexni
vysetfeni KC ve vSech viditelnych prostorovych frekvencich, a tim i specifickych
zrakovych drah. Pivodni verze Ginsburgovy tabule byla vyvinuta jiz v roce 1984
(14). Je tvofena 45 terci se sinusovymi pruhy o 5 prostorovych frekvencich a 9
stupnich kontrastu s nepravidelnymi kroky poklesu kontrastu. Ukolem pacienta je
rozpoznani orientace pruht (svisle, doprava nebo doleva), existuji tabule pro
testovani z blizka i na dalku (14). Na principu Ginsburgovych tabuli byla vyvinuta
fada modelu s odliSnymi nazvy. Vyhodou druhé generace tabuli (“Functional Acuity
Contrast Test (FACT)) je mensi a pravidelny krok poklesu kontrastu sousednich
tercll, coz vSak pfi stejném poctu terct v fadcich vede ke zmenseni rozsahu

m¢éfitelné kontrastni citlivosti (35).

Peregrin a kol. (50) upozornili jiz pied fadou let na nedostatky Ginsburgovych
tabuli (pfedevsim na velkou variabilitu vysledkt, velké a nepravidelné kroky

poklesu kontrastu) a doporucili je povazovat za kompromisni feSeni vhodné pro
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skriningové tcely u pacientl se zietelnymi poruchami vnimani kontrastu. Pfi
porovnavani KC u téze osoby pted a po n&jakém operacnim zakroku, kdy pfi
soucasnych vyspélych technologiich o¢ekavame pouze malé zmény KC, predstavuji
vyhodnéjsi perspektivu volné programovatelna, pocitatem ovladana zafizeni (50).
Na Oc¢ni klinice v Hradci Kralové mame k dispozici pocitacem podporované
zatizeni Contrast sensitivity 8010 System (35, 50), jehoZz soucasti je jednak
generator prostorovych struktur, vytvarejici na specialnim monitoru s vysokou
rozliSovaci schopnosti tmavé a svétlé pruhy o proménlivé Sifce a kontrastu, a jednak
programy, umoziiujici volbu rtiznych testi pro KC s rozsahle nastavitelnymi

parametry s mnohem mensim a pravidelnym krokem poklesu kontrastu optotypt.

Existuji dva typy oslnéni: prvnim je nepfijemny pocit zptisobeny oslnénim
(discomfort glare), zatimco druhy oznacuje pokles zrakovych funkci v disledku
oslnéni (disability glare) (34). Ke snizeni zrakovych funkci dochazi nasledkem
rozptylu svétla v nitru oka dopadajiciho na sitnici mimo osu vidéni. Citlivost k
oslnéni Ize testovat dvéma zakladnimi metodikami. Jednak lze citlivost k oslnéni
odvodit od vysledku testovani ZO a KC a je pak dana rozdilem hodnot ZO nebo KC
pii a bez osInéni dané intenzity (34). Tohoto principu vyuziva vétSina existujicich
metodik jejich nevyhodou je zavislost ZO a KC i na dalsich aspektech napf. stavu
adaptace oka nebo sitnicové patologii. Druhym typem pfistroju je “Test rozptylu
svétla” (STL.: Stray light meter), ktery vyvinul van den Berg v roce 1991 (67). Ten
zjistuje skutecnou fyzikalni veli€inu, a sice mnozstvi rozptyleného svétla v oku.
Mnozstvi rozptyleného svétla je vypocitano jako rozdil mnozstvi svétla dopadajiciho
do centralni foveoly sitnice pfi pouziti kruhového zdroje oslnéni o frekvenci 8 Hz a

mnozstvi dopadajiciho svétla bez pritomnosti oslnéni (34).
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Modernim zdrojem snizeni kontrastni citlivosti a zvySené citlivosti k oslnéni je
pravé refraktivni chirurgie, a to jak rohovkova, tak nitroo¢ni s rozliénymi implantaty.
Radou studii byla popsana zvysena citlivost k oslnéni i po naprosto
bezproblémovych zakrocich, a to bud’ soucasné¢ s poklesem KC (38), nebo pii
normalnich hodnotach KC (9, 45, 47), mén¢ ¢asto jsou zaznamenany statisticky

nevyznamné rozdily (44, 52).

Hodnoceni subjektivnich obtizi pacientii, zmén zrakové ostrosti a kontrastove
citlivosti za riznych hladin osvétleni a citlivosti k oslnéni mohou vyznamné piispét
k porovnani vysledku jednotlivych opera¢nich technologii a technik, a tim zvySeni
spokojenosti pacientti. V nasi studii jsme se proto zaméfili pravé na uvedené
parametry objektivizujici kvalitu zrakového vnimani pacientli a porovnavali
vysledky refrakénich zakrokt provedenych na dvou typech laseri: na laseru 5.
generace Esiris (Schwind, Némecko) a na laseru 6. generace Amaris (Schwind,

Némecko).
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V. Cile prace

1.

Hodnoceni kvality zrakového vnimani 55 pacientd (110 o¢i) s myopii v rozmezi
od -0,5 dpt do -6,00 dpt po laserové korekci fotorefraktivni keratektomii (PRK) a

laser in situ keratomileusis (LASIK).

. Porovnani vysledki po zakroku na 2 typech excimerovych laser:

a. Skupina A's 23 pacienty (Esiris; Schwind, Némecko).
b. Skupina B s 32 pacienty (Amaris; Schwind, Némecko).

Vysetieni zrakovych funkcei pacientl predoperacné a za 1, 3, 6, 12, a 24 mésict

pooperacné prostiednictvim nésledujicich metod:

a. Subjektivni obtize: dotaznikem s 21 otazkami zaméfenymi na vidéni pii
rizném typu a intenzit¢ osvétleni, na rizné vzdalenosti a pfi riznych

¢innostech vcetné povrchové citlivosti predniho segmentu oka.

b. Zrakové ostrost na standardizovanych optotypovych tabulich s Landoldtovymi

prstenci za fotopickych (85 cd m™) a za mezopickych podminek (3 cd m™).

c. Kontrastova citlivost adjustaéni metodou s ascendentnim a descendentnim
postupem piizplisobeni prahovému kontrastu poc¢itacovou metodou (Contrast
sensitivity 8010 System; Neuroscientific Corp., Farmingdale, USA) v 6
prostorovych frekvencich v rozmezi 0,74 a 29,55 c/deg za fotopickych (85 cd

m) a za mezopickych podminek (3 cd m™).

d. Citlivost k osInéni Straylight Meterem (C-Quant; Oculus Optikgerate GmbH,

Némecko).
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4. Statistické zpracovani dat neparametrickymi testy (Manntiv - Whitneyiv test a

Kruskalova - Wallisova analyza).
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V1. Metodika

V1. 1. Soubor pacientii

Soubor tvofilo 55 pacientt (110 o¢i) s myopii v rozmezi od -0,5 dpt do
-6,00 dpt. Pacienty jsme rozdé¢lili do dvou skupin podle typu pouzitého laseru.
Skupinu A tvoftilo 23 osob (14 Zzen, 9 muzl) primérného veku 32,7 let (median 31
let, rozmezi 21 - 52 let), s primérnym sférickym ekvivalentem -3,13 dpt . Z této
skupiny 10 pacientd (20 oci) se sférickym ekvivalentem -2,83 + 0,27 podstoupilo
fotorefraktivni keratektomii (PRK) a 13 pacientl (26 o¢i) se sférickym ekvivalentem
-3,43 £ 0,2 metodou LASIK za pouziti excimerového laseru Esiris (Schwind,
Némecko). Do skupiny B bylo zafazeno 32 osob (21 Zen a 11 muzii) primérného
veéku 33,4 let (median 31 let, rozmezi 22 - 48 let). Primérny sféricky ekvivalent pred
operaci dosahl hodnoty -2,89 dpt. Sedmnéct pacient (34 o¢i) se sférickym
ekvivalentem -2,36 + 0,25 bylo operovano metodou PRK a 15 pacientd (30 o¢i) se
sférickym ekvivalentem -3,41 + 0,25 metodou LASIK za pouziti excimerového
laseru Amaris (Schwind, Némecko). Poéty vySetfenych pacienti v jednotlivych

terminech jsou uvedeny v tabulce 1.

V prubéhu 33 mésict bylo provedeno 506 urc¢eni ZO s Landoltovymi prstenci,
a stejny pocet vysetfeni KC. Pacienti byli vySetieni pted zakrokemaza 1, 3,6,12a
24 mésicu pooperaéné nejprve za fotopickych podminek pii osvétleni 85 cd m?a po
5-minutové adaptaci na tmu také za mezopickych podminek pfi osvétleni 3 cd m™
Vv zatemnéné mistnosti. Pro maly pocet pacientl vySetienych za 6 mésict

pooperac¢né, jsme v tomto terminu ziskané vysledky nehodnaotili.

Vsichni pacienti podstoupili ptedopera¢né kompletni oftalmologické vySetieni
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a byli dikladn€ pouceni o vyhodach, ale i o moznych rizicich laserové operace, méli
moznost seznamit se s podrobnym informacnim textem a pted operaci podepsali

informovany souhlas.

Tabulka 1.

Pocet o¢i pacientt v jednotlivych skupinach a terminech vySetieni.

Skupina | Pred 1M 3M 6M 12M 24M

operaci | poop. poop. poop. poop. poop.

A 46 34 32 16 36 38
B 64 50 48 26 56 60
Celkem 110 84 80 42 92 98

V1. 2. Pristrojové vybaveni a chirurgicky zakrok

Esiris patii k 5. generaci excimerovych laserd. Pfi pouziti tohoto laseru byla
vinova délka 193nm s frekvenci pulzi 200 Hz a s hustotou energie pulzu 800
mJ/cm?. Frekvence eye trackeru registrujiciho mimovolni pohyby bulbu byla 330 Hz
a reak¢ni Cas byl do 36 ms. Laser Amaris je nejnovEj$im typem excimerovych laserd
némecké firmy Schwind a patii k 6. generaci laserti skupiny “Total Tech Laser.”
VInova délka bylal93 nm s frekvenci pulzti 500 Hz. Frekvence eye trackeru

registrujicihno mimovolni pohyby bulbu byla 1050 Hz a reakéni ¢as mensi nez 3 ms.

