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1 Seznam pouzitych zkratek

AZV CR
BM
BOLD
CNV
CRT
CZO
ERP
FAG
IMT
IOL-VIP

10C
ISCEV

LMI
LMI-SI
MacDQoL

MR
Nd:YAG
NEI-VFQ

NKZO
NZO
NT

RF

sf
SML
tES

Agentura pro zdravotnicky vyzkum Ceské republiky

bazalni membrana

z angl. Blood Oxygenation Level Dependent —mira okysli¢eni krve
choroidedlni nevaskularni membrana

centralni retindlni tloustka

centrdlni zrakova ostrost

kognitivni evokované potencialy, z angl. Event Related Potentials
fluorescencni angiografie

implantovatelny miniaturni dalekohled

nitroo¢ni ¢ocka pro zrakové postizené pacienty, z angl. intraocular lens for

visually impaired patients
intraokuldrni ¢ocka

Mezinarodni spolecnost pro klinickou elektrofyziologii zraku (z angl.
International Society For Clinical Electrophysiology Of Vision)

Lipshitztiv makularni implantat
do sulku implantovany Lipshitziiv makularni implantat

Kwvalita zivota u pacientli s makularnim onemocnénim, z angl. Macular
Disease Dependent Quality of Life

magnetickd rezonance
neodymem dopovany yttrium aluminum granat

Dotaznik zaméteny na zrakové funkce vytvoreny Néarodnim o¢nim
institutem, z angl. National Eye Institut Visual Function Questionnaire

nejlépe korigovand zrakové ostrost
nekorigovana zrakova ostrost
nitrooc¢ni tlak

rizikové faktory

retindlni pigmentovy epitel
sféricka dioptrie

Schariothova makularni cocka

transkranialni elektricka stimulace



VEP zrakové evokované potencialy
VPMD vékem podminéna makularni degenerace

7P zadni pouzdro



2 Souhrn

Cil: Zhodnotit zménu kvality zivota u pacienti se stabilni makulopatii po implantaci
Schariothovy makularni cocky (SML) s naslednou transkranialni elektrickou stimulaci (tES) a
zrakovou rehabilitaci, posoudit vliv tES na rehabilitaci zraku; kvantitativné zobrazit zmény
plasticity mozku indukované jak implantaci SML, tak tES.

Metodika: Do prospektivni studie bylo zahrnuto 14 pacienti se suchou formou vékem
podminéné makularni degenerace (VPMD), kterym byla implantovana SML v obdobi od
kvétna 2018 do zafi 2019 na Oc¢ni klinice Fakultni nemocnice v Hradci Kralové. Sledovaci
doba byla 6 meésicii. Hodnocenymi parametry byla nejlépe korigovana zrakova ostrost
(NKZO) do dalky, nekorigovana zrakova ostrost (NZO) do blizka, nitroo¢ni tlak (NT),
centralni retinalni tloustka (CRT), zrakova plasticita formou zrakovych evokovanych
potencialti (VEP), vyskyt komplikaci a subjektivni spokojenost.

Vysledky: Primérna predoperacni NKZO do dalky byla na hodnoceném oku 0,23 + 0,09,
v dob& 6 mésicii 0,17 + 0,06. Primérna predoperaéni NZO do blizka byla na implantovaném
oku 14,9 + 2,1 tadkt Jagerovych optotypt, v dobé 6 mésici 4,2 + 3,1 tadka Jégerovych
optotypt. Pfedopera¢ni NZO do blizka s + 6 sf k simulaci implantované¢ SML byla 5,0 + 2,3
fadki Jagerovych optotyptl. Pii porovnani hodnot NZO do blizka v dobé 1. tydne a 1. mésice,
kdy v mezidobi probihala tES, nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v NZO do
blizka u stimulované a nestimulované skupiny. Nezaznamenali jsme Zadny rozdil
v nitroo¢nim tlaku (NT) mezi primérnymi ptfedoperaénimi a pooperacnimi hodnotami.
Primérna CRT makuly + SO byla piedoperaéné 187 + 44 pm, po 6 mésicich 167 + 35 pm.
Zména v porovnani piedopera¢nich hodnot a hodnot v dobé 6 mésicti je statisticky
signifikantni (p=0,03). Vysledky VEPs u zpracovanych 10 pacientli prokazaly statisticky
vyznamné zlepSeni pii pohybové stimulaci v periferit zorného pole (ZP) v porovnani 1.
pooperacniho dne a 6. mésice a zarovenn zménu v amplitudé pii Sachovém stimulu o velikosti
strany Ctverce 15 obloukovych minut v porovnani 1. tydne a 1. mésice od operace. Zmény
obou parametrtit VEPs byly dany pouze samotnou implantaci SML. V dotaznicich subjektivni
spokojenosti se jako specificka Cinnost, ve které doSlo ke zlepSeni, objevilo ¢teni. V jinych
¢innostech nebyly vypovédi konzistentni. VSechny vykony probéhly bez komplikaci.
Pooperacné byla u 1 pacienta provedena Nd:YAG kapsulotomie (z angl. neodymium-doped

yttrium aluminum garnet) pro sekundarni kataraktu.



Zavér: U pacienti doslo ke zlepseni kvality Zivota po implantaci SML. Vliv tES na
rehabilitaci zraku v tomto naSem souboru pacientll nebyl potvrzen.

Kli¢ova slova: SML, tES, VPMD, makulopatie, zrakova plasticita, VEP
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Summary

Aim: To evaluate the change in quality of life in patients with stable maculopathy after
Scharioth macula lens (SML) implantation followed by transcranial electrical stimulation
(tES) and visual rehabilitation; to assess the effect of tES on visual rehabilitation; to
quantitatively display changes in brain plasticity induced by both SML implantation and tES.
Methods: The prospective study included 14 patients with dry age-related macular
degeneration (AMD) who underwent SML implantation from May 2018 to September 2019 at
the Ophthalmology Clinic of the University Hospital in Hradec Kralove. The follow-up period
was 6 months. The parameters evaluated were distant best corrected visual acuity (BCVA),
near uncorrected visual acuity (UNCVA), intraocular pressure (IOP), central retinal thickness
(CRT), visual plasticity in the form of visual evoked potentials (VEP), occurence of any
complications and subjective satisfaction.

Results: The mean preoperative distant BCVA was 0.23 + 0.09 in the evaluated eye and 0.17
+ 0.06 at 6 months. The mean preoperative near UNCVA was 14.9 = 2.1 lines of Jiger's
optotypes in the implanted eye and 4.2 + 3.1 lines of Jiger's optotypes at 6 months.
Preoperative mean near visual acuity (VA) with + 6 sf to simulate implanted SML was 5.0 £+
2.3 lines of Jager optotypes. When comparing near UNCVA values at week 1 and month 1
with tES in the meantime, there was no statistically significant difference in near UNCVA in
the stimulated and unstimulated groups. There was no difference in intraocular pressure (I0P)
between mean preoperative and postoperative values. The mean macular CRT £ SD was
preoperatively 187 + 44 pm, after 6 months 167 £ 35 pm. The change in comparison to
preoperative and 6 month values is statistically significant (p = 0.03). Results of VEPs in the
completed 10 patients showed statistically significant improvement in movement stimulation
in the visual field periphery compared to the 1st postoperative day and the 6th month as well
as the change in amplitude of the chess stimulus with the square side size of 15 arc minutes
compared to the 1st week and the 1st month from the operation. Changes in both VEPs
parameters were due to SML implantation alone. In the subjective satisfaction questionnaires,
reading appeared as a specific activity in which improvement occurred. In other activities, the
statements were inconsistent. All procedures were without complications. Postoperatively, 1
patient had a Nd: YAG capsulotomy (neodymium-doped yttrium aluminum garnet) due to
secondary cataract.

Conclusion: The quality of life of patiens after SML implantation improved. The effect of

tES on visual rehabilitation in our group of patients has not been confirmed.

