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1. UVOD

Smysly jsou prosttedky, pomoci kterych vnimame své okoli. Pét samostatnych
smyslovych systémi reaguje na rlizné podnéty. O& umoZiuji interpretovatl zrakové
informace. Prostiednictvim zraku vnimame pfiblizné 80% podnétd z naleho okoli.
Nezbytnym pfedpokladem podmifiujicim ziskdni kvalitntho vidéni jsou dobré svételné
podminky, nepiitomnost refrakéni vady a jiné oéni patologie (23). Refrakéni vady jsou
jednou z nejcastjlich pficin zhorSeni zraku. Existuje celd gkala projevh, jak vidéni
ovliviiuje kvalitu Zivota ¢loveéka, a to od drobnych subjektivnich obtiZi pii ¢teni, aZ po
praktickou nesobéstaénost (68).

Dnesni doba klade vysoké naroky na zrak, a to ne jenom v praci, ale i mimo ni.
Dobry zrak je proto jednim ze zakladnich piedpokladl pro proziti aktivniho a kvalitniho
Zivota. Nezbytné nutné je tak ¢asné zajisténi korekce piitomné refrakéni vady a dosaZeni
komfortniho binokularniho vidéni (23, 136).

Korekce refrakénich vad je zaloZena na zméné dioptrické mohutnosti optického
aparatu oka (rohovka, ¢otka) (68, 136). MoZnosti je celd fada. Nejdéle pouzivana je
korekce brylemi, které u vy$Sich sférickych vad a u astigmatismu neumoznuji kvalitni
vidéni pro optické aberace. Také neposkytuji vidy poZadovany komfort v profesnim
Zivoté, sportovnim vyZiti a v neposledni fadé i v kosmetickém ohledu. Dalsi moZnou
korekei refrakénich vad jsou kontaktni €ofky, které v8ak nemusi byt pacienty dobic
snafeny, nebo mohou vyvolavat alergické reakce (129). Pro mnoho lidi je idedlnim
feSenim operaéni odstranéni refrakéni vady (90, 97).

Obor, ktery se zabyva problematikou opera¢ni korekee refrakénich vad oka, se
nazyva refrakéni chirurgie. K upravé refrakénich vad pouziva zakroku jak na povrchu
oka (rohovka, skléra), tak uvnitf oka (implantace riznych typt umélych nitroo€nich
Sotek — fakickych a afakickych) a pfipadné 1 kombinaci téchto zakrokl (4, 52, 91, 99,
122, 123, 136). Vzristajici zajem o odstratovani refrakénich vad se vysvétluje
objektivné prokazatelnym zlep$enim nekorigované zrakové ostrosti do dalky, vyraznym
snizenim refrakéni vady a tim odstranénim trvalé zavislosti od silné brylové korekee, ale
také subjektivni spokojenosti pacientli. Vysoky stupen spokojenosti pacienta miize byt
spojen i s niZ3i zrakovou ostrosti objektivné zméfenou na Snellenovych optotypech, a

naopak. Subjektivni spokojenost je proto povazovana z pohledu Iékaie za miru kvality



lékatske péce, z pohledu pacienta jde o jeho naro€nost na perfekini vidéni po operaci,
které vyznamne ovliviuje jeho kvalitu zivota (58, 81, 136).

Nejéastéji provadénym chirurgickym o&nim zédkrokem na svéts je operace
viastni CocCky (52). Kritéria uspé&Snosti operace zhlediska pooperaéniho visu a
pooperacni korekce se b&hem poslednich dvou desetileti podstatné zménila (44, 64, 74,
90, 100). Tato operace v soucasné dob¢ jiz neznamena pouze extrakei zkalené ocky, a
tim odstranéni zamlZzeného vidéni, ale stavad se zaroven refrakénim vykonem. Snahou
chirurgli je dosdhnout u pacientd po operaci emetropie. Cilem operace se tak stava
korekce afakie a zmenSovanim operaéniho fezu 1 zmen3ovani pooperaéniho
indukovaného astigmatismu (7, 29, 31).

Metoda shodna s metodou operace katarakty se nazyva extrakce Ciré Colky
(ECC), ktera slouzi ke korekei vysokych stupiifi refrakénich vad v pfesné indikovanych

pfipadech a je jednou z metod refrakéni chirurgie (44, 82). V literatute se také misto

vzdy ¢&ird, zvlaste u pacientl ve vy$S&im véku (30). ECC je jednou z nejkontroverzndjdich
metod a zaroven témat moderni refrakéni chirurgie. Zékrok je snadno proveditelny
b&Znou operaéni technikou, z refrakéniho hlediska je velmi u€inny, s rychlou zrakovou
rehabilitaci a stabilitou v8ech zrakovych funkci v kratkém Easovém odstupu. Jedna se
v3ak 0 nitroo¢ni operaci, tedy o invazivni metodu, kterd maze byt spjata s moZnosti
vzniku zavaznych, zrak ohroZujicich komplikaci (82, 100). Mezi nejzavazng|$i patii
odchlipeni sitnice (21, 28, 36, 107, 125), cystoidni makularni edém (21, 42, 116),
ruptura zadniho pouzdra bez nebo se ztratou sklivee (21, 42), nitroodni zanét (21, 42),
subchorioidalni krvaceni (42) a ztrata akomodace, kterou lze jiZ v dneni dobé Castedné
kompenzovat riznymi typy IOL (2, 4, 60, 91, 122, 124, 136).

V poslednich 30 letech byla publikovana fada praci, zvazujicich pomér
pFinos/riziko ECC jako metody korekce vysokych stupiiil refrakénich vad. V n&kterych
publikacich z 70, a 80.let dospéli autofi k ndzoru, Ze rizika neumeémeé pfevySwi piinos.
Proto ECC v téchto letech byla provadéna sporadicky (24, 35, 92, 109).

Prace zpocatku 90 let naznaluji, Ze spomoci modernich technologii,

instrument a mikrochirurgickych metod je mozné tento pomér zvritit ve prospéch

piinosu (47, 53, 77, 111).



V soucasnosti je zasadni snahou dosaZeni maximdélni kvality a bezpelnosti
operaéniho zakroku. Vykon se stava stile bezpedn&i$im diky vyvoji a zdokonalovani
opera¢nich postuptl, vyvoji technologii piistrojového vybaveni a revoluénim zménam
v implantologii (2, 60, 72, 90, 91).

Toto viechno vede v soufasnosti k op&tovnému piehodnoceni vyhod a rizik
této metody refrakéni chirurgie.

Nage prace by méla piispét a poukézat na to, e i ECC v piisné individualng
indikovaném pfipadé patii mezi jednu z metod moderni refrakéni mikrochirurgie, ktera

je spolehliva a mé své postaveni a uplatnéni v praxi.



2. REFRAKCNI VADY

Refrakéni vady lze ve strudnosti charakterizovat jako nepomér mezi
dioptrickou mohutnosti refrakénich médii oka a jeho axialni délkou. V dasledku toho se
paprsky piichazejici rovnobézné do oka nesbihaj{ na sitnici a koneény obraz je proto
neostry (68, 129, 135).

Rozeznavame tii hlavni druhy refrakénich vad:

1. dalekozrakost (hypermetropie) — paprsky se sbihaji az za sitnici (oko je relativné
kratké vzhledem k normélnimu dioptrickému systému)

2. kratkozrakost {myopie) — paprsky se sbihaji pred sitnici (oko je relativné dlouhé
vzhledem k normalnimu dioptrickému systému)

3. astigmatismus — opticky systém nemd ve vSech merididnech stejnou optickou

mohutnost

2.1. Hypermetropie

Vysoky stupen hypermetropie je charakterizovan: kratkou axiélni délkou oka
(< 20 mm), vétsi ¢ockou (vysoky pomér Cofka: bulbus), mendim pfednim segmentem
s mélkou pfedni komoryAhloubka pfedni komory < 2mm), s Gizkym komorovym tihlem,
s mendim rohovkovym primérem (<11 mm) a v&tsi tloudtkou skléry. VySe uvedené
anatomické poméry zplisobuji moznost vzavéru komorového Ghlu s ndslednym akutnim
glaukomovym zachvatem, pfedevsim ve vyssim véku, kdy vlastni ¢ofka progresivné
zvét§uje svly objem, tla¢{ duhovku smérem dopfedu, a tim zuzuje komorovy thel. U
vysoce hypermetropickych o&i se zvySuje riziko vyskytu spontdnni nebo pooperaéni
uvedlni eflize, ablace cévnatky se sekundarnim odchlipenim sitnice (26, 30, 84, 102,

118).

2.2. Myopie

Vysoka myopie vznikd v disledku zvétSseného predozadniho priméru a
zvétieného objemu oka (nékdy i o vice nez 50%), coZ je spojeno se ztencenim skléry.
ZvétSeni oka se projevuje zadnim stafylomem s poskozenim centrdlni a periferni sitnice.
V centralni krajing se objevuje spontanni krvaceni s ndslednymi jizevnatymi zménami a

vznikem dé&r. V periferii sitnici nachdzime degenerativni myopické zmeény (,lattice™
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degenerace sitnice, atrofii chorioretiny, sitnicové diry a trhliny). Zmény postihuji i
sklivec. Degenerace, zkapalnéni a odchlipeni zadni sklivcové membrany vede k pohybu
opaknich &astic ve sklivcovém prostoru a zphsobuje trakei sitnice. Tyto vitreoretinalni
degenerace jsou pfi¢inou vys§iho rizika vyskytu odchlipeni sitnice (OS), ktera miize vést
az ke ztrat€ zrakovych funkci. V dnesni dob€ je téma OS diskutovana na celém svété.
Déle se u myopickych oéi gastdji vyskytuje glaukom otevieného uhlu. U vysoké myopie
jsou vyznamné sniZené naturdln{ zrakové funkce, které jsou bez korekce prakticky
nepouzitelné. Daleky a blizky bod jsou fadové nékolik centimetrl pfed okem a tyto
hodnoty se pfi slabnouci akomodaci déle zhorSuji. Lidé s t&Zkou myopii jsou tak zcela

odkézani na trvalou korekei (35, 68).
7 vy8e uvedenych faktll vyplyva, Ze pacienti s vysokymi refrakénimi vadami

maji vyssi riziko vyskytu komplikaci v prib&hu operace Cocky a po ni. A pravé tuto

specifickou anatomickou stavbu o¢i by mél 1ékar brat v dvahu,
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3. VYSKYT REFRAKCNICH VAD

Vyskyt hypermetropie v USA je odhadovén na 49,0 %, vyskyt myopie na 26,2
%. Ve Velké Britanii se vyskytuje 56 % lidi s hypermetropii, 27 % s myopi a 2,25 %
s astigmatismem. Podobné zastoupeni refrakénich vad je i v Evropé (16, 68). Toto
zastoupeni refrakénich vad zlistava dlouhodobé stabilni . Ze svétovych studii je ziejmé,
7e hypermetropie se vyskytuje vpopulaci 2 aZ 3krat castéji nez myopie nebo
astigmatismus. Pfesto, Ze se vyskytuje mnohem Cast&ji, jeji chirurgickd korekce
zaostava za vyhodami, které poskytuje refrakéni chirurgie u myopie a astigmatismu. |
pouziti laserd pfi hypermetropii je v mnoha publikacich spojeno s ndvratem (regresf)

refrakéni vady a malou piedvidatelnosti (3, 84).
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4. HISTORICKY PREHLED ECC

Prvnf zminka o ECC je zroku 1708, kdy se univerzitni profesor Herman
Boerhaave z Leydenu ve svém spise zmifiuje o dobrych vysledecich visu do dalky po
vyjmuti vlastni ¢ocky u vysoké myopie (38). Fukala v roce 1889 publikoval praci s vice
pfipady korekce vysoké myopii ECC, kdy pouZil metodu discize pfedniho pouzdra
v pritb&hu operace (38, 56, 117). Fukala se praci o ECC zapsal do povédomi o&nich
1ékait a synonymem pro ECC se od té doby na dlouha Iéta stal pojem Fukalova operace
(36, 38, 53, 71, 103, 135). Objevenim sterilizace se sniZil poCet poopera¢nich infekei,
zavedeni opera¢niho mikroskopu bylo kli¢ové v rozvoji novych operaCnich technik,
pfedev$im posunem od intrakapsularni extrakci Sedého zakalu (ICCE) k extrakapsularni
extrakei $edého zdkalu (ECCE), kdy se pfi ECCE na rozdil od ICCE ponechéva pouzdro
Cotky na svém mistd, ¢imZ se zmen3uje riziko vyskytu peroperalnich krvacivych
komplikaci (expulsivni krvdceni), ztraty sklivee v pribéhu operace, vzniku cystoidniho
makuldrniho edemu (CME) a afakické buldzni keratopatie (55). Vyskyt komplikaci se
snizil, ale stale se vyskytovaly ve vysokém procentu, a to zejména jedna
z nejzavaznéjiich komplikaci — OS. Prave pro vysoky vyskyt komplikaci, zejména OS,
danou z dneiniho pohledu hrubymi operaénimi metodami, se ECC v té dobé setkavala
s negativnim postojem tehdejSich vyznamnych oftalmodmelogh. Hirschberg dokonce
odmit] uvést ECC jako jednu z operaci o&i ve své knize — ,History of Ophthalmology*
(52, 56).

Koncem 60. let minulého stoleti nastal velky posun v operaini technice. V1.
1967 Charles Kelman zavadi do praxe metodu fakoemulzifikace, kterd se od standardni
ECCE snuklearni expresi 1isi délkou operaéni rény (incize) a zplisobem odstranéni
Sotkového jadra. Tato technika vyuZiva ultrazvukovou energii, kterd rozkmita jehlu a
rozdrti (fragmentuje) jadro ¢ocky (52). Postupné se metoda fakoemulzifikace prosadila a
dnes je povazovana za bezpe¢ny a efektivni zplsob operace foCky, zejména u
refrakénich zékrok.

Jako novinka je vposledni dobd pouzivina metoda Aqualase, pfi niZ
mikropulzy proudu vody zptsobuji jemné rozdrceni jadra Cocky a metoda mikroincizni

chirurgie (MICS) (operacni fez 1,5 mm) (29, 31, 60, 72).
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V 80 letech je dale zdokonalovana opera¢ni technika oka (kontinualni
cirkuldrni kapsulorhexe (CCC) zavedena vr. 1985 Gimbelem a Neuhannem, tunelovy
fez — zavadi Fiskind, zavadi se pouzivani viskomateridlu, dochazi i k pokrokim
v biometrii}). To v8e sniZzuje vyskyt peroperatnich a pooperatnich komplikaci
s ndslednym zlepSenim funk&nich vysledki (52).

Korekce pooperacni afakie umélym nitrooénim implantatem (IOL) také
podstatnym zpGsobem zménila celou koncepci operativy na Cocce. Prvni zprava o
implantaci nitroodni &ocky je zr. 1795 — autorem je drdzdansky oftalmochirurg
Casaamata. Vzhledem k tomu, Ze tehdy implantace IO nemély dobré vysledky, bylo od
nich na dal$ich 150 let upuiténo. Rozvoj moderni techniky implantace zacal v r. 1949
anglicky oftalmolog Sir Harold Ridley. Unikétni je skuteCnost, Ze IOL jim implantovana
byla vyrobena z PMMA, tedy z materialu, ktery je do dne3ni doby nejvice pouZivan pro
vyrobu I0L, a ktery zistdva standardem pro srovndni kvalit a vlastnosti ostatnich
materiald (60). V CR (tehdej§i Ceskoslovensko) prvni operaci katarakty s implantaci
IOL provedl profesor Vanysek na O&ni klinice v Hradci Kralové v roce 1954. Dal$im,
kdo znovu obnovil implantace IOC, byl v byvalém Ceskoslovensku profesor Izak v roce
1979. Soub&Zng s vyvojem nastrojit a piistroji uZivanych pfi ECCE probihal i vyvoj
IOL. Prvni mékké IOL se objevily v roce 1984 a byly vyrobeny firmou STAAR Surgical
Company ze silikonu (60). Nitroo¢ni ¢ocky ve velkém rozsahu optickych mohutnosti
(vysoké, nulové a negativni hodnoty) jsou dnes rutinné implantovany u pacientd po
operaci katarakty i po ECC (11, 32, 110). V oblasti refrakéni chirurgie se vyzkum
zaméfuje zejména na multifokdlni, akomoda¢ni, pseudoakomodacni, torické IOL a

velmi tenké IOL typu ,, plate haptic® (50, 52, 60, 90).
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5, CILE DISERTACE

5.1. Zakladni otazky

Jak se méni zrakova ostrost a refrakéni stav oka po extrakei &iré Cocky?
Jaky je vyskyt peroperaénich, ¢asnych a pozdnich pooperaCnich komplikaci
operace Ciré cocky?

Jak 1ze ovlivnit vyskyt vzniku rizikovych faktort téchto komplikaci?

