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1 Seznam pouzitych zkratek

ACCC z ang. anterior circular continual capsulorhexis, pfedni cirkularni

kontinudlni kapsulorhexe

CCC z ang. circular continual capsulorhexis, cirkuldrni kontinudlni
kapsulorhexe

ECCE z ang. extracapsular cataract extraction, extrakapsuldrni extrakce

EPCO z ang. Evaluation of Posterior Capsule Opacification

10C nitroo¢ni ¢ocka

KZO korigovana zrakové ostrost

LECs z ang. Lens epithelial cells, buiiky zdrode¢ného epitelu cocky

Nd:YAG neodym: yttrium aluminium granét
OSCA z ang. Open-access Systematic Capsule Assessment
PCCC z ang. posterior circular continual capsulorhexis, zadni cirkuldrn{

kontinudlni kapsulorhexe

PCO z ang. posterior capsule opacification, opacity zadniho pouzdra
PK predni komora

PMMA polymethylmetakrylat

SK sekundarni katarakta

VA zadni pouzdro

Pozn: zkratky pouZité z anglickych ndzvl byly zvoleny z toho diivodu, Ze se v ¢eském

odborném jazyce (mluveném i tiSt€éném) bézné pouzivaji.



2 Uvod

Operace Sedého zdkalu je v soucasné dob¢ nejcastéji provadénym chirurgickym
vykonem. Jeji nejvyznamnéj$i pozdni komplikaci je vyskyt opacit zadniho pouzdra
(PCO - z ang. posterior capsule opacification). S prodluZzujici se dobou od operace
dochazi k progresi zakaleni zadniho pouzdra a ke zhorSovéani zrakové ostrosti, coZ miize
vést k nespokojenosti pacienta s vysledkem operace. Sledovani a porovnavani vyskytu
opacit zadniho pouzdra po operaci katarakty je proto predmétem mnoha studii
provadénych po celém svét€ [1][3][6][18][46][49][50][54][59][60] a problematika
prevence vyskytu PCO patii v dnesni dob€ k jednomu z hlavnich smérii vyzkumu
v oftalmologii.

Vyskyt PCO je ovlivnén nékolika faktory, z nichz nékteré je moZné zmirnit nebo
zcela eliminovat. Mezi téZko ovlivnitelné fadime vek, rasu a jiné o¢ni onemocnéni
pacienta. Mezi faktory, které ovlivnit miiZeme a které v prevenci PCO hraji vyznamnou
roli, patii precizni operacni technika a vybér vhodného nitroocniho implantitu, kdy
zélezi na velikosti, tvaru a okraji optické Casti, tvaru haptické ¢asti a v neposledni fad¢
i na materidlu, z kterého je nitroo¢ni ¢ocka vyrobena [13][17][38][58].

Lécba PCO je mozna bud laserovou Nd:YAG-kapsulotomii u fibrézniho typu
nebo chirurgickou discizi ¢i sukci u proliferativniho typu, ale kazd4 z t€chto metod ma i
sva rizika (amoce sitnice, dislokace nebo poskozeni nitroo¢ni ¢ocky). Nezanedbatelny
je i socio-ekonomicky aspekt [17].

V soucasné dobé bohuzel stidle neni k dispozici jednotnd a idedlni metoda
hodnoceni PCO, kterd by byla objektivni, dostatecné specificka a citlivd, opakovatelné a
validni, snadno pouzitelnd v bézné praxi, dobfe dostupnd a neméla by zvlastni naroky
na vybaveni [4][32].

V této préci byl hodnocen stupen opacit zadniho pouzdra pomoci systému EPCO
2000, ktery je metodou subjektivné - objektivni a OSCA systémem, ktery je metodou
objektivni. Cilem nasi prace bylo zhodnotit a porovnat vyskyt opacit zadniho pouzdra u
tvrdych nitrooénich docek (IOC) vyrobenych z polymethylmetakrylatu s optickou &asti
s oblym okrajem a u mékkych I0C z hydrofobniho akrylétu s optickou ¢sti s ostrym
okrajem a mékkych IOC ze silikonu s optickou &sti s oblym okrajem. Vzhledem

k tomu, Ze s prodluzujici se dobou od operace stoupd vyskyt sekundarni katarakty, byl



v nasem souboru zvolen dostate¢né dlouhy odstup od primarniho chirurgického vykonu

- 7 let po operaci katarakty.



3 Cile disertacni prace

1. Zhodnotit a kvantifikovat opacity zadniho pouzdra u pacientii 7 let po operaci
katarakty s implantaci tfech rGznych typl nitroo¢nich ¢ocek: tvrdych nitroo¢nich
Godek z polymethylmetakrylatu s optickou ¢4sti s oblym okrajem a u mékkych 10C
z hydrofobniho akryldtu s optickou &asti s ostrym okrajem a mékkych IOC

vyrobenych ze silikonu optickou ¢asti s oblym okrajem.

2. Ke kvantifikaci pouzit dva pocitacové systémy hodnotici opacity zadniho pouzdra:

subjektivné - objektivni metodu EPCO 2000 a objektivni metodu - OSCA systém.
3. Zjistit a porovnat pocet Nd: YAG kapsulotomii u sledovanych nitroo¢nich ¢ocek.