Dtlezitym parametrem, ktery ovliviiuje vyslednou kvalitu abladovaného
povrchu, je tvar laserovych pulst a velikost laserové stopy, ktera definuje piesnost
zakroku ve smyslu schopnosti korekce i drobnych individualnich lokalnich defekti

(aberaci). U Esirisu je tvar laserovych pulst gaussovsky a velikost stopy je 0,9 mm a
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u Amarisu je tvar supergaussovsky s velikosti stopy 0,54 mm. Energie laserovych
pulsti u Esiris laseru je fixni, tj. pfi kazdém dopadu laseroveho pulsu je z rohovky
odstranéno stejné mnozstvi tkang, zatimco u laseru Amaris je energie laserovych
pulst dudlni - ptiblizné 80% hloubky ablace je provedeno vysokou energii (typicky
1,50 mJ) a zbyvajicich 20% nizkou energii (0,67 mJ). Zatimco vysoké energie
zakrok urychli, pisobeni nizké energie zajistuje extrémné vysokou vyslednou

kvalitu (hladkost) abladovaného povrchu.

Ablac¢ni zona je celkové oblast, ktera je praci laseru remodelovana. Jeji
velikost je dana souctem optické zony a piechodové zony. Opticka zona je oblast, ve
které laser provede vlastni korekci refrakce (pfesné definovanou zménu zaktiveni
rohovky) a jeji velikost je vzdy volena uzivatelem pro kazdy konkrétni piipad po
zvazeni mnoha faktora (hodnota korigované refrakéni vady, pachymetrie, velikost
zornice za riznych svételnych podminek, struktura a velikost jednotlivych aberaci
atd.). Smyslem piechodové zony je zajistit geometricky hladky pfechod mezi
optickou zonou a laserem neovlivnénym zbytkem rohovky. Klinickym benefitem
prechodové zony je minimalizace negativnich svételnych fenomént limitujicich
spokojenost pacienta se zakrokem. Velikost ptechodové zony je u laseru Esiris
volena uzivatelem, u laseru Amaris jsou velikost a tvar pfechodové zony
optimalizovana fidicim pocitaCem laseru (tj. uzivatel ji nemtize aktivné ovlivnit) pro
kazdy konkrétni tvar planovaného laserového profilu. Matematickym podkladem je

nalezeni idedlni spline funkce.

Amaris se tedy vyznacuje tfemi hlavnimi vyhodami. S metodou ,,Advanced
Fluence Level Adjustment” je zakrok kratsi a velmi piesny s naslednym

,superhladkym* povrchem ablace. ,,Intelligent Thermal Effect Control* poskytuje
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optimalni teplotu, dynamickou adaptaci distribuce laserovych pulzii a chrani stroma
rohovky. 1050 Hz turbo eyetracker sledovanim statické a dynamické cyklotorze
s kompenzaci pfi pohybu oka, unikétni rovnovéhou a ,, limbus trackingem* zajist'uje

vysokou piesnost umisténi kazdého z individuélnich laserovych pulzi.

K lamelarni keratektomii jsme pouzili u obou typii laserti mechanicky keratom
Supratom s pramérem lamely od 6,0 do 6,5 mm. Wave front analyzu jsme nepouZili

u zadného pacienta. Operace byla provedena v lokalni anestezii.

V1. 3. Hodnoceni subjektivniho zrakového vniméani dotaznikem

Dotaznikové Setieni probihalo prospektivng, a to v obdobi pied operaci a dale
1., 3. a 12. mésic po zakroku. Nami vytvoreny dotaznik s 21 otdzkami, byl zaméien
predevsim na spokojenost pacientti s provedenym zakrokem a na eventualni
pretrvavajici obtize po operaci. Otazky se tykaly vidéni pii rizném typu a intenzité
osvétleni, vidéni na riizné vzdalenosti, pfi riznych ¢innostech a také jsme zjistovali
povrchovou citlivost pfedniho segmentu oka. Zvlastni diiraz jsme vénovali obtizim
za zmeénénych svételnych podminek a u fidi¢t motorového vozidla jsme se zaméfili
na obtiZe pfi fizeni v noci nebo za Sera. Pacienti své odpovédi zaznamenavali na
¢iselnou osu, kde oznaceni 10 znamenalo ,,zcela souhlasim s danym vyrokem*
neboli ,,zcela bez obtizi*“. Naopak oznaceni 0 udavalo ,,absolutni nesouhlas
s vyrokem* nebo ,,vyrazné obtize*. Tyto odpovédi byly dale rozd€leny do Ctyt
podskupin podle skére (0,00 - 10,00): 1) velmi pozitivni (7,51 - 10,00) ++; 2)
pozitivni (5,01 - 7,50) +; 3) negativni (2,51 - 5,00) - a 4) velmi negativni (0,00 -

2,50) -- (viz. ptiloha 1).
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V1. 4. Testovani zrakoveé ostrosti

Zrakovou ostrost jsme testovali na standardizovanych optotypovych tabulich s
Landoltovymi prstenci. Landoltovy prstence maji mezeru vzdy v jednom z 8
zakladnich sméra (35) a vysetfovaci vzdalenost je 4 m. V kazdém tadku je 10
optotyptl o kontrastu vy$sim nez 0,9. Zmeéna velikosti optotypti v sousednich fadcich
je dana nasobenim (nejblize vétsi fadek) nebo délenim (nejblize mensi fadek)
faktorem 1,2589 (= log 0,1). Logaritmicka hodnota 0,1 tedy definuje standardni
iadek. Optotypova tabule obsahuje fadky s minimalnim @hlem rozliseni (MUR)
optotypt od 10 minut do 0,5 minut, tedy od vizu 0,1 do vizu 2. Celkové jde o 14
tadki s ozna¢enim log MUR 1 az -0,3 v krocich po 0,1. Pii vysetieni jsme
zaznamenali poCet spravnych uréeni pro kazdy fadek (14) a ziskali tak prahovou
zrakovou ostrost (49). Pfedoperacné jsme vySetiovali nejlépe korigovanou zrakovou
ostrost (NKZO) a poopera¢né nekorigovanou zrakovou ostrost (NZO). VySetieni
jsme za pomoci externiho zdroje osvétleni provedli za fotopickych (85 cd m?), a

také za mezopickych podminek (3 cd m™).
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Obrazek 1.

Landoltovy tabule.
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V1. 5. Testovani kontrastové citlivosti

Pro méfeni kontrastoveé citlivosti poc¢itatovou metodou jsme pouzili pocitatem
podporované zatizeni firmy Neuroscientific Corp. (Farmingdale, USA) typu
Contrast sensitivity 8010 System, jehoZ soucasti jsou jednak generator prostorovych
struktur, vytvarejici na specidlnim monitoru S vysokou rozliSovaci schopnosti tmavé
a svetlé pruhy o proménlivé Sifce a kontrastu, jednak programy, umoznujici volbu

raznych testt pro KC s rozsahle nastavitelnymi parametry. Zvolili jsme pozorovaci

vzdélenost 2,2 m, z niz pii thlové velikosti monitoru 5°x 3,5°je mozné ménit
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uhlovou velikost svétlych a tmavych pruht od 0,74 c/deg do 29,55 c/deg. Kontrast
miZze byt ménén v rozsahu 70 % - 0,03 %. Jas obrazovky mé hodnotu 88 cd/m?.
Vysetieni jsme provedli za fotopickych (85 cd m™), a také za mezopickych
podminek (3 cd m™). Mezopické podminky jsme dosahli pouzitim specialniho filtru
ptredsazeného pied monitor. KC jsme testovali v 6 prostorovych frekvencich: dvou
nizkych: 0,74 a 1,97 c/deg, dvou stiednich: 3,69 a 7,39 c/deg a dvou vysokych:

14,77 a 29,55 c/deg.

Z riznych variant testd, které pocitacovy program nabizi, jsme zvolili
adjusta¢ni metodu (ADJ), kombinujici ascendentni a descendentni postup
prizptisobeni prahovému kontrastu. Pti vySetfeni je pacientovi predloZzena zfetelna
kontrastni struktura. Vidi-li ji pacient, zmackne levé tlacitko, v tom ptipadé mu
program piedlozi strukturu s kontrastem o 1 dB nizs$im (asi o 11 %). Nevidi-li
pokusna osoba strukturu, zmackne pravé tlacitko, a to vede k prezentaci dalsi
struktury s kontrastem o 1 dB vyssim. Tak pokracuje tato ascendentni ¢ast
adjusta¢niho testu az do té doby, kdy subjekt strukturu prave jesté vidi. O ukonceni
této faze rozhodne pacient stisknutim tfetiho tladitka. Program pak nabidne nejblize
vys8i zvolenou frekvenci a postup se opakuje tak dlouho, dokud se nevystiidaji
vSechny zvolené frekvence. VySetfeni pak pokracuje descendentni fazi adjustace, pii
niz se za¢ina strukturou s velmi slabym kontrastem a postupuje se ke kontrastim
vy$8§im a k urCovani prahové hodnoty kontrastu pro kazdou zvolenou frekvenci. Test
ADJ konci vytisknutim vysledki na tiskarné a jejich ulozenim do databaze. U
metody ADJ se kontrastova struktura objevuje vzdy ve stejné polovin€ obrazovky.
Subjekt sam nastavuje svou prahovou hodnotu kontrastu. Pfesné;jsi ur€eni neni

mozné, protoze kazda pokusnd osoba voli svou vlastni strategii pro definici toho, co
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Znamena "pravé jeste viditelny kontrast".

Vsechny vypoéty byly provedeny s pomoci programu Microsoft Excel
s logaritmy (dB) namétenych hodnot KC (dB = 20* log KC), protoze S témito jed-

notkami pouzité programy pracuji.

Obrazek 2.

Schéma zarizeni Contrast sensitivity 8010 System (Neuroscientific Corp.,

Farmingdale, USA).
Generator
videosignalu
u_LL..,E

Monitor

Tiskarna

Tlacitko
pro odpovéd’

V1. 6. Testovani citlivosti k oslnéni mérenim rozptylu svétla

Citlivost k oslnéni jsme testovali na piistroji zvaném Straylightmeter (SLT; C-
Quant, Oculus Optikgerdte GmbH, Némecko). Ten zjiStuje skutecnou fyzikalni

veli¢inu, a sice mnozstvi rozptyleného svétla v oku.