5.2. Cile disertace

Z otazek vyplyvaji nasledujici cile disertace:
Zhodnotit pooperaéni vysiedky ECC provadénych na O¢ni klinice FNHK podle
typu refrakénich vad (zkoumand skupina).
Zhodnotit vysledky operace zkalenych &oéek provadénych na O¢ni klinice FN
HK podle typu refrakénich vad (kontrolni skupina).
Zhodnotit vyznam vyskytu komplikaci — peroperaénich a ¢asnych pooperaénich,
ve zkoumané skupiné u jednotlivych typl refrakénich vad (tzv. specifické
komplikace, které souviseji s vysokou hypermetropif nebo vysokou myopii pfi
ECC).
Zhodnotit vyznam vyskytu peropera¢nich a Casnych poopera¢nich komplikaci
v kontrolni skuping pacienti u jednotlivych typd refrakénich vad (tzv.
standardni komplikace, kieré souviseji s extrakei katarakty u vysoké myopii a
vysoké hypermetropii).
Zhodnotit vyznam vyskytu dlouhodobych pooperacnich komplikaci v zkoumané
a kontrolni skuping.
Zhodnotit vyznam korekce refrakénich vad ECC, a tim ovéfit pouZitelnost ECC
jako metody korekce refrakénich vad v praxi.

Dosavadni vysledky porovnat s udaji publikovanymi ve svftovém pisemnictvi.
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6. VYBER PACIENTU

Pacienti zafazeni do souboru se dostavili piivodné na refrakéni ambulanci se
z4dosti o odstranéni nebo sniZenf dioptri{ a2 nebyla jim doporuc¢ena laserova operace na
rohovee nebo implantace fakické IOL. Déivodem k nabidnuti ECC byl vysoky podet
dioptrif, u myopie nad -7,0 D a u hypermetropie nad + 4,0 D, mal4 tloutka rohovky,
pocatedni kaleni Cocky (a to 1 bez vlivu na zrakovou ostrost (Z0)), mélkd pfedni komora

(hloubka piedni komory (ACD) pod 3.5 mm)) a vek pacienta (nad 40 let).

6. 1. Kritéria pro zafazeni do souboru

1. Vysoky stupeil refrakéni vady (ametropie). U myopie nad - 7,0 D, u
hypermetropie nad + 4,0 D

Niz&i stupefi refrakéni vady, pfi nevhodnosti provést jiny refrakéni zakrok
Vetchozrakost (v&k nad 40 let)

Pocinajici kaleni Cocky (katarakta) a to i bez vlivu na visus

Fyziologicky nitroo¢ni nalez

AN

Motivace pacienta k zédkroku ajeho zijem na odstranéni zavislosti na silnych

optickych pomiickach s redlnymi pfedstavami vysledku operace

6. 2. Kritéria pro vylouéeni ze souboru

Zavazné zmény makuldmi oblasti

ZavaZné degenerativni zmény periferie sitnice

Degenerativni zmény predniho segmentu oka

Pfedchozi operace odchlipeni sitnice (téhoZ nebo druhého oka)

Monokulus, amblyopie (korigovany visus obou o&i horsi nez 0,7)

SO

Nerealné piedstavy a olekavani pacienta od refrakéntho zakroku
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7. PREDOPERACNI VYSETRENI

7. 1. Anamnéza

Od pacienta byla odebirdna celkova a o¢ni anamnéza.

Z celkové anamnézy jsme se ptali na celkova interni onemocnéni, alergické
reakce na anestetika a léky, na pracovni zafazeni a Zivoitni zaméfeni, na vyskyt
refrakénich vad v rodiné.

V o¢ni anamnéze se kladl diiraz na prodéland a soucasnd oéni onemocnéni, na

eventudlni urazy oci, toleranci k nofeni kontaktnich cofek a dale nas zajimaly
subjektivni divody, které vedou pacienta k chirurgickému podstoupeni zdkroku pro

odstranéni refrakéni vady o¢i.

7. 2. VySetieni

Peglivé predoperacni komplexni vySetfeni o¢i s vypoctem dioptrické sily TOL

je nezbytné pro kvalitni funkéni vysledek operace.
7. 2. 1. Klinické a pristrojové vySetieni

Vysetfeni zahrnovalo zjidténi zrakové ostrosti do dalky (nekorigované a
s nejlepsi korekci) a do blizka, subjektivni refrakei, objektivni refrakel stanovenou
pomoci autorefraktometru (u hypermetropie bez cykloplegie), zmé&feni nitroocniho tlaku
(NT) aplanaénim nebo bezkontaktnim tonometrem, zhodnoceni stavu vicek, méfeni
sekrece slz (Schirmertiv test), vySetfeni pfedniho segmentu na Sté€rbinové lampé
(posouzeni limbu, neovaskularizaci a transparence rohovky, struktur komorového thlu -
Goldmanovou kontaktni ¢oCkou) a zadntho segmentu v mydridze biomikroskopii. U
myopickych oéi se kladl diraz na vySetfeni zadniho segmentu se zaméfenim na
myopické degenerativni zmény sklivce a sitnice, v diisledku moZného rizika OS.
V naSem souboru nebyla provedena preventivni laserfotokoagulace sitnice nebo
kryoretinopexe sitnice u Zadného pacienta. Déle byla méfena pachymetrie rohovky a
endotelova mikroskopie (vySetieni tloudtky rohovky, morfologie a R_jSﬁ-t- endotelovych
bunék), byla provedena rohovkova topografie — k vylouceni patologickych nalezi a

ke stanoveni podrobné charakteristiky refrakce a astigmatismu rohovky.
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Biometricka vySetfeni: mé&feni axidlni délky oka, keratometrie a hloubky pifedni
komory pomoci ultrazvukové metody.
Strabologicky rozbor; u pacienti se strabismem v anamnéze nebo

s anisometropii (rozdil refrakce obou o¢i).
7. 2. 1. 1. Pouzité pristroje

e objektivni refrakce stanovend pomoci autorefraktometru (Nidek Auto
Refractometer AR - 600 A)

+ automaticky bezkontaktni tonometr (Nidek Auto Non-contact tonometer NT
2000)

e aplanaéni tonometr (AT 020)

e rohovkova poéitaova keratotopografie (Optikon 2000® Corneal Topographer)

e endotelovd mikroskopie a tloustka rohovky (Noncon Robo, model SP-9000,
Konan Medical Inc.)

e Stérbinova lampa (Carl Zeiss)

e axialni délka oka stanovena kontaktnim ultrazvukovym ptistrojem (CompuScan
LT, Storz ULT 1000}

e keratometrie {Autokeratometr KM — 500 Nidek)

e SRK II vzorec k vypoétu dioptrické sily IOL

7. 3. Pfedoperadéni pohovor

Soucasti kazdého vySetieni byl podrobny pohovor lékate s pacientem. Pacient
byl seznamen s ndlezem na odich, s nejvhodnéj$im typem refrakéniho zakroku, ale byl
také informovéan o alternativnich refrakénich zakrocich (fotorefraktivni keratektomie -
PRK, laser in situ keratomileusis - LASIK, implantace fakické IOL - FIOL). PRK nebo
LASIK by mohly byt eventuelné potiebné k dokorigovani zbytkové pooperaéni
refrakéni vady. Pacienti s vysokymi refrakénimi vadami byli srozuméni s omezenou
piesnosti biometrie. Podrobné byly vysvétleny terminy pseudofakicka presbyopie,
-monovision®, pacienti byli poudeni o typu a prib&hu zakroku, vetné rizik a vyskytu
viech moznych peroperacnich a postoperaénich komplikaci. Peclivé byly zodpoveézeny
viechny otazky.

Pokud pacient s odstranénim refrakéni vady souhlasil, podepsal souhlas

s provedenim operace.
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8. OPERACE

Vsechny operace byly provedeny celkem &tyfmi zkuSenymi kataraktovymi
mikrochirurgy. Zkoumanou skupinu operovali nejzkuSenéjS$i dva mikrochirurgové,
kontrolni skupinu v8ichni operatéfi.

Operace byla provedena bud’ jako ambulantni vykon nebo za kratké
hospitalizace.

Ambulantné podstoupilo operaci celkem 81 pacienti (162 o¢i, 63,28 %) a 47
pacientd (94 oéi, 36,72 %) bylo odoperovano za hospitalizace. Pocet ofi ve skupinach

viz tabulka &. 1.

TABULKA &. 1: Podet a procentualni zastoupeni oéi operovanych ambulantné a za

hospitalizace.
: L e o (peraee Za o
_ < Ambualangni operace: [ oo o
e e s s e s hiospitalizace
Skupina-’ .. e T
L P ()P t("/) b () - Poket
S el Poket'(ny o Poéet (%) - Potet (n '
| 3 RN ("/o)
'Myopie_.:'-'_.' .'43._.__.: . : 26,55 }0 _"-10,64' .
Hyperople 62 3827 . 31 3936
Katarakta - L e
g V36 2222 3T 3936
pFi myopii . R R
Kataré_lkta__'_.'.'_.'_" B LT R
CopHo L 21 296 10 10,64
hyperopie L S

8. 1. PFedoperaéni priprava

V den operace (ambulantni vykon) nebo den pfed operaci (vykon za
hospitalizace) byly do spojivkového vaku aplikovany kombinované antibiotické kapky
(Maxitrol kapky, Alcon). Kultivace ze spojivkového vaku nebyla standardné provadéna.
Rasy nebyly stifhany. Mydridza byla dosaZena aplikaci tii lokdlnich mydriatik,
tropicamidu (Mydrum kapky, Germid), phenylenephrinu 10 % kapky (Neo-Synephrin
kapky) a Homatropin 2 % kapky (magistralifif pfiprava) po dobu ¥ hodiny pied operaci
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stiidavé kazdych 10 minut. Dvé a pil hodiny pfed operaci byla celkoveé per os
aplikovana nesteroidni antiflogistika (Tbuprofen tablety, Zentiva a.s.), antialergika

(Dithiaden tablety, Zentiva a.s.) a sedativa (Dormicum tablety, Roche s.r.0.).

8. 2. Anestezie

Operace byly provedeny v kombinované instalani a mistni peribulbérni
anestezii. Do spojivkového vaku byl aplikovdn oxybuprocain (Novesin 0,4% kapky,
Disperson). Peribulbarng byl aplikovan bupivicain 0,5 % suspenze (Marcain suspenze).

Nasledovala 15 minutova okuloprese.

8. 3. Prubéh operace

Operace byly provedeny pod operaénim mikroskopem. Zékrok trval 15-20
minut. Po nasazeni pérového rozvérale na vicka se v pfipad¢ sklerdlniho fezu
odpreparoval spojivkovy lalok s bazi ve fornixu, episklerdlni cévy byly koagulovany
bipolarni kauterizaci. Paracentézy byly lokalizovany na limbu u ¢isla 9 a {isla 2. Piedni
komora (PK) oka byla naplnéna ochrannym viskoelastickym materidlem. Po otevieni
pfedniho pouzdra ¢olky CCC (o 0,5 mm men$i nez optika IOL), byla provedena
hydrodissekce kortexu a specialni sondou byl rozdrceny obsah CoCky — ultrazvukova
fakoemulzifikace (Alcon, LEGACY). Nasledné byly odsaté ¢ockové hmoty z pouzdra
tzv. fakoaspirace (aspirace jadra a hmot Cocky Sirokym luminem fakotypu bez pouZiti
ultrazvukové energie). V dal$i fazi probihalo peclivé olisténi pfedniho a zadniho
pouzdra bimanudlni technikou irigace/aspirace (I/A), jako souCdst prevence vzniku
nasledného zkaleni pouzdra doCky. Opét byla PK oka naplnéna ochrannym
viskoelastickym materidlem. Do ponechaného pouzdra byla implantovana a soucasné
centrovdna IOL pfisluiné dioptrické hodnoty. Nakonec byl odstranén viskoelasticky
materidl, vstupy do oka byly hydratovany, rdna ponechdna bez sutury a piekryta
spojivkovym lalokem. Na konci operace byla aplikovana kombinovand antibiotika
(Maxitrol kapky, Alcon) a preparity sniZujici nitrooéni tlak (Arutimol 0,5% kapky).
V nekterych piipadech byly parabulbarné aplikovany kortikosteroidy (Dexamed
suspenze).

Oko bylo sterilng kryto obvazem s musli do druhého dne po operaci, kdy

nasledovala kontrola o¢nim lékatem.
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8. 4. Pooperacni péce

Prvni dva tydny po operaci byly do spojivkového vaku aplikovany antibiotické
kapky v kombinaci s kortikosteroidy (Maxitrol kapky, Alcon) a to 5x denng. Treti,
eventualné <&tvrty tyden po operaci byly do spojivkového wvaku aplikovany
kortikosteroidni kapky 3x denn¢ (Flucon kapky, Alcon).

Dal3i 1é¢ba byla upravovana podle klinického nalezu operovaného oka.
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9. POOPERACNI SLEDOVANI

Soudasti kazdé kontroly bylo vySetfeni nekorigované a korigované zrakové
ostrosti do dalky, stanoveni subjektivni a objektivni refrakee podle autorefraktometru (u
hypermetropit bez cycloplegie), zmeéfeni nitrooéniho tlaku aplana¢nim tonometrem,
vySetieni piedniho segmentu na Stérbinové lamp€ a vySetfeni zadniho segmentu
v arteficidlni mydriaze biomikroskopii s + 90 D ¢ockou, pokud to dovolil pooperaéni
ndlez na prednim segmentu.

Hodnoty vysledné poopera¢ni zrakové ostrosti a refrakce (uvedené ve
vysledeich) odpovidaji stavu pii vySetfeni tfi aZ Ctyfi roky od operace. Pacienti byli na

vySetfeni cilené pozvani.
9. 1. Vysetfeni refrakce a zrakové ostrosti do dalky

Zrakova ostrost byla vySetfena pomoci Snellenovych optotypli z projekéni

vzdalenosti 5 metril. Pfed operaci i po operaci byla refrakce hodnocena bez cykloplegie.
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10. STATISTICKA ANALYZA DAT

Data byla uloZena v databiazovém systému Microsoft Office Excel na poéitadi
(PC).

Pro statistické hodnoceni byly pouZity hodnoty nekorigované (NZ0O) a korigované
(KZ0O) zrakové ostrosti a hodnoty refrakce pfed a po operaci. Ke zjiSténi statistické
vyznamnosti rozdild t€chto parametrti byl pouZit znaménkovy test. Rozdily byly
povazovany za vyznamné, pokud hladina spolehlivosti a byla na Grovni p < 0,05 a tyto
rozdily proto nebylo moZné vysvétlit jenom nahodnymi odchylkami.

Statistické zhodnoceni pFitomnosti OS po operaci ve srovnani s jeji nepiitomnosti
po operaci u myopickych pacientl bylo provedeno Chi-kvadrat testem (Pearsoniv y2

test).
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11. SOUBOR A METODIKA

11. 1. Soubor pacientit

Cely soubor tvofilo 136 pacientl (256 o¢i), 76 Zen (56 %) a 60 muzi (44 %).
Pramérny vék vech pacientt v dobg operace byl 51,48 + 9,03 let (rozsah 25 - 73 let).

11. 1. 1. Charakteristika souboru

Jedna se o retrospektivni studii, s pfedem stanovenymi podminkami zafazeni

do studie a schématem sledovacich parametri.
11. 1. 2. Sledovaci doba

Pacienti byli operovani na O¢ni klinice FN HK v obdobi: ¢erven 1999 aZ
gerven 2001. Priméma sledovaci doba celého souboru pii posledni kontrole byla 52,35

+ 3,47 mésich (rozmezi 46 - 59 mésicu).

11. 2. Metodika

Cely soubor byl rozdélen na dv€ hlavni skupiny. Zkoumanou skupinu tvorili
pacienti, ktef{i podstoupili ECC ke korekei myopie nebo hypermetropie. Kontrolni
skupinu tvofili pacienti, ktefi podstoupili operaci katarakty pfi myopii nebo pii
hypermetropii.

Obé hlavni skupiny byly dale rozdéleny na dvé podskupiny podle typu
refrakéni vady. Zkoumana skupina na podskupiny: MYOPIE a HYPERMETROPIE a
kontrolni skupina na podskupiny: KATARAKTA PRI MYOPII a KATARAKTA PRI
HYPERMETROPII

11. 2. 1. Demografické a klinické idaje souboru

Zékladni demografické a klinické udaje jednotlivych podskupin jsou uvedeny
v tabulkach &islo 2 a &slo 3. Polet o&f v jednotlivych skupinach je zndzomén v grafu
¢islo 1. Podrobné rozd&leni pacientd podle axidlni délky oka v jednotlivych

podskupinéch je uvedeno v grafu ¢islo 2 a v tabulee &islo 4.
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TABULKA ¢. 2: Rozdéleni jednotlivych podskupin podle pohlavi s poétem

pacienti a oi a jejich procentuilni vyjadieni.