4. Porovnat vystupy softwaru EPCO 2000 a OSCA systému mezi sledovanymi

nitroo¢nimi ¢oCkami a zjistit, zda néktery typ nitroocni Cocky vykazuje lep$S

vlastnosti z hlediska prevence vyskytu opacit zadniho pouzdra.



4 Teoreticka ¢ast

4.1 Opacity zadniho pouzdra

4.1.1 Definice a epidemiologie

Opacity zadniho pouzdra jsou takové zmény v oblasti pouzdra c¢ocky, které vedou
ke sniZzeni az ztrat¢ jeho transparentnosti. Pokud zkaleni zadniho pouzdra zplsobi
sniZzeni zrakové ostrosti, nazyvame je sekundarni kataraktou [1].

Udaje o incidenci a prevalenci PCO jsou nejednotné, protoze dosud neexistuje
standardni schéma umoznujici kvantifikaci PCO. Je vSak pomérn¢ dobie prokdzano, zZe
vyskyt PCO se snizuje diky novym chirurgickym postupiim, zdokonalovanim designu a
materidlu TOC a dalsi prevenci PCO [27][29][31][48]. V roce 1998 Schaumberg [59]
uddva vyskyt PCO po jednom roce od primérni operace katarakty u 11,8 % pacienti, po
3 letech u 20,7 % a po 5 letech u 28,5 % pacientli. Pokud ale sledujeme incidenci a
prevalenci sekundérni katarakty, kterd pro zhorseni vidéni jiz vyZaduje dalsi 1écbu uvadi
se, ze v 90. letech klesl vyskyt SK za 5 let po operaci pfiblizné na 20-30 % a poc¢itkem
2. tisicileti se pak sniZil aZ na hodnoty kolem 10 % [1]. Udaje se viak li§i, podle toho za
jak dlouho po operaci se vyskyt PCO hodnoti. Nejcastéji se PCO hodnoti v ¢asovém

horizontu 1 - 10 let po operaci.

4.1.2 Patogeneze

Nejcastéj$i pti¢inou vzniku PCO je proliferace a migrace epitelovych bunck
c¢ocky (LECs z ang. Lens epithelial cells) do stfedu zadniho pouzdra, tedy do oblasti
zrakové osy [40][2]. Tyto bunky proliferuji na vnitfni stranu zbyvajici Casti pouzdra.

Soucasné implantace IOC zpiisobi cizobunéénou reakci makrofdgi jako odpovéd’ LECs

na drobné traumatické inzulty v pribéhu operace. LECs se déli na A-buiiky na prednim

pouzdie Cocky a E-buniky v oblasti ekvétoru.

Klinicky rozliSujeme dva morfologické typy PCO:

1. Fibroticky typ s nafasenim a zakalenim zadniho pouzdra, ktery vznikd pievaziné
diky A-bunkam, které za patologickych okolnosti nemigruji, ale maji tendenci se
transformovat pseudofibrozni metaplazii ve fibrozni tkdn. Jejich migrace je
blokovdna dozadu orientovanymi koénickymi vybézky ekvatoridlnich bunck

c¢ockového epitelu. A-buriky se vyznacuji minimélni mitotickou aktivitou.



2. Proliferacni typ charakterizovany pfitomnosti Elschnigovych epitelidlnich perel,
ktery zptsobuji rezidudlni epitelové buiiky z ekvatoridlni oblasti, tzv. E-buiiky. Tato
populace LECs je po cely Zivot mitoticky aktivni a muze byt povazovana za
kmenové bunky. E-buniky migruji nebo proliferuji a tvoii ,,vypouklé* balonovité
bunky. V oblasti kontaktu okraje cirkularni kontinuélni kapsulorhexe (CCC z ang.
circular continual capsulorhexis) se zadnim pouzdrem mohou vytvofit az tzv.
Soemmeringtv prstenec. U afakie nebo u IOC, kde se tyto buiiky dostanou mezi
IOC a zadni pouzdro, pfipominaji vzhled perel (Elschnigovy perly). Nékdy se
mohou meénit metaplazii v myofibroblasty a zpusobit kontraktury nebo nataseni

zadniho pouzdra [49].

Je prokazano, Ze i nékteré rastové faktory hraji v etiopatogenezi PCO vyznamnou
roli, nejvice pak transformacni rtstovy faktor beta (TGF-f, z ang.transforming growth
factor beta), bazicky fibroblastovy ristovy faktor (b-FGF, z ang. basic - fibroblast
growth factor), ristovy faktor pro hepatocyty (HGF, z ang. hepatocyte growth factor) a
dale pak interleukiny (IL-1, IL-6) [37][40]. Poopera¢ni vyvoj hladin TGF-B a b-FGF je

zobrazen na Obr. 4.1.
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Obr. 4.1 Znazornéni patogeneze PCO.