Pfi vySetieni je kruhovy zdroj oslnéni v SLT zapinan a vypinan ve frekvenci 8

Hz. Béhem testu fixuje pacient foveou centrum osvétlené plochy. Pii zapnutém
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zdroji oslnéni dopadne svétlo na sitnici, protoze bude v oku rozptyleno a odklonéno
od fovey. Pii vypnuti zdroje oslnéni neni rozptylené svétlo v oku pfitomno, a tudiz
do fovey dopadne jen to svétlo, které je pritomno v centru osvétlené plochy. Pokud
je centrum plochy ¢erné pii zapnutém i1 vypnutém oslnéni, subjekt bude vnimat
“blikéani plochy” pii zapnutém zdroji oslnéni. Pokud bude do centra obrazu pfi
vypnutém zdroji oslnéni doplnéno “kompenzacni svétlo”, bude toto svétlo dopadat
do fovey béhem zapnutého i vypnutého oslnéni a “vjem blikani” bude slabsi. Z
tohoto stavu je vypocitano mnozstvi rozptyleného svétla v oku. “Blikajici” kruh je
rozdéleny na dvé poloviny a kazda “blika” s odliSnou intenzitou. Pro kazdou
polovinu ma pacient k dispozici jedno tlacitko (jedno v pravé a jedno v levé ruce) a
zméackne to, kde se mu zda “blikani” vice intenzivni, pfi¢emz se intenzita “blikani”
postupné snizuje. Pouzili jsme vyrobcem doporuc¢ené standardni nastaveni. VVyrobce
také stanovil normalni rozmezi hodnot citlivosti k oslnéni pro kazdou vékovou
skupinu po deké&dach. Zaznamenali jsme hodnotu rozptylu svétla udavanou v
jednotkéch log s (viz obrézek 3). Jednotkou citlivosti k oslnéni je parametr [S]. Ten
vyjadifuje pomér mezi “nechténym” rozptylenym svétlem, které snizuje kontrast
obrazu na sitnici a ,,chténym* nerozptylenym svétlem, které formuje pozorovany
sitnicovy obraz. Logaritmus této jednotky [s] je v humanni medicing v oblasti
percepce s vyhodou pouzivan, vyssi hodnoty znamenaji vice rozptyleného svétla a

v

tedy ,,horsi zrakovy vjem (34).

30



Obréazek 3.
Straylightmeter (SLT; C-Quant, Oculus Optikgerite GmbH, Némecko).

J |
|
J. -

Vlevo je pristrojové vybaveni s okularem, ve kterém se zobrazuje svételny stimulus.

Na predni ploSe stojanu pristroje jsou umisténa 2 tlacitka na ovladani pacientem.

Vpravo je zobrazen monitor notebooku, kterym je Straylightmetr rizen, a na kterém

je zobrazen pribeh a vysledek vysetieni.

V1. 7. Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani vysledkti jsme pouzili Manniiv - Whitneytv
neparametricky test a Kruskalovu - Wallisovu analyzu. Vysledky subjektivniho

hodnoceni pacientl jsou vyjadieny v procentech pacientii podle udavaného skore.
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VII. Vysledky

VII. 1. Subjektivni obtize

Vysledky odpovédi na dané otdzky jsou zaznamenany na nasledujicich

grafech.

Ve skupiné A pouzivalo predoperacné pouze bryle 60% a pouze kontaktni
¢ocky 40% pacientii. Ve skupiné B preferovalo pouze brylovou korekci 62,50%, jen
kontaktni coc¢ky 16,70% pacientt, stfidani obou typt korekce udavalo 21,70%

pacientd.

Primérna hodnota odpovédi, které se tykaly kvality vidéni, se postupné
zvySovala ve skupiné A z hodnoty 5,44 na 9,11 a ve skupiné B z hodnoty 5,00 na
9,58 (obrazek 4). V této otdzce byl zaznamenan statisticky signifikantni rozdil mezi
obéma skupinami jeden mésic po operaci (p = 0,03). Pouze jeden pacient (4,76%) ze
skupiny B byl s kvalitou vidéni mirn¢ nespokojen jeden mésic po zakroku.

Pfi naslednych pooperacnich vysettenich jsme zaznamenali 100% spokojenost.

Obrazek 4.

Zména kvality vidéni.
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Statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami je pouze v casném pooperacnim
obdobi (p=0,03), (° rozdil mezi skupinou A a B ve stejném terminu, * rozdil ve

skupiné A nebo B pred a po operaci).

Primérna hodnota odpovédi na otazku kvality zraku do dalky rok po operaci
dosahuje hodnoty 9,11 ve skupiné A a dokonce 9,74 ve skupiné B. Zadny pacient
nebyl nespokojeny (obrdzek 5).Ve skupiné A jsme zaznamenali mirnou
nespokojenost s vidénim do blizka 1 mésic pooperacné u jednoho pacienta
(12,50%), ve skupin€ B u 4 pacientil, z nich ve tfech pfipadech vyraznou (14,29%),

rozdily mezi skupinami byly jen nevyznamné.

Obrazek 5.

Mira zrakové kvality do dalky.
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Statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami je pouze v casném pooperacnim
obdobi (p=0,03), (° rozdil mezi skupinou A a B ve stejném terminu, * rozdil ve

skupiné A nebo B pred a po operaci).
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Pokud se tyké vysledkt zjistovani povrchni citlivosti pfedniho o¢niho
segmentu pak pouze ve skupiné B udévali 4 pacienti (21,50%) mirny pocit paleni a 1
pacient (5,26%) tlak v oCich. Um¢l¢ slzy trvale uziva jeden pacient ve skupiné A
(11,10%) a 3 pacienti ve skupiné B (15,79%). V jednotlivych otazkach nebyl nalezen
statisticky signifikantni rozdil mezi obéma skupinami. Mirné potize v zakoufeném
prostiedi popisovali pacienti zvlasté ve skuping A, tyto obtize se ale s vyvojem Casu
snizovaly a rok po zakroku byl nespokojen pouze jeden pacient. Ve skupiné B se

median odpovédi také zlepsoval, az na vyslednou hodnotu 8,50.

Primérna hodnota odpovédi tykajicich se schopnosti ¢teni pii bézném
osvétleni 12 mésict po operaci se pohybovala ve skupiné A v rozmezi 9,00 + 0,53 a
ve skupin€ B 9,00 + 0,79. Nezaznamenali jsme z4dné problémy se ¢tenim pii
bézném osvétleni. V dlouhodobém sledovani jsme rovnéz nezjistili problémy se
¢tenim pfi umélém osvétleni. Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi

skupinami ani pfi porovnani spokojenosti v ¢ase.

V obou skupinach si stéZoval na mirné obtiZe pfi praci na pocitaci pouze jeden
pacient (11,11%, resp. 5,26%) za 12 mésicii po zakroku. V ostatnich terminech
nikdo vyznamné obtize neudaval. Pfi porovnani obou skupin byl zjistén statisticky
signifikantni rozdil (p = 0,02) spokojenosti se zrakovymi schopnostmi pii sportu
pouze kratkodobé€ po operaci s vyznamné vyssi spokojenosti ve skupiné B (obrazek

6).
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Obréazek 6.

Spokojenost se zrakovymi schopnostmi pri sportu.
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~

©

VELICE NESPOKOJENI

HA BB

Statisticky signifikantni rozdil v odpovédich na urovni (p= 0,02) mésic po
operacnim zakroku (° rozdil mezi skupinou A a B ve stejném terminu, * rozdil ve

skupiné B pred a po operaci).

Pocit zhor§eného vidéni té€sné€ po probuzeni byl shodny v obou skupinéch (ve

skupiné A v rozmezi 9,00 £ 0,78 a ve skupiné B byl median 9,00 + 0,98).

Mgsic po operaci vétsina pacientt (87,50% - skupina A a 95,24% - skupina B)
nepopisuje obtize pii sledovani televize, pfesto pii porovnani odpovédi v obou
skupinéch byl nalezen statisticky signifikantni rozdil (p = 0,006) za 1 mésic po

v

zékroku (spokojenéjsi jsou pacienti ve skupiné B), jak ukazuje obrazek 7.
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Obréazek 7.

Zrakové obtize pri sledovani TV.
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Pied im

HA BB

Statisticky signifikantni rozdil (p=0,02) casné po zdkroku ve prospéch skupiny B (°
rozdil mezi skupinou A a B ve stejném terminu, * rozdil ve skupiné B pred a po

operaci).

Pfi porovnani obou laserovych technologii jsme zjistili statisticky vyznamny

rozdil v kvalité vidéni pfi fizeni motorového vozidla ve dne mésic po operaci (p =

0,004); naproti tomu za 12 mésicti po zakroku nepopisovali pacienti zadné obtize pii

fizeni automobilu béhem dne a rozdily mezi skupinami byly jen nevyznamné

(obrazek 8).
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Obréazek 8.

Schopnost Fizeni motorového vozidla ve dne.
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Statisticky vyznamny rozdil v kvalité vidéeni pouze jeden mésic po operaci (p=
0,004), (° rozdil mezi skupinou A a B ve stejném terminu, * rozdil ve skupiné B pred

a po operaci).

Také v otazce hodnoceni schopnosti fizeni motorového vozidla v noci jsme
zaznamenali statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami pacientt (p =
0,012) v ¢asném pooperacnim obdobi (1 mésic). Pouze jeden pacient ve skupiné A
udaval obtize uz kratce po zakroku a tyto obtize pretrvavaly i za 12 mésici (12,50
%). Ve skupiné B pak udavali problémy 2 pacienti (10%) mésic po operaci, v

dlouhodobém sledovani byli vsichni pacienti bez obtizi. (obrazek 9).
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Obréazek 9.

Schopnost Fizeni motorového vozidla za zhorSenych svételnych podminek (v

noci).
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Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou A a B pouze v c¢asném pooperacnim
obdobi (p=0,012); (° rozdil mezi skupinou A a B ve stejném terminu, * rozdil ve

skupiné B pred a po operaci).

V otdzce vnimani kruht kolem svétel jsme nezaznamenali statisticky

signifikantni rozdil mezi skupinami v zadném ze sledovanych termind.