11



Key words: SML, tES, AMD, maculopathy, visual plasticity, VEP
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3.1 Sitnice

3. 1. 1 Histologicka stavba sitnice

Sitnice je vnitini list stény oka. Anatomicky rozliSujeme dvé Casti sitnice — pars caeca a pars
optica, které jsou od sebe odd€lené linii ora serrata. Pars caeca, slepa Cast sitnice, ktera
neobsahuje fotoreceptory, pokryva vnitini povrch tasnatého téliska a zadni plochu duhovky.
Pars optica (senzoricka retina) pokryva cely vnitini povrch cévnatky od ora serrata ke
zrakovému nervu. Pars optica retinae ma z histologického hlediska deset vrstev: retinalni
pigmentovy epitel (RPE), ktery pevné nasedd na Bruchovu membranu cévnatky, vrstva
fotoreceptorti (tyCinek a Cipkil), membrana limitans externa, zevni jadrova vrstva, zevni
plexiformni vrstva, vnitini jadrova vrstva, vnitini plexiformni vrstva, vrstva gangliovych

bunék, vrstva nervovych vldken a membréna limitans interna (19, 56).

Obrazek 1. Histologické stavba sitnice (21)
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3. 1. 1. 1 Retinalni pigmentovy epitel

Retindlni pigmentovy epitel (RPE) se skladd z jedné vrstvy bunék, které jsou ve vertikalnim
prafezu hexagondlni a v horizontadlnim prifezu kubické. Buitkky RPE maji zevni (bazalni)
nepigmentovanou c¢ast, ktera obsahuje bunécné jadro a adheruje k Bruchové membrané.
Vnitini (apikalni) ¢ast obsahuje melanosomy naplnéné melaninem, uloZeni pigmentu zaroven
slouzi jako ochrana bunécného jadra pred poskozenim svétlem. Apikalni membrany jsou
v kontaktu se zevnimi segmenty fotoreceptorti.

RPE hraje dtlezitou roli v mnoha fyziologickych procesech. Je soucésti hematoretinalni
bariéry vzhledem k t€ésnym mezibunéénym spojum, fagocytuje degradované zevni segmenty
fotoreceptortl, transportuje metabolity, reguluje obsah tekutiny v subretindlnim prostoru a

syntetizuje a uchovava pigment, ktery nasledné absorbuje prebytecné svétlo (26, 56).

3. 1. 1. 2 Bruchova membrana

Bruchova membrana je bazalni vrstvou RPE, oddéluje RPE od choriocapillaris a na
elektronové mikroskopii se sklada z péti vrstev: bazalni lamina RPE, vnitini kolagenni vrstva,
vrstva elastickych vldken, zevni kolagenni vrstva a bazalni lamina choriocapillaris (19, 26).
Bruchova membréna slouzi k transportu metabolickych odpadnich produktii ze sitnice. Jeji

poskozeni je zcela zasadni pro patogenezi mnoha makulopatii (26).
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3. 1. 2 Topografie sitnice

Centralni krajina, neboli macula lutea, je plocha o priméru 5-6 mm lezici mezi temporalnimi
cévnimi arkddami. Zabird asi 15-20° v centru zrakového pole. Z histologického hlediska,
narozdil od periferie sitnice, obsahuje vice nez jednu vrstvu gangliovych bunék. Nazev
,macula lutea® je odvozen od vysoké koncentrace karotenoidll. Centralni krajina se dale
topograficky rozdéluje na umbo, foveolu, foveu, parafoveu a perifoveu. Umbo je prohloubeni
uprostied foveoly, ktery pii fyziologickém nalezu zodpovida za foveolarni reflex. Ztrata
tohoto reflexu muze byt Casnym priznakem poSkozeni. Je zde nejvyssi koncentrace Cipkd,
které zprostredkuji barevné vidéni a zrakovou ostrost. Foveola obklopuje umbo, jedna se o
avaskularni ¢ast o priméru 0,35 mm. Histologicky obsahuje pouze fotoreceptory a Miillerovy
buiiky. Bipolarni a gangliové buiiky jsou odklonény stranou, svételné paprsky tak dopadaji
rovnou na ¢ipky (19). Foveola je mistem fixace. Fovea je oblast o velikosti pfiblizné stejné
jako ter¢ zrakového nervu, v priméru 1,5 mm, je uprostfed centralni krajiny podél foveoly.
Obsahuje tzv. fovedlni avaskularni zonu. Dochézi zde k vyraznému ztenceni celkové tloustky
sitnice vlivem ztraty vnitinich retinalnich vrstev. Parafovea je stfedni a perifovea zevni Casti
makuly (26, 56).

Centralni krajinu sitnice obklopuje periferni sitnice. Ta se dale déli na stfedni periferii (Cast
ulozend mezi cévnimi arkadami), preekvatorialni, ekvatoridlni a postekvatorialni sitnici. Od

pars plana sitnici déli ora serrata (56).
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Obrazek 2. Topografie sitnice (55)

macula

perifovea
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3. 1. 3 Cévni zasobeni sitnice

Centralni sitnicova tepna, ktera je konecnou vétvi, vstupuje do oka papilou zrakového nervu a
vétvi se na arkddy horni a dolni, temporalni a nasalni. Histologicky se sténa tepny sklada
z tunica intima (jednovrstevny endotel), media (hladkd svalovina) a adventicia (pojivova
tkan), které jsou vzdjemné oddéleny vnitini a zevni elastickou membranou. Tepny a zily
sitnice probihaji ve vrstvé nervovych vldken. Po prvnim dé€leni centrdlni tepny vznikaji
arterioly, které jiz ztraci elasticka vldkna a vnitini elastickou membranu. Arterioly a venuly
prostupuji do vrstev hlubsSich. Sitnicové kapilary zasobuji vnitini dvé tietiny sitnice, zevni
tietina sitnice a fovea jsou zasobeny choriokapilaris. Kapilarni pleten se déli na povrchovou,
kterd je ve vrstvé nervovych vldken a gangliovych buné€k, a hlubokou, kterd je ve vnitini
jaderné vrstvé. Zilni drenaz kopiruje arterialni systém, krev je odvadéna centralni sitnicovou
zilou. Pii arteriovendznim kiizeni lezi zila zpravidla pod tepnou a cévy maji spolecnou

adventicii (26, 56).
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Obrazek 3. Cévni zasobeni sitnice (12)
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3.2 Onemocnéni makuly

3. 2. 1 Obecné charakteristiky

Makulopatie, neboli onemocnéni mista nejostiejSiho vidéni, obecné délime na ziskané a
vrozené a jejich etiologie je riznoroda. Za typické symptomy postizeni centralni krajiny se
povazuje pokles centralni zrakové ostrosti (CZO) na ob¢ vzdalenosti, pfi¢emz pokles CZO do
blizka byva ¢asnym piiznakem. Pacienti vnimaji pozitivni skotom, ktery zakryvd centrum
zorného pole. Dalsimi pfiznaky jsou metamorfopsie (zkresleni a pokiiveni obrazu, deformace,
vypadky pismen), spiSe vzacnéji mikropsie (zmenSeni velikosti obrazu) nebo makropsie
(zvétseni velikosti obrazu). Vyjimecné dochazi i k naruseni barevné diskriminace a

maladaptaci na tmu (26).