4.1.3 Rizikové faktory a faktory prevence

Faktory zavislé na pacientovi jsou velmi tézko ovlivnitelné aZ neovlivnitelné.
Mezi né€ patii vek, rasa, ocni a celkové choroby pacienta [26][30][47]. K ovlivnitelnym
faktorim fadime jednak ty, které miiZe ovlivnit chirurg piesnosti provedeni jednotlivych
krokti opera¢niho zakroku: Piedni cirkuldrni kontinudlni kapsulorhexe (ACCC, z ang.
anterior circular continuous capsulorhexis), peclivym vyc€iSténim zadniho pouzdra (ZP)
od LECs a dokonalou fixaci IOC. Dal$im faktorem je vybér nitrooéni ¢ocky, kdy vyskyt
a stupen zdavaznosti PCO vyznamné kolisd v zdvislosti na materidlu a designu optické
i haptické &asti IOC [54].

Byly doporuceny tii hlavni taktiky prevence vzniku PCO, které se v praxi Casto
kombinuji: Minimalizace po¢tu bunc¢k na vnitini ploSe pouzdra co¢ky v prubchu
operace katarakty, devitalizace zbylych bun¢k a znemoznéni migrace ptfitomnych LECs
do oblasti osy vidéni. Toho lze dosdhnout nékterymi opera¢nimi technikami, jejichz

struény popis je uveden ddle.

4.1.3.1 Chirurgické postupy

1. Predni cirkularni kontinuilni kapsulorhexe. Provedeni ACCC by mélo byt
presné, dokonalé a okraj ACCC md prekryvat okraj optiky IOC po celém obvodu
0 0,5 - 1 mm. Kontrakce pouzdra pii optimilni ACCC pfitlatuje IOC na zadni
pouzdro, &fm? je sniZena pravdépodobnost priniku LECs mezi optiku IOC a zadni
pouzdro. Vznika zde tlakova a ischemicka devitalizace jiz pfitomnych bunék [39].
Optika I0C zbstane pozdé&j$im udéinkem kontrakce kapsuly pevné fixovédna
v kapsuldrnim vaku a je oddélena od okolni komorové vody. Tento mechanismus
potenciondlné eliminuje vliv Skodlivych faktort pfitomnych v komorové vodé€, napf.
makromolekul a medidtort. VEétsi ¢i asymetrickd ACCC miiZze vést ke svrasténi

zadniho pouzdra rychle nastupujicimi fibroblastickymi zménami [60].

2. Cisténi vnitiku pouzdra pomoci hydrodisekce. Dilezitym a nékterymi chirurgy
podceniovanym krokem extrakapsularni extrakce (ECCE, zang. extracapsular
cataract extraction) je uvolnéni pouzdra ¢ocky od cockového kortexu pomoci pulzu
tekutiny - hydrodisekce. Po uvolnéni a rotaci co¢kového jadra lze snadno odstranit
zbyvajici kortex s mnozstvim M-bunék. Jde o historicky starSi postup, jeSté¢ bez

zaméru odstranit veSkery epitel, ale s vyznamnym preventivnim efektem [67].



3. Mechanické odstranéni LECs. Po odstranéni kortexu aspiraci lze pokracovat
v odstranéni LECs specidlnimi kyretami ¢i vakuovymi sondami. JiZ na pocatku
90. let byly zahdjeny klinické pokusy s kyretdzi pouzdra s prokdzanou sniZenou
incidenci vzniku PCO, ovSem za cenu vyrazného prodlouzeni doby operace. Jak jiz
bylo vySe uvedeno, sniZzenim poctu LECs v pouzdie miZeme oddalit tvorbu
PCO [54]. S bimanudlnim setem obsahujicim specidlni aspira¢ni sondu by se
teoreticky daly kompletné¢ aspirovat LECs nejen z pfedniho pouzdra, ale i
z ekvétoru. Samotné odstranéni LECs z pfedniho pouzdra totiz snizuje fibrotické
zmény pouzdra, ale nema vliv na vznik degeneracni SK. Metoda neni pouZitelnd na
ocich s uzkou zornici. Slibné je pouZiti metody AquaLase, kterou v soucasné dobé
nabizi ptistroj Infiniti Vision System (Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas, USA).
Metoda byla plvodné vyvinuta k fakoemulsifikaci a vyuzivd k rozmélnéni
c¢ockovych hmot mikropulsii irigaéniho roztoku (BSS) o teploté 57°. AquaLase je
bezpecnd jednak diky hrotu, ktery je obly a je vyroben z m¢kkého polymeru a také
diky tomu, Ze pulsy tekutiny jsou v kapalnych o¢nich médiich a tkanich s vysokym
obsahem vody rychle tlumeny a tak nehrozi jejich poskozeni jako u ultrazvukové
tlakové viny. Technologie Aqualase je pak Setrnéj$i k pfednimu segmentu oka
(zejména k endotelidlnim builkkdm rohovky) a v neposledni fad€ sniZuje riziko
ruptury zadniho pouzdra, diky ¢emuz lze dosdhnout vyssiho stupné ocisténi zadniho
pouzdra od zbytki CoCkovych hmot a zirodeCnych epitelidlnich buné€k cocky

[34][35][41][48][64]1[36].