Podet
i Musi B .i Co Celkem
Pedskupina | . _ um o | | . _.e.ny. ; _ potet ofi
. - Pacienti -~ Pacienti O O Pacienti - Pacienti Ok B 01 @)
e A{%) ) () ) (%) (%)
Mo a2 2000 o240 2181 0I5 o 197400 290 198 0 83
H T3 3834 43 3909 28 . 3684 563836 99
KM .17 2833 o300 27277 023 3026 43 . 2945 T3
KH 8 . 1333 13 118 . 10 1316 18 1233 31
Celkem 60 - 100 .. 1100 100 76 100 - 146 . 100 256
Vysvétlivky:
M. myopie
Hoo hypermetropie, hyperopie
KMo katarakta pii myopii
KH.oooooe katarakta pfi hypermetropii
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Graf & 1: Podet odi v jednotlivych podskupinach.

Vysvétlivky:

Mo myopie
Hooooon hypermetropie, hyperopie
KM....oooi katarakta pfi myopii
KH..oooooiiie s katarakta pii hypermetropii
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TABULKA ¢&. 3: Pramérné hodnoty véku, sledovaciho obdobi, axidlni délky oci,

dioptrické sily ZKIOL a jejich rozsah ve viech podskupinich

pied operaci.

oo 0250 P omoLmaso  m et 0 et
'. . 'Iroi_s'a.h (rok.y) .. 'r.(')z'sai']..(mé.sfi.:_é)' - : ré)’zsa.th.('[))' ] o '_fgzga'h (rtm) - rozsah (mmHg)
O ABT8£9.25 52,79+3,89 +12,02£5,01 26,96 2,02 15.66 = 3.05
™ Laseey '(46"5_9)‘.' o ¢30m+210) (23,03 - 31,48) C10-22)
W84EES | S198+333 . +3L861342 | 2066410 1122515 -
. H - 64) o (47 < 59) e 2‘5,0-+4_6,0) L 180623282 (10-26)
_ 332889 ) _52,52i3,4_ TTTTITRI2E355 | 2640+ 1,53 15.85 = 3.26
o (@3 '_-'7'3) '_ 658 (4419 @309 (10-26)
S67=754 | 5239%327 TROE2IZ 21274067 1648+ 1.78
K @0y @7 SsTy '(426,0~+_33,0) (20.16-22,99) (14 - 20)
Vysvétlivky:
Mo myopie
Hoo hypermetropie, hyperopie
KM. .o, katarakta pfi myopii
KH....ooooiiiiiieae katarakta pfi hypermetropii
Do sféricka dioptrie
SO smérodatné odchylka
N prameér
ZKIOL......oovieivnnen. zadnékomorova nitrooéni cocka
11111 ¢ VORI milimetr
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Graf €. 2: RozloZeni o¢i podle axiilni délky.

TABULKA é. 4: RozloZeni o¢i podle axialni délky.

Poéet ofi (n)

Axigloi délka (mm) 00 T .
o SRR Myopie (ﬂ)'.: o KMAm) © . Hyperopie(n) . "KH (n}
80-189 . 0. . © 6 0
L 19.0-199 0 o s 0
200-20.9 0 [ 44 6
2102219 0 0 23 12
320-229 . 0. 0 11 3
Ca0-2y 116 0 0
T 250-259 s 19 7o 0
C260-269 . 9 o7 S0 o
27,0-279 SR TR T 0 0
280-289 . 6 i oan o 0
200-299 - w3 0 0
30,0-309 o 1 0 0. 0
31,0avice - 1 . o0 0 0
Vysvétlivky:
KM. ... katarakta pfi myopii
KH..oooooi. katarakta pfi hypermetropii
111151 DU milimetr
/| PO pocet o¢i
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12. VYSLEDKY

12. 1. Refrakece
12. 1. 1. Sféricka refrakce

= Myopie

Priméma sféricka vada pied operaci byla — 8,9 = 4,47 sférickych dioptrii (sf. D)
(rozsah — 17,0 sf. D az — 2,0 sf. D). U 6 o&f (11,32 %) byla piedoperacni sférick4 vada
od - 2,0 sf. D do — 2,75 sf. D (lehky stupefi myopie), u 8 o&i (15,09 %) od — 3,0 sf. D do
— 5,75 sf. D (stfedni stupeii myopie), u 39 o&f (73,59 %) nad — 6, 0 sf. D (t&zky stupeni
myopie).

Priimérné sférickd vada po operaci byla — 0,95 + 0,98 sf. D (rozsah — 3,0 sf. D -
+1,0 sf. D). U 3 0&i (5,66 %) byla od + 1,0 sf. D do + 0,25 sf. D, u 22 oci (41,51 %) od 0
sf. D do — 0,75 sf. D, u 20 oé&i (37,74 %) od — 1,0 sf. D do — 1,75 sf. D, u 7 o&i (13,2 %)
od—-2,0sf. Ddo-2,27sf. D,ul oka (1,89 %) — 3,0 sf. D.

Zména pramémé pooperaéni sférické dioptrické vady ve srovnani s primérnou
pfedoperaéni sférickou vadou je statisticky vyznamna na 5 % hladiné vyznamnosti (p =
0,000).

V grafu &islo 3 je srovnani sférické refrakce pied a po ECC.

B Pied operaci @ Po operaci

39

Poet pacienti {n)

+1,0do+ Odo-0,75 -1,0do- -2,0do - -3,0de- > 6,0
0,25 1,75 2,73 5,75

Sférickd refrakee (sf.D)

Graf & 3: Sféricka refrakce pred a po ECC ve skupin&é MYOPIE.
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» Hypermetropie

Primérna sféricka vada pred operaci byla + 5,36 = 2,2 sf. D (rozsah + 0,5 sf. D az
+ 13,0 sf. D). Lehky stupefi hypermetropie (od + 0,25 sf. D do + 3,75 sf. D) mélo 22 odi
(22,22 %), 40 o¢i (40,40 %) mé&lo stfedni stupeti refrakéni vady (od + 4,0 sf. D do + 5,75
sf. D) a 37 o¢i (37,38 %) mélo vysoky stuperi od + 6,0 sf. D do + 13,0 sf. D.

Primeérma sféricka vada po operaci byla + 0,03 =+ 0,75 sf. D (rozsah + 2,0 sf. D az
— 2,0 sf. D). Refrakéni vadu od 0 sf. D do — 0,75 sf. D mélo 62 oé{ (62,63 %), od — 1,0
st. D do — 1,75 sf. D mélo 14 oéi (14,14 %), — 2, 0 sf. D mélo 1 oko (1,01 %), od + 0, 25
sf. D do + 3, 75 sf. D m¢lo 22 o¢i (22,22 %).

Zména primérné pooperaéni sférické dioptrické vady ve srovndni s primérnou
sférickou vadou pied operaci je statisticky vyznamna na 5 % hlading vyznamnosti (p =
0,000).

V grafu &islo 4 je srovnani sférické refrakce pied a po ECC.

# Pied operaci @ Po operaci

7 - 62

60 -
= 50 -
40 -
30
20
= 10 -

odet odi

>-2 1,75 -0,75 +0,25  +40 >+6,0
do-10 dod do + do +
3,75 5,75

Siérickd refrakce (s1.D})

Graf é. 4: Sféricka refrakce pied a po ECC ve skupiné HYPERMETROPIE.
» Katarakta s myopii

Primérna sféricka vada pred operaci byla — 6,9 & 3,68 sf. D (rozsah — 14,5 sf. D az
— 0,5 sf. D). U 8 o&i (10,96 %) byla sféricka vada od — 0,5 sf. D do — 2,75 sf. D (lehky
stuperi myopie), u 27 o&i (36,99 %) byla od — 3,0 sf. D do — 5,75 sf. D (stfedni stupefi
myopie), u 38 o&i (52,05 %) byla od — 6,0 sf. D do — 14,5 sf. D (t€zky stupeil myopie).

Primérna sféricka vada po operaci byla — 0,55 + 0,86 sf. D (rozsah — 5,0 sf. D az
+1,5 sf. D). Refrakéni vadu + 1,0 sf. D mélo 1 oko (1,37 %), rozsah + 1,0 sf. D - +0,25
sf. D mély 3 o¢i (4,11 %), rozsah 0 sf. D az + 0,75 sf. D mélo 41 o¢i (56,16 %), rozsah —
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1,0 sf. D az — 1,75 sf. D mélo 24 o¢i (32,88 %), od — 2,0 sf. D do — 2,75 sf. D mély 3 o¢i
(4,11 %), vice nez — 5,0 sf. D mélo 1 oko (1,37 %).

Zména primérné sférické dioptrické vady po operaci ve srovnani s primérnou
sférickou vadou pfed operaci je statisticky vyznamna na 5 % hladiné vyznamnosti (p =
0,000).

V grafu ¢islo 5 je srovnani sférické refrakee pied a po operaci katarakty.

® Pied operaci @ Po operaci
45 ] 41

38

Podet ofi (n)

>+1,0 +1,0 0do -1, -2,0 -30 >-6,0
do+ -0,75 do- do - do -
0,25 1,75 2,75 5,75

Sféricka refrakce (sf.D}

Graf & 5: Sféricka refrakce pfed a po operaci katarakty ve skupiné

KATARAKTA S MYOPII.

» Katarakta s hypermetropii

Prameérnd sférickd vada pied operaci byla + 4,6 + 1,6 sf. D (rozsah + 2,0 sf. D az +
7.5 sf. D). Lehky stupeit hypermetropie (od + 2,0 sf. D do +2,75 st. D) mé&lo 6 o¢i (19,35
%), 15 o&i (48,39 %) mélo stfedni stupeit refrakéni vady (od + 3,0 sf. D do + 5,75 sf. D)
a 10 o&i (32,26 %) m&lo vysoky stupefi hypermetropie (od + 6,0 sf. D do + 7,5 sf. D).

Priimémna sféricka vada po operaci byla + 0,23 £ 1,06 sf. D (rozsah + 3,0 sf. D az
—2,0 sf. D). Sférickou vadu — 2,0 sf. D mé&lo 1 oko (3,23 %), od — 1,75 sf. D do — 1,0 st.
D mély 3 o&i (9,68 %), od — 0,75 sf. D do 0 sf. D mélo 16 o¢i (51,61 %), od + 0,25 sf. D
do + 3,75 sf. D mélo 11 o&i (35,48 %,).

7Zména primérmé sférické dioptrické vady po operaci ve srovnani s primémou
sférickou vadou pred operaci je statisticky vyznamné na 5 % hladin¢ vyznamnosti (p =
0,000).

V grafu &islo 6 je srovnani sférické refrakce pied a po operaci katarakty.
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# Pied operaci @ Pe operaci

18 -
16 - 16 135

Poiet pacienti (n)
o8

vice -1,75 -0,75 +0,25 +4,0 >+6,0

nef- do-1,0 do0 do3,75 do+
2,0 5,78

Sférickd refrakee (sf.D)

Graf ¢. 6: Sféricka refrakce pied a po operaci katarakty ve skupiné

KATARAKTA S HYPERMETROPIL.

12. 1. 2. Cylindricka refrakee

= Myopie

Priméma cylindricka vada byla — 1,13 £ 1,19 cylindrickych dioptrii (cyl. D)
(rozsah — 4,0 cyl. D - 0 ¢yl. D). Cylindrickou refrakci od 0 cyl. D do — 0,75 ¢yl. D mélo
30 o0& (56,6 %), 7 o&i (13,2 %) mélo od — 1,0 cyl. D do — 1,75 ¢cyl. D, 10 o¢i (18,9 %)
mélo od — 2,0 cyl. D do — 2,75 ¢yl. D, 5 o¢i (9,4 %) mélo od — 3,0 eyl. D do — 3,75 ¢yl.
D a jedno oko (1,9 %) mé&lo vy$s§i néz — 4 cyl. D.

Priméma cylindricka vada po operaci byla — 0,63 = 0,7 cyl. D (rozsah — 2,25 cyl.
D - 0 cyl. D). Cylindrickou vadu od 0 cyl. D do — 0,75 cyl. D mé&lo 31 oci (58,5 %),
rozsah — 1,0 cyl. D az — 1,75 ¢yl. D mélo 19 o¢i (35,84 %), rozsah — 2,0 cyl. D az - 2,75
cyl. D mély 3 oéi (5,66 %).

Zména prim&rné cylindrické dioptrické vady po operaci ve srovnani s priimérnou
eylindrickou vadou pred operaci je statisticky vyznamnd na 5 % hladin€ vyznamnost (p
= 0,0046).

V grafu ¢&islo 7 je srovnani cylindrické refrakce pred a po ECC.
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H Pfed operaci B Po operaci

35 - 3031

-1 0do- -20do- -30do- >=-4,8
8,73 1,75 2,75 3,75

Cylindricka refrakee (cyl.D)

Graf ¢, 7: Cylindricka refrakce pied a po ECC ve skupiné MYOPIE.
= Hypermetropie

Priimeérnd cylindricka vada pfed operaci byla — 0,66 + 0,85 cyl. D (rozsah — 4,0
cyl. D - 0 cyl. D). U 64 o&i ( 64,65 %) byla cylindricka refrakce od 0 cyl. D do — 0,75
cyl. D, u 22 oéi (22,22 %) byla od — 1,0 cyl. D do — 1,75 cyl. D, u 10 o€ (10,1 %) byla
od—2,0cyl. Ddo—2,75cyl. D, u2 o&i (2,02 %) bylaod - 3,0 cyl. Ddo—3,75¢cyl. D a
jedno oko (1,01 %) me¢lo vyssi néz — 4 cyl. D.

Priimé&rna cylindrickd vada po operaci byla — 0,16 + 0,42 cyl. D (rozsah — 2,5 cyl.
D az 0 cyl. D). Cylindrickou vadu od 0 cyl. D do — 0,75 cyl. D m€lo 89 o&i (89,9 %),
rozsah — 1,0 cyl. D a% — 1,75 ¢yl. D mélo 8 o&i (8,08 %), rozsah — 2,0 cyl. D a7 — 2,75
cyl. D mély 2 o¢i (2,02 %).

Zména primémé cylindrické dioptrické vady po operaci ve srovnani s primeérnou
cylindrickou vadou pfed operaci je statisticky vyznamna na 5 % hladin€ vyznamnost (p
= 0,000).

V grafu &islo 8 je srovnani cylindrické refrakce pied a po ECC.
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8 Pfed operaci 8 Po operaci

Podett ofi (n)

0 do - -1,0do- -2,0do- -3,0do- =>-4,0
0,75 1,75 2,75 3,75

Cylindricka refrakee (cyl.D)

Graf & 8: Cylindricka refrakce pied a po ECC ve skupiné HYPERMETROPIE.

= Katarakta s myopii

Primérna cylindricka vada pred operaci byla — 0,54 = 0,88 cyl. D (rozsah — 3,0
cyl. D - 0 ¢cyl. D). Cylindrickou refrakci od 0 cyl. D do — 0,75 eyl. D mélo 53 oci (72,6
%), 8 0&i (10,96 %) m&lo od — 1,0 eyl. D do — 1,75 ¢cyl. D, 11 o&i (15,07 %) mélo od —
2,0cyl. Ddo 2,75 cyl. D a 1 oko (1,37 %) mélo od — 3,0 cyl. D do - 3,75 ¢yl. D.

Primérna cylindricka vada po operaci byla — 0,23 + 0,5 cyl. D (rozsah — 2,25 cyl.
D - 0 cyl. D). Cylindrickou vadu od 0 cyl. D do — 0,75 cyl. D mélo 67 o¢i (91,8 %), od -
1,0 cyl. D do — 1,75 cyl. D mély 4 o&i (5,5 %), rozsah — 2,0 cyl. D aZ — 2,75 cyl. D mé€ly
2 oci (2,7 %).

Zména primé&rné cylindrické dioptrické vady po operaci ve srovndni s primérnou
cylindrickou vadou pred operaci je statisticky vyznamnd na 5 % hladin€ vyznamnost (p
=0,000).

V grafu gislo 9 je srovnani cylindrické refrakce pfed a po operaci katarakty.
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®@ Pfed operaci 81 Po operaci

80 -
70
60 -
50 1 B8
40 -
30 -
20 4
10 -

67

Podet ofi (n)

0 do - -1,0 -2,0 -3,0 >-4,0
0,75 do - do - do -
1,75 2,75 3,75

Cylindricka refrakee (cyl.D)

Graf & 9: Cylindrickd refrakce pied a po operaci katarakty ve skupiné
KATARAKTA S MYOPIL.

» Katarakta s hypermetropii

Primé&rna cylindricka vada pfed operaci byla — 0,38 + 0,69 cyl.D (rozsah - 2,5
cyl.D aZ 0 cyl.D). U 25 o&i (80,64 %) byla cylindrické refrakce od 0 cyl.D do — 0,75
cyl.D, u 3 o¢i (9,68 %) byla od — 1,0 c¢yl.D do — 0,75 cyl.D au 3 o&i (9,68 %) byla od -
2,0 cyl.D do — 2,75 ¢cyl.D.

Pramérna cylindrickd vada po operaci byla — 0,23 + 0,5 ¢yl.D (rozsah — 2,25 cyl.D
- 0 ¢yl.D). Cylindrickou vadu od 0 ¢yl.D> do — 0,75 cyl.D melo 30 o¢i (96,8 %), od — 1,0
cyl.D do — 1,75 ¢cyl.D nemélo #adné oko, od — 2,0 ¢yl.D do — 2,75 cyl.D mélo 1 oko (3,2
%).