3. 2.2 Vékem podminéna makularni degenerace

Vékem podminéna makuldrni degenerace (VPMD) je degenerativni onemocnéni sitnice a je
vedouci pfi¢inou tézkého poklesu CZO u lidi nad 50 let ve vyspélych zemich. Primarné
postihuje choriokapillaris, Bruchovu membranu a RPE s maximem zmén v makularni oblasti.
Z celkovych onemocnéni predisponuje k jejimu rozvoji piitomnost arteridlni hypertenze,
hypercholesterolémie, kardiovaskuldrni onemocnéni, pozitivni rodinnd anamnéza, dale
koufeni a zo¢nich onemocnéni hypermetropie a svétla barva duhovky. Projevuje se
zhorSenim CZO nejprve do blizka, poté do dalky, metamorfopsiemi, centralnim pozitivnim
skotomem, vyssi citlivosti k oslnéni, snizenim kontrastni citlivosti a schopnosti rozliSeni
barev. Klinicky rozliSujeme dvé formy, které se mohou v pribéhu onemocnéni kombinovat:
sucha forma, také atrofickd, neexsudativni, ktera se vyskytuje u 90 % pacienti a vlhka forma,
neovaskuldrni, exsudativni postihujici asi 10 % pacient. Nastup ptiznaki u suché formy je

pomaly, u vlhké formy rychly (25).

3. 2. 2.1 Epidemiologicka data

VPMD je hlavni pfi¢inou zrakového postiZzeni v primyslovém svété a tfeti hlavni pfi¢inou
globalné (40, 51, 61). VPMD postihuje 10 % lidi nad 65 let a 25 % lidi nad 75 let, Castéji zeny
(25). Jen ve Spojenych statech americkych je timto onemocnénim postizeno piiblizné 11

milionti osob, globalni prevalence se odhaduje na 170 miliont. Ocekava se, ze do roku 2050
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se prevalence VPMD v USA zvysi na 22 miliond, zatimco do roku 2040 se ocekava

celosvétova prevalence na 288 miliont (51, 61).

3.2.2.1 Sucha forma vékem podminéné makularni degenerace

Suchd forma VPMD se projevuje drizami, zménami pigmentace podminéné zménami ve
vrstvé RPE a atrofii rizného stupné v centralni krajin¢. Drazy jsou léze v urovni RPE, které
vznikaji akumulaci patologického materidlu v zevnich retindlnich vrstvach (mezi bazélni
membranou (BM) RPE a Bruchovou membréanou). Pokud dojde k nértstu velikosti, poctu ¢i
ke splyvani druz, pak nartsta riziko vzniku choroidealni neovaskularizace (CNV) c¢i
geografické atrofie. RozliSujeme tvrdé drizy, coz jsou drobnd, dobfe ohrani¢ena loziska s
okrsky lipidizace a hyalinizace komplexu RPE a BM. M¢kké driizy jsou vétsi, neostie
ohranicené, v jejichz oblasti dochézi k difuznimu ztlusténi vnitiniho povrchu BM. Splyvajici
druzy pak vedou k odchlipeni RPE. Atrofii, tedy ztenceni a hypopigmentaci RPE lze sledovat
za pomoci autofluorescence, na FAG (fluorescenc¢ni angiografii) je pfitomna difazni
hyperfluorescence choroidey, tzv. ,,windows defekt”. Terminalnim stddiem suché formy
VPMD je tzv. geograficka atrofie, pfi které dochazi k degeneraci RPE, involuci receptort a

choriokapillaris (25).
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Obrazek 4. Fundus jednoho z naSich pacientti se suchou formou VPMD

17/09/2019 12:32:01.0
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Obrazek 5. Fundus jednoho z naSich pacientti se suchou formou VPMD

12/07/2018 11:19:26.5
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Obrazek 6. Fundus jednoho z nasSich pacientti se suchou formou VPMD

24/07/2019 13:57:20.5
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Obrazek 7. OCT (opticka koheren¢ni tomografie) jednoho z nasich pacienti
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Obrazek 8. OCT (opticka koheren¢ni tomografie) jednoho z naSich pacientil
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3. 2. 2.3 Terapie suché formy VPMD

Neexistuje zatim zadna kauzalni terapie tohoto onemocnéni. Vzhledem k faktu, ze za vznik i
dalsi progresi VPMD je povazovan oxidacni stres a dalsi rizikové faktory (RF) (viz vyse), je
snaha je eliminovat a redukovat negativni vliv volnych kyslikovych radikdlii peroralnim

uzivanim dopliki stravy s antioxidanty (28).
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3. 3 Metody zlepSujici kvalitu Zivota u onemocnéni makuly

Pacienti s makulopatii maji vyrazné¢ omezenou CZO. Vzhledem k predilekénimu postizeni
centralni ¢asti sitnice je zasazena centralni ¢ast zorného pole, coz vyrazné¢ omezuje CZO do
blizka a tak znemoziuje ¢teni ¢i drobné manudlni prace (58).

Ke zlepSeni kvality Zivota pouzivaji zrakové postizeni pacienti optické pomiicky s cilem
zvetsit obraz predmétu v oblasti funkce schopné sitnice. Pfi vybéru pomicek hraji roli:
povaha a stupeni zrakové vady, potieby a zaroven schopnosti pacienta. Pomucky pro zrakové
postizené délime na rehabilitacni, které zvétSuji sledovany objekt a kompenzacni, které
kompenzuji zrakovy handicap (58).

Obecné existuji tfi moznosti zvétSeni objektu (45): ptiblizeni sledovaného objektu, pouzitelné
ovSem pouze u pacientll se zachovanou schopnosti akomodace; zvétSeni vlastniho ¢tené¢ho
textu; nebo zvétSeni textu za pouziti zvétSujici optiky umisténé mezi textem a sitnici. Tyto
pomicky mohou byt umistény zevné oka, vtom piipadé se jednd napiiklad o plusové
bifokalni nebo monofokalni skla u hyperkorekce, riizné typy lup, lupové bryle, turmony,
Galiletiv nebo Keplertiv systém integrovany do brylovych skel, televizni a optoelektronické
systémy (58). Ackoli tyto pomicky mohou efektivné zlepsit celkové zrakové funkce, maji
n¢kolik limitaci. Pfedevs§im jsou téZkopadné a kosmeticky zatézujici (2). V posledni dobé se

tedy klade velky diiraz na vyvoj pomucek nitroo¢nich.

3.3. 1. Cotkové dalekohledy a jejich mechanismus

Dalekohledové lupové bryle a dalekohledové prizmatické bryle se uzivaji zejména ke zlepSeni
vidéni do dalky a vyuzivaji princip Galileova nebo Keplerova dalekohledu. Galiletv
dalekohled je charakterizovan objektivem s pozitivni optickou mohutnosti a okularem s
negativni optickou mohutnosti. ZvétSeni, kterého tento typ dalekohledu dosdhne je 2 az
2,5krat. Naproti tomu Keplertiv dalekohled ma jak objektiv, tak okuldr se shodnou pozitivni
hodnotou optické mohutnosti. Vznika zvétSeny objekt, ktery je obracen do normalni polohy
systémem prizmat. Kepleriv systém umoznuje zvétSeni 3 az 8krat, uziva se monokulérné

(47). Nevyhodou téchto pomtcek je vyrazné omezeni zorného pole k 12,5° az 17° (58).
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Obrazek 9. Galiletiv a Keplertv dalekohled (17)

Objective  Eyepiece

A +2D _5D

Obijective Eyepiece

3. 3. 2. Zrcadlovy Cassegrainsky dalekohled a jeho mechanismus

V Cassegrainském dalekohledu se paprsky odraZzené dutym primarnim parabolickym
zrcadlem soustifedi do malého vypuklého hyperbolického zrcadla, které je odrazi do okularu
umisténé¢ho v ose dalekohledu; primarni zrcadlo musi mit uprostied otvor (11). Tento

mechanismus je vyuZzivan v Lipschitzové makularnim implantatu (LMI).
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3. 3. 3. Nitrooc¢ni ¢o€ky uzivané u vékem podminéné makularni degenerace

Existuje n¢kolik riznych typii nitroocnich cocek, které slouzi ke zlepSeni kvality Zivota u
pacientli s makulopatii, pro pfiklad uvadim: imlantovatelny miniaturni dalekohled (IMT),
systém IOL-VIP, Lipshitziiv makularni implantat (LMI), do sulku implantovany LMI (LMI-
SI), Fresnelova nitroocni prismatickd c¢ocka a Schariothova makularni cocka.  (18).
Podrobnéji se budu vénovat v dalSich kapitolach IMT, systému IOL-VIP (z angl. intraocular
lens for visually impaired patients - nitroo¢ni ¢ocka pro zrakove postizené pacienty), LMI a

SML.