4. Osmoticka devitalizace LECs. Epitelové buiky lze také devitalizovat osmotickym
ucinkem destilované vody po dobu 40 sekund. Aby se zabrénilo ptisobeni na okolni
tkan¢, zacal se klinicky pouzivat novy systém Perfect capsule. VSechny Casti
systému jsou vytvoreny ze silikonu. Zatizeni je tvofeno kruhovym sukénim diskem
ve tvaru misky, ktery se po fakoemulsifikaci pfisaje na predni pouzdro cocky
k okrajim ACCC a spolu s iriga¢ni nozkou zavedenou opera¢nim tunelem vytvoii
izolovany systém pro selektivni irigaci ¢ockového pouzdra deionizovanou vodou.
Roztok neni v kontaktu s vnitfnimi strukturami oka. Pouzdro Ize takto vymyt
riznymi roztoky, které maji schopnost poskodit LECs, aniZ by ptlisobily na jiné
struktury oka. Metoda by méla byt schopna devitalizovat témét vSechny LECs.

Postup ale prodrazuje a prodluzuje operaci. Neni pouZitelny ve vSech klinickych
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ptipadech, nebot’ nadmérné zatéZuje rohovkovy endotel. Z tohoto diivodu nebyl

YV oz

Siroce zaveden do bézné klinické praxe [S1][68][42].

5. Primarni zadni kapsulotomie (PCCC, z angl. posterior circular continuous
capsulorhexis). Pokud neni zadni pouzdro pfitomno, nemtiZze podléhat zménam
a neposkytuje migrujicim a proliferujicim buiikdm oporu. I tento postup je spojen
s problémy. Samotnd PCCC, jejiZ primér by mél byt mensi nez ACCC, vyzaduje
zkuseného mikrochirurga a pouziti SpiCkovych viskomateridli, jeZ prodrazuji
operaci. PoruSenim piedni hyaloidni membrany u pacientli vyssiho véku mize dojit
k zmé&ndm zadniho segmentu oka, zejména v makule (vySSi riziko vzniku
cystoidniho makuldrniho edému) [66][8]. Nejsou rovnéz vylouceny fibrozni zmény
piedni hyaloidni membrany a pfertistani proliferujicich bunék do oblasti zadni
kapsulorhexe. Ani tento postup dosud nedoznal §irSiho rozsifeni v bézné klinické

praxi.

4.1.3.2 Farmakologické postupy

Dals$i mozné piistupy jsou zaloZeny na farmakologickém ovlivnéni adheze
zbylych LECs po operaci katarakty. Cilem téchto farmakologickych postupl je
dosahnout devitalizace bun€k ¢ockového epitelu, ale neposkodit okolni tkdné. VétSinou
jen v pokusech in vitro byly pouZity antimetabolity (daunomycin, daunorubicin,
S-fluorouracil, mitomycin a kolchicin), imunotoxiny, napf. monoklonalni protilatky
postupy blokujici adhezni molekuly LECs, geny pusobici na inhibici ristu LECs
zavadéné viry, fotodynamicka terapie s bakteriochlorinem A [22].

Tyto postupy maji spole¢ny problém. Lécba musi byt aplikovdna peroperacné ¢i
velmi kratce po operaci a muze mit zdvazné vedlejsi ucinky na tkané sousedici
s cockovym vakem i na celé oko. Jiz diive zminény systém Perfect Capsule firmy
Milvella byl mimo jiné vytvofen i pro schiidnost pouZiti uvedenych postupii v klinické
praxi. Poopera¢ni dlouhodobd aplikace farmak (kortikoidy, nesteroidni antiflogistika,

atd) nema pro prevenci SK prakticky vyznam.

4.1.3.3 Nitroocni ¢oc¢ky a jejich vliv na PCO

Design a materidl IOC hraje velmi vyznamnou roli ve vzniku a vyvoji PCO.

Zavedenim IOC do klinické praxe ziskala chirurgie katarakty zcela jiny rozmér a
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souCasné pokroky ve vyvoji novych materidli a tvari téchto implantatd ptispely

k sniZeni vyskytu PCO [33].

4.1.3.3.1 Tvar a provedeni nitroocnich cocek

Opticka ¢&ast I0C nahrazuje optickou funkci odstranéné Gocky. Nejvice
pouzivany tvar je bikonvexni, ktery odpovidd tvaru lens crystallina, ma dobré optické
vlastnosti a tésny kontakt zadni plochy IOC kzadnimu pouzdru sniZuje riziko
sekundarni katarakty. Predni a zadni plocha béZnych bikonvexnich optickych ¢asti se
spojuje okraji, které u starsich typt IOC byvaly zaoblené [44]. Bylo ale zjisténo, ze pod
tyto IOC 1épe vristaji LECs. Naproti tomu tzv. pravodhly & ,,0stry* okraj (v anglosaské
literatufe oznacovin jako square edge) tvoii na zadnim pouzdie ostry ohyb, ktery je
prekazkou pro pohyb bunék a tak nedochazi k migraci LECs. Uginek je umocnén
fibrotizaci pouzdra. ZaleZi té7 na poloméru zakiiveni ostré hrany. IOC s velkym
polomérem nemaji bariérovy efekt. Mechanickd blokdda ostrym okrajem musi byt
cirkuldrni. ,,Ostry* okraj optické casti ale zvySuje vyskyt pooperacnich dysfotopsii
[14][58][63]. Snaha zachovat vyhody ostrého okraje pro sniZeni vyskytu PCO a omezit
vyskyt dysfotopsii vedou k vyvoji daliich novych designii optické &asti I0C.