Vyznamny rozdil mezi skupinami jsme zjistili 1 mésic pooperac¢né v otazce
vidéni v noci (p = 0,025). Nésledn¢ jsme tyto obtize neprokazali ani u jednoho
pacienta. Naproti tomu kvalita vidéni v mlze a za Sera byla srovnatelna v obou
skupindch, stejné tak jako za slunecného pocasi, kdy byl medidn odpovédi vysoky

(ve skupiné A: 9,00 + 1,00, ve skupiné B: 9,00 + 0,94) za 12 mésict po zakroku.
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VI11.2. Zrakové ostrost

Pro vétsi nazornost bylo v textu pouzito grafické znazornéni hodnot ZO a KC
uvedenych v tabulkéch a obrazcich. Porovnavali jsme vysledky pacientt skupiny A

(laser Esiris) se skupinou B (laser Amaris).

Vysettili jsme predoperacni nejlépe korigovanou prahovou zrakovou ostrost
(NKZO) a pooperac¢ni nekorigovanou prahovou ZO (NZO) do 24 mésict po

laserove korekci myopie.
VII. 2.1. Fotopicka zrakova ostrost

Predoperacni fotopickda NKZO se mezi skupinami A a B liila jen

nevyznamng, (tabulka 2).

Tabulka 2.

Porovnani predoperacni fotopické NKZO mezi skupinami A a B.

Zrakova ostrost Skupina A | Skupina B P

Pramér 0,95 1,01 n.s.

SD 0,24 0,25 n.s.

Pozn. SD: smérodatna odchylka, P (statistickd vyznamnost), n.s.: statisticky

nevyznamné rozdily.
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Pooperacni zmény fotopické ZO ve skupiné A byly pfevazné jen nevyznamné

s vyjimkou prvniho mésice po operaci, kdy se ZO prechodné vyznamné snizila (p =

0,03). Ve skupiné B se ZO do 3 mésici méni jen nevyznamné a za 12 a 24 mésict se

dokonce vyznamné zvySuje v porovnani s piedoperacnimi hodnotami (p < 0,01a p <

0,05), jak je znazornéno v tabulce 3 a na obrézcich 10 a 11.

Tabulka 3.

Fotopicka zrakova ostrost (decimalni vizus).

Skupina| Zrakova pred 1M 3M 12 M 24 M
ostrost operaci poop. poop. poop. poop.

Primér 0,95 0,84 0,90 1 0,94

A SD 0,24 0,19 0,33 0,23 0,2

P * n.s. n.s. n.s.

Primér 1,01 1,00 1,01 1,18 1,33

B SD 0,25 0,25 0,22 0,24 0,23

P n.s. n.s. wx *

Pozn. SD: smérodatna odchylka; P (statistickd vyznamnost) predstavuje rozdil

zrakové ostrosti v odpovidajicim case po operaci proti hodnotam zrakové ostrosti

pred operaci v téze skupiné pacientii: n.s. = nevyznamné rozdily; * = p <0,05; ** =

p <0,01.
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Obrézek 10.

Grafické znazornéni vyvoje fotopické priimérné zrakové ostrosti ve skupiné A.
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Pozn. P (statisticka vyznamnost). bez oznaceni: nevyznamné rozdily, * = p < 0,05.

Obrazek 11.

Grafické znazornéni vyvoje fotopické zrakové ostrosti ve skupiné B.
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Pozn. P (statisticka vyznamnost). bez oznaceni: nevyznamné rozdily, * = p < 0,05,

** =p<0,01.
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Rozdily fotopické ZO mezi skupinami A a B byly statisticky vyznamné

Vv celém poopera¢nim obdobi s vy$§imi hodnotami ve skupiné B (p < 0,01l ap <

0,001; obrazek 12).

Obrazek 12.

Grafické znazornéni vyvoje stiednich hodnot fotopické zrakové ostrosti ve

skupinéach A a B.
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Pozn. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami A a B byl zjistén od prvniho

mésice po operaci s vvznamné vys$simi hodnotami ZO ve skupiné B. * rozdil ve

skupiné A nebo B pred a po operaci, ** = p < 0,01; *** =p < 0,001.

VII. 2. 2. Mezopické zrakové ostrost

Predoperacni mezopicka NKZO se mezi skupinami A a B liSila jen

nevyznamné, jak je patrné z tabulky 4.
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Tabulka 4.

Porovnani predoperacni mezopické NKZO mezi skupinami A a B.

Zrakova Skupina A Skupina B P
ostrost

Prumér 0,54 0,60 n.s.
SD 0,14 0,13 n.s.

Pozn. SD: smérodatnd odchylka, P (statisticka vyznamnost),n.s.: statisticky

nevyznamné rozdily.

Pooperaéni mezopicka ZO se ve skupiné A po mésici pfechodné vyznamné

snizila (p = 0,04), a poté se zvysila mirn¢ a od pivodni Grovné se lisila jen

nevyznamng. Ve skupiné B mezopickd ZO pooperaéné také nartstd, za 1 mésic

nevyznamné a v nasledujicich terminech jiz statisticky vyznamné v porovnani s

predopera¢nimi hodnotami (tabulka 5, obrazky 13 a 14).

Tabulka 5.

Mezopické zrakova ostrost (decimalni vizus) v obou skupinach pacienti.

Skupina| Zrakova pred 1M 3M 12 M 24 M
ostrost operaci poop. poop. poop. poop.

Primér 0,54 0,50 0,58 0,58 0,60

A SD 0,14 0,14 0,2 0,15 0,18

* n.s. n.s. n.s.

Primér 0,60 0,62 0,67 0,73 0,73

B SD 0,13 0,14 0,13 0,21 0,13

P nS *k* ** *

Pozn. SD: smérodatna odchylka; P (statistickd vyznamnost) predstavuje rozdil

zrakoveé ostrosti v odpovidajicim ¢ase po operaci proti hodnotam zrakoveé ostrosti

pred operaci v tézeskupiné pacienti, n.s. = statisticky nevyznamné rozdily; * =p <

0,05; ** =p < 0,01, ***=p<0,001.
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Obrazek 13

Grafické znazornéni vyvoje mezopické zrakové ostrosti skupiny A.

0,8
0,7

0,6

0,5
0,4

0,3

Zrakova ostrost

0,2
0,1

0

—— | @ Skupina A

pfed operaci 1 mésic po 3 mésice po 12 mésicl

operaci operaci po operaci  po operaci
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Pozn. P (statisticka vyznamnost): bez oznaceni: statisticky nevyznamné rozdily, * =

p < 0,05.

Obrazek 14.

Grafické znazornéni vyvoje mezopické zrakové ostrosti skupiny B.
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Pozn. P (statisticka vyznamnost): * = p < 0,05; ** = p < 0,01; *** =p <0,001.

Rozdily mezopické ZO mezi skupinami A a B byly statisticky vyznamné

Vv celém poopera¢nim obdobi s vysS§imi hodnotami ve skupiné B (p <0,05 ap <
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0,01), viz. obrazek 15.

Obrazek 15.

Grafické znazornéni vyvoje stfednich hodnot mezopické zrakové ostrosti ve

skupinéach A a B.
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Pozn. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami A a B byl zjistén od prvniho
mésice po operaci s vyznamné vySsimi hodnotami ZO ve skupiné B; * = p < 0,05; **

=p<0,0L.

VII. 3. Kontrastova citlivost

Kontrastovou citlivost (KC) jsme vysetfili pfedoperacné s korekci a

pooperacné do 24 mésict bez korekce.
VII. 3.1. Fotopicka kontrastova citlivost

Predoperacni fotopicka KC se mezi skupinami A a B liSila v pfevazné vétsiné

s vyssi hodnotou ve skupiné B (p < 0,05).

Pooperacni fotopickd KC se ve skupiné A méni jen statisticky nevyznamné, ve
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vétsing prostorovych frekvenci se hodnoty za 1 mésic pooperacné nejprve
nevyznamné snizuji a vV dalSich terminech vySetfeni nartstaji mirn¢ nad pivodni

uroven (tabulka 6 a obrazek 16).

Tabulka 6.

Fotopicka kontrastova citlivost [dB] ve skupiné A (Esiris).

VySetieni | n | Kontrastni c/deg
citlivost 0,74 1,97 3,69 7,39 14,77 29,55

pied 46 Priumér 2291 89,13 | 131,45 80,01 20,1 3,07
operaci SD 7,22 | 28,04 444 | 26,81 6,97 0,7
1 mésic 34 Primér 21,23 89,13 | 131,86 81,08 21,04 2,7
po operaci SD 7,64 27,34 43,60 27,23 7,02 1,12
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
3 mésice 32 Primér 23,37 95,09 | 149,62 84,99 24,41 3,73
po operaci SD 9,13 30,39 48,72 | 25,24 7,96 1,19
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
12 mésica | 36 Primér 27,5 | 111,86 | 140,24 88,22 24,1 3,5
po operaci SD 9,54 32,37 42,61 20,24 8,78 1,17
P ns.| n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
24 mésica | 38 Primér 24,94 95,9 | 140,24 91,07 23,88 3,28
po operaci SD 9,13 38,11 52,05 32,32 8,29 1
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Pozn. SD: smérodatna odchylka; P(statistick vyznamnost) predstavuje rozdil

proti hodnotam pred operaci; n.s. = statisticky nevyznamné rozdily.
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Obrazek

16.

Grafické znazornéni vyvoje fotopické kontrastové citlivosti ve skupiné A.
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Ve skupiné B je trend obdobny pouze v nizkych prostorovych frekvencich

(0,74 a 1,97 c/deg). Ve stiednich a vysokych prostorovych frekvencich se fotopicka

KC pooperacné zvysuje, za 1 mésic nevyznamné a v nasledujicich terminech jiz

ptrevazné statisticky vyznamné nad ptedoperac¢ni troven (p < 0,05 az p <0,001), jak

je znazornéno v tabulce 7 a na obrazku 17.
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Tabulka 7.

Fotopicka kontrastova citlivost [dB] ve skupiné B (Amaris).