3. 3. 3. 1 Implantovatelny miniaturni dalekohled (IMT)

Implantovatelny miniaturni dalekohled (IMT) byl navrZen specialné pro pacienty s nejvice
pokrocilou nebo terminélni formou VPMD. V kombinaci IMT s optikou rohovky je dosazeno
zvétSeni obrazu s jeho promitnutim do oblasti zdravé sitnice. Vzhledem k faktu, ze IMT
vyrazn¢ omezuje zorné pole, je urCeny k monokularni implantaci. Nasledné tedy
implantované oko poskytuje centralni vidéni, zatimco druhé oko slouzi k zachovani
periferniho vidéni nutného pro udrZzeni rovnovédhy a orientace (18, 23). Vzhledem
k intraokularni implantaci umoziluje tento teleskop pacientim vnimat jak dynamické, tak

statické situace v blizké, stfedni a daleké vzdalenosti (9, 23, 41, 54).

IMT je implantovan do kapsularniho vaku prostfednictvim 10—12 mm incize po odstranéni
vlastni lens crystallina. IMT je vétsi nez vétSina implantovatelnych zatizeni, je 4,4 mm dlouhy
s celkovou vzdalenosti od haptiku k haptiku 13,5 mm. Dvé modifikované C-smycky
usnadiuji fixaci ve vaku. Zatizeni vazi ve vod¢ 60 mg; ve vzduchu 115 mg. IMT prochazi
skrz zornici a zlstdva v pruméru 2,5 mm od zadni plochy rohovky, tak aby nebyl poSkozen

endotel (13, 27, 32, 60).
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Obrazek 10. IMT (24)
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3.3.3.2 Systém IOL-VIP

Systém IOL-VIP se sklada ze dvou IOC, které reprodukuji princip Galileova dalekohledu.
Vysoce minusova bikonkavni IOC o optické mohutnosti 66 dpt umisténa v kapsularnim vaku
pisobi jako okulér, vysoce plusova bikonvexni IOC o optické mohutnosti 55 dpt umisténa v
predni komote (PK) ptsobi jako objektiv (3, 18, 39). Implantaci systému IOL-VIP ptedchazi
bézna fakoemulsifikace (18, 39).

Obrazek 11. Systém IOL-VIP a jeho mechanismus (53)

Operation replaces real
lens with two artificial
lenses, one in front and
one behind the iris.

In a healthy
eye, images
are focused on
the macula.

The lenses direct
images away from
the diseased
macula to a healthy
part of the retina.
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3. 3. 3. 3 Lipshitziv makularni implantat (LMI)

LMI byl vyvinut dr. Lipshitzem. Jedna se o konvené¢ni IOC, ktera obsahuje dvé miniaturni
zrcatka v konfiguraci dalekohledu Cassegrainského typu (18). Pacient vidi zvétSeny centralni

obraz skrz zrcadlovy dalekohled a normalni nezvétSeny obraz periferie ptes okraj IOL (1, 29).
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3. 4 Schariothova makularni co¢ka

Schariothova makularni ¢o¢ka (SML) je add-on uméla nitrooéni ¢o¢ka (IOC), ktera byla
vyvinuta prof. Gaborem B. Schariothem. Co&ka je bifokélni, jeji periferie je opticky neutralni,
nebo mize byt individudlng opticky adaptovana, a v centru IOC se nachazi specificky
upravend opticka oblast o priméru 1,5 mm s adici +10 sf (sférickych dioptrii). Poskytuje
dostate¢né zvétSeni, zdroven neovliviiuje visus do dalky ani §ifi zrakové pole (ZP), nezvySuje
nitroo¢ni tlak (NT). SML se implantuje monokularné¢ do dominantniho, 1épe vidouciho oka
(48).

Obrazek 12. Prof. Gabor B. Scharioth (43)

\
)
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3. 4. 1 Zakladni charakteristiky SML

SML je vyrobena z hydrofilniho materialu s velmi nizkou chromatickou aberaci (Abbe 58).
Cotka ma tvar &tverce, na jehoz vrcholech jsou umistény &tyfi ohebné haptiky, tyto
morfologické vlastnosti zajistuji jeji stabilitu a brani vzniku iris capture. Z laterdlniho
pohledu ma cocka konvexné-konkdvni tvar, nedotykd se tak umélé nitrooni Cocky

implantované po fakoemulzifikaci zkalené lens crystallina (48).

Obrazek 13. SML (50)

Implantation site: 4 flex haptics
ciliary sulcus -perfect fit

Non-torque design
- rotational stability

Square design
= no iris capture

Convex-concave
optic — no I0L touch

Hydraphilic material
with very low
chromatic aberration

(Abbe 57}

Easy and safe Round polished
surgery edges
— through 2.2 mm —no chafing
incision effect
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3. 4.2 Mechanismus vyuziti SML
Pti pohledu do blizka dochazi k tzv. reflexu pohledu na blizko (37), tedy kombinaci

akomodace, konvergence a midzy. Schopnost akomodace artefakické oko jiz ztratilo. Zcela
zasadni je zde vliv miozy, ke které dochdzi kontrakci m. ciliaris. Pfi pohledu do blizka
paprsky prochéazi miotickou zornici skrz centralni optickou oblast IOC. Vlivem adice dioptrii
dochazi ke zvétSeni obrazu, ktery jsou schopni rozpoznat i pacienti s makulopatii. Obraz
dopada do fovey a vyuziva jeji funkéni reziduum, nikoliv do paramakularni oblasti. Vlivem
vysoké refrakce centralni oblasti IOC je ale nutné umistit bod do pfiblizné 15 cm od obliGeje
k dosazeni ostrého vidéni. Pii pohledu do dalky prochazi paprsky S§ir§i zornici, tedy kromé
centra CoCky prochazi i jeji periferii, tyto paprsky na sitnici dominuji a neni tak ovlivnén visus

do dalky (48).

3. 4. 3 Indikace a kontraindikace implantace SML

Mezi indikaéni kritéria patii stabilni makulopatie (suchd forma VPMD, myopické ¢i rizné
hereditarni makulopatie), NKZO (nejlépe korigovana zrakova ostrost) do dalky lepsi nez 0,05
(Decimal). Vykon je kontraindikovan u pacientd s nestabilni makulopatii (vlhkd forma
VPMD), zonulopatii, subluxaci o€ky ¢i afakii, progresivnim glaukomem, neovaskularizaci

duhovky ¢i u pacientt s mélkou ptedni komorou (48).
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Obrazek 14. Pfedni o¢ni segment po implantaci SML

12/07/2018 11:18:50.4

3. 4. 4 Chirurgicka technika a pooperacni péce

Ptedoperacni priprava spociva v dezinfekci operac¢niho pole 5% roztokem Betadine (jodovany
povidon), lokalni antibiotické profylaxi, dilataci zornice a aplikaci topickych anestetik.
Samotny vykon je zahdjen vytvorenim rohovkového tunelu a 2 paracentéz. Nasledné je predni
komora (PK) vyplnéna viskomateridlem a SML je implantovana za duhovku s fadnym
umisténim haptik do cilidrniho sulku s kontrolou centrace. Pooperacné se aplikuji

protizanétlivé kapky (kombinace topickych antibiotik s kortikoidy).
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4 Cile disertacni prace

Hlavnim cilem ptedlozené disertacni prace je za pomoci objektivnich vySetfeni a subjektivni
spokojenosti zhodnotit zménu kvality Zivota u pacientii se stabilni makulopatii po implantaci
SML s naslednou transkranialni elektrickou stimulaci a zrakovou rehabilitaci.