Zména primémé cylindrické dioptrické vady po operaci ve srovnani s priimérnou
cylindrickou vadou pfed operaci neni statisticky vyznamna na 5 % hladiné vyznamnost
(p=0,227).

V grafu &islo 10 je srovnani cylindrické refrakce pfed a po operaci katarakty.
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B Pied operaci B Po operaci

30

Podet ofi {n)
rs

e ° .
@ de-0,75 -L,0do-1,75 ~-2,0do - 2,75
Cylindricks refrakce (cyl.D)

Graf & 10: Cylindricka refrakce pfed a po operaci katarakty ve skupiné
KATARAKTA S HYPERMETROPIA.

12, 2. Zrakovi ostrost do dalky - nekorigovana (NZO)
Hodnoty ZO ve viech skupindch jsou uvddény v decimalnich hodnotdch.

= Myopie

Primérna NZO pied operaci byla 0,04 = 0,05 (rozsah 0,01 az 0,2). NZO u 50 o&i
(94,34 %) byla 0,1 u 3 o&i (5,66 %) byla v rozsahu 0,2 az 0,3.

Priimérna NZO po operaci byla 0,46 + 0,31 (rozsah 0,1 az 1,0). NZO 0,1 mély 2
oéi (3,77 %), rozsah 0,2 az 0,3 mélo 26 o&i (49,06 %), rozsah 0,4 az 0,6 mélo 10 o&i
(18,87 %), rozsah 0,7 az 1,0 mélo 15 o¢i (28,30 %).

Zména pramé&rné pooperaéni hodnoty NZO ve srovnani s primémou pfedoperaéni
hodnotou NZO je statisticky vyznamna na 5 % hlading vyznamnosti (p = 0,000).

V grafu ¢islo 11 je srovnani NZO pfed a po ECC.
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@ Pfed operaci E Po operaci
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NZO do dilky

Graf & 11: NZO pied a po ECC ve skupingé MYOPIE.
* Hypermetropie

Primérnd NZO pied operaci byla 0,13 + 0,12 (rozsah 0,01 az 0,83). NZO 0,1 a
méné mélo 63 o0& (63,64 %), rozsah 0,2 az 0,3 mélo 32 oéi (32,32 %), rozsah 0,4 a7 0,6
mély 3 ot (3,03 %), rozsah 0,7 aZ 1,0 byl zaznamenan u 1 oka (1,01 %).

Priimérma NZO po operaci byla 0,78 £ 0,26 (rozsah 0,25 az 1,2). NZO 0,1 nem¢lo
7adné oko, rozsah 0,2 az 0,3 m&lo 9 o0& (9,09 %), rozsah 0,4 az 0,6 mélo 23 odi (23,23
%), rozsah 0,7 aZ 1,0 mé&lo 64 o&i (64,65 %), NZO 1,2 byl zjistén u 3 0¢i (3,03 %).

Zlepdeni primérné pooperatni NZO ve srovndni s primé&rnou pfedoperaéni NZO
je statisticky vyznamné na 5 % hlading vyznamnosti (p = 0,000).

V grafu éislo 12 je srovnani NZO pied a po ECC.

@ Pied operaci & Fo eperaci

Podet ol (n)

NZO do dalky

Graf & 12: NZO pied a po ECC ve skupiné HYPERMETROPIE.

= Katarakta s myopii
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Priméma NZO pied operaci byla 0,07 = 0,1 (rozsah 0,05 az 0,67). NZO 0,1 a
méné mélo 66 oéi (90,41 %), rozsah 0,2 aZz 0,3 mélo 6 oéi (8,22 %), rozsah 0,4 aZ 0,6
mélo jedno oko (1,37 %).

Priméma NZO po operaci byla 0,58 = 0,25 (rozsah 0,1 az 1,0). NZO 0,1 mélo
jedno oko (1,37 %), rozsah 0,2 az 0,3 mélo 7 odi (9,59 %), rozsah 0,4 az 0,6 melo 40 o¢i
(54,79 %), rozsah 0,7 az 1,0 me&lo 25 oc¢i (34,25 %).

ZlepSeni primérné NZO po operaci ve srovnani s primérnou piedoperaéni NZO
je statisticky vyznamné na 5 % hlading vyznamnosti (p = 0,000).

V grafu ¢islo 13 je srovnani NZO pied a po operaci katarakty.

& Pfed operaci @ Po operaci

Z
NZO do dalky
Graf & 13: NZO pred a po operaci katarakty ve skupiné KATARAKTA
S MYOPIL.

= Katarakta s hypermetropii

Primeérna NZO pied operaci byla 0,14 + 0,13 (rozsah 0,02 - 0,4). NZO 0,1 a méné
mélo 20 o&{ (64,52 %), rozsah 0,2 az 0,3 mé&lo 7 o¢i (22,58 %), rozsah 0,4 az 0,6 mély 4
061 (12,9 %).

Primema NZO po operaci byla 0,52 + 0,23 (rozsah 0,02 - 1,0). NZO 0,1 m¢ly 3
oéi (9,68 %), rozsah 0,2 - 0,3 byl zaznamendn u 3 o&i (9,68 %), rozsah 0,4 az 0,6 mélo
19 o&i (61,29 %), rozsah 0,7 az 1,0 mélo 6 oci (19,35 %).

Zlepdeni primémé NZO po operaci ve srovnani s primérnou NZO pred operaci je
statisticky vyznamné na 5 % hlading vyznamnosti (p = 0,000).

V grafu ¢&islo 14 je srovnani NZO pied a po operaci katarakty.
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B Pied operaci @ Po operaci

Pofdet odi (n)

N

NZO do dilky

Graf é. 14: NZO pied a po operaci katarakty ve skupiné KATARAKTA
S HYPERMETROPII.

12. 3. Zrakova ostrost do dalky - s nejlepsi korekei (KZO)

= Myopie

Primérna K70 pFed operaci byla 0,9 + 0,14 (rozsah 0,7 - 1,0}. Rozsah KZ0O 0,7
az 1,0 mélo 53 oci (100 %).

Priméma KZO po operaci byla 0,97 + 0,10 (rozsah 0,5 - 1,0). Rozsah KZ0O 0,4 az
0,6 mély 3 o¢i (5,66 %), rozsah K70 0,7 az 1,0 mélo 50 oci (94,34 %).

ZlepSeni primémé pooperaéni KZO ve srovnani s primémou pfedoperatni KZ0O
je statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti (p = 0,0059).

V grafu &islo 15 je srovnéni KZO pied a po ECC.

B Pied operaci E Po operaci

Pocet ofi (n)

KZO do dalky

Graf & 15: Porovnani KZO pied a po ECC ve skupiné MYOPIE.
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» Hypermetropie

Priimérna KZO pied operaci byla 0,98 + 0,07 (rozsah 0,8 az 1,2). Rozsah KZ0 0,7
az 1,0 mélo 95 o¢i (96,0 %), KZ0 1,2 mély 4 o¢i (4,0 %).
Priimérna KZO po operaci byla 1,0 & 0,04 (rozsah 0,8 - 1,2). Rozsah KZ0 0,7 aZ
1,0 melo 95 o&i (96,0 %), KZO 1,2 a lepsi byl zjistén u 4 o¢i (4,0%).
ZlepSeni primérné pooperaéni KZ0O ve srovnani s primérnou predoperaéni KZ0O
je statisticky vyznamné na 5 % hladin€ vyznamnosti (p = 0,0338).
V grafu &islo 16 je srovnani KZO pted a po ECC.

& Pied operaci B Po operaci

Padet ofi (n)

KZO do dilky

Graf & 16: KZO pied a po ECC ve skupiné HYPERMETROPIE.
» Katarakta s myopii

Priméma KZO pied operaci byla 0,33 + 0,21 (rozsah 0,01 az 1,0). KZO 0,1 a
méné mélo 15 o&i (20,55 %), rozsah KZO 0,2 az 0,3 mélo 26 o¢i (35,62 %), rozsah
K70 0.4 az 0,6 m¢lo 31 oci (42,46 %) a KZ0O 1,0 mélo 1 oko (1,37 %).

Priméma KZO po operaci byla 0,85 + 0,16 (rozsah 0,3 aZ 1,0). Rozsah KZO 0,2
az 0,3 mélo 1 oko (1,37 %), rozsah (0,4 az 0,6 mélo 11 oéi (15,07 %), rozsah 0,7 aZ 1,0
mélo 61 odi (83,56 %).

ZlepSeni primémeé KZO po operaci ve srovndni s primérmou piedoperaini KZO
je statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti (p = 0,000).

V grafu &islo 17 je srovnani KZO pfed a po operaci katarakty.
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@ Pfed operaci @ Po operaci

Podet ofi (n)

KZO da dilky

Graf & 17: KZO pfed a po operaci katarakty ve skupiné KATARAKTA
S MYOPII.

= Katarakta s hypermetropii

Priméma KZO pted operaci byla 0,47 + 0,27 (rozsah 0,02 az 1,0). KZO 0.1 a
méné melo 6 o¢i (19,35 %), rozsah KZO 0,2 aZ 0,3 byl zjistén u 2 o¢i (6,45 %), rozsah
KZO 0.4 az 0,6 mélo 17 o¢i (54,85 %), rozsah KZ0 0.7 az 1,0 me€lo 6 0¢i (19,35 %).

Primeérmna KZO po operaci byla 0,76 + 1,06 (rozsah 0,1 aZ 1,0). KZO 0,1 a méné
byl zjistén u 2 o&i (6,45 %), rozsah 0,2 az 0,3 mélo 1 oko (3,22 %), rozsah 0.4 az 0,6
mélo 7 06 (22,58 %), rozsah 0,7 az 1,0 mélo 21 oéi (67,75 %).

ZlepSeni primérné pooperacni KZO ve srovnani s priimérnou pfedoperani KZ0
je statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti (p = 0,0013).

V grafu &islo 18 je srovnani KZO pfed a po operaci katarakty.
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B Pfed operaci B Po operaci

Podet ofi (n)

8&0&

KZO do dilky

Graf & 18: KZO pred a po operaci katarakty ve skupiné KATARAKTA
S HYPERMETROPII.

12. 4. Komplikace

12. 4. 1. Operacni komplikace
U Zadného z naSich pacientt nebyly zaznamenany peroperacni komplikace.
12. 4. 2. Pooperacéni komplikace

Rozd&leni: 1. ¢asné (vznikaji do 2 tydni od nitroo¢ni operace)

2. pozdni (vzniklé po 2 tydnech od nitroo¢ni operace)
12. 4. 2. 1. Casné pooperaéni komplikace

V celém souboru byl u 10 o&i (3,9 %) nameéfen vy3$i nitroocni tlak (do 32
mmHg) a u 2 o&i (0,78 %) jsme zjistili krev v piedni komote. Vy$$i nitroo¢ni tlak jsme
paméfili u 3 myopickych o&i, u 1 hypermetropického oka a u 6 o€i z kontrolni myopické
skupiny. Krev v pfedni komofe byla zjidténa u 2 myopickych o¢i. Tyto komplikace byly
zvladnuty medikamentdzni terapif, bez nutnosti dal$i intervence.

Tyto komplikace jsou statisticky nevyznamné, jak v kontrolni, tak wve

zkoumané skuping.
12. 4. 2. 2. Pozdni pooperacni kemplikace

V celém souboru se vyskytlo u 72 o¢i (28,12 %) zkaleni zadniho pouzdra (ZP)
au 5 o¢i (3,97 %) bylo diagnostikovano odchlipeni sitnice.
Zkaleni ZP jsme zaznamenali u 44 o¢i (28,95 %) zkoumané podskupiny a u 28

oti (26,92 %) kontrolni podskupiny. Primérna doba vyskytu zkaleni ZP celého souboru
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byla 16,36 + 5,47 m&sici (rozsah 7 - 27 mé&sici). Refeni zkaleného zadniho pouzdra
Nd:YAG kapsulotomii podstoupilo celkem 48 ze 72 o&i (66,67 %). Chirurgické cisténi
pouzdra bylo provedeno u 24 ze 72 o&i (33,33 %). |

Podrobné rozdéleni je znazornéné v tabulce &. 5.

Tabulka & 5: ReSeni zkaleni ZP v jednotlivych skupinach.

o . 'METODA -
o SKUPINA - e TR CELKEM - SUKCE .- - - . CELKEM
Co S _kaps_uiot_omie. S e el
_ I . potet ofi (n) (pofet oti (%)) . - poéet ofi (n) (potet oii (%))
‘Myopic.© . 8(IS09%) T 11@0Ts%)
Hyperopie ... = 22(2222%) . - o0 -3 (3,03%) S
Katafaktaamybpie - '."7;(’9,6%) S 7(9',6'%)'_' L L
e i 18(64,28%) e - 10 (35,72%)
Katarakta a hyperopie -~ 11:(3548%) . . . 35T T
CELKEM potetodi (n) = - = . .. -~ LR T 3
: AB(66,67%) T 24(3333%)

© (podet o (%))

Odchlipeni sitnice se vyskytlo u 2 myopickych o0& (jeden pacient) a u 3 odi
(dva pacienti) kontrolni myopické skupiny.

Pomoci Chi-kvadrat testu jsme u myopickych pacientil po operaci Cocky
srovnavali piftomnost a neptitomnost odchlipeni sitnice. Vyskyt odchlipeni sitnice po
operaci ¢ocky je ze statistického hlediska zcela nevyznamny (p = 0,92).

U myopického pacienta (45 let) se OS na pravém oku vyskytlo po 1,5 m&sici
(46. den) po ECC. Axidlni délka bulbu dle UZ A scanu byla 29,58 mm. Zde byla
provedena episklerdlni plombaZ, punkce subretinilni tekutiny, kryopexe sitnice
s insuflaci plynu SF 6 intravitrealn&. Na levém oku (OL) se OS vyskytlo po 26 mésicich
od ECC. Axidlni délka bulbu dle ultrazvukového A scanu (UZ) byla 28,43 mm. Zde
byla provedena pars plana vitrektomia (PPV) s endotamponadou silikonovym olejem.
P¥i posledni kontrole NZO obou o&i byla 6/9. Subjektivné je pacient s NZO velmi
spokojen.

V kataraktové skuping bylo OS zjisténo u obou ofi jednoho pacienta a
jednostranné u dalsiho pacienta. U prvniho pacienta (59letd Zena) se odchlipeni sitnice

objevilo postupné na obou o&ich. Na pravém oku (OP) se vyskytlo 45 mé&sich (pfiblizné
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za 3 roky a 9 mésicll) od operace a po 40 dnech od provedeni Nd:YAG kapsulotomie
zadniho pouzdra (ZP). Axialni délka bulbu dle UZ A scanu byla 25,38 mm. Byla
provedena akcentovana cerkldz, PPV  sendolaserem, exokryem sitnice a
s endotamponadou silikonovym olejem. Priblizng za 13 mésict byl silikonovy olej z oka
vypustén. Pacientka se 19. den vraci s amoci OP. Stav byl feSen PPV s endotamponéadou
silikonovym olejem. V pravém oku je silikonovy olej ponechan dosud. Odchlipeni na
druhém oku se vyskytlo 48 mésici po operaci a 19 mésicl po provedeni Nd:YAG
kapsulotomie ZP. Axialni délka bulbu dle UZ A scanu byla 25,17 mm. Typ operace:
PPV s endotamponadou silikonovym olejem. Vypusténi silikonového oleje z levého oka
bylo naplanovano za 4 meésice od operace. NZO pravého oka je 0,02, korekce ZO
nelepsi, NZO vlevo je 0,02, KZO s korekei — 1,75 sf. D a s —3,0 cyl. D je 0,6. Pacientka
je s vidénim levého oka spokojena.

U druhého 52-letého pacienta se OS vyskytlo na OL 2 roky a 7 mésici od
operace katarakty. Axidlni délka bulbu dle UZ A scanu byla 24,74 mm. Byla provedena
PPV s endotamponadou silikonovym olejem. Silikonovy olej byl vypustén z oka za 11
mésict od PPV. P¥i posledni kontrole je pacient s vidénim levého oka spokojen. NZO je

0,2, KZO s plnou korekci + 1,5 sf. D as— 0,25 cyl. D je 0,6.