VySetieni | n | Kontrastni c/deg
citlivost 0,74 1,97 3,69 7,39 14,77 29,55

pied 64 Primér 26,61 | 101,45 | 140,24 82,69 21,44 3,07
operaci SD 7,31 239 | 42,08 | 3357 | 1253 0,82
1 mésic 50 Primér 2494 | 104,85 | 149,62 | 100,41 22,88 3,07
po operaci SD 8,85 30,88 52,83 42,1 11,55 1,86
P n.s. n.s. * n.s. n.s. n.s.
3 mésice | 48 Primér 2494 | 108,24 | 149,62 | 103,66 26,04 3,28
po operaci SD 7,57 24,54 | 43,65 30,75 11,44 1,28
P n.s. n.s. * * n.s. *
12 mésici | 56 Primér 26,61 | 101,45 | 149,62 | 103,66 217,78 3,98
po operaci SD 6,42 18 | 33,56 32,45 10,58 1,75
P n.s. n.s. n.s. * * el
24 60 Pramér 2494 | 111,86 | 161,71 | 115,89 30,87 3,98
po operaci SD 5,61 24,71 31,12 32,43 12,04 1,53
P n.s. n.s. kel kel kel el

Pozn. SD: smérodatna odchylka; P (statistickd vyznamnost) predstavuje rozdil proti

hodnotam pred operaci.: n.s. = nevyznamné rozdily; * = p < 0,05; ** = p <0,01.

Obrazek 17.

Grafické znazornéni vyvoje fotopické kontrastové citlivosti skupiny B.
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Pooperaéné jsou rozdily ve fotopické KC mezi skupinami A a B v nizkych
prostorovych jen nevyznamné. Ve stfednich frekvencich jsou hodnoty ptevazné
vyznamné vyss$i ve skupiné B a ve vysokych frekvencich jsou do 12 mésicii vyssi

jen nevyznamné, za 24 mésicti vyznamné (tabulka 8).

Tabulka 8.

Statisticka vyznamnost rozdila fotopické KC mezi skupinou A a B.

Vysetieni c/deg
0,74 1,97 3,69 7,39 14,77 | 29,55
pred
operaci * n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
1 mésic
po operaci n.s. *, * * n.s. n.s.
3 mésice
po operaci n.s. n.s. n.s. ** n.s. n.s.
12 mésici
po operaci n.s. n.s. n.s. * * n.s.
24 mésici
po operaci n.s. n.s. ** ** ** *

Pozn. SD: smérodatna odchylka; P (statistickd vyznamnost) predstavuje rozdil KC
V odpovidajicim case a prostorové frekvence mezi skupinou A a B; n.s. =

nevyznamné rozdily; * = p <0,05; ** = p <0,01.
VII. 3.2. Mezopickéa kontrastova citlivost

Piedoperaéni mezopickd KC se mezi skupinami A a B liSila v pfevazné vétSing

s vy$s$i hodnotou ve skupiné B (p < 0,05).

Pooperac¢ni mezopickd KC ve skupiné A se za mésic pooperacné sniZuje,
vyznamné v nizkych a stfednich frekvencich (p < 0,05), nevyznamné ve vysokych

frekvencich. Nasledné hodnoty KC nartstaji a 1isi se od pfedoperacnich jiz jen
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s vychozi urovni (tabulka 9 a obrazek 17).

Tabulka 9.

------

Mesopicka kontrastova citlivost [dB] ve skupiné A (Esiris).

Vysetfeni | n | Kontrastni c/deg
citliovost 0,74 1,97 3,69 7,39 14,77 29,55

pied 46 Primér 20,04 87,79 90,3 32,31 9,13 2,53
operaci SD 593 | 19,12 | 33,16 | 15,12 4,91 0,47
1 mésic 34 Pramér 18,23 75,34 | 76,63 26,29 7,93 2,22
po operaci SD 5,77 21,7 | 18,87 9,46 2,28 1,11
P *, *, * * n.s. n.s.
3 mésice | 32 Pramér 20,54 80,39 76,09 30,85 8,63 2,53
po operaci SD 6 29,62 19,51 10,22 3,22 0,61
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
12 mésica | 36 Pramér 23,37 78,85 80,92 29,82 8,66 2,88
po operaci SD 7,36 35,85 23,86 10,3 3,97 0,6
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
24 mésica | 38 Pramér 20,04 77,39 78,47 30,24 9,04 2,7
po operaci SD 6,45 20,2 | 20,89 11,32 2,13 0,88
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Pozn. SD: smérodatna odchylka; P(statistick vyznamnost) predstavuje rozdil proti

hodnotam pred operaci.: n.s. = nevyznamné rozdily; * = p <0,05.

Obréazek 18.

Grafické znazornéni vyvoje mezopické kontrastové citlivosti skupiny A.
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Ve skuping B se za 1 mésic mezopicka KC v prostorovych frekvencich 0,74 a
29,55 c/deg vyznamné snizuje (p < 0,05), v ostatnich frekvencich se méni jen
nevyznamng. V nizkych frekvencich se nasledné navraci na ptivodni troven. Ve
stiednich a vysokych prostorovych frekvencich se od 3. mésice pooperaéné zvysuje
prevazné statisticky vyznamné (p < 0,01 a p < 0,001) nad vychozi stav (tabulka 10 a

obréazek 19).

Tabulka 10.

Mezopicka kontrastova citlivost [dB] ve skupiné B (Amaris).

Vysetfeni | n | Kontrastni c/deg
Citlivost 0,74 1,97 3,69 7,39 14,77 29,55

pred 64 Pramér 24,61 90,09 95,09 36,78 10,52 2,88
operaci SD 741 | 27,38 | 36,49 | 13,67 3,01 0,72
1 mésic 50 Prumeér 22,64 87,13 96,45 36,78 9,55 2,53
po operaci SD 8,49 35,83 46,34 10,63 10,29 0,61
P * n.s. n.s. n.s. n.s. *
3 mésice | 48 Prumeér 2391 95,09 | 113,20 54,25 11,97 2,70
po operaci SD 5,65 32,49 58,43 13,92 8,87 0,83
P n.s. n.s. n.s. k n.s. n.s.
12 mésicu | 56 Prumeér 25,71 95,07 | 110,20 55,76 14,57 3,18
po operaci SD 6,95 24,51 45,55 28,89 9,79 0,82
P n.s. n.s. n.s. Frx kel el
24 mésica | 60 Prumér 24,94 98,27 | 125,45 54,25 18,84 3,28
po operaci SD 76| 2766 | 4999| 19,29 8,83 0,86
P I’]S nS ** ** **k* ***

Pozn.: P, statistickd vyznamnost “ predstavuje rozdil proti hodnotdam pred operaci.:

n.s. = nevyznamné rozdily; * = p < 0,05; ** =p < 0,01; *** =p <0,001.
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Obrazek 19.

Grafické znazornéni vyvoje mezopické kontrastové citlivosti skupiny B.

130 @ Pred
120 operaci
110 [ ]
100
90 [] B 1 mésic po
80 operaci
m 0
T B0 .
O3 mésice
50 po operaci
40
30
20 012 mésicl
10 S po operaci
D 4
0,74 1,97 3,69 7,39 14,77 29,55 .
24 mésicl
Prostorova frekvence (c/deg) po operaci

Pooperaéné jsou rozdily v mezopické KC mezi skupinami A a B ptfevazné

statisticky vyznamné s vy$§imi hodnotami ve skupiné B svyjimkou vysokych

frekvenci za 1 a 3 mésice pooperaéné (p <0,05ap <0,01).

Tabulka 11.

Statisticka vyznamnost rozdilii mezopické KC mezi skupinami A a B.

VySetieni c/deg
0,74 1,97 3,69 7,39 14,77 | 29,55
pred
operaci *, n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
1 mésic
po operaci * ** * * n.s. n.s.
3 mésice
po operaci n.s. * * * n.s. n.s.
12 mésici
po operaCI * * ** * ** *
24 mésici
po operaci n.s. L ** ** ** *

Pozn. SD: smérodatnd odchylka; P,, statisticka vyznamnost“ predstavuje rozdil KC
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V odpovidajicim case a prostorové frekvence mezi skupinou A a B; n.s. =

nevyznamné rozdily; * = p <0,05; ** = p <0,01.

VII. 4. Citlivost k osInéni

Citlivost k oslnéni jsme u pacient testovali jen pooperacné, protoze

Vv predoperacnim obdobi jsme neméli Straylight Meter k dispozici.

Normalni rozmezi citlivosti k oslnéni pacientl v zavislosti na véku

poskytnutych vyrobcem pfistrojového vybaveni jsou znazornény na obrazku 20.

Z grafu je patrno progresivni nartstani citlivosti k oslnéni se zvySujicim se vékem a

rostouci refrakéni vadou.

Obrazek 20.

Graf s normalnimi hodnotami citlivosti k oslnéni na pristroji
Straylightmeter(C-Quant, Oculus Optikgerite GmbH, Némecko).
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Na ose X je vék, na ose y pak citlivost k oslneni [log(s)]; Legenda obrézku popisuje

riizné symboly pro pacienty dle refrakce (RetinalStraylight as a function of age and

ocular biometry in healthy eye; cerpano z literatury ¢. 56).
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Citlivost k oslnéni pacientl skupin A1 B se v obou terminech vysetfeni za 12
a 24 mésici pooperacné nachazela v normalnim rozmezi. Ptiklad vysledku
konkrétniho pacienta je na obrazku 21. Hodnoty citlivosti k oslnéni jsou prakticky
shodné za 12 i 24 mésict ve skupiné A (0,97 £ 0,17 logs a 0,96 £ 0,35 logs) i ve
skupiné B (0,88 = 0,15 logs a 0,88 + 0,17 logs). Hodnoty ve skupin¢ B byly
statisticky vyznamné nizsi nez ve skupiné A v obou terminech vyseteni (p < 0,05),

viz tabulka 12 a obrézek 22.

Obrazek 21.

Priklad vysledku testovani citlivosti k osInéni na p¥istroji Straylightmeter (C-
Quant, Oculus Optikgerite GmbH, Némecko).
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Na ose x je vék pacienta a na ose y je citlivost k oslnéni [log(s)]. Horni obrazek:
Cerveny bod oznacuje hodnotu citlivosti k osinéni daného pacienta. Cerna linie
oznacuje medidn a Sedivy pruh pak normalni rozmezi hodnot pro dany vék (5 a 95%

percentil). Dolni obrazek:zndazornuje pritbéh vysetieni pacienta.
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Tabulka 12.

Citlivost k oslnéni obou skupin pacienti za 12 a 24 mésicti pooperac¢né a

statisticka vyznamnost rozdili mezi skupinou A a skupinou B.