Dalsi cile jsou nasledujici: posoudit vliv transkranidlni elektrické stimulace na rehabilitaci
zraku; kvantitativné zobrazit zmény plasticity mozku indukovanou jak implantaci SML, tak
transkranidlni elektrickou stimulaci.

K dosazeni cile prace jsem si stanovila nasledujici tkoly: na zaklad¢ objektivnich metod i
subjektivnich dotaznikl urcit, zda doslo ke zlepSeni kvality Zivota u pacientli po implantaci
SML. Porovnat skupiny s redlnou a faleSnou transkranialni elektrickou stimulaci, zda méla
tES vliv na zrakovou rehabilitaci ¢i nikoliv. Zjistit, zda doslo ke zmén¢ zrakové plasticity po

implantaci SML a po tES.
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5 Metodika a soubor pacienti

5. 1 Charakteristika souboru

Soubor zahrnuje 14 pacientii, kterym byla na Oc¢ni klinice Fakultni nemocnice v Hradci
Kralové implantovana SML v obdobi od kvétna 2018 do zaii 2019. Jejich primérny vék byl
78 let (rozmezi 63-87 let). Pocetné ptevazovaly Zeny nad muzi a to v poméru 9:5. U 7
pacienti byla SML implantovana vpravo, u 7 vlevo. VSichni pacienti m¢li identicky typ
makulopatie — suchou formu VPMD. Casové rozmezi od operace katarakty k
nasledné implantaci SML bylo v priméru 4,2 roky (1 mésic az 14 let).

Oc¢ni komorbidity na operovaném oku zahrnovaly kompenzovany primarni glaukom
otevien¢ho thlu (n=2) a epiretindlni membranu (n=1). Jeden pacient prodélal v mladi
poleptani povrchu oka bez jakychkoliv trvalych nasledkti. U Zzddného z pacientli neprob¢ehl
jiny nitroo¢ni vykon na operovaném oku neZz operace katarakty, anamnesticky nebyla u
zadného z pacientl pfitomna amblyopie ani strabismus. O¢ni medikace, kterd byla pacienty
obecné¢ pouzivana, zahrnovala lokélni antiglaukomatika, antialergika, nesteroidni
antiflogistika (Nevanac gtt. s i¢innou latkou nepafenac) a umélé slzy.

Doba sledovani pacientdl vnaSi studii je 6 mésicl. Jednotlivé kontroly probihaly

ptedoperacné, prvni pooperacni den, a dale s odstupem 3 tydnd, 1, 2 a 6 mésicti od operace.

5. 1. 1 Indikaéni a vylucovaci kritéria k tucasti ve studii

K zafazeni do studie musi pacienti spliiovat indikacni a vylucovaci kritéria jak k implantaci
SML, ktera jsou uvedena v kapitole 3. 4. 3, tak k tES (transkranidlni elektrickd stimulace),
kterd jsou uvedena v kapitole 5. 3. 2. 1. Pacienti, kteti splnili tato kritéria, byli detailné
informovani o povaze projektu, o nutnych vySetfenich a podepsali informovany souhlas

s ucasti ve studii.
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5. 1. 2 Odstoupeni od studie

Diivody k vylouceni pacienta ze studie zahrnovaly: rozhodnuti pacienta, intoleranci tES,
pokles NKZO o vice nez dva tadky Snellenovych optotypli, rozvoj jiného ocniho
onemocnéni, které by ovlivnilo zrakovou ostrost (pfechod ze suché formy VPMD ve vlhkou,
urazy, infekéni ¢i neinfekéni uveitidy, nadory, zkaleni optickych médii, o¢ni ischemické
piihody, krvaceni do oka), preruseni tES stimulace o 5 a vice sezeni a neschopnost pacienta

absolvovat pravidelné kontroly.
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5. 2 VySetirovaci metody
5. 2. 1. Oftalmologické vySetreni

Pacienti v naSem souboru pravidelné¢ absolvovali kompletni o¢ni vySetfeni se zhodnocenim
nekorigované i korigované CZO do dalky pomoci Snellenovych optotypti a do blizka za
pomoci Jagerovych tabulek. Dale byla zméfena nitroocni tenze (bezkontaktni tonometr,
NIDEK NT-530), vySetiujici I1ékat podrobné odebral o¢ni i osobni anamnézu, bylo provedeno
vysetieni pfedniho 1 zadniho segmentu oka na Stérbinové lampé, fotografie fundu (Zeiss
Visucam 500) a optickd koherenc¢ni tomografie makuly (Zeiss Cirrus 4000). Kontrastni

citlivost byla vySetfovana za pouziti testu CSV-1000E.

5. 2. 2. Hodnoceni zrakové plasticity

Hodnoceni zrakové plasticity a jejich zmén, danych jak samotnou implantaci SML, tak tES
s doprovodnou zrakovou rehabilitaci, bylo provadéno elektrofyziologickym testovanim
zrakového zpracovani vjemu za pouziti zaznamenani tzv. VEP (zrakovych evokovanych
potencialll) a ERP (elektrické mozkové aktivity souvisejici s kognitivnim stimulem/ ukolem,
z angl. event related potentials). Jedna se o objektivni, neinvazivni a levné vySetfeni s velmi
vysokym casovym rozliSenim a senzitivitou v porovnani s modernimi zobrazovacimi

metodami mozku (22).

5.2.2.1. VEP

Vysetfeni zrakovych evokovanych potencidlli poskytuje dilezité diagnostické informace
tykajici se funk¢éni integrity zrakového systému (38).

,Pattern-reversal* VEP byly zaznamenany dle ISCEV (Mezinarodni spole¢nost pro klinickou
elektrofyziologii zraku z angl. International Society For Clinical Electrophysiology Of Vision
standardi za pouZiti Sachového stimulu o velikosti strany ¢tverce 60 a 15 obloukovych minut
(38).

Tento standard byl rozsifen stimulaci soustfednych kruhtl, které se radialné pohybuji uvnitt 8

stupiili zorného pole nebo mimo centralnich 20 stupni zorného pole (30, 31).
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5.2.2.2. ERP
ERP je jednim znejCastéji pouzivanych nastroji k posouzeni kognitivniho zpracovani s
vysokym ¢asovym rozliSenim (20). V nasi studii byly registrovany pomoci paradigmatu odd-

ball (14) s registraci doby reakce.

5. 2. 2. 3. Magneticka rezonance

Sou¢asti feseni grantu Agentury pro zdravotnicky vyzkum Ceské republiky (AZV CR) NV18-
06-00484 navic polovina pacienti zatazenych do studie, u kterych nebyla pfitomna
kontraindikace k provedeni magnetick¢é rezonance, absolvovala na zacatku a na konci
sledovaciho obdobi magnetickou rezonanci (MR), vcéetné funkéni MR a difuzniho
tensorového zobrazeni ke zmapovani anatomickych zmén zrakového systému, dynamiky
BOLD (z angl. Blood Oxygenation Level Dependent — miry okysli¢eni krve) v neuronalnich
populacich receptivniho pole. VySetfeni magnetickou rezonanci probihaly v CEITEC (Central
European Institute of Technology) laboratofi v Brn€. VySetfeni a vysledky MR nebyly

soucasti m¢ diserta¢ni prace, tuto metodu uvadim pouze pro uplnost.

5. 2. 3. Hodnoceni subjektivni spokojenosti

Ke zhodnoceni subjektivni spokojenosti byly uzity dva typy dotaznikli: dotaznik MacDQoL (z
angl. Measure of the Impact of Macular Degeneration on Quality of Life, zhodnoceni vlivu
makularni degenerace na kvalitu zivota) a dotaznik NEI-VFQ (National Eye Institut-Visual

Functioning Questionnaire).
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5. 3 Intervence

5. 3.1 Implantace SML

viz odstavec 3. 4. 4

5. 3. 2 Transkranialni elektricka stimulace (tES)

Transkranidlni elektrickd stimulace je technika, ktera piivadi elektricky proud o nizké
intenzit¢ do elektrod ptilozenych na povrch hlavy po dobu nékolika desitek minut za ucelem
ovlivnit kortikalni excitabilitu (5). Tato technika je v soucasnosti v popiedi z4jmu pro jeji
relativné neinvazivni povahu a dobry bezpecnostni profil (35, 42, 59).