Hapticka &ast I0C slouzi k fixaci Gotky, miZe mit velmi riiznorody tvar,
velikost i konfiguraci. Cilem je dosahnout co nejlepsi stability IOC v kapsuldrnim vaku
a snizit tak vyskyt PCO. Jednim z pfistupti, jak dosdhnout t€sného vztahu mezi optikou
IOC a zadnim pouzdrem, a tak docilit vzniku bariéry proti migraci LECs do zrakové
osy, je vytvoreni radidlnich sil, jimiz haptiky napinaji ekvétor vaku a zadni pouzdro.
Také angulaci haptik smérem dopiedu miiZe byt dosaZeno piitladeni optické &asti IOC
k zadnimu pouzdru. Existuje celd ftada typd haptickych casti. U tvrdych
zadnékomorovych cofek maji opcérné c&asti tvar klicky a podle konfigurace je
oznacujeme jako C-loop, J-loop, Y-loop, s thlem odstupu haptické ¢asti mezi 3 - 10
stupni. U prednékomorovych afakickych tvrdych IOC ukotvenych v thlu se dnes
uptrednostiuji haptiky tvaru oteviené klicky (open - loop), které maji méné komplikaci.
U piednékomorovych I0C fixovanych na duhovku (tzv. iris - claw) maji haptiky
specidlni tvar pfirovnavany ke krabim klepetim, jimiz se upeviiuji k duhovkové tkani.
U mékkych zadndkomorovych afakickych I0C jednokusovych jsou kromé typd se
dvéma haptikami tvaru klicky také k dispozici typy s tzv. plochou haptikou, dvéma
nebo vice haptiky riznych tvari & IOC diskovitého tvaru. Cilem je dosihnout co

nejvetsi stability Cocky v kapsuldrnim vaku a snizit tak riziko PCO [33][55].

12



4.1.3.3.2 Materidl 1I0C

Nejéast&j$im uréujicim faktorem déleni IOC je velikost fezu, kterym miiZzeme
danou Cocku implantovat. Prvni a nejdéle zndmou skupinou jsou materidly tvrdé -
neohebné. Pro implantaci malym fezem jsou uréeny IOC vyrobené z materidli mékkych
— ohebnych nebo expandibilnich (po implantaci hydrataci zvétSuji objem).

Tvrdé materidly: Pro vyrobu neohebnych IOC je zdkladnim materidlem
polymethylmetakrylat (PMMA), ktery méd vyborné optické vlastnosti, ale neni elasticky.
Piechodovd teplota je 105 °C, coZ znamend, Ze tvrdou IOC by bylo moZné ohybat a
skldadat pouze pifi teplot¢ vyssi nez 105 °C. PMMA, jakozto polymer
methylmetakryldtového monomeru, je lehky a ma pomérné vysoky refrakéni index
(1,49). Dnes je povrch vétSiny ¢ocek z PMMA modifikovan heparinem ke zvySeni
biokompatibility. Tenk4 vrstva heparinu je kovalentni vazbou upevnéna k povrchu I0C
a u téchto IOC nalézame mensi stupei adheze celuldrnich a organelovych partikuli a
niz8i stupen pooperacni zanétlivé reakce.

Meékké materialy: Tyto latky délime podle chemické struktury do dvou skupin:
Akrylatové / metakrylatové polymery (sem patii po chemické strance i PMMA) a
silikonové elastomery. Ob¢ tyto skupiny je pifi vyrobé mozné stithat, lit, leStit a
sterilizovat. Hotové vyrobky jsou biokompatibilni, trvanlivé, neantigenni,
nekarcinogenni, obsahuji UV filtr a maji vysoky refrakéni index. Do Cocek se béZné
pridavaji latky, které absorbuji svétlo uréité vinové délky. Prakticky viechny I0C jsou
upraveny tak, Ze absorbuji UV zéfeni (200 - 400 nm). Nékteré specidlni ¢ocky absorbuji
zéaroven i vyS$i vinové délky modrého svétla (200 - 550 nm), o kterych se predpoklada,
Ze by mohly byt Skodlivé.

Akrylatové / metakrylatové polymery se ddle déli podle obsahu vody na
hydrofobni a hydrofilni. Hydrofobni akryldtové IOC jsou z podobného materidlu jako
tvrdé akrylatové I0C, ale 1i§i se postrannimi skupinami navdzanymi na polymerovy
fetézec. Maji dobré optické vlastnosti, vysoky refrakéni index 1,55 a vynikajici
biokompatibilitu. Nejvétstho zdjmu se dodnes t€8i CoCka AcrySof, vyrobend
z 2-fenyletylmetakryldtu a 2-fenyletylakrytdtu. Dr. Linnola [39], autor sendvicové
teorie, se zabyval identifikaci mechanismu adheze nitroo¢nich Cocek na pouzdro po
operaci katarakty a implantaci IOC. Potvrdil, Ze pokud je IOC z bioaktivniho materidlu
dojde k adhezi jedné vrstvy Eokovych epitelidlnich bundk k I0C a sou¢asné k zadnimu