Termin vySetieni Skupina A | Skupina B
12 mésict po operaci | Pramér | 0,97 0,88

SD 0,17 0,15
24 mésicu po operaci | Priamér | 0,96 0,88

SD 0,35 0,17

Pozn. SD: smérodatna odchylka; P (statisticka vyznamnost) predstavuje rozdil mezi

skupinou A a B ve stejném terminu. * = p < 0,05.

Obrazek 22.

Grafické znazornéni vysledku citlivosti k osInéni v obou skupinach pacienti.

0,98
0,96
0,94
0,92
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log straylight parameter log(s)
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0.84

0.82

Skupina A

Skupina B

012 mésicil po operaci

824 mésicil po operaci

Pozn. P (statisticka vyznamnost) predstavuje rozdil mezi skupinou A a B ve stejném

terminu. * = p < 0,05.
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VIII. Diskuze

S rozvojem refrakcni chirurgie a s rozvijejicim se povédomim ve spolecnosti o
této moznosti 1éCby refrakénich vad rostou i ndroky pacientti na vysledek dané
operace. V posledni dobé¢ jsou také Castéjsi soudni procesy, které se zabyvaji touto
problematikou. Proto je snahou soucasné refraktivni chirurgie nejen nejlepsi
objektivni vysledek, ale i vysoka mira spokojenosti pacientii. Tento fakt se odrazi i v
nov¢jSich zahrani¢nich studiich, které se zabyvaji zjisténim ptredoperacnich
rizikovych faktort, které mohou negativné ovlivnit jinak vyborny vysledek

refrak¢éniho zakroku.

VI1II. 1. Subjektivni obtiZe

V nasem souboru jsme se zaméfili na sledovani vyvoje subjektivnich obtizi
pacientl po provedeném laserovém zakroku a zarovei na porovnani jejich ¢etnosti
pii pouziti dvou typt laserd. Dale jsme sledovali vyskyt poruch no¢niho vidéni - tzv.
"night vision disturbances" (NVD). Pti vytvareni dotazniku jsme vychazeli
z ptedpokladu, Ze spokojenost pacientti po provedeném operacnim zakroku neni jen
jednorozmérnou veli¢inou. Zatimco pacienti mohou byt na jedné strané spokojeni
s vysledkem refrakéniho zakroku, mohou byt na druhé strané nespokojeni
v jednotlivych oblastech jako jsou skotopické vizualni symptomy nebo pocit

suchého oka.

Pti hodnoceni spokojenosti pacientt s kvalitou vidéni pooperacné jsme rok po
operaci nalezli 100% celkovou spokojenost v obou skupinach pacientl. Statisticky
vyznamny rozdil byl pouze ve sledovanych odpovédich v kratkém ¢asovém obdobi

po operaci. Podobné vysledky se tykaji i vidéni do délky, kde zaznamendvame témét
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100% spokojenost pacientii, podobné jako ve studii Baileyho a Tuana (6, 66).
Celkova spokojenost pacientli izce souvisi zejmeéna s nekorigovanou zrakovou
ostrosti (NZO). Po refrakéni operaci dosdhlo 100% pacienti NZO 1,0 a lepsi, coz je
ve shodé s publikovanymi studiemi (19, 41). Zajimavé bylo zjisténi, Ze ve skupiné
pacientt, u kterych byl proveden zakrok s pouzitim nov¢jsi laserove technologie
bylo vice pacientll nespokojenych s vidénim do blizka kratce po operaci; tento rozdil

vSak nebyl statisticky vyznamny.

Symptomy suchého oka se vyskytuji ve 4 - 9% u pacient po refrakéni operaci
(6). Pocit paleni a tlaku v o¢ich u nasich pacientti byl v dlouhodobém sledovani
vyssi ve skupiné B, ale rozdil nebyl statisticky signifikantni. Umélé slzy musi trvale
pouzivat jen 4 pacienti (14,80%) z celého sledovaného souboru. Obdobnych
ptiznivych vysledki bylo dosazeno i v otazce tykajici se potizi v zakoufeném
prostiedi, na rozdil od pfedchozich studii (19).

Témet zadné problémy neméli nasi pacienti s nasledujicimi béznymi dennimi
aktivitami jako je ¢teni pfi normalnim dennim svétle a pii umélém osvétleni. Rovnéz
89% nasich pacientl v jednotlivych skupinach nemélo Z4dné problémy pfi praci na
pocitaci, naproti tomu ve studii Mc Gheea a spol. (41) neudavaly obtiZe pouze dvé
tfetiny pacientll. Zajimavé bylo statistické vyhodnoceni odpovédi, které se tykaly
sledovani televize a sportu. Zde byl nalezen statisticky signifikantni rozdil ale pouze
mésic po operaci, pii srovnani obou pouzitych technologii pfevazovala vyssi

spokojenost ve skupiné B.

V druhé ¢asti dotaznikového Setfeni jsme se zaméfili predevSim na vyskyt

obtiZi s no¢nim vidénim, které souvisi s problémy pfi fizeni motorového vozidla.
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Vyznamné spokojenéjsi byli pacienti ve skupiné B také v pocitu zhorSeného vidéni v
noci pouze mésic po operaci, kdy ve skupiné¢ B mélo v této dob¢ obtize jen 5,26%
pacientl. S del$im ¢asovym odstupem od operace se tyto obtiZe snizovaly. S tim
také souvisi narust primérnych hodnot odpovédi v obou skupinach (8,33 a 8,37
resp.). Zajimavé bylo zjisténi, ze po provedeni laserového zakroku nové;jsi
technologii méli pacienti Castéji problémy pfi vidéni v mlze (10,53%) a za Sera
(10,53%) v ¢asném pooperacnim obdobi na rozdil od star$i technologie. Tento rozdil
nebyl ale statisticky vyznamny. Se zménénymi svételnymi podminkami jsou jisté
spojeny i problémy pfi fizeni motorového vozidla v noci. Pfekvapujici bylo i
zjisténi, ze se vyznamné liSily odpovédi, které se tykaly fizeni motorového vozidla i
za denniho svétla. Mésic po operaci byli spokojenéjsi pacienti, kteti byli oSetieni
nov¢jSim typem laseru; zde nalézame souvislost s kolisanim zrakové ostrosti
pooperacné. Avsak v dlouhodobém sledovani (12 mésicti pooperacné) uz byly
odpovédi v obou skupindch srovnatelné. Tim se li§i nase vysledky od studii
predchozich dotaznikovych Setfeni (19, 26, 41), kde problémy udavala v praiméru

jedna desetina pacientii po refrakénim zakroku provedeném klasickou metodou.

Termin poruchy no¢niho vidéni - tzv. ,,night vision disturbance* (NVD)
popisuje pokles kvality vidéni v dasledku pocitu oslnéni, snizené kontrastni citlivosti
a nasledné degradaci obrazu. Terminologie tykajici se NVD je v anglické literatuie
nékdy matouci. Jako ,,glare se oznacuje prudké ostré svétlo, ,,dazzle“ znamena
pocit ¢astecného piechodného oslnéni pii rozptylu nebo nadmérného mnozstvi
svétla. Tyto dva fenomény zptisobuji pfechodné zhorSeni vidéni v noci. Déle
Starburst* znamena pravidelny radialni rozptyl bodu svétla (55). Bailey udava

vyskyt jednotlivych aspektti NVD takto: glare 30%, starburst 24,50% (6). Pri¢iny
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vzniku problémil s no¢nim vidénim jsou multifaktoridlni. Za rizikové faktory pro
vznik subjektivnich obtizi v noci nebo za snizeného osvétleni oznacuji Pop a kol.
(53) vek pacienta vyssi nez 50 let, hodnotu dosazeného sférického ekvivalentu
pooperacn¢ presahujici £ 0,5 D a ptedoperacni refrakci vyssi nez -5,00 dpt.
Negativni vliv vyssi predoperacni refrakce na NVD zjistil také Bamashmus a kol.
(7), ktery popsal glare u 34% pacientl a zhorSeni no¢niho vidéni u 3,5% pacientd.
Na kazdou jednu dioptrii myopie byl zaznamenéan nartist pocitu oslnéni o 9% a na
kazdych 12 pum ablace subjektivni narust ,,halo fenoménu* o 17 % (5, 37) a starburst
0 13%. Bailey (5) povazuje také nizsi hodnoty ptedopera¢ni keratometrie za dalsi

rizikovy faktor NVD.

V soucasné dob¢€ neni mnoho studii, které se zabyvaji porovnanim
subjektivnich obtizi pti provedeni refrak¢éniho zakroku za pouziti standardniho
abla¢niho profilu a za pouziti wavefront analyzy. ZlepSeni subjektivnich obtizi je
zaznamenano piedevs§im u pacientl po klasickém LASIKu, ktefi podstoupili

reoperaci za vyuziti wavefront analyzy (1, 2, 54, 60).

Yu (71) zjistil pfedevSim vyznamny rozdil v rychlosti zlepSeni subjektivnich
potizi tehdy, pokud byla provedena ablace dle wavefront analyzy. Indukované
zmeény se sice zlepSuji v Case, ale nedosdhnou pfedoperacni irovné béhem 12
pooperacnich mésici (10).

Mezi dalsi neptfijemné funkéni poruchy vidéni, na které si pacienti po
laserovych zékrocich stézuji, patii kruhy kolem svételného zdroje, ve svétové

literatute oznacované jako ,.halo*. Klasicka teorie pfedpokladd, Ze tento fenomén po

refrakénim zékroku vznikd, pokud je primér abla¢ni zony mensi nez primeér zornice
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meétfeny za mezopickych podminek. Pii prichodu svételného paprsku rohovkou tak
vznikd jedno ohnisko na sitnici (pfi priichodu centralni ¢asti rohovky) a druhé
ohnisko pfed nebo za sitnici (pfi priichodu svételného paprsku neosetfenou ¢asti
rohovky). Tim vznika na sitnici druhy obraz, ktery piekryva tzv. ,,spravny* obraz a
zpusobi tvorbu kruhti kolem svételného zdroje (33). Z naseho sledovani vyplynulo,
ze vyskyt tohoto problému byl té€sné po operaci 50,00% (skupina A) a 33,00%
(skupina B); ve skupiné A postupné obtize ustupuji s vyslednou hodnotou 22,20%,
naproti tomu ve skupiné B nartstaji a jsou pfitomné u 52,60% pacientti za 12 mésict
pooperacng. Také Schallhorn a spol. (58), a Lackner a spol. (33), zjistili
subjektivnimi i objektivnimi metodami vyrazné zhorSeni tohoto jevu v prvnim
meésici pooperacné a postupné mirné zlepSovani. Obecné se udava vyskyt tohoto
fenoménu asi u jedné tretiny pacientu (5, 6, 16). Po wavefront - guided refrak¢nim
zakroku zatim mnoho udaju k dispozici neni, ale také Tahzib (63) v dlouhodobém

sledovani pacientu zjistil piekvapujici incidenci ,,halo fenoménu“ (az v 52,80%).