Nezadouci Uc¢inky tES jsou svédéni, zarudnuti kiize nebo mirna pfechodna bolest hlavy. Je
nutné zminit, Ze tyto komplikace se vyskytuji stejné tak Casto i u pacientl s faleSnou stimulaci
(10).

Casné modulaéni zmény v excitabilité trvaji minuty aZ hodiny, opakovana stimulace maze
vést k déletrvajicim ucinktim (7, 8, 15, 16, 33, 44).

Transkranidlni elektrické stimulace v nasi studii zahrnovala 20 sezeni. Stimulace probihaly od
3. dne po implantaci o proudové intenzit¢ 1 mA ve dvojité zaslepeném provedeni, polovina
pacientii obdrzela faleSnou stimulaci k vyhodnoceni vlivu tES na zrakovou plasticitu.

Typicky jsou elektrody umistény tak, Ze anodalni elektroda je umisténa nad cilenou kortikalni
oblasti za ucelem ,,up-regulace®, zatimco katodalni elektroda je spojena s ,,down-regulaci®
(36).

V nasi studii byla anodélni elektroda byla umisténa nad primérni zrakovou ktirou v pozici Oz,
katoda byla v pozici Cz.

Pouzivali jsme stimuldtor DC-stimulator PLUS, NeuroConn GmbH. Distribuce proudu byla

zhodnocena pouzitim software SimNIBS 2.0.
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Obrazek 15. Rozmisténi elektrod na skalpu (46)
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5. 3. 2. 1 Vylucujici kritéria transkranialni elektrické stimulace

Pritomnost elektronickych ¢i kovovych (s vyjimkou titanovych) implantiti v mozku nebo
lebce (napft. tfisky, fragmenty, klipy, kochledrni implantaty). Pfitomnost kovovych ¢i
elektronickych zafizeni na jinych mistech v téle (napi. srde¢ni kardiostimulator nebo
traumatické zbytky kovli). Stav po chirurgickém zékroku v oblasti hlavy nebo michy. Stav po
urazu hlavy s poruchou védomi. Kozni onemocnéni (napi. dermatitida, psoridza, ekzém).
Epilepsie ¢i stav po epileptickém zéachvatu, synkopach, té¢hotenstvi. Nezddouci ucinky po

transkranialni elektrické nebo magnetické stimulaci v minulosti (4, 49).
5. 3. 3 Zrakova rehabilitace

Zrakova rehabilitace probihala pfi kazdém sezeni u vSech pacienti. Spocivala v ¢teni textt

razné velikosti.
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6 Vysledky
6. 1 Zrakova ostrost do dalky

6. 1.1 Vliv SML na NKZO do dalky

Primérnd predoperacni NKZO do dalky byla na hodnoceném oku 0,23 £ 0,09. Prvni den po
operaci byla NKZO do dalky 0,13 + 0,10, v dobé 1 tydne od operace 0,17 = 0,11, 3 tydnt
0,20 £ 0,11, 2 mésict 0,23 + 0,09 a v dobé 6 mésici 0,17 + 0,06.

Tabulka 1. NKZO do délky v prabehu sledovani (D — den, T — tyden, M — mésic, SO —

smérodatnd odchylka, min — nejnizs$i hodnota, max — nejvyssi hodnota)

doba
vySetieni 0 1D 1T 3T 2M 6M
pacient
1 0,13 | 0,06 | 0,10 | 0,06 | 0,13 | 0,10
2 0,20 | 0,06 | 0,06 | 0,06 | 0,16 | 0,15
3 0,40 | 0,06 | 0,06 | 0,25 | 0,32 | 0,20
4 0,20 | 0,06 | 0,17 | 0,16 | 0,16 | 0,10
5 0,20 | 0,08 | 0,08 | 0,10 | 0,16 | 0,16
6 0,15 | 0,08 | 0,20 | 0,20 | 0,15 | 0,20
7 0,25 | 0,06 | 0,10 | 0,40 | 0,40 | 0,30
8 0,20 | 0,40 | 0,40 | 040 | 0,20 | 0,15
9 0,13 | 0,05 | 0,10 | 0,17 | 0,20 | 0,15
10 0,30 | 0,30 | 0,30 | 0,33 | 0,30 | 0,20
11 0,20 | 0,16 | 0,15 | 0,10 | 0,30
12 0,40 | 0,16 | 0,40 | 0,15 | 0,30
13 0,15 | 0,06 | 0,10 | 0,12 | 0,10
14 0,30 | 0,20 | 0,15 | 0,30 | 0,30
priumér 023 013 0,17 020 023 0,17
SO 0,09 0,10 0,11 0,11 0,09 0,06
min 0,13 005 0,06 006 0,10 0,10
max 040 040 040 040 040 0,30
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Graf 1. NKZO do dalky v prtibéhu sledovani (D — den, T — tyden, M — mésic, SO —

smérodatnd odchylka, min — nejnizsi hodnota, max — nejvyssi hodnota)

0,25

020 -\ N

0,15 \ / \
) N

0,10

NKZO (decimal)

0,05

0,00

Na znazornéném grafu mizeme pozorovat snizeni NKZO v ¢asném pooperacnim obdobi,
ktery neni nijak piekvapivy vzhledem k béznému pooperaénimu drézdéni.

Béhem 6mési¢niho sledovaciho obdobi doSlo k mirnému zhorSeni NKZO do dalky, pfi
porovnani vstupnich hodnot a s hodnotami ziskanymi po 6 mésicich, zhorSeni je NKZO o
0,05 (decimal). Ke zhodnoceni statistické¢ vyznamnosti byl pouzit Studentiv T test, p= 0,05;

toto zhorSeni je na hranici statistické vyznamnosti.
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6. 2 Zrakova ostrost do blizka
6.2.1 Vliv SML na NZO do blizka

Priméré predoperacni NZO do blizka byla na implantovaném oku 14,9 + 2,1 tadki
Jagerovych optotypt. Prvni den po operaci byla NZO do blizka 9,1 + 4,6, v dob¢ 1 tydne od
operace 7,2 = 4,3, v dob¢ 3 tydni 5,4 + 3,7, 2 mésicta 4,1 £ 2,7 a v dob¢ 6 mésicu 4,2 £+ 3,1
radkt Jagerovych optotypt.

Tabulka 2. NZO do blizka v pribéhu sledovani (D — den, T — tyden, M — mésic, SO —

smérodatna odchylka, min — nejnizsi hodnota, max — nejvyssi hodnota)

doba
vySetieni| 0 1D 1T 3T | 2M | 6M
pacient
1 13 12 14 11 7 8
2 15 13 12 13 9 8
3 17 6 2 3 5 1
4 14 4 4 3 3 2
5 17 12 6 6 6 6
6 15 12 9 7 5 6
7 18 16 15 1 1 1
8 17 1 5 4 1 1
9 15 10 10 10 7 8
10 13 7 4 4 1 1
11 16 7 7 6 6
12 10 2 1 1 1
13 16 16 5 5 4
14 13 10 2 1 1
prumér 149 9.1 6,9 54 41 472
SO 2,1 46 43 3,7 2,7 3,1
min 10 1 1 1 1 1
max 18 16 15 13 9 8
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Graf 3. NZO do blizka v prabehu sledovani (D — den, T — tyden, M — m¢sic)
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Zmeéna byla jiz v porovnani NZO prvni pooperacni den s predoperacnimi hodnotami
statisticky vyznamna (p=0,0003). V porovnani vstupnich hodnot s hodnotami na konci

sledovaciho obdobi je p=7*10.
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6.2.2 Vliv SML a tES na NZO do blizka

Pti porovnani vlivu stimulace na NZO do blizka v dob¢ 1. tydne a 1. mésice, kdy v mezidobi
tES probihala, jsme nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil v porovnani stimulované a

nestimulované skupiny stran zrakové ostrosti na kratkou vzdalenost.