pouzdru. Je vytvofen tzv. sendvi¢, ktery zahrnuje IOC, bunéénou vrstvu a zadni
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pouzdro. Tésny uzavér sendvicového typu zabraniuje dalSimu rustu epitelovych bunék.
Rozdily mezi I0C z odlinych materidla byly poprvé testovany na rohovkovych
buiikdch kralikd. Adheze rohovkové tkané byla lepsi u IOC z hydrofobniho akryldtu nez
u PMMA, PMMA modifikovanych heparinem, silikonovych a hydrogelovych IOC.
U mekkych hydrofobnich akrylitovjch IOC byla signifikantné vétsi adheze
fibronektinu na jejich povrchu neZ u jinych I0C. Prvni typy AcrySof 10C byly designu
,three-piece* s haptikou vyrobenou z PMMA a optickou ¢asti o praméru 5,5 a 6,0 mm.
Nyni se implantuji jednokusové, které maji jeste lepsi vlastnosti co do stability ve vaku.
Do oka se zavadéji injektorem, ktery umoZziuje implantaci velmi malym fezem.

Hydrofilni akryldtové / metakryldtové polymery obsahuji 18 - 38 % vody.
Pivodné byly vyrdbény ze stejného materidlu (poly-HEMA) jako prvni kontaktni
¢ocky. V soucasnosti se nejcastéji pouzivd kombinace 2-hydroxyetylmetakryldtu
(2-HEMA) s jinym akrylatem (hydrofobnim metylmetakrylatem). V dehydratovaném
stavu jsou rigidni, hydrataci se zmé&kcuji. Pfechodova teplota je mensi nez 25 °C.
Refrak¢ni index se pohybuje v rozmezi 1,43 - 1,48.

Silikonové elastomery jsou pruhledné materidly, které se po deformaci navraceji
do pivodniho tvaru. Zchemického hlediska se jednd o polysilony, zdkladni
silikonoxygenovd molekuldrni struktura podminuje jejich mechanickou stabilitu
a ohebnost. Adice organickych skupin (vinyl, fenyl, metyl) pak urcuje dalsi vlastnosti
téchto sloucenin, jako napt. odolnost proti mechanickému poskozeni, refrakéni index,
optickd prizracnost. Refrakéni index silikonovych elastomerti se pohybuje v rozmezi
1,41 - 1,46. Silikonové Coc¢ky prvni generace m¢ly refrakéni index 1,41. Tloustka jejich
optické Casti byla pomérné¢ znacnd a k jejich implantaci byla nutnd incize dlouhd
3,5 - 4,0 mm. V soucasné dobé se pro vyrobu IOC pouZivaji tzv. silikony II. generace,
které maji vyssi opticky index, coZ dovoluje doddvat je s velmi tenkou optickou casti a
implantovat mensim fezem. Odolnost silikonovych materidli proti mechanickému
poskozeni je vysokd. Mezi negativni vlastnosti silikonovych IOC patii tendence
k pomérné¢ rychlému rozvinuti po implantaci, které muze byt nebezpecné pfi
nedokonalé cirkularni kapsulorhexi. Silikon je hydrofobni, proto nedochdzi k tésné
adherenci IOC k pouzdru. Silikonové IOC se nedoporucuje implantovat u pacienttl po
vitreoretindlnich zékrocich s endotamponadou silikonovym olejem nebo u téch, u nichz

bude v budoucnu pravdépodobné nutno tuto operaci provést.
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4.1.4 Lécba PCO

Standardni terapie PCO fibrozniho typu se provadi pomoci neodym:yttrium-
aluminium-granatového laseru. Tato 1écba je ambulantni, neinvazivni a nebolestiva.
Laserem o vinové délce 1064 nm vytvafime otvor v zadnim pouzdru o velikosti
3 - 4 mm. Nejcast&jsi komplikaci zakroku je poskozeni IOC, zvyseni nitrooéniho tlaku,
indukovana iritida, edém rohovky a u jiZ existujici patologie sitnice je zvySené riziko
jejiho odchlipeni a vznik cystoidniho makuldrniho edému [60].

U proliferativniho typu PCO s ptitomnymi Elschnigovymi perlami je jako terapie
provedeno odsati zakald, neboli sukce pomoci sondy k irigaci / aspiraci.

Pokud neni ani jeden zvySe uvedenych zplsobli 1écby moZny, zvaZujeme

chirurgickou discizi zadniho pouzdra s pfedni vitrektomii cestou pars plana.

4.2 Vysetrovaci metody PCO

V soucasné dobé¢ existuje vice moZnosti vySetieni stupné zkaleni zadniho pouzdra.
Z4dn4 z metodik zatim viak nebyla pfijata jako ,,zlaty standard®, vzhledem k tomu, Ze
nelze exaktné urcit vliv PCO na jednotlivé zrakové funkce a tak posoudit vyhody a
nevyhody danych vySetfovacich postupti [10][11]. Nekteré vySetiovaci metody
hodnotici PCO jsou zdavislé pouze na subjektivnim posouzeni vySetiujictho. Ty pak
nazyvame metodami subjektivnimi. Metody subjektivné - objektivni jsou pocitacové
programy, kdy vysledek je dan jak subjektivnim hodnocenim, tak automatickym
zhodnocenim algoritmem programu. Objektivni metody jsou zcela nezavislé na
hodnoceni vysetiujiciho [5][7][19].