I kdyz ptedoperacni méfeni priiméru zornice predstavuje nesmirn¢ dulezity
parametr jak pro vlastni laserovy zakrok, tak pro predikci poopera¢nich
subjektivnich obtizi pacientl (23, 42, 58), novéji se ve svétove literatuie objevuji
odli$né nazory ohledn¢ podilu priméru zornice na vzniku subjektivnich obtizi za
podminek sniZzeného oslnéni nebo v noci. V nékolika sdélenich (5, 20, 53, 68)
nebyla statisticky prokazana korelace mezi subjektivnimi obtizemi (tzn. pocitu
oslnéni a ,,halo fenomén*) a velikosti zornice po provedeni refrakéniho zakroku bez
a s pouzitim wavefront technologie (66). Pravdépodobné pfiznivy vliv na redukci
vlivu zornice méa u moderngjSich laserti maximalizace optické zony a pouziti tzv.

pfechodové zony, kterd zajist'uje hladky pfechod do periferni, laserem neoSettené
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rohovky (30). Ur¢it rizikovou velikost zornice pro ptipadny pooperacni dyskomfort
pacientl je obtizné. Ze statistickych vysledkt vyplyva, ze do skupiny s tzv. vysokym
rizikem vyskytu ,,halé fenoménu“ pooperaéné patii predev$im pacienti se zornicemi
SirSimi nez 6 mm méfenymi za skotopickych podminek (16, 20). Pfesto uzsi zornice
automaticky neznamena, ze pacient bude zcela bez obtizi (20). Helgesen a spol. (20)
ve své studii dava tésnou korelaci vyskytu potizi s no¢nim vidénim a velikosti tzv.
skotopickeé zornice, podobnou korelaci mezi glare a velikosti zornice udava i

Kerizian a spol. (29).

V hodnoceni subjektivnich obtizi pacienti je nutné také zohlednit jistou miru
adaptace na nové¢ vzniklou situaci (6, 63) a individualni subjektivni zpracovani nové
kvality vidéni (57) po provedeném laserovém zakroku. Tyto dva aspekty nelze v

nékterych ptipadech zlepsit ani optimalné provedenou operacni technikou.

VIII. 2. Zrakova ostrost, kontrastova citlivost a citlivost k oslnéni

Testovani vysokokontrastni ZO piedstavuje zakladni o¢ni vySetieni, které je
stale pokladano za zlaty standard jak v klinické praxi, tak i ve vyzkumu. K
citlivéj§im metodam patii testovani ZO za nizkych hladin osvétleni (za mezopickych
podminek s osvétlenim 3 cdm'z), urcovani KC a citlivosti k oslnéni, které
napodobuji podminky realného Zivota a poskytuji ,,objektivizaci® kazdodenniho
zrakového vnimani pacienta. Své uplatnéni maji vSude tam, kde dochazi k
minimalnim zméndm zrakového vnimani subjektivné popisovanych pacientem a
jednou z takovych oblasti je jisté 1 refrakéni chirurgie. Uvedené veli¢iny spadaji do
oblasti poruchy no¢niho vidéni - tzv.,,night vision disturbance, a byly jiz ¢aste¢né

prodiskutovany v piedchozi kapitole VIII.1.
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VIII. 2. 1. Zrakové ostrost

V naSem souboru se fotopickd ZO ve skupiné A za mésic po operaci prechodné
vyznamné¢ snizila, a poté doséhla predoperacni urovné. Ve skupiné B se ZO do tii
mésict zménila jen nevyznamné a za 12 a 24 mésicti se dokonce vyznamné zvysila
nad ptedoperacni troven. Mezopicka ZO se ve skupiné A poopera¢né nevyznamné
zvysuje a ve skupiné B se zvySuje od 3. mésice dokonce statisticky vyznamné oproti
ptedopera¢nim hodnotam. Pooperacni hodnoty ZO jsou vyznamné vyssi ve skupiné
B v porovnani se skupinou A. Zvyseni ZO ve skupiné B poopera¢né v nasem
souboru si vysvétlujeme Setrné&jSim zakrokem, ktery je zkracen a je zvySena jeho
ptesnost s naslednym ,,superhladkym* povrchem ablace a s poc¢itaéem ,,na miru*
vypocitanou prechodovou zénou optimalizovaného asférického profilu ablace.
Rohovka byla navic chranéna zajisténim optimalni teploty a dynamické adaptace
distribuce laserovych pulzi, coz snizuje riziko rozvoje mikrostrii. A kone¢né vysoka
piesnost umisténi kazdého z individualnich laserovych pulzi byla zajisténa pouzitim

turbo eyetrackeru.

Nase vysledky fotopické ZO ve skupiné A jsou srovnatelné se studii Junga a
kol. (25), ktefi pouzili Wave Eye-Q laser system (Alcon, Fort Worth, TX, USA) a
také popisuji signifikantni snizeni NKZO na standardizovanych log MUR tabulich u
108 oc¢i s myopii od -0,5 dpt do -5,75 dpt za 1 mésic po operaci a jejich zvySeni za 3
mésice, kdy se ZO lisila jen nevyznamné od ptedoperacnich hodnot. Také Manche a
kol. (40) zaznamenali vyznamny pokles ZO pti 25% a 5% kontrastu za 1 mésic po
zakroku (VISX Star Custom Vue S4 IR excimer laser; Abbott Medical Optics, Santa
Anna, California) a nasledné zvyseni ZO po 3 mésicich na ETDRS tabulich u 68 oc¢i

s myopii od -0,75 dpt do -8,13 dpt. Jako dtvod pro ptechodné sniZeni zrakovych
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funkci po zékroku uvadeji autoti kromé mikrostrii také povrchni eroze epitelu, haze,
pomalou normalizaci epitelidlnich adhezi a optickou aberaci na okrajich abla¢ni
zény. Za 12 mésicu stejni autofi popisuji NZO 20/20 u 94% oc¢i po LASIKu a u 97%
o¢i po PRKu (40). Obdobny trend vyvoje NZO zjistili Hatch a kol. (18) u 52 o¢i

s myopii od -1,5 dpt do -8,5 dpt oSetienych na stejném typu laseru. Barreto a kol. (9)
zaznamenal u 22 o¢i s myopii do -5,0 dpt (NIDEK Advanced Vision Excimer Laser
System) vyskyt haze za 1 mésic po operaci, ktery progreduje do 3. mésice, a poté se
postupné se snizuje do 6 mésict po zakroku. Tomu odpovidal i vyvoj pooperaéni
Z0O, kdy se jeji hodnoty nejprve snizuji a od 6. mésice opét nartstaji(9). Podobné
jako my ve skupiné B, zjistil Jabbarvand a kol. (24) zlepseni ZO za 1 i 3 mésice za
fotopickych i mezopickych podminek u 82 o¢i s myopii v rozmezi -0,75 dpt do -4,0
dpt osetfenych na excimerovém laseru NidekEC-5000. Popsal také slabou korelaci
mezi haze a mezopickou ZO s 1 bez osInéni.Lasery VISX, NIDEK a Wave Eye-Q

umoziuji pouziti optimalizovanych asférickych profilt a maji turbo eyetracker.
VIII. 2. 2. Kontrastova citlivost

Pti vySetfovani KC je tfeba vzit v ivahu, ze testovani je provadéno u pacientd,
ktefi nemaji zadné zkuSenosti s psychofyziologickym testovanim. Na okolnost, Ze
naivni pozorovatelé mohou reagovat jinak, nez zkusSeni, upozoriiuji Woods a
Thomson (69), ktefi podobna méteni provadéli na skupiné€ osob, majicich rozsahlé
zkuSenosti s psychofyziologickym métenim. Proto je tieba k ur¢ovani KC zvolit
jednoduchou, spolehlivou, dobfe reprodukovatelnou, a také dostatecné citlivou

metodu.

Kontrastova citlivost stale neni obligatni soucasti vySetfovani zrakovych
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funkci v refrak¢ni chirurgii a testovani zrakovych funkci za mezopickych podminek
je stéle spise vyjimkou. Autofi pouzivaji rozdilné metody, prevazuji rizné typy
tabuli s nebo bez vlastniho zdroje osvétleni. Na principu sinusovych pruht jsou
zalozeny CSV-1000 tabule (15, 18, 24), Ginsburgovy tabule MCT 8000 (15, 51) a
VCTS 6500 (9, 51). Pismenovou KC ur¢uji Pelliho-Robsonovy tabule (64). K
pocitacovym metodam patii napiiklad Mentor B-VAT (15), Holladay Contrast Test
a Holladay Near test (22), Optec 6500 (21) a nami pouzita Contrast sensitivity 8010

system, jejiz reprodukovatelnost a senzitivitu jsme opakované potvrdili (32, 35).