Graf 4. NZO do blizka u stimulovanych a nestimulovanych pacientli (D — den, T — tyden, M —

mesic)
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Graf 5. Porovnani NZO do blizka v dobé€ 1. tydne a 1. mésice od implantace u stimulovanych

a nestimulovanych pacientii
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6. 3 Porovnani vysledné NZO do blizka s predpokladanou

hodnotou

Dle doporuceni byla pacientim testovana piedoperacné NZO do blizka s + 6 sf k simulaci
implantované SML, jejich primérma NKZO byla 5,0 = 2,3 tadka Jagerovych optotypi.
Vyslednd NZO do blizka byla 4,2 + 3,1 fadka Jégerovych optotypt. Spearmaniiv korelacni
koeficient je 0,79, vyjadiuje tedy vyraznou pifimou souvislost dvou veli¢in, navic Studentiv

T-test prokazuje, ze zména hodnot neni statisticky vyznamna s p=0,06.

Tabulka 3. Porovnani piedoperacni ZO do blizka s +6 sf' s NZO do blizka na konci sledovani

cvwvr

hodnota, max — nejvyssi hodnota)

vyg:tlf):ni 0 6M
. s+ 6sf nat.
pacient
1 7 8
2 6 8
3 2 1
4 3 2
5 6 6
6 8 6
7 6 1
8 7 1
9 7 8
10 4 1
11 6
12 1
13 6
14 1
prumeér 5,0 4,2
SO 2,3 3,1
min 1 1
max 8 8
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Graf 6. Porovnani predpokladané a dosazené ZO do blizka (sf — sféricka dioptrie)

pacienti
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6. 4 Nitroocni tenze

Nezaznamenali jsme zadny rozdil v nitroo¢nim tlaku (NT) mezi primérnymi piredopera¢nimi
a poopera¢nimi hodnotami. Primérnd piedoperacni hodnota NT byla 15 + 3 mmHg (v
rozmezi 10-21 mmHg), prvni pooperacni den byla primérnd hodnota NT 15 £ 5 mmHg (v
rozmezi 11-27 mmHg), p=0,46. U jednoho pacienta, chronického glaukomatika, doslo
k ptechodné elevaci NT k 27 torram, kterd byla feSena konzervativné. V dob¢ 1 tydne od
vykonu byl NT 13 £ 3 mmHg (v rozmezi 9-19 mmHg), p=0,05, 3 tydnt od vykonu 15 + 3
mmHg (v rozmezi 10-21 mmHg), p=0,5, 2 mésict 14 £ 3 mmHg (v rozmezi 10-19 mmHg),
p=0,14, 6 mésict 13 £ 3 mmHg (v rozmezi 10-18 mmHg), p=0,13. Zmény nejsou statisticky
vyznamné, pouze pii porovnani vstupnich hodnot a hodnot v dobé 1 tydne je vyznamnost

hrani¢ni.

Tabulka 4. Hodnoty nitroo¢niho tlaku (D — den, T — tyden, M — mé&sic, SO — smérodatna

cvwr

doba
vySetfeni | 0 | 1D (1T |3T |2M | 6M
pacienti
1 14129 (17| 15| 11
2 12| 15 |14 18] 12 | 11
3 13| 14 |18 12| 15| 16
4 16| 11 |10 13| 13 | 15
5 1712 {14 |15| 10 | 10
6 12| 11 |14 11| 10 | 12
7 10{ 24 |10|10| 12 | 11
8 1411 |11 |(11] 12|12
9 16| 18 |16 19| 19 | 18
10 201 16 |16 [ 15| 19 | 17
11 14| 18 |11 17| 17
12 18| 14 |14 | 18| 18
13 21127 |11 (21| 14
14 17113 {1917 14
primér 15 15 13 15 14 13
SO 3 5 3 3 3 3
min 10 11 9 10 10 10
max 21 27 19 21 19 18
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6. 5 Centralni retinalni tloust’ka makuly

Primérnd centrdlni retinalni tloustka (CRT) makuly £ SO, méfend za pomoci optické
koheren¢ni tomografie, byla pfedoperacné 187 + 44 um, v dobé 2 mésicti od vykonu 184 + 35
pum a po 6 mésicich 167 + 35 pm. Zména v porovnani piedoperacnich hodnot a hodnot v dobé

6 mésicu je signifikantni s p=0,03.

Svwr

max — nejvyssi hodnota)

doba
vySeti‘eni 0 2M 6M
pacienti
1 107 112 113

124 233 99
3 176 175 174
4 203 197 183
5 256 160 160
6 178 167 149
7
8
9

184 206 191
192 192 192
203 201 191

10 249 225 215
11 137 154
12 160 136
13 253 237
14 194 186
primeér 187 184 167
SO 44 35 35
min 107 112 99
max 256 237 215
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6. 6 Zrakova plasticita

Vysledky VEPs u zpracovanych 10 pacientii prokézaly statisticky vyznamné zlepSeni dané
samotnou implantaci SML pfi pohybové stimulaci v periferii ZP v porovnani 1. poopera¢niho

dne a 6. mésice.

Graf 7. Peak-time EC M20 pted implantaci a v dobé 6 mésicti od operace
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Dalsim ze statisticky vyznamnych nalez(i byla zména v amplitudé pii Sachovém stimulu o
velikosti strany ¢tverce 15 obloukovych minut, tato zména byla v porovnani 1. tydne a 1.

meésice od operace a byla ddna pouze samotnou implantaci SML.

Graf 8. Amplituda R15 v porovnani 1. tydne a 1. mésice od operace
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6. 7 Subjektivni spokojenost

V dotaznicich se jako specifickd ¢innost, ve které doslo ke zlepSeni, objevilo ¢teni. V jinych
¢innostech nebyly vypovédi konzistentni, ale celkovy pocet kladn€ hodnocenych Cinnosti

pievazoval nad hodnocenim negativnim.
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6. 8 Komplikace

Vsechny vykony probéhly bez komplikaci.
U jednoho pacienta byla 8 dni po implantaci provedena Nd:YAG kapsulotomie (z angl.

neodymium-doped yttrium aluminum garnet) vzhledem k sekundérni katarakté, ktera vSak

byla pfitomna jiz pied implantaci SML.
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7 Diskuze

Implantace SML s cilem zrakové rehabilitace u pacientli se stabilni makulopatii je relativné
novou metodou a proto i podet publikaci tykajici se zkugenosti s touto add-on I0C je velmi

omezeny, konkrétn€ se souborem pacientli po implantaci SML jsem nalezla tfi publikace.

Autorkou prvni prace je Nekolova a kol., jedna se o studii z naSeho pracovisté publikovanou
r. 2017. Do prace bylo zahrnuto 8 pacientl (3 muzi a 5 zen), kterym byla SML implantovana
od ledna 2015. Jejich praimérny vék byl 79 let (v rozmezi 73-85 let). Sledovaci obdobi bylo 6

meésicu (34).

Dalsi z ¢lankt je studie publikovana Bereczkim v r. 2019, pocet zahrnutych pacientii byl 15,
SML byla pacientiim implantovana od ledna 2015 do fijna 2016 v Bereczki Laser Eye Centre

v m&sté Gyor, Mad’arsko, délka sledovaciho obdobi v této retrospektivni studii byla 3 mésice
(6).