Nejjednodussim zpiisobem je vySetfeni pacienta na Stérbinové lampé v mydriaze a
srovnani nélezu opacit zadniho pouzdra s poklesem zrakovych funkci. Tento postup se
v praxi casto vyuzivd kindikaci eventuelnich dalSich zdkroki (Nd: YAG -
kapsulotomie, sukce sekundarni katarakty, chirurgicka discize zadniho pouzdra). Pro
presnéjsi a objektivnéjsi analyzu je vSak vhodné zvolit néktery ze systému zalozenych
na pocitatovém zpracovani digitdlnich zobrazeni pofizenych specidlni fotografickou
aparaturou. Mezi zdkladni poZadavky, které by méla idedlni metoda spliiovat, patii
objektivita vySetfeni s omezenim subjektivnich chyb na minimum a snadnd
reprodukovatelnost vysledkli. M¢la by byt dostate¢né citliva, specifickd a opakovatelna.
Me¢éifeni by mélo zahrnovat dostatecné velkou cast centrdlniho pouzdra, vySetfeni

z Mz

v oblasti cirkularni kapsulorhexe a optické &asti IOC. Zaroveii by méla rozpoznat
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a vyloucit artefakty vedouci ke zkresleni vysledkl, napt. zdkaly na rohovce, ve sklivci

a zadnim pélu, svételné reflexy od Stérbinové lampy. Metoda by méla byt dostupné a

pouzitelnd u laboratornich, klinickych studii a nasledné v praxi [4][32]. S tim tuzce

souvisi i poZadavek na pfiméfenou finan¢ni ndro¢nost metody.

4.2.1 Prehled vysSetiovacich metod

Subjektivni

Zrakové funkce - KZO, kontrastni citlivost, stupenl oslnéni,

incidence Nd:YAG kapsulotomie - zdlezi na subj. vnimdani, na lékafi,
dostupnosti laseru,

Stupent PCO pii vysetieni na Stérbinové lampé¢ - stupnice od 0 - 3 ( Kruger
et al.),

stupnice od 1-4 (Sellman a Lindstrom),

Dohlednost na fundus - hodnoceni dle rozpoznani detailti.

Subjektivné - objektivni

EPCO 2000 systém - planimetricko morfologickd metoda,

vV

POCOman - na digitdlni obraz pocitatem pfenesena miizka, oznaceni

stupiitt PCO (od 1-3), vysledky v %.

Objektivni

POCO (Posterior capsule opacification) system - analyza pixeli zaloZena
na strukturalnich ozdilech, vysledky v %,

AQUA (Automated Quantification of After- Cataract) system - zalozené
na strukturdlni analyze, kdy je obrdzek pieveden do stupnii Sedi tzv.
GLCM a vyhodnocen pocitacem,

Scheimpflugova fotografie - pouziti analyza¢niho systému pro piedni
segment vybaveného prostorovym denzitometrem urcujici rozptyl svétla
dle stupné¢ PCO, vySetiuje jen v uritych merididnech - EAS 71000 firmy
NIDEK, Pentacam firmy Oculus

OCT pro piedni segment,

OSCA (Open-access Systematic Capsule Assessment) - zaloZen na

tzv. ,texture analysis‘.

Srovnani metod viz. Tabulka 4.1.
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vztah PCO

Metoda oblast PCO zavaznost PCO k optické ose
Stérbinova lampa Subjektivni Subjektivni Subjektivni
Nd:YAG incidence - Subijektivni Subjektivni
EPCO systém Subjektivni Subjektivni Subjektivni
POCO Semiobjektivni Objektivni Objektivni
AQUA systém Objektivni index Objektivni index Objektivni
POCOman Semiobjektivni Subijektivni Objektivni

Nidek EAS 1000 Objektivni Objektivni -

OSCA systém Objektivni Objektivni Objektivni

Tabulka 4.1 Srovnani metod hodnotici PCO

4.2.2 EPCO 2000 systém

EPCO 2000 je specidlni program uréeny k hodnoceni PCO, ktery poprvé
predstavil prof. Tetz a spol. vroce 1997 [62]. Je to planimetricko - morfologicka,
subjektivné - objektivni metoda hodnoceni, kdy rozsah opacit a jejich stupen urcuje
vySetiujici.

Program umoZznuje opacity rozdé¢lit podle hutnosti do ¢tyiech stupiiti:
1. stupeili: minimdlni - jsou to jemné homogenni vrstvy LECs nebo jen mirné nafaseni

ZP,

Vv s

2. stupent: mirné - zde je homogenni vrstva LECs jiZ silnéjsi, hutngjsi fibroza a opacity

mohou pifipominat vceli plastve,

3. stupen: stfedni - homogenni vrstva LECs je velmi silnd a jiZ jsou piitomny

Elschnigovy perly,

4. stupeni: hutné - Elschnigovy perly jsou velké, s ,,darkening effect” anebo jakykoliv
typ pokrocilych opacit.