V nasem souboru se ve skupiné A méni pooperacni fotopickd KC jen
statisticky nevyznamng, ve vét§iné prostorovych frekvenci se hodnoty za 1 mésic
nevyznamng snizuji a v dal$im prubéhu nartistaji mirné nad ptivodni Groven.
Mezopicka KC se nejprve snizuje, ve vétsing frekvenci vyznamné. Nasledné
hodnoty KC nartstaji, avSak zastavaji nizsi v porovnani s vychozim stavem. Ve
skupiné B se KC ptechodné snizuje pouze v nizkych prostorovych frekvencich, ve
sttednich a vysokych frekvencich se fotopickd 1 mezopickd KC pooperaéné zvySuje,
za 1 mésic nevyznamné a v nasledujicich terminech jiz ptevazné vyznamné nad
predoperacni uroven. Pooperacni fotopicka i mezopicka KC je pooperacné vyssi ve
skupiné B v porovnani se skupinou A, a to pievazné statisticky vyznamnég. Lepsi
vysledky KC ve skupiné B v porovnani se skupinou A v naSem souboru si
vysvétlujeme stejné jako u ZO (viz kapitola VI. 2. 1.). Nelze vyloudit, Ze nase
vysledky KC mohlo pozitivné ovlivnit opakované vySetfovani, jak uvadéji Woods a
Thompson (69), kdy se u pacientl zfejmé& projevila mirné;jsi kriteria posouzeni prave
viditelne struktury. Ovsem obdobny vliv lze pfedpokladat i v ostatnich uvedenych

studiich, kde byla KC také testovana vicekrat.
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Nase vysledky jsou srovnatelné se studii Barreta a kol. (9) u 22 o¢i s myopii
do -5,0 dpt, ktefi uvadéji jen nevyznamné zmény fotopické a mezopické KC na
VCTS 6500 (Vistech Consultants Inc, Dayton, Ohio) do 12 mésicti po zakroku.
Upozoriuji v§ak na pomérn€ maly soubor pacientl a nizsi reprodukovatelnost
vysledku testovani na VCTS tabulich, coz mohlo ziskana data ovlivnit. Hatch a kol
(18) vysettili 54 oc¢i (26 o¢i po PRK a 26 o¢i po LASIKu na VISX Star Custom Vue
S4 IR excimer laseru) s myopii od -1,5 dpt do -8,5 dpt na CSV-1000E tabuli
(VectorVision). U LASIKu zjistili jen nevyznamné zmény KC pooperacné. Po PRK
se v8ak KC za 1 mésic vyznamné snizila ve frekvencich 3 a 12 c¢/deg, a poté se
navratila na puvodni Uroven jen ve frekvenci 12 c/deg. Naproti tomu Jabbarvand a
kol. (24) zjistili signifikantni snizeni fotopické KC ve vSech prostorovych
frekvencich za 1 tyden a 1 mésic poopera¢né u 82 o¢i s myopii v rozmezi od -0,75
dpt do -4,0 dpt na CSV-1000E tabuli. Za tfi mésice se KC zvySuje v prostorové
frekvenci 3 c/deg, v ostatnich frekvencich (6, 9 a 12 c/deg) pretrvavaji nizs§i hodnoty
KC (p =0,001). Za 6 mésicu po zakroku KC nadale roste a ve vSech frekvencich se

1181 jen nevyznamné od piedoperacnich hodnot.

O poklesu mezopické ZO a KC i v piipadé, kdy se jejich hodnoty za
fotopickych podminek méni jen nevyznamné referuje fada publikovanych praci (25,
26,29, 43, 44, 45, 53, 55) v&etné nasi studie. Hloubka poklesu KC a jeji trvani
ptitom koreluje s vysi refrakéni vady. Lee a kol. (36) porovnavali vysledky LASIKu
a PRKu mezi skupinami 80 myopi < -6,0 dpt a 40 myopt > -6,25 dpt. Zjistili, Ze
pokles mezopické KC ve vsech prostorovych frekvencich za 1 a 3 mésice je
obdobny po PRK 1 LASIKu, zatimco za 6 mésict byly vysledky mezopické KC

horsi po PRK nez po LASIKu ve frekvencich 6, 9 a 12 c/deg u pacientil s nizsi
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myopii, zatimco ve skupiné > -6,25 dpt se lisily jen nevyznamné. Take Manche a
kol. (40) popisuji vyznamn¢ niz§i mezopickou KC za 1 mésic pooperacné pro

rohovkove mikrostrie, keratitis punctata a haze.

Na variabilité vysledki jednotlivych studii se jisté podili pouzivani riiznych
typti excimerovych lasert, rozdilnych operacnich technik s odlisnou hloubkou
ablace, velikosti abla¢ni zony, rozdilnymi profily ablace, dale pak rozdilna

pooperacni lokalni medikace a v neposledni fad¢ zkusenost operatéra.

Za pric¢inu poklesu KC po PRK je povazovan nepravidelny rohovkovy
astigmatismus a u vysSich stupiiti refrak¢ni vady také rozptyl svétla souvisejici
s haze. Po LASIKu se KC muze snizit ziejmé nasledkem zmén normalni
fyziologické struktury rohovkovych bun¢k a extracelularni matrix se vznikem
vakuol intracelularné a s nerovnomérnym rozmisténim kolagennich fibril, coz

zpusobuje nepravidelnost povrchu rohovky s nestejnomérnou optickou kvalitou.

Nov¢jsi studie prokazuji, ze dulezitym negativnim faktorem pro vznik

problémi pii niZSich stupnich osvétleni je indukce aberaci vyssich fadd, zvlasté SA

po standardni refrakéni operaci, a to predevSim v diisledku zmény asféricity

rohovky, kdy se tvar rohovky méni z plivodniho vyklenutého na plossi. Byla zjisténa

korelace predevS§im mezi velikosti cilené hodnoty refrakce, tim tedy zménéného

tvaru rohovky, a vys§i incidenci sférickych aberaci (3, 10, 68). Cim vyssi je

incidence SA, tim vyssi je pravdépodobnost obtizi pacient (1, 3). ZvySeny vyskyt

aberaci je ddvan do souvislosti s nevhodné zvolenym algoritmem ablace, tvorbou

lamely, decentraci nebo ztratou efektivity periferniho laserového paprsku, muze byt

také dlisledkem remodelace stromatu pii hojivém procesu. Proto jsou novéjsi lasery
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vybaveny mechanismy, které zabranuji vzniku aberaci vy$sich fada. Jedna se o tzv.
,,optimalizované asférické profily, “které jsme pouzili i u nasich pacientii, nebo o
tzv.”Individualizovanou ablaci“ s pouzitim wavefront analyzy. Gatell a kol. (13)
potvrdili vyznamné nizsi vyskyt SA pacientti po zakroku s asférickym profilem
ablace na laseru Amaris v porovnani s klasickym profilem ablace na laseru Esiris.
Rada studii (8, 46, 48, 61) popsala, Ze individualizovana ablace ma pozitivni vliv na
zachovani KC a nezvySuje ani citlivost k oslnéni vedouci k rozvoji NVD. Pokud se
jedné o tzv. rizikové aberace, Sharma (60) a spol. a Chalita a spol. (10) ve svych
studiich zjistili silnou korelaci tzv. horizontalni comy a monokulérni diplopie, a dale

sférické aberace a tzv. starburst a glare.
VIII. 2. 3. Citlivost k osInéni

V nasem souboru pacienti byla citlivost k oslnéni v obou skupinach a v obou
terminech vySetieni za 12 a 24 mésicti pooperacné v normalnim rozmezi v zavislosti
na véku. Citlivost k osInéni ve skupiné B byla statisticky vyznamné nizsi nez ve

skupiné A v obou terminech vySetteni.

Barreto a kol. (9) nezaznamenali vyznamné rozdily mezi pfedopera¢nimi a
poopera¢nimi hodnotami citlivosti k osInéni na Straylight Metru u 22 o¢i s myopii
do -5,0 dpt za 12 mésict pooperacné (NIDEK Adavanced Vision Excimer) S
hodnotami 1,01 £ 0,1 log s pro wavefront-guided LASIK a 0,97 £ 0,12 log s pro
wavefront-guided PRK, které byly vyss§i v porovnani s nasimi vysledky. Zvyseni
citlivosti k oslnéni o vice nez 0,2 log s zjistili jen u 2 pacientti mezi 3. a 6. mésicem
pooperacné pro vyskyt mikrostrii. Také Franssen a kol. (4) popsal jen nevyznamné

zmény citlivosti K oslnéni na Straylightmetru u 24 myopi za 1 mésic po LASIKu
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(Technolas 217Z; Bausch & Lomb). Ke zvySeni citlivosti k oslnéni o 0,2 log s doslo
u dvou pacientti s NZO 20/20 opét pro mikrostrie. Potize s no¢nim vidénim vSak

udéval jen jeden z pacientd.
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IX. Priloha

Dotaznik pro pacienty podstupujici laserovy zakrok na rohovce pro odstranéni

refrakéni vady

1.  Jakou korekci Vasi brylové vady pouzivate nejcastéji?

a. bryle
b. kontaktni ¢ocky
c. stiidam bryle a kontaktni ¢ocky

d. nenosim zadnou korekci

2. Jak jste nyni spokojen/na s kvalitou Vaseho vidéni?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 -5-4 -3 -2 -1 velice nespokojeni

3. Jak byste hodnotil/la Vase vidéni do dalky?

Velmi spokojeni 10-9-8 -7 -6 —-5—-4 -3 —2 -1 velice nespokojeni

4. Jak byste hodnotil/la Vase vidéni do blizka?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 —-5—-4 -3 —2 -1 velice nespokojeni

5. Pali Vas o¢i? Ano - Ne

6.  Mate pocit tlaku v o¢ich? Ano - Ne

7.  Pouzivate umélé slzy? Ano - Ne
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pokud ano - jak ¢asto........................ x denné

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni v zakouteném prostiedi?

Velmi spokojeni 10-9-8-7—-6-5-4—3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotili Vasi schopnost ¢teni pii normalnim osvétleni?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 -5—-4 — 3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vasi schopnost ¢teni pti umélém osvétleni?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 -5-4 -3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni pii praci na PC?

Velmi spokojeni 10-9-8—-7—-6-5-4—3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni pfi sledovani TV?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 -5-4 -3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni pfi fizeni ve dne?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 -5—-4 -3 —2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni pti fizeni v noci?

Velmi spokojeni 10-9-8 -7 -6 -5-4 -3 -2 -1 velice nespokojeni

Vnimate pfi jizdé v auté kruhy kolem svétel u protijedoucich automobila?
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ano - Ne

Jak byste hodnotil/laVase vidéni pfi sportovani?

Velmi spokojeni 10-9-8-7—-6-5-4—3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni po probouzeni?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 -5—-4 — 3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni v noci?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 -5-4 -3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni v mlze?

Velmi spokojeni 10-9-8—-7—-6-5-4—3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni za Sera?

Velmi spokojeni 10 -9 -8 -7 -6 -5-4 -3 -2 -1 velice nespokojeni

Jak byste hodnotil/la Vase vidéni za slune¢ného pocasi?

Velmi spokojeni 10-9-8 -7 -6 -5—-4 -3 —2 -1 velice nespokojeni
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