Srinivastan publikoval r. 2019 evropskou prospektivni multicentrickou studii, do které bylo
zahruto 50 o&i 50 pacientdi ze Skotska (n=10), Belgie (n=2), Ceské republiky (n=8),
Bulharska (n=5)., Rumunska (n =3), Mad’arska (n=8) a dvou némeckych center (n=15)
v obdobi od fijna 2015 do ¢ervna 2016. Kontroly byly provadény v dobé 1. dne, 1. tydne, 3.,
6., 12. a 24. mésice (52). V této studii je tedy zahrnuto i 8 pacientli Nekolové a kol. z vyse

uvedené studie (34).

Ptedoperacni NKZO do dalky v souboru Nekolové a kol. byla 0,27 (decimal); coZ je podobné
jako v souboru naSem, kde byla vstupni NKZO 0,23 (decimal) (34). U Nekolové a kol. byla
NKZO do délky udrzena po celou 6mésicni sledovaci dobu témét neménna s hodnotami 0,25
v dobé€ 3 1 6 mésici. V nasem souboru byla v dobé 2 mésict po implantaci NKZO identicka
jako vstupni, tedy 0,23; beéhem dalSich 4 mésicti ovSem dosSlo k statisticky vyznamnému
zhorSeni NKZO na 0,17 (34). Autor Bereczki a kol. ve studii z roku 2019 (6) udava vstupni
NKZO 0,41 = 0,13, vdobé 3 mésicii byla NKZO 0,43 + 0,11. Ani zde tedy nedoslo ke
statisticky signifikantnimu zhorSeni, naopak NKZO do déalky dosahla lepSich hodnot nez
piedoperacné. U tohoto autora jsou jiz primerné hodnoty predoperacni NKZO do dalky nad
hranici naSich indikacnich kritérii k implantaci SML, kdy u pacientli vyzadujeme NKZO
v rozmezi 0,05 az 0,4. U Srinivasana (52) byla pfedoperacni NKZO 0,19 + 0,13, v dob¢

jednoho roku od operace poté 0,19 + 0,09, nedoslo tedy k zZadné statisticky vyznamné zméné.
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Z dostupnych publikaci je v této chvili nas soubor jediny se zhorSenim NKZO do dalky, nutno
fici, ze toto zhorSeni bylo zaznamenano az v dobé 6 mésicti od operace. Divodem zhorSeni by
mohla byt progrese atrofického onemocnéni fundu, pfedoperacni priimérna hodnota CRT byla

187 um, v dob¢ 6 mésicti 164 um, zmeéna je statisticky vyznamna.

Co se tyce zrakové ostrosti do blizka predoperacén€, v souboru Bereczkiho byla primérna
NKZO do blizka (s +2,5 sf) 0,17 = 0,07 (6), autor Srinivasan udava primérnou NKZO do
blizka 0,23 £+ 0,12 (decimal) (52), Nekolova a kol. pfedoperacn¢ zaznamenala NZO do blizka
Jager €. 13, tedy 0,13 (decimal) (34).

Ptedpoklddand NZO do blizka byla u Bereczkiho a 0,36 £ 0,11; dosazena NZO v dob¢ 3
mésict byla 0,46 = 0,16, tedy o 0,1 lepsi nez predpokladana (6). Pfedpokladana NZO do
blizka u Nekolové a kol. byla Jager €. 2, tedy 0,80 (decimal); dosazend NZO v dob¢é 3 mésict
byla Jager ¢. 4,5, vdobé 6 mésici Jager ¢. 4, 0,63 (decimal), tedy o trochu horsi nez
ptedpokladand (34). Srinivasan pfedpokladal pooperacni NZO na 0,58 + 0,31, po 6 mésicich
doséhli pacienti NZO do blizka 0,52 + 0,33 (52). V naSem souboru byla taktéz drobna
odchylka od predpokladané NZO do blizka Jager ¢. 5 (0,50 (decimal)), k dosazené Jager ¢.
4,2,

Pozn.: k ptevodu tadki Jagerovych optotypil na decimal byla pouzita tabulka Visual Acuity
Conversion Chart (57), viz obr. €. 16.
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Spearmantv korelacni koeficient stran ptfedpoklddané a dosazené NZO do blizka u

Bereczkiho byl 0,3 (6), u Srinivasana 0,8 (52), v nasem souboru taktéz 0,8.

Hodnoty NT i CRT v uvedenych publikacich (6, 34, 52) byly bez signifikantnich zmén po
celou dobu sledovani. V naSem souboru doSlo k statisticky vyznamné progresi atrofie

centralni krajiny, ktera nejspiSe vedla ke zhorSeni NKZO do dalky.

Co se tyCe komplikaci, dle dostupné literatury se vyskytla komplikace intraoperacné pouze
v souboru Nekolové a kol. (34), kdy byl béhem implantace SML u jednoho z pacientii
poskozen haptik. SML byla tedy explantovana a nahrazena jinou. Dalsi uvadéné komplikace
jsou pooperacni, v souboru Bereczkiho i Nekolové (n=1) (6, 34) doSlo ke konverzi suché
formy VPMD do vlhké. U Nekolové je jako dalsi komplikace uvadéna subjektivni
nespokojenost pacientli s nizkou rychlosti ¢teni a kratkou cteci vzdalenosti (34). V souboru
autora Srinivasana bylo nutné u jednoho z pacienti piistoupit k explantaci I0C pro velmi

obtézujici vedlejsi fenomény typu glare a halo (52).

V naSem souboru doslo ke klinicky, nikoliv statisticky, vyznamnému zlepSeni ¢teci rychlosti
v porovnani stimulovanych a nestimulovanych pacientd na kontrolach 1. tyden a 1. mésic po

operaci.

Prace Kremléacka a kol., ve které byly sledovany zrakové evokované potencialy po implantaci
LML, uvadi, ze pooperacné doslo ke snizeni jasu zvétSeného sitnicového obrazu, které mélo za
nasledek 1 prodlouZeni latenci VEP (29). Tento jev neni ptekvapivy vzhledem k zrcatkovému
mechanismu, ktery je uzivan v LMI. V porovnani s LMI u SML k tomuto jevu nedoslo, coz je

Jisté pozitivni.
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8 Zavéry

Hlavnim cilem ptedlozené disertacni prace je za pomoci objektivnich vySetfeni a subjektivni
spokojenosti zhodnotit zménu kvality Zivota u pacientii se stabilni makulopatii po implantaci
SML s naslednou transkranialni elektrickou stimulaci a zrakovou rehabilitaci.

Dalsi cile jsou nasledujici: posoudit vliv transkranidlni elektrické stimulace na rehabilitaci
zraku; kvantitativné zobrazit zmény plasticity mozku indukované jak implantaci SML, tak

transkranialni elektrickou stimulaci.

Na zéklad¢ dosazenych vysledki jsem dospéla k nasledujicim zavértim:

1. u pacientli zatfazenych do nasi studie doslo na zdkladé vysledkl objektivnich vySetfeni i
subjektivni spokojenosti ke zlepseni kvality Zivota

2. vliv tES na rehabilitaci zraku v souboru pacienti sledovanych v ramci disertaéni prace
nebyl potvrzen, definitivni vysledky budou vSak dostupné az po ukonceni sledovéani u vSech
pacientii zafazenych do studie podporované AZV CR

3. ke statisticky vyznamnym zménam ve VEP dos$lo ve dvou parametrech (Peak-time EC M20
pfi porovnani vySetfeni pfed implantaci a v dobé 6 mésicti od operace a v amplitudé¢ R15
v porovnani 1. tydne a 1. mésice od operace); v jinych parametrech nebyly zmény statisticky

vyznamne.

Zavérem lze tedy fici, Ze implantace SML je U¢innou metodou zlepsSeni kvality Zivota u
pacientli s makulopatii, zrakova rehabilitace pacienty uéi nové implantovanou I0C pouzivat.
Pokud by se neprokazal efekt ptimé tES, bylo by vhodné zvazit jiné metody stimulace

(alternujicim proudem, stimulace magneticka apod.)
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