12. 5. Dalsi vykony

U 3 o&i (3,03 %) hypermetropické skupiny s primé&mou axialni délkou 18,23 mm
(rozsah 18,06 - 18,42 mm) byly nitroo¢né implantovany 2 kusy IOL tzv.
polypseudofakie (piggyback implantace, double implants) k dosdhnuti optimalni
vysledné refrakce. P¥i posledni kontrole byla primérna hodnota vysledné sférické vady
+ 0,17 £ 1,23 sf. D (rozmezi — 1,25 aZ + 1,0 sf. D). Primé&rné hodnota NZO byla 0,5,
hodnota primérné KZO byla 1,0. Nezaznamenali jsme Zadnou komplikaci ani
kapsulosfinkter-syndrom. Ob& IOL zlistaly dokonale centrovany. VSichni pacienti jsou

s vidénim spokojeni.
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13. DISKUSE

13. 1. Zrakova ostrost

Operace Cocky v soucasné dob¢ jiZz neznamend pouze extrakei zkalené Cocky,
ale stava se zdroven refrakénim vykonem s ciflem doséhnout vynikajicich funkénich
vysledkd (64, 74, 90). Vidéni se po operaci katarakty stabilizuje velmi rychle, fadove ve
dnech. K tiplnému ustéleni stavu a stabilizaci refrakce dochézi obvykle be¢hem 3 - 4
tydnit a zOstdva dlouhodob¢ stabilni. K t&mto vysledkim dospélo mnoho studit
zamé&fenych na sledovani zrakovych funkei a refrakce po operaci katarakty (22, 63, 58,
81, 85, 86, 94, 126). Po operaci katarakty dosahne ZO do dalky 0,5 a lepsi 90 - 92 %
pacientli bez jiné o¢ni patologie a 77 - 90 % paclentl s pfidruZenym o¢nim
onemocnénim, rozsah Z0O 0,3 az 0,1 do dalky dosahne 12 - 20 % pacienti a ZO méné
nez 0,1 do dalky ma po operaci 2 - 10 % pacientQ. Po operaci katarakty ZO 0,5 a leps$i
do dalky ma pfibliZzné 96 % pacienti mlad3ich 60 let a 75 - 85 % pacientt starSich 80
let. SniZzeni ZO do dalky po operaci u star$ich pacientdl je zplsobené Cast&j$im vyskytem
vékem podminénych oénich onemocnéni. K témto vysledkim dospélo ngkolik studii
(22, 63, 38, 81, 85, 86, 94, 126).

Vynikajici vysledky jsou pozorovény také po operaci katarakty u vysokych
stupriti refrakénich vad, jak pii vysoké myopii (5, 13, 37, 78, 87, 132 ), tak pfi vysoké
hypermetropii (14, 15, 26, 63, 80, 137, 138).

U o&i s vysokou hypermetropii pooperaéni NZO do dalky v rozsahu 0,1 az 0,3
a pooperaéni KZO do dalky v rozsahu 0,2 - 0,3 jsou publikovany v nékolika studiich
(14, 15, 26, 63, 137). Jako hlavni diivod nizsi pooperacni ZO do dalky naprosta vétSina
studii uvadi tézkou amblyopii a makuldrni hypoplasii. Dal§imi divody sniZzené ZO do
dalky isou uvadény senilni zmény sitnice, poskozeni sitnice cukrovkou a glaukomové
zmeny.

U o¢i svysokou myopii NZO 0,5 a lepsi do dalky po operaci katarakty
dosahuje 40,5 % - 87,3 % o&i, KZO 0,5 a lepsi do dalky dosahuje 83,6 % - 80,4 % odi
(5, 13, 37, 78, 87, 132 ). V této skupiné pacienti jsou niz$i hodnoty ZO do dalky

zpusobeny pfedeviim myopickymi zménami sitnice, pfedevSim centralni krajiny sitnice.
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Dalsi davody sniZeni ZO do dalky jsou stejné jako u hypermetropickych o¢i, sitnicové
zmeény podminéné vékem, cukrovkou a zmény pii glaukomu.

Stejné vynikajici vysledky po operaci katarakty jsme zaznamenali i u naSich
pacientl kontrolni skupiny.

Nekorigovanou ZO v rozsahu 1,0 az 0,5 do délky po operaci katarakty mé&lo 25
hypermetropd (80,65 %) s primérnym veékem 56,17 = 7,54 let a 50 myopl (68,5 %) s
primérnym vékem 53,28 + 8,9 let. Pruimé&ma NZO do dalky po operaci katarakty u
hypermetropie byla 0,52 + 0,23 ve srovnani s primérnou predoperaéni NZO 0,14 + 0,13
do dalky. Primérna NZO do délky v myopické kontrolni skupinné byla po operaci 0,58
+ 0,25 ve srovnani s primérnou pfedoperacni hodnotou 0,07 + 0,1.

Po operaci katarakty se zlep$ila také KZO do dalky. KXZO v rozsahu 1,0 aZ 0,7
do dalky po operaci dosdhlo 61 myopickych oéi (83,56 %), pfed operaci ji mélo 1 oko
(1,37 %). U hypermetropickych oéi mélo KZO 1,0 az 0,7 do dalky po operaci 21 oci
(67,75 %), ve srovnani s 6 ofima (19,35 %) pfed operaci. Primérmnd hodnota KZO do
dalky u myopi byla po operaci 0,85 + 0,16 (rozsah 0,3 az 1,0), ve srovnani
s piedopera¢ni primérnou hodnotou 0,33 £ 0,21 (rozsah 0,01 az 1,0). Ve skupiné
hypermetroptl primérnd KZO do dalky pfed operaci byla 0,47 = 0,27 (rozsah 0,02 aZ
1,0), po operaci byla 0,76 = 1,06 (rozsah 0,1 az 1,0).

Zlepseni pooperaéni ZO (korigované a nekorigované) do dalky ve srovnani
s pfedoperalni ZO v obou podskupinach kontrolni skupiny je statisticky signifikantni na
5% hlading vyznamnosti. Na zlepSeni ZO do dalky po operaci se podilela ta skutecnost,
Ze pred operaci mély viechny oéi urity stupen katarakty. Odstranéni zkalené Cocky s

naslednou implantaci IOL se proto nutné projevilo zlepSenim vysledné ZO.

Stejny c¢il jako operace katarakty si klade i refrakéni chirurgie. Cilem
refrakéniho zakroku je nejen snaha o dosazeni nejlepsich zrakovych funkci (tj. nejlepsi
pooperaéni nekorigované zrakové ostrosti a minimalni pooperatni refrakce) ale 1 snaha
o minimélni vyskyt komplikaci. V poslednich 20 letech jsou publikovany vynikajici
vysledky po ECC ke korekei myopie (18, 19, 20, 28, 34, 36, 38, 47, 53, 59, 71, 77, 78,
103, 111, 132, 135) nebo hypermetropie (10, 16, 30, 66, 79, 102, 120, 134).

Zlepseni KZO do dalky po ECC u myopt je pozorovano u 73 - 88% odi,
pficemz 93 — 97% oéi dosahuje po operaci KZO do délky 0,5 a lepsi ve srovnani s 23 -

45



63% odi pied operaci a nekorigovanou Z0O 0,5 a lepdi do dalky mé piiblizné 70 - 77%
odi (19, 28, 38, 53, 78, 92, 111). Ravalico a spol. (106) zaznamenali zlepeni KZO do
dalky u myopt po ECC, z prim&mé hodnoty 0,2 + 0,21 pfed operaci, na primdmou
hodnotu 0,58 + 0,32 po operaci. ZlepSeni pooperaéni KZO do dalky v priméru o jeden
fadek na Snellenovych optotypech referovali Pucci a kol. (103). Primérna pfedoperacni
KZ0 do délky u jejich pacientt byla 0,61 £ 0,16, po operaci dosdhla priméma hodnota
KZ0O do délky hodnotu 0,68 + 0,15, Giiell a spol. (38) uvadé&ji ve své studii zlepseni
primémé hodnoty sférického ekvivalentu (SE) po ECC pfi vysoké myopii
z predoperacni praimérmé hodnoty SE — 15, 77 sf. D (rozsah — 3,5 sf. D az — 29,00 sf. D)
na pooperaéni primérnou hodnotu — 1,05 sf. D (rozsah +2,75 sf. D az - 4,75 sf. D).
Podobné vysledky po ECC u vysoké myopii jako Giiell a spol. publikuji i dal3i autofi.
Collin a spol. (20) zaznamenali zlepSeni primérné hodnoty SE z 16,9 £+ 3,26 sf. D pfed
operaci na primérnou hodnotu — 1,01 + 0,94 sf. D po operaci. Jiménez-Alfaro a spol.
(59) uvadeji primérny SE pred operaci — 20,85 = 5,48 sf. D a po operaci — 0,5 + 0,67 sf.
D. Ve studii Griss a spol. (36) byl primérny SE pied operaci — 16,05 + 5,01 sf. D, po
operaci — 0,96 + 0,86 sf. D. Lee a spol. (71) také zaznamenali zlepSeni pramérmé
hodnoty SE z — 16,60 + 3,75 sf. D pfed operaci, na praimé&mou hodnotu SE — 1,53 + 1,30
sf. D po operaci.

U hypermetropt je NZO 0,5 a lepd{ do dalky po ECC pozorovéana od 75% do
93,2% oci (16, 30, 66, 79, 120). NZO 0,4 a lepsi do dalky zaznamenali u 100 %
hypermetropickych o&f po ECC Kolahdouz-Isfahani a spol. {66). KZO 0,8 a lepsi do
dalky po ECC popsali u viech hypermetropickych o¢i Lyle a kol. (79). KZO 1,0 do
délky po ECC u hypermetropickych o0& zaznamenali u viech o&i (100 %) Buzard a kol.
(16). Preetha a spol. (102) provedli ECC u 20 hypermetropickych o&i s primérnou
pfedoperaéni NZO do dalky 0,10 + 0,09 (rozsah 0,03 az 0,25) a po operaci byla
primérna NZO do dalky 0,45 + 0,25 (rozsah 0,10 az 1,00), primeér se zlepsil o 3 fadky
na Snellenovych optotypech ve srovnani s pfedoperanimi hodnotami. Fink a spol. (30)
pred ECC rozdélili pacienty na dv& skupiny podle velikosti refrakéni vady. V skuping A
s primé&rnou hodnotou pfedoperaéniho SE + 2,28 = 0,94 sf. D byl primémy pooperaini
SE — 0,18 £ 0,73 sf. D (rozsah + 1,5 sf. D az — 1,75 sf. D), primérnd hodnota NZO do
dalky pfed operaci byla 0,19 £ 0,16, po operaci byla primérna hodnota NZO do dalky
0,81 + 0,30, primérma pfedoperaéni hodnota KZO do dalky byla 1,13 = 0,13, po operaci
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priim&rnd hodnota KZ0O do dalky byla 1,10 + 0,17 (rozsah 0,67 az 1,25). Ve skupiné¢ B
s praimérnou hodnotou pfedoperacniho SE + 6,32 £+ 1,32 sf. D byla primérma pooperaini
hodnota SE — 0,19 + 1,28 sf. D (rozsah + 2,0 sf. D az — 2,25 sf. D), primérna hodnota
NZ0 do dalky pfed operaci byla 0,05 £+ 0,04, po operact byla primérn4 hodnota NZO do
dalky 0,58 + 0,33, primérna pfedoperacni hodnota KZ0O do dalky byla 1,04 + 0,10, po
operaci primérnd hodnota KZO do délky byla 1,02 + 0,16 (rozsah + 0,67 az + 1,25).
Vynikajici v¥sledky publikovali Siganos a spol. (120), ktefi provedli ECC u 0&i s t&7kou
hypermetropii s primérnou hodnotou SE + 9,19 + 2,01 sf. D (rozsah + 6,75 sf. D az +
13,75 sf. D). Primérny pooperaéni SE byl + 0,02 + 0,8 sf. D (rozsah - 2,50 sf. D az +
3,00 sf. D). Vaga a spol. (134) také provedli ECC u hypermetropie vysokého stupnd
s vynikajicimi vysledky. Pfedoperaéni primé&ma hodnota sférické refrakce byla + 7,2 +
1,76, po operaci primérné sféricka refrakce dosahla hodnotu — 0,25 + 1,05.

Vysledky na8i studie jsou srovnatelné s vysledky vy3e uvedenych autord. U
viech nasich pacienti zkoumané skupiny po ECC se statisticky zlepgila NZO i KZO do
dalky zji§téna pfi posledni kontrole.

pred ECC mélo rozsah KZO 0,7-1,0 do dalky viech 53 myopickych o&f (100
%), po operact ji dosdhlo 50 oéi (94,34 %). Rozsah KZO 0,7 az 1,0 do déalky pted a po
ECC mélo 95 hypermetropickych o&f (95,96 %) a u 4 o&i (4,04 %) byla KZO do dalky
1,2. Ve skupiné hypermetropickych pacientit rozsah NZO 1,2 a7 0,7 do dalky po ECC
meélo 67 o¢i (67,68 %) v porovnani s 1 okem (1,01 %) pfed operaci. V myopické
skuping rozsah NZO 1,0 az 0,7 do délky po ECC mélo 15 o&i (28,30 %). Pred operaci
nemélo Zadné myopické oko NZO do dalky v rozmezi 1,0 az 0,7.

Niz§i procento myopickych pacienti s NZO v rozsahu 1,0 aZz 0,7 do dalky je
zplsobeno skute€nosti, Ze cilem operace je v&tSinou nizkd myopie. Vysvétlit to lze tim,
ze lidé s vysokou myopif jsou zvykli na relativné dobré vidéni do blizka bez brylové
korekce pred operaci a bryle do dalky je neobtéZuji. U myopll se pii planovani
pooperalni refrakce musime vyhnout vysledné hypermetropii — nejen proto, Ze nuti
pacienta pouZivat bryle do blizka i do dalky, ale zcela méni refrakéni stav, na ktery byl
pacient s myopii zvykly. Na druhé strang, zlepSeni ZO u vysoké myopie zplisobuje ta
skute¢nost, ze po odstranén{ vlastni oCky se sitnicovy obraz zvétdi. To umoziiuje pfi
stejném minimalnim Ghlu rozliSeni (minimum separabile) pfecist mensi znaky optotypt

nez pied operaci.
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Naproti tomu u hypermetropickych o¢i odstranéni vlastni otky ma vliv na
zmendeni sitnicového obrazu a proto miZe klesnout ZO a mize dojit ke ztraté radkh
NZO i KZO na Snellenovych optotypech.

U na8ich hypermetropickych pacientll jsme ztratu fadku NZO ani KZO na

Snellenovych optotypech nezaznamenali.

13. 2. Refrakce

Pfesnost pooperacni refrakce je zavisla jak na precizni pfedoperaéni biometrii,
tak na pouziti optimalniho vzorce (43, 80, 114, 119). V roce 1990 Sander spol. (114) ve
své studii srovnavali SRK/T vzorec s dal§imi teoretickymi a regresnimi vzorei. Zjistili,
7e u o¢i s axialni délkou mensi nez 22,0 mm je vysledna refrakce + 0,5 sf. D pouZitim
SRX/T vzorce dosaZena u 46% oéi, zatim co pouZzitim SRK II vzorce je tato refrakce
dosaZend u 41% o¢i a pouZitim Holladayova vzorce pouze u 37% oci. Déle zjistili, Ze u
o8l saxialni délkou v rozsahu od 24,5 mm do 27,0 mm jsou pfesngjsi SRK/T a
Holladaytv vzorce, u oli s axidlni délkou v rozsahu od 27,0 mm do 28.,4mm jsou
piesné&j¥f SRK 11 a SRK/T vzorce a u extrémné dlouhych o¢f (axialni délka v&tsi neZ
28.4mm) je nejpiesnéjdi SRK/T vzorec. Hoffer a spol. (43) ve své studii zroku 1993
srovnavall G¢innost vzorclh prvni (Hofferiv a SRK I vzorce), drubhé (SRK II vzorec) a
tfeti (SRK/T, Hoffertiv Q a Holladayitv vzorce) generace. Zjistili, Ze Hoffertiv Q vzorec
je pfi vypoctu dioptrické hodnoty IOL stejné presny jako Holladayiv vzorec ale SRK/T
vzorec je pfesn&j$i nez SRK II a SRK. I vzorce. U o&f s axialni délkou pod 22,0 mm je
vhodné&jsi pouzit Hofferiv Q vzorec neZ Holladaylv nebo SRK/T vzorce. Zavérem
doporuduje u odi s axialni délkou od 24,5 mm do 26,0 mm pouzivat Holladay(iv vzorec,
u oéi s axialni délkou méné nez 22,0 mm pouzivat Hofferiv vzorec a u o s axialni
délkou vice nez 26,0 mm pouzit SRK/T vzorec.

V soudasnosti se u operaci katarakt a hlavné u refrakénich nitroo¢nich operaci
pouZivaji vzorce nové generace (Haigis, Hoffer, Hoffer-Q, Holladay vzorce) a
biometrické mefeni se provadi na principu optické interferometrie (IOL Master). Na
vypodet dioptrické sily je v Evropé &asto pouzivany vzorec IHaigis, zatim co v USA jsou
vice rozsitené Hoffertiv, Hofferav-Q, Holladaytv a SRK/T vzorce (70).

U myopickych oéi na vypocet dioptrické sily IOL pouzili SRK/T vzorec Giiell
a spol. (38) a Jimenez-Alfaro a spol. (59). Guell a spol. (38 ) zaznamenali u 52,7 %
pacienttt vyslednou refrakci = 1,0 sf. D a u 94,1 % vyslednou refrakci = 2,0 sf. D.
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Jiménez-Alfaro a spol. (59) pozorovali vy$§ procento pacientl s vyslednou refrakei +
1,0 sf. D (76,91 % o&i) a s £ 2,0 sf. D (96,16 % oci). Fernandez Vega a spol. (28), Gris a
spol. (36) a Lee a spol.(71) pouzili Sandersiiv-Retzlaffiv-Kruffiv II vzorec. Ve studii
Ferndndez Vega a spol. (28 ) pooperacni SE + 1,0 sf. D mélo 41 % o¢i a+ 2,0 sf. D ho
mélo 79 % odi. Gris a spol. (36) uvadgji 48,4 % odi s pooperadni refrakei = 1,0 sf. D
92,5 % ofi s pooperaéni refrakei = 2,0 sf. D. Lep3i vysledky zaznamenal Lee a spol.
(71), kteti popisuji u 62,0 % o¢i vyslednou refrakei + 1,0 sf. D a u 91,7 % o¢i vyslednou
refrakei -+ 2,0 sf. D, Zaldivar a spol. (135) zjistili, Ze u extrémné dlouhych oéi (axidlni
délka v&t§i nez 27 mm) pouZiti vzorch 3. a 4. generace, kde vychazi IOL s minusovou
hodnotou vede k pooperaéni hypermetropii. K stejnym z&vérim dospéli i Brandser a
spol. (14) a MacLaren a spol. (80).

Nékolik praci poukazuje na obtiZnost vypoctu emetropické IOL u pacientd
s kratkou axialni délkou oka (9, 27, 41, 48, 67). Chyba vypoctu u téZkych hypermetropt
je zpiisobena dvéma faktory. Prvni pfi¢inou je nevhodnd konstrukce vzorcli uZivanych
pro vypoéet emetropizujici IOL, druhou pfi¢inou je vét§i nepfesnost pii urovani ACD
nez u myopld (48, 67). Pro zpfesnéni vypoltu je potfebné zakalkulovani proporci
predniho segmentu oka, tedy nezavisle na axialni délce oka (41).

U hypermetropii nékolik autorii na vypocet dioptrické sily IOL pouii;:f/ 2 vzorce
apo ECC sledovalﬁvliv jejich poﬁiitf na vyslednou pooperacni refrakei (79, 120). Lyle
a kol. (79) srovnavali uéinnost Holladaytiv a SRK II vzorct. Zjistili, Ze Holladaydv
vzorec je presn&j$i a redukuje pooperacni rezidualni hypermetropii. Pfi pouZiti
Holladayova vzorce, kdy byla planovana pooperacni refrakce - 1,0 sf. D, byl pramérny
pooperaéni SE — 0,21 = 0,89 sf. D. Zatimco pii pouziti SRK II vzorce, kdy byla
planovéana pooperaéni refrakce — 1,5 sf. D, byl priimémy pooperacni SE + 0,43 + 1,10
sf. D. Siganos a spol. {(120) pii vypoctu dioptrické sily IOL s pouZitim SRK II vzorce
pozorovali u 100 % o&i vyslednou refrakei v rozsahu = 1,0 sf. D, pfi pouziti SRK/T
vyslednou refrakei v rozsahu = 1,0 sf. D mélo 83,34 % o¢i. Z vysledkd vyvozuji vétsi
presnost SRK II vzorce. Vicary a spol. (135) pied ECC rozdglili pacienty podle
refrakéni vady na skupinu myopd a na skupinu hypermetropi. V celém souboru na
vypodet dioptrické hodnoty IOL pouzili SRK/T vzorec. Primérny SE méné nez + 0,5 sf.
D mélo 56,0 % vSech oéi, méné nez + 1,0 sf. D mé&lo 78,3 % vSech o¢f a mén€ nez + 2,0

sf. D mélo 93,5 % vSech o¢i. Hoffer a spol. (43) s pouZitim SRK II vzorce na vypocet
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dioptrické sily IOL zjistili u 11 % hypermetropickych o&i vyslednou refraket vice neZ +
2,0 sf. D. Fink a spol. (30} k vypoctu dioptrické sily IOL pouZili vzorec Holladay II
Pacienty rozdélili do dvou skupin podle velikosti pfedopera¢ni hypermetropic.
Ve skupiné oéi s nizsi hypermetropii (do + 4,0 sf. D) vyslednou refrakci v rozsahu = 0,5
sf. D dosédhlo 65,4 % oci, rozsah + 1,0 sf. D dosahlo 88,5 % oci a rozsah + 2,0 sf. D
dosahlo 100 % oci. V skupiné hypermetropie nad + 4,0 sf. D byla pfedvidatelnost
vysledné refrakce méné pfesna, zde vyslednou refrakei + 0,5 sf. D mélo 16,7 % oéi, +
1,0 sf. D mélo 58,3 % o&i a + 2,0 sf. D me&lo 91 % oci. Holladaytiv vzorec pouzili také
Preetha a spol. (102), pficemZ primérny SE 0 sf. D mé&lo 15 % oé1, rozsah SE od + 0,12
sf. D do + 2,5 sf. D mélo 85 % od&i, pooperacni refrakci + 0,5 sf. D dosdhlo 70 % o&i a
90 % o&i mélo vyslednou refrakei + 1,0 sf. D.

Kolahdouz-Isfahani a spol. (66) u nanoftalmickych o¢i s axialni délkou mensi
neZ 20,5 mm, u kterych implantovali 2 IOL (tzv. polypseudofakie, piggyback IOLs nebo
double implants) pouzili Holladayv vzorec. U zbytku hypermetropickych oéi (zde byla
implantovana 1 IOL) vypocet dioptricke sily IOL provadéli podle Hofterova -Q vzorce.
Poopera¢ni ZO s korekei — 0,5 sf. D mélo 28 % oé&i a s korekei — 1,0 sf. D mé&lo 39 %
oéi. Pooperatni NZO 20/40 a lepsi dosahlo 75 % oéi.

Ngkolik autort k dosaZeni optimélni pseudofakické korekee u nanoftalmickych
o&i vyzadujicich vysokou dioptrickou hodnotu IOL také implantovali dva kusy IOL a
praméma pooperadéni refrakce se pohybovala v rozsahu — 0,24 st. D az — 0,41 sf. D (10,
26, 32, 45, 83, 98). Dalsi vyhodou implantace dvou nebo vice IOL k dosaZeni vysoké
dioptrické sily IOL je sniZenf sférické aberace oproti uZitl jedné IOL stejné celkové
dioptrické hodnoty, coZ je jednou z hlavnich pfednosti polypseudofakie (10, 118). Ve
viech studiich byli pacienti s pooperaénim vidénim spokojeni (10, 26, 32, 45, 83, 98).
Gayton a spol. (33) implantovali druhou IOL k tipravé pooperalni zbytkové refrakce.
Pied operaci byl SE od — 5,12 sf. D do + 7,5 sf. D, po operaci byl SE od — 2,75 sf. D do
+ 0,5 sf. D. Pfed operaci mélo 7 % pacientd NZO 20/40 a lepsi, po operaci ji dosahlo 50
% pacienti.

V nadi studii byly nitrooéné implantovany 2 IOL u 3 o&i (3,03 %)
hypermetropické skupiny s primémou axidlni délkou 18,23 mm (rozsah 18,06 az 18,42
mm). Pfi posledni kontrole byla primérna hodnota vysledného SE +0,17 + 1,23 st. D,
vrozmezi — 1,25 sf. D az + 1,0 sf. D. Primérma hodnota NZO do dalky byla 0,5,
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hodnota KZO do délky dosahovala 1,0. Nezaznamenali jsme Zadnou z tak &asto v
literatute diskutovanych komplikaci, ani interlentikulami opacifikaci ani Zadnou zménu
refrakce v pooperaénim pribéhu. Ob& IOL zilistaly dokonale centrovany u obou
pacient, s pooperanim vidénim jsou spokojeni.

U naSich pacientdi se vroce 1999-2000 méfeni oka provadélo kontaktni
ultrazvukovou metodou a na vypocet dioptrické sily nitrooéni ¢ocky se pouzival SRK/IT
vzorec. Na¥e moznosti aktivné ovlivnit cilovou refrakei tak byly vtomto obdobi
omezené. Hodnotu konetné refrakee v intervalu £ 1,0 sf. D mé&lo 12 myopickych oci
(22,6 %) a 33 hypermetropickych o¢i (33,33 %) zkoumané skupiny. Vyslednou refrakci
= 1,0 sf. D meélo vkontrolni skupiné 34 myopickych ol (46,6 %) a 15
hypermetropickych o&i (48,39 %). Hodnotu konecné refrakce v intervalu = 2,0 sf. D
mélo 33 myopickych odi (62,26%) a 44 hypermetropickych o¢i (44,44%) zkoumané
skupiny. V kontrolni skuping jsme vyslednou refrakei + 2,0 sf. D zaznamenali u 44
myopickych o&i (60,3 %) a u 19 hypermetropickych oéi (61,3 %). Rozptyl cilové
refrakce naSich pacientd je ve srovnan{ s vysledky autort, ktefi také pouzili SRK/II
vzorec vEtsi.

Pooperaéni refrakci 0 sf. D mélo ve zkoumané skupiné 15 myopickych (28,30
%) a 55 hypermetropickych oéi (55,56 %), v kontrolni skupiné 28 myopickych (38,36
%) a 10 hypermetropickych o€i (32,26 %).

Hlavnim ddvodem ,nenulové” refrakce byla obava z poopera¢niho
piekorigovéni, coz vyplyvéa z men8i pfesnosti biometrického méfeni a vypoctu IOL pii
vysokych stupnich refrakénich vad. Daldim divodem byla zdmérnd snaha o navozeni
pooperaéni anisometropie, kterd ¢aste¢né kompenzuje ztratu akomodace (navozeni tzv.
MONOVISION). Tato rezidualni myopie nebyla u pacientli divodem k nespokojenosti
v zadné skuping.

Rozdil pfedoperaéni a pooperani refrakce je statisticky vyznamny na 5%
hlading v§znamnosti, coZ dokazuje, ze ECC je uinna metoda ke sniZeni po&tu dioptrii.
Dile lze z vysledkil nas$i a zahraninich studii tvrdit, ¢ ECC je metoda s dobrou

predvidatelnosti vysledné refrakce, ktera zlistdva dlouhodobé stabilni.
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13. 3. Komplikace

Operace Colky patéi v soucasné dobé k velmi efektivnim, bezpelnym a
pacienta nezatéZujicim nitroo¢nim vykonim. Piesto se i dnes setkdvame v priitbéhu
operace nebo po ni s komplikacemi, i kdyz u stale se snizyjictho poctu pacientil.

Operacni komplikace se mohou vyskytnout v kterékoliv fazi operace Cocky.
Mezi tyto komplikace patii retrobulbamni hematom ¢&i perforace ofniho bulbu pii
aplikaci anestetika, odtrZzeni descemetské membrany pfi manipulaci v operaéni rdné,
radialni trhlina pfedniho pouzdra pii provédéﬁi CCC, ruptura zadniho pouzdra s &i bez
prolapsu sklivce a s¢& bez ztraty Cotkovych hmot do sklivee v pribéhu
fakoemulzifikace (21, 42, 49, 88, 106). Vzicnou, ale vysoce devastujici a velmi
obdvanou peroperaéni komplikac{ je subchorioidalni krvaceni s uvealni eftizi (42, 88).
Déli se na neexplusivni a na explusivni (bez ztraty &i se ztratou nitroo&nich struktur).
Masivni subchorioiddlni krvaceni mize vyphnit az 50 % sklivcového prostoru a vede az
k trvalé ztratg zrakovych funkci. Vyskyt se udava v rozmezi 0,2 % az 0,9 %. Po ECCE
s expresi jadra je jeji vyskyt popisovén piiblizné v 1,2 %, po fakoemulzifikaci jeji
vyskyt klesd na 0,81 % (42, 88). Jednim z predisponujicich rizikovych faktort je i
myopie saxidlni détkou nad 25 mm. AZ 52 % pacientl stouto komplikaci tvofi
myopove (88).

Ke komplikacim, které vznikaji do 2 tydnl po operaci katarakty (tzv. casné
pooperacni komplikace) fadime zvySeny nitrooéni tlak, edém rohovky, net&snici
saknouci ranu, fibrinovou reakci, prolaps duhovky ze §patn€ konstruované rany a akuini
bakterialni endoftalmitidu (42, 51, 57, 68).

K pozdnim pooperacnim komplikacim fadime stavy spojené s decentraci IOL,
dekompenzaci rohovky, vznik sekundérni katarakty, chronickou uveitidu, chronickou
endoftalmitidu, odchlipeni sitnice, CME a komplikace vzniklé v souvislosti s netésnosti
operadni rany (6, 20, 21, 25, 42, 53, 73, 75, 89, 116, 128).

Ng a spol. (88) zaznamenali vyskyt nékolika druhti peroperatnich a
pooperacnich komplikaci pfi operaci katarakty fakoemulzifikaci v 1000 o&i. U 1 oka
(0,1 %) pozorovali uvolnény zavésny aparat ofi, radialni trhlinu pfedniho pouzdra
zaznamenali u 38 o¢i (3,8 %), rupturu zadniho pouzdra se ztratou sklivee pozorovali u

14 (1,4 %) a bez ztrty sklivee u 7 o (0,7 %).
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latrogenni perforaci jednoho oka pii retrobulbdrmi injekci anestetika
zaznamenali Ravalico a spol. (106} a Ho a spol. (42). Hycl a spol. (44) museli u jednoho
oka provést opétovné presiti opera¢ni rany pro filtraci pod spojivkovy lalok.

Subchorioidalni krvaceni se vyskytlo u 0,1 % odi ve studii Desai a spol. (22) a
u 1 oka ve studii Jocobi a spol. (57). Subchorioidalni krvaceni s uvealni efuzi pozorovali
v pribghu ECC u 2 o&i Ripandelli a spol. (108). Ablaci chorioidei popisuji u 3 o&i
(11,53 %) Jiménez a spol. (58) au 1 oka (0,35 %) Izak a spol. (53).

V nadi studii 4dné peroperatni komplikace po ECC a po operaci katarakty
nebyly nepozorovany.

Nekolik autorl zaznamenalo peroperaéni vyskyt radidlni trhliny pouzdra bez
ziraty sklivee &i se ztratou sklivee a s provedenim pfedni vitrektomii (51, 21, 49, 53,
88). Ve studiich Fink a spol. (30) a Kolahdouz-Isfahani a spol. (66) se trhlina pouzdra
vyskytla u jednoho oka. Ochi a spol. (92) pozorovali trhlinu zadniho pouzdra u 8 o¢i.
Fernandez-Vega a spol. (28) tuto komplikaci zaznamenali u 0,53 % o&i, Chitkara a spol.
(51) u 0,8 % o (12 off), Gris a spol. (36) u 1,17 % o¢i, Izak a spol. (53) u 5,28 % oti
(se ztratou sklivee) a u 1,14 % o ( bez ztraty sklivee).

Poskozeni duhovky v prib&hu operace se vyskytla v n€kolika studiich. lzdk a
spol. (53) tuto komplikaci popisuje u 0,7 % o¢i, Gris a spol. (36) dokonce u 39,95 %
o&i. Prolaps duhovky s naslednou repozici zaznamenava u 0,07 % o¢f Dasai a spol. (22),
u 2,17 % o&i Gris a spol. (36), u jednoho oka Pucci a spol. (103), u 6 o¢i (0,6 %) Ng a
spol. (88), u 1,3 % o&i Chitkara a spol. (51), au 2 o¢i (0,51 %) Ravalico a spol. (106).

Rohovkovou striatu pozorovali Rozsival a spol. (111) u 21 o&i, Dasai a spol.
(22) u 9,5 % o&i a Kuchynka a spol. (69) u 4 % o¢i prvni skupiny pacientd (bez
zkudenosti s metodou fakoemulzifikace). Po zvladmuti techniky fakoemulzifikace
Kuchynka a spol. rohovkovou striatu nezaznamenali u Zadného oka z druhé skupiny
pacienttl (69).

Zvyseny nitrooéni tlak pozorovali Jiménez-Alfaro a spol. (59) u 5 ofi, Juhds a
spol. (61) u 4 % o&i, Rozsival a spol. (111) u 10 o¢i a Giiell a spol. (38) u 2 odi, pfiCemZ
u jednoho ztéchto o&f provedli autofi argonovou trabekuloplastiku. Ostatni autofi
piechodné zvyseny nitroodni tlak 1€¢ili lokalné podavanymi antiglaukomatiky. Giell a
spol. (38) déle pozorovali u jenoho oka fibrin vPK a edém rohovky. Pro bulosni

poskozeni rohovky Chilkara a spol. (51) provedli u 0,06% ocf perforujici keratoplastiku.
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Krev v PK popisuji u 1,76 % o¢i Izdk a spol. (53), u 0,5 % oc¢i Dasai a spol.
(22) au 3 o¢i (9,7 %) Lyle a spol. (78).

7, dalgich komplikaci byla v ¢asném pooperaénim obdobi popsana uveitida u 2
o0& ve studii Ochi a spol. (92), u 1,76 % od¢i ve studii Tzdk a spol. (53), u 5,6 % od¢i ve
studii Dasai a spol. (22). Clronickou uveitidu po ECC pozorovali u jednoho
hypermetropického oka (0,7 %) Vicary a spol. (135).

V nafem kontrolnim souboru byl z &asnych pooperacnich komplikaci zjistén
zvySeny nitrooéni tlak u 6 myopickych oéf (5,77 %) po operaci katarakty, ktery byl
zvlddnut lokalni antiglaukomovou terapii. Ve zkoumané skuping jsme zvySeny nitroo¢ni
tlak pozorovali celkem u 4 oéi (2,63 %), ztoho u 3 myopickych odi (1,97 %) a u
jednoho hypermetropického oka (0,65 %). U 2 myopickych oc¢i (1,31 %) jsme dale
zaznamenali krev v pfedni komofe. Obé tyto komplikace byly zvladnuty lokalni a
celkovou medikamentdzni terapif. Jiné Gasné postoperadni komplikace po ECC jsme
neméli.

Za nejobavangj§i potencionalni pozdni komplikaci operace Colky lze
povaZzovat odchlipen{ sitnice (OS). Tato komplikace se vyskytuje mnohem cast&ji nez
peroperadni expluzivni krvéceni, pooperacni endoftalmitida nebo CME (75).

Rizikové faktory OS se obecné& déli na predoperaéni (pohlavi, v€k, myopie,
myopické degenerativni zmény sitnice a sklivee, trhliny ¢&i diry sitnice, abnormalni
vitreoretindlni adheze, odchlipeni zadni sklivcové membrény, odchlipeni sitnice
druhého oka), peroperaéni (RZP, ztrata sklivce, afakie - chybéni Cocky, pseudofakic) a
pooperadni (inkarcerace sklivce v operacni rang, provedeni Nd:YAG kapsulotomie)
(12, 17,24, 28, 58, 62, 75, 93, 95, 104, 105, 108, 131, 133).

Vyskyt rhegmatogenniho OS v béZné fakické populaci je v rozmezi od 0,005 %
do 0,018 % ro¢né. U fakickych myopt je vyskyt uvadén kolem 1 % (tj. ve srovnani
s béznou fakickou populaci je vyskyt 100x vy3si), pfi¢emz u vyS3i myopie je vyskyt 34x
vy&&i nez u myopie niz$tho stupné (1, 8, 11, 57, 106).

Daliimi z rizikovych faktort rhegmatogenni OS jsou sitnicové trhliny a diry.
V téch piipadech, kdy trhliny a diry sitnice zplsobuji subjektivni potiZe (tzv.
symptomatické trhliny a diry), se rhegmatogenni OS vyskytuje v rozmezi od 31 % do 57
% (17). PHi existenci symptomatickych dér a trhlin sitnice se provadi argonova laserova

fotokoagulace (LK) & kryoretinopexe. Je otazkou, do jaké miry lze timto preventivnim
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zakrokem a selekef pacientdt potencidlni vyskyt rhegmatogenniho OS ovlivnit (12). O
spravnosti indikace LK u téchto symptomatickych dér, trhlin a degeneraci sitnice neni
v literatufe pochyb a oficidln¢ je podporovano Americkou Oftalmologickou Akademii
(AAQ), (vyima trakénich odchlipeni sitnice v hornich kvadrantech sitnice, kde je
indikovana spiSe kryoretinopexe s episkleralni plombazi) (17, 62, 75). Carvounis a spol.
(17) dale zdtraziuji dileZitost preventivniho o$etfeni symptomatickych sitnicovych dér
¢i trhlin a degeneraci 1 na druhém oku.

Neékolik autorii pfed operaci Cocky LK dér &i trhlin provedlo, a pfesto u téchto
ol byl po operaci ¢ofky zaznamenan vyskyt OS (20, 46, 53, 106, 109, 121). V 7- letém
sledovani Colin a spol. (20) pozorovali OS u 4 ze 49 myopickych oli (8,1 %). Pouze u 1
z téchto 4 odf provedli LK pfed ECC. Autoii konstatuji, e provedeni LK pted ECC
nesnizuje vyskyt OS a neni prevenci OS po ECC. Ravalico a spol. (106) provedli LK
pied operaci u 55 z 388 o&i a OS pozorovali u 1 pacienta (0,26 %) 14 m&sicli po operaci
¢ocky metodou ICCE. Tento pacient mél Marfaniv syndrom se subluxovanou ¢ockou.
Horgan a spol. (46) provedli LK u 3 o&i, OS diagnostikovali u 2 o¢i v druhém a v patém
md&sici po operaci. Izdk a spol. (53) vZdy provad€ji LK degeneraci sinice pied ECC,
stejnd tak 1 Pucci a spol. (103).

Rozdilné jsou nazory na vhodnost a spravnost LK u dé&r, trhlin a degeneraci
sitnice, které nezpiisobuji subjektivni potiZe (tzv. asymptomatické diry a trhliny). Tyto
rozdilné nazory jsou dény tim, ¢ samotna LK muze vést ke vzniku jinych ocnich
komplikaci — cystoidniho makuldrniho edému, epimakuldrni membrany, rohovkové
keratopatie a k nekréze pfedniho segmentu oka (17, 28, 62). Carvounis a spol. (17) a
Kazahaya a spol. (62) doporucuji po operaci ¢o¢ky sledovat asymptomatické diry &i
trthliny a sitnicové degenerace, na druhé strang, AAO doporutuje LK &i kryoretinopexi
jakékoliv léze sitnice (symptomatické i asymptomatické). Tuft a spol. (133) sledovali
183 0¥ s asymptomatickymi retindlnimi dirami (80 % z téchto pacientii melo OS na
druhém oku) a u 11 % pacientli se po operaci ¢ocky vyskytlo OS ve srovnani s 5 % oci
sOS bez operace. ProtoZe nejsou kdispozici vysledky randomizované studie,
preventivni laserové osetfeni &i kryopexie asymptomatickych dér a sitnicovych , lattice™

degeneraci se doporutuje.
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U naSich pacientd s vyskytem OS jsme vySetfenim pfed operaci nezjistili
vyskyt dér, trhlin ¢i myopickych degeneraci sitnice, a proto jsme LK &i kryoretinopexi
pred operaci katarakty & pred ECC neprovadgli.

Dal8im z rizikovych faktorl rhegmatogenniho OS je nitrootni operace. Po
operaci katarakty se v literatufe uvadi vyskyt OS mezi 0,4 % a 9,2 % (38, 39, 55, 75,
133). Norregard a spol. (89) zaznamenali 5,5-krat vyS8i vyskyt OS u pacientlt po operaci
Sedého zakalu ve srovnani s pacienty bez nitroolni operace. Stejné zdveéry uvadéji ve své
studii i Lois a spol. (75). Ripandelli a spol. (107) pozorovali OS u 72 z 930 o¢i (8,0 %)
po operaci katarakty au 11 z 930 oéf (1,2 %) bez operace katarakty.

Rozptyl ve vyskytu OS po operaci Cocky zavisi na operaéni technice. Pied 20
aZ 30 lety, pfi pouzivani ICCE techniky, byl vyskyt OS mezi 1 % a 8,1 % (8, 12, 55, 57,
75, 107). Zavedenim novych operatnich postupti a metod (ECCE, fakoemulzifikace,
AquaLase, mikroincize) vyskyt OS klesa, a pohybuje se vrozmezi 0 % az 7,5 % po
ECCE a v rozmezi 0 % az 3,6 % po fakoemulzifikaci (12, 20, 24, 29, 39, 109).

Dalgimi pf&inami velmi rozdilného vyskytu OS po operaci cocky je uvadén
rizny charakter studif, rozdilna charakteristika pacientQ souboru. Mnoho vyzkumi ze
své studie vyFazuje pacienty s pfedoperatnim onemocnénim ofi nebo dokonce
s anammestickym udajem pfedchozi OS u téhoZ nebo druhého oka (38, 75, 89, 106, 107,
113).

Jako pfi¢ina OS po operaci katarakty se uvadéji zmény anatomickych
podminek v oku po odstrangni SoCky operaci. Snizuje se stabilita ¢olko-duhovkového
diafragmatu, zv&tSuje se nitrooéni objem a operaci se urychluje zkapalnéni sklivee a
odchlipeni jeho zadni plochy. Vznikaji abnormalni trakce za sitnici, coZ zpisobuje
vznik sitnicovych dér &i trhlin, které spolu s preexistujicimi sitnicovymi atrofickymi
dérami u ,lattice*“degeneraci vedou k odchlipeni sitnice. Zachovanim ¢oc¢ko-zonularniho
diafragmatu s implantaci IOL (implantace IOL se doporucuje, i kdyZ z refrakéntho
hlediska neni potfebnd, tj. implantace nulové eventualné negativni dioptrické sily I0L)
se snizuji pohyby pouzdra, tim se sniZuje trakce sklivce s odchlipenim zadni skliveové
membrany (ZSM), &imZ se zabrani vzniku sitnicovych dér a vzniku OS (34, 36, 55, 59,
132). V nasem celém souboru viech myopickych pacient byla po ECC implantovana

IOL, pficemz IOL negativni hodnoty jsme nepouZili. NejniZsi hodnota IOL, kterou jsme
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implantovali do myopického oka s axialni délkou 31,48 mm a se SE — 18,0 sf. D, byla +
3,0 sf. D.

Tielsch a spol. (131) v rozsdhlé 20 leté studii zjistili, Ze OS na druhém oku,
které je bez operace, odchlipeni zadni skliveové membrany a ,lattice™ degenerace
sitnice na operovaném oku signifikantné zvySuji riziko OS po operaci Cocky. U
odchlipeni ZSM se riziko OS zvySuje 2,2-ndsobné a u ,lattice degenerace az 11-
nasobné. Ddle zjistili 8-nasobné vy¥si riziko OS u délky oéi nad 26,0 mm a 3-ndsobné
vy3§i riziko u myopie vyS§§i nez — 4,0 sf. D. Uraz oka po operaci ¢o¢ky zvysuje riziko
OS 4-nasobng, N&:YAG kapsulotomie bez piedchozi ruptury pouzdra 4-nésobné,
s pfedchozi rupturou pouzdra v prib¢hu operace katarakty az 13-ndsobné. Nepotvrdili
zvvieni vyskytu OS v souvislosti s pouzitou metodou ECCE fakoemulzifikaci ve
srovnani s ECCE s expresi jadra. Dospéli k zaveéru, ze axialni délka oka, refrakéni vada,
sitnicové myopické degenerace, OS na druhém oku, ruptura zadniho pouzdra a Uraz oka
vyznamné koresponduji s OS po operaci katarakty. Autoii proto doporuuji poucit
viechny pacienty, zvlait® myopické pacienty, kteti méli operaci katarakty
komplikovanou rupturou zadniho pouzdra nebo podstoupili Nd:YAG kapsulotomii, o
pifznacich OS a okamzitého vyhledani ogniho lékafe pfi jakémkoliv pifznaku OS.

Dalsim z rizikovych faktorii OS je ruptura zadniho pouzdra (RZP) cocky. Jeji
vyskyt je v literatufe popisovan v rozmezi 0,45 % - 11,9 % (21). RZP se vyskytuie bez
ztraty i se ztratou sklivee. Vyskyt ztraty sklivee pii RZP je popisovan v rozmezi 0 % az
4 %, pfi¢emz riziko OS pii RZP se zvy3uje 10 aZ 20-nasobné (21, 42). RZP u 1 oka
pozorovali Fink a spol. (30), Kolahdouz-Isfahani a spol. (66), Gris a spol. (36) a
Ferndndez-Vega a spol. (28). RZP u 2 o&i zaznamenali Gross a spol. (37) a Rozsival a
spol. (111). RZP u 3 o&f ve studii uvedli Pucci a spol. (103), Navon a spol. (87) a Lyle a
spol. (71). RZP u 0,8 % o&i uvadeji Chitkara a spol. (51), u 0,02 % o&i Dasai a spol.
(22), u 5 % o¢i Mangione a spol. (81). Ochi a spol. (92) RZP pozorovali u 17 oci. [zdk a
spol. (53) RZP bez ztraty sklivee pozorovali u 1,417% odi, se ztratou sklivee u 5,28 %
o&i. Ve studii Kuchynka a spol. (69) se RZP bez ztraty sklivce vyskytla v 7 %, se ztratou
sklivee v 4 %. Ng a spol. (88) uvad&ji vyskyt RZP bez ztraty sklivee 0,7 %, se ztratou
sklivee 1,4 % odi.

Porueni zadnfho pouzdra vzmikd také pii extrémnim prohloubeni piedni

komory pii tzv. lens-iris diaphragm retropulsion syndrome (LIDRS, popsaném v r.1992
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Zambermanem a v 1.1994 Wilbrandtem). Pii napojeni inflize s pfedni komorou vznika
v rozsahu 360° iridokapsularni kontakt spupilarnim blokem a posunem &ocky a
duhovky hluboko do sklivcového prostoru, coz zt€Zuje fakoaspiraci a I/A. Daly a spol.
(21) doporutuje fefeni vpodobé tzv. inflow-spliting technique. Irigace
z fakoemulzifikacni handpiece ¢i I/A koncovky je doplnéna udrzova¢em piedni komory,
napojenym na dalsi infuzni ldhev. Obe infuzni ldhve jsou umistény nizko nad okem. To
umoziuje doséhnout stejného pritoku tekutiny pfi niz§im hydrostatickém tlaku v piedni
komote. LIDRS ¢ast&ji vznika u mladsich lidi, u myopt, u oéi s pseudoexfoliaénim
syndromem a u o&i po pfedchozi vitrektomii.

V nasem souboru oé&i s OS nebyla v pribéhu operace zaznamendana RZP, ztrata
sklivee ani LIDRS.

Z pozdnich pooperaénich komplikaci se nejcast€ji vyskytuje opacifikace
zadniho pouzdra — sekundarni katarakta, kterd sniZuje pooperadni visus. Vznik
sekundérni katarakty je proces multifaktoridlni a je ovlivnén technikou operace, vékem
pacienta, délkou sledovaciho obdobi a typem IOL (jejim materidlem, velikosti,
tloustkou a tvarem) (6, 53, 128). Udaje o vyskytu sekundarni katarakty se v literatufe
znaéné razni. Velky procentudlni rozptyl vyskytu sekundarni katarakty je do znacné
miry dén odli$nymi kritérii hodnoceni vzniku opacifikaci pouzdra a odliSnymi kritérii
pro indikaci Nd: YAG kapsulotomie (6). Pozorovéana je v rozpéti mésicli aZ nékolika let
po operaci s vyskytem mezi 7 % az 53 %, coz odpovida 1 naSemu pozorovani.

V celém nasem souboru se sekundami katarakta vyskytla u 72 ofi (28,12 %),
piidemz 28 o¢i (26,92 %) tvofili pacienti zkoumané skupiny (15 myopickych o&f a 13
hypermetropickych oéf). Primémé doba vyskytu opacit zadntho pouzdral byla 6,36 +
5,47 mésicli (rozsah 7 - 27 mésici).

Lécbou opacifikaci pouzdra je zadni kapsulotomie, kterd miiZe byt provedena
chirurgickou discizi nebo Nd:YAG laserem. Jednou z nevyhod Nd: YAG laserové
kapsulotomic je, Ze zvySuje riziko vzniku OS aZ 4-ndsobné€ v porovndni
s pseudofakickymi pacienty bez provedené YAG kapsulotomie a to zejména u myopie
(104, 105, 131).

My jsme Nd: YAG laserovou kapsulotomii provedli celkem u 48 oci (66,67 %)
a chirurgicka sukce byla provedena u 24 o¢i (33,33 %). Sukci jsme k ¢i15téni zadniho
pouzdra pouzili dastéji u myopickych o€i (18 myopickych o¢i proti 6 hypermetropickym
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odim), pro obavu ze zvy$encho vyskytu OS po YAG kapsulotomii pfi vysoké myopii. U
hypermetropickych o¢i obou skupin byla némi Cast€ji provedena Nd: YAG
kapsulotomle (33 hypermetropickych oéi protl 15 myopickym o&im). Na§ postup feSeni
seklmdarm katarakty je tak v souladu s publikacemi Ceskych i svétovych autorii (11, 12,
57, 96).

V naSem souboru se OS po Nd: YAG kapsulotomii vyskytlo u 2 myopickych
o¢i z kontrolni skupiny (4,17 %). U prvniho oka (axialni délka 25,38 mm) se OS
vyskytlo 40. den od provedené Nd: YAG kapsulotomie, u druhého oka s axilni délkou
25,27 mm jsme OS pozorovali 19 mésich po Nd: YAG kapsulotomii. Ve zkoumané
skupiné OS po Nd: YAG kapsulotomii nebylo pozorovano u Zadného oka.

Odchlipeni sitnice po Nd: YAG kapsulotomii pozorovali u 4 o¢i (2,1 %)
Fernandez-Vega a spol. (28), u 5 o¢i (20 %) Pucci a spol. (103), u loka Gris a spol.
(36), u 10 oci (30 %) Rodriquez a spol. (109).

Vice autortt po provedeni Nd: YAG kapsulotomii nezaznamenali vyskyt OS
(24, 38, 46, 53, 57,59, 71,77, 111, 133, 135).

Vyskyt OS se umérné zvysuje éasem proto je dalezité dlouhodobé a pravidelné
sledovani pacientd po operaci égcky (11 12 57, 96). Tosi a spol. (132) retrospektivné
sledovali 48 aZ 78 mésicli 73 myopickych o¢i. Nezaznamenali Zadné peroperaéni ani
Casné pooperatni komplikace. Po 26 mésicich po ECC pozorovali u jednoho oka (1,3
%) OS. U tohoto oka neprovad&li pfed ECC LK ani pooperaéné Nd: YAG laserovou
kapsulotomii. Barraquer a spol. (8) zaznamenali OS u 7,3 % o¢i ve sledovacim obdobi
30,7 mésice od operace metodou ECCE. Nezaznamenali statistickou vyznamnost OS u
pacientl, kdy v prab&hu operace doslo k ruptufe zadniho pouzdra (8 % oc¢i mélo OS)
v porovnani s pacienty bez ruptury pouzdra (7,7 % OS), ale zaznamenali dvojnasobné
vy$si vyskyt OS u pacientl po YAG laserové kapéulotomii (11 % OS) ve srovndni s 5,5
% vyskytu OS bez Nd:YAG laserové kapsulotomie. Ripandelli a spol. (107)
zaznamenali OS u 41 o&i v obdobi od 1 mésice do 4 let po ECC. U 22 o&i byla pred
ECC provedena LK a u 4 o byla provedena kryoretinopexe. Autofi zdliraziiuji i vliv
Nd:YAG laserové kapsulotomie na zvy¥eni rizika vyskytu OS a ddleZitost implantace
JOL. Collin a spol. (20) 7 let sledovali po ECC pacienty s vysokou myopii, pficemz OS

zaznamenali u 8,1 % o¢i (2,0 % oc¢i s OS za 4 roky). U 1 pacienta zjistili oboustranné
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0S. Ravalico a spol. (106) sledovali 8 a7 46 mésicti 388 myopickych o&i po ECC a OS
se vyskytlo u jednoho oka (0,26 %).

V nasi studii se v prib&hu 4 letého sledovani OS vyskytlo u 5 myopickych oci
(1,95 %), v kontrolni skuping u 3 o¢i a ve zkoumané skuping u 2 oli.

Mezi zavazné komplikace patfi akutni a chronickd pooperacéni endoftalmitida,
kterd miZe vést az ke ztraté zrakovych funkei (101, 112, 127). Vyskyt je udavan od 0,08
% do 0,58 % (21, 25, 42, 115). Rozdilny vyskyt je zavisly na typu pracovisteé. Klinicka
centra s velkym podtem operaci udavaji mensi vyskyt endoftalmitid neZ pracovisté
s men$im poétem operovanych katarakt (25, 73, 127). Uréitd nepfesnost v mapovani
vyskytu endoftalmitid téZ vyplyva z nedokonalé bakteriologické diagnostiky, udavany
zachyt je v 50 - 80% (101, 115). Pticiny selhani jsou rizné, od Spatného odbéru, doby
zpracovani, nevhodného kultivaniho média az po ovlivnéni uzivanymi antibiotiky (25,
101, 112). Vysledky bakteriologickych vy$etfeni ukazuji, Ze piicinou jsou vétSinou
bakterie normalné pritomné na vickach a spojivkach. Taban a spol. (130) v roce 2003 na
AAQ kongresu prezentovali vyskyt pooperacnich endoftalmitid, jejichz vyskyt sledovali
od roku 1963 do roku 2003, Po roce 1992, kdy se zacal pouzivat rohovkovy fez,
zaznamenali az 23-nasobny ndrist vyskytu pooperagnich endoftalmitid. K podobnym
savérim dospsli Jabir a spol. (54). Nekolik autord uvadi dvé piiéiny vzniku
endoftalmitid (73, 76, 127). Primarnég, z kontaminace ze spojivkového vaku pacienta a
sekundammé, z vngj$iho prostfedi. Pfed a po operaci doporucuji jako prevenci aplikovat
do spojivkového vaku lokdlng antibiotické kapky. Déle doporuuji pfed operaci
dezinfekci kiize a okrajh videk a vyplach spojivkového vaku dezinfek&nim roztokem.
Jejich postup dezinfekce a dodrZovéni sterilnich podminek se shoduje s postupem nasi
kliniky. Létba endoftalmitid spo&ivd v intenzivnim podavani antibiotik (lokélng,
intravenosné a intraokularné) a pfi rozvijejici se zanétu v provedeni PPV.

Pooperaéni endoftalmitidu pozorovali u jednoho oka Leong a spol. (73),
Kershner a spol. (63), u 5 oéf Hakenové a spol. (40), u 0,03 % o¢i Dasai a spol. (22),u 3
o0& (0,2 %) Chitkara a spol. (51), u 20 0&i (0,84 %) Strmei a spol. (127). Endoftalmitidu
zplisobenou Propionibacterium acnes zachytili u 3 pacientti Kocur a spol. (65). Ernest a
spol. (25) odoperovali 13 247 katarakt v prib&hul0 let a v tomto obdobi endoftalmitidu
diagnostikovali u 34 pacientii (0,26 %). Sandvig a spol. (115) zpracovali 3-lety vyskyt
endoftalmitid z celého Norska a zachytili 111 piipadd (0,16 %) vyskytu endoftalmitid.
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Lundstrom a spol. (76), stejn€ jako Sandvig a spol. (115), zpracovali 3-lety vyskyt
endoftalmitid v celém Svédsku a zjistili 109 piipadii (0,048 %) vyskytu endoftalmitid
z 225 471 provedenych operaci katarakt.

Vsichni autofi jako pévodce endoftalmitid uvadéji v 80 % az 90 % gram-
pozitivni bakterie, zbytek (20 % - 10 %) jsou jako ptavodei endoftalmitid kultivaci
diagnostikovany gram-negativni bakterie, kvasinky a houby.

V nasi studii endoftalmitida nebyla zaznamenana v prib&hu celé¢ho sledovaciho
obdobi u Zadného ze sledovanych pacientti.

K dal$im pozdnim komplikacim patii cystoidni makulamni edém (Irvine-Gass
syndrom) (21, 42, 116). Vzniké nahromadénim serézniho exsuddtu v intercelulrnim
prostoru vn&j&i plexiformni a vnitini nuklearni vrstvé, nebo vrstvé gangliovych bunék ¢i
ve vrstvé nervovych vldken pfi poruSené hematookuldrni bariéfe (124). Je pfi€inou
poklesu zrakovych funkci na 20/40 a méng€, objevuje se obyCejné mezi 4 - 16 tydny,
s maximem mezi 4 - 6 tydnem po operaci katarakty (42). Po ICCE je odhadovan
v rozmezi 5 - 15 %, u afakie po ICCE v rozmezi 36 - 60 %, po ECCE v rozmez{ 1 - 3 'Vq,
chronicky CME je popisovan u 1 % o¢i (21). Vy&3{ riziko vzniku CME se Vyskyty/f{x
pacient po komplikované operaci katarakty, pfi ruptufe pfedni sklivcové membrany, pfi
ruptufe zadniho pouzdra coc¢ky se ztratou sklivee, pfi zbylych kortikdlnich hmotach
v pouzdfe, pii $patné pozici IOL, pii inkanceraci duhovky nebo sklivee v operaéni rdng
(49). Po Nd:YAG kapsulotomii se objevuje za nékolik mésicli pfiblizné€ v 0.4 % az 3 %
{116). Po provedeni fluorescenéni angiografie (FAG) se CME odhali az v 13 % (21, 42).
Cast&ji je popisovan u hypermetropickych o¢i (26). Edém se ve vét§iné piipadd
spontanné vstfeba do 6 mésici nebo ho lze lé¢it acetazolamidem, kortikosteroidy &i
prerudenim sklivcovych adhezi YAG laserem (42). CME u jednoho oka pozorovali Fink
a spol. (30) a Ochi a spol. (92). U 2 o¢&i se vyskytnul ve studii Kuchynky a spol. (69) a
ve studii Lyle a spol. (78). Ve studii Kershner a spol. byl pozorovin u 3 o¢i (0,43 %)
(63). U 0,3 % o&i ho zachytili Chitkara a spol. (51). Dasai a spol. ho zjistili u 0,05 % o¢i
(22). Mangione a spol. potvrdili FAG vySetfenim piftomnosti CME u 5 % o¢i (81).

V naSem souboru se tato komplikace nevyskytla. Pfipisujeme to

bezproblémovému prubéhu operaci.
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13. 4. Operacni pribéh

Bezproblémovy pribéh operaci lze vysvétlit nasledujicimi skutenostmi:

1. Operace ECC fakoemulzifikaci je rutinnf operace, jejiZ bezchybného zvladnuti je
mozné docilit provedenim velkého poctu standardnich operaci katarakty
(,ucebni ki¥ivka chirurga®). Nevyzaduje specialni implantaéni dovednosti,
neklade zvysené naroky na specidlni techniku,

2. Cira nebo mimé zkalend &ofka umoZiiuje v priibéhu operace jasny &erveny
reflex od oéniho pozadi, ktery zarufuje dobrou vizualizaci stavu piedniho
segmentu a obou pouzder coéky v pribehu operace.

3. Mekké jadro umoziuje rychlou fakoemulzifikaci a fakoaspiraci s minimdlni
energii, coz zkracuje d¢as manipulace spouzdrem a vznikem komplikaci
souvisejicich s pouzdrem.

Pfi operaci katarakty je potfebna vySSi energie a delSi €as pro fakoaspiraci, coZ
zvy$uje riziko vzniku komplikaci souvisejicich s pouzdrem. Fakoemulzifikace
tvrdého jadra vyzaduje deldi endokapsulédrni manipulaci pti méné pichledném
operalnim prostiedi, coZz zvy$uje zonularni stres a pravdépodobnost poruseni
zadniho pouzdra.

V naSem souboru se ruptura pouzdra nevyskytla. Operace ve skupind nasich
kataraktovych pacientdl prob&hla bez komplikaci.

4. Niz¥ v&k a dobry fyzicky stav pacientd podstupujicich ECC nevede v pritbshu
operace ke vzniku nahlych, operatérem obtiZzn€ ovlivnitelnych stavil pro ne
spolupraci pacienta, podminéné somatopsychickymi obtizemi starSich pacientl
podstupujicich operaci katarakty. Nahly pohyb hlavy nebo pohyb operovanym
okem v pribéhu CCC muzZze vyvolat vznik radidlni trhliny pouzdra az do
periferie.

Tuto komplikaci jsme v souboru nezaznamenali.

Také pfirozena konvexita pfedniho pouzdra, ktera je vice vyrazna u kratkych oct
a off smélkou predni komorou ma v prib&hu kapsulorhexe tendenci ke vzniku
radialni trhliny az do periferie.

V souboru hypermetropickych oéi jsme tuto komplikaci nezjistili.
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14. ODPPOVEDI NA ZAKLADNI OTAZKY

Ad. ¢ 1.

Vyslednd nekorigovand ZO po ECC je piinejmen$im stejna jako ZO
korigovana silnou myopickou nebo hypermetropickou korekei pfed operaci.

Ptedpovidatelnost vysledné refrakce neni idedlni, zvlasté pfi velmi vysokych
refrakénich vadach, ale lze ji oznadit za maximalné moZnou. Dali zlepSeni
pooperadni refrakce 1ze ofekavat vyvojem novych biometrickych postupl véetné
vzorcl k vypoétu optické mohutnosti nitroo&nich implantat.

ECC je t&innd a efektivni metoda ke sniZeni refrakéni vady. Poskytuje
rychlou zrakovou rehabilitaci s dlouhodobou stabilitou zrakovych funked.

Ad. ¢. 2.

Vyskyt vzniku peroperadnich, kratkodobych &i dlouhodobych pooperacnich
komplikaci, v€etné odchlipeni sitnice, které byva hlavnim argumentem odptired a
kritik# korekce refrakénich vad ECC, neni po ECC statisticky vyznamny.

DosaZeny vysledek lze povaZzovat za vyznamny prinos této prace.
Ad. & 3.

Pedliva predoperadni piiprava pacientd, Setrné provedeni ECC nejnov&jsimi
metodami a postupy a dlouhodobé pooperaéni sledovani pacientti sniZuje vyskyt
predoperaénich, peroperatnich a pooperagnich rizikovych faktori, a proto ECC
nepredstavuji vetst riziko pro pacienta.

ECC je tedy bezpednou metodou i u pacientt s vysokymi refrakénimi vadami,

ktef{ se ji rozhodli podstoupit.
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15. ODPOVEDI NA CiLE DISERTACE

V¥echny cile price byly dosaZeny.
Vyslednd NZO zkoumané skupiny po ECC je pfinejmensim stejnd jako KZO
silnou myopickou nebo hypermetropickou korekci pfed operaci. Ani u jednoho
oka ECC nezptisobila pokles ZO (nekorigované a korigované), coZ dokumentuje
BEZPECNOST METODY. Vysledna refrakce zkoumané skupiny ukazuje, Ze
ECC je schopna velmi vyznamng sniZit refrakéni vadu, a to bez ndrlstu
negativné pusobici cylindrické vady. Hodnota dosazené refrakce ukazuje, Ze
ECC je metoda sdobrou predvidatelnosti vysledku. Dalsi zlepieni
pfedvidatelnosti vysledné refrakce je mozné v budoucnu odekdvat vyvojem
novych biometrickych postupt a jejich zavedenim do klinické praxe, zvySujicim
UCINNOST METODY.
Operaci katarakty pfi vysokych stupnich refrakénich vad se zlepSuje 70 a
snizuje refrakéni vada. Zrakové funkce jsou po odstranéni zkalené &ocky
vynikajici. Opera¢ni a poopera¢ni komplikace jsou zanedbatelné. Vysledky nasi
prace tak pFinesly pozitivni informace pro pacienty s kataraktou pfi vysokém
stupni refrakéni vady. Tito pacientt tvofi nezanedbatelny pocet vSech
operovanych pacientd pro kataraktu. U téchto pacienti se operace Casto 1éta
odklad4 z obavy pfed mozZnym vznikem operacnich a poopera¢nich komplikaci.
Operaci katarakty fakoemulzifikaci u pacientl s vysokymi stupni refrakénich
vad tak lze indikovat mnohem dfive a smnohem mendimi obavami pied
Specifické operaéni komplikace se ve zkoumaném souboru nevyskytly.
Specifické &asné pooperaéni komplikace, které se vyskytly vtéto skuping,
nezpisobily trvalé zhor$eni zrakovych funkei.
Vyskyt standardnich peropera¢nich a ¢asnych pooperaénich komplikaci a jejich
charakter v kontrolnim souboru néds opraviuje k tvrzeni, Ze mira peroperacnich a
¢asnych pooperacnich rizik neni v nafem souboru faktorem, ktery by fadil
operaci katarakty jako rizikovou.

Zhodnoceni dlouhodobych komplikaci:
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ECC na vyskyt odchlipeni sitnice vnafem souboru nema vliv a je ze
statistického hlediska zcela nevyznamnd (p = 0,92). Tato obavani komplikace
byva hlavnim argumentem odptiret a kritiki korekce refrakénich vad ECC,
dosazeny vysledek lze povaZovat za vyznamny.

Viskyt sekunddarni katarakty byl v naSem souboru zaznamendn u 72 oéi (28,12
%). Reseni sekundérni katarakty Nd:YAG kapsulotomif bylo provedeno celkem
u 48 ze 72 ol (66,67%). U 2 ztéchto o¢i se v pribhu sledovaného obdobi
vyskytlo odchlipeni sitnice.

ECC fakoemulzifikaci s implantaci JOL lze povaZovat v piisng individudlng
indikovanych ptipadech za u¢innou, bezpe€nou a efektivni metodu ke sniZeni
refrakéni vady, zejména u pacientli s vysokymi stupni hypermetropie nebo
myopie, u kterych jina metoda refrakéni chirurgie neni vhodnd. L.ze konstatovat,
2¢ ECC ma své misto v refrakéni chirurgii jako metoda korekee vysokych
stupiia refrakénich vad.

V diskusi byly zhodnoceny a porovnany vysledky nadi studie s vysledky
ostatnich autor(l. Zavery nadi studie jsou srovnatelné se zavéry praci tuzemskych

a zahrani¢nich autors.
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16. ZAVER

Vysledky nasi prace vedou k zavéru, Ze extrakce &iré ¢ofky fakoemulzifikaci
s implantaci IOL lze povaZovat v pifsné¢ individualné indikovanych pfipadech za
u¢innou a efektivni metodu ke sniZeni refrakéni vady, zejména u osob s vysokou
hypermetropti nebo myopif, u kterych neni jinad metoda refrakéni chirurgie vhodna,
s piijatelnym rizikem. Po operaci dochazi rychle ke stabilizaci a rehabilitaci zrakovych
funkci, s minimalnim vyskytem neZadoucich komplikaci. Tato metoda se stale vice

prosazuje tak¢ pii feSeni presbyopie.
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