Poté program opacity vyhodnoti v podob¢ celkového EPCO indexu, ktery nabyva
hodnot od 0 (Z4dné opacity) do 4 (v celé vysetiované ¢asti IOC nejvétsi mozna hutnost
PCO), podle vzorce 1x plocha minimalnich opacit + 2x plocha mirnych opacit + 3x
sttednich opacit + 4x hutnych opacit (viz. Obr. 4.2). VySetfit 1ze jednak celou optickou

s vz

¢ast Cocky nebo oddélené jen centrdlni ¢4st, nejcastéji o primeéru 3 - 4 mm, kterd je pro

vvvvvv
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hutné opacity ptedniho pouzdra, mize dojit k zdméné a tak k neptesnym vysledkim.
Celkovy index pfimo nevyjadfuje vliv PCO na vidéni. Dle tviirc tohoto softwaru je
spolehlivost (reliabilita) metody dostatecnd, hodnoceni vSak bylo provedeno pouze

u mens$iho poctu vySetfujicich.

~ EPCO 2000 - [EPCO 2000] [BEIE
e

@ Fle Tools Datsbase Preferences Help

s B o R P B S

Image Data Native Image Evaluated Image
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Comment:

Exit and Save to Database Print Report Cancel

x=245_ ly=0

Obr. 4.2 Programové vyhodnoceni celkového EPCO indexu.

4.2.3 OSCA systém

Je to novy systém urceny pro kvantifikaci PCO, ktery zaroven zohlednuje vliv PCO na
vidéni. Poprvé byl predstaven v roce 2006 prof. Aslamem [5]. Jednd se o komplexni,
objektivni, automaticky, snadno dostupny a lehce pouzitelny systém hodnoceni PCO. Je
zaloZen na tzv. texture analysis. Umoziuje odstranit odrazy svétla ze Stérbinové
lampy slouc¢enim dvou fotografii pofizenych v rdznych pohledovych smérech. PCO bez
klinického vyznamu jsou hodnoceny vyznamné niz§im skére. Systém nabizi tfi
moznosti hodnoceni. Tzv. single analysis, kterou je mozné hodnotit pouzdra, u kterych
svételny reflex ze Stérbinové lampy nepiekryvd Zadné PCO. Pokud ale svételné reflexy
PCO piekryvaji, dochédzi ke ztrat¢ PCO pod timto artefaktem. Tento problém fesi tzv.
new analysis, kterd pracuje na principu slouceni dvou fotografii stejného pacienta, na
kterych se svételné reflexy nachdzeji na riiznych mistech. Po oznaceni 4 shodnych bodt

dojde k automatickému vyhodnoceni a slou¢eni obou fotografii se zachovdnim PCO v
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celém rozsahu ZP. Doplitkovou metodou je tzv. circ analysis pro hodnoceni PCO pouze
v centrdlni ¢asti IOC. Avsak i vystupy z prvnich dvou moZnosti hodnoceni (single
analysis a new analysis) vyjadiuji vliv PCO na vidéni, resp. opacity jsou hodnoceny
hife, dosahuji-li vice sttedu IOC a jsou hutngjsi. Tviirci tohoto systému ve své praci
dokléadaji dobrou korelaci mezi vidénim a OSCA skére. Hodnoty OSCA skoére jsou od 0
(z&dné PCO) do 15 (maximdlni PCO) (Obr. 4.3). Primérné OSCA skoére pro PCO, které
je nutno fesit Nd:YAG kapsulotomii, se dle tvlirci tohoto programu pohybuje okolo
hodnoty 4,5. Tento systém je novou moZznosti pro kvantifikaci PCO, avSak chybi
dostatek studii, které tuto metodu pouzivaji, a tak neni dostate¢n¢ doloZena mira inter-
a intraindividudlni spolehlivosti.

Program je volné¢ dostupny na internetu, odkud ho Ize jednoduSe stdhnout a
nainstalovat do pocitace. Systém je pln¢ automaticky a objektivni, neni nutny Zadny

zasah vySetfujiciho, ktery by musel urcit stupen ¢i rozsah PCO.

"). singleanalysis Eli‘@

Obr. 4.3 Programové vyhodnoceni hodnoty OSCA skore.



5 Klinicka c¢ast

5.1 Stanoveni minimalniho poc¢tu pozorovani

Pacienti zatazeni do studie byli vybrdni ndhodné ze seznamu vsSech pacientli
operovanych ve vybraném roce. Podle prvnich vystupt softwaru EPCO 2000 v pilotni
studii byl pro parovy t-test vypocitan pocet pozorovani, ktery je nutny pro dosaZeni
dostateCné sily testu, za coZ se standardné povaZuje sila 80 % a pro hladinu
vyznamnosti 5 %. Za klinicky signifikantni byl experty v problematice PCO (Aslam)
oznacen rozdil 0,2 EPCO jednotek. Na zdkladé¢ téchto parametrii byl stanoven
minimalni pocet dvaceti osmi pozorovani k dosaZeni dostatecné sily testu.

VSechna hodnoceni softwarem EPCO 2000 a OSCA byla provddéna vyhradné
autorkou této disertani prdace. Pro testovani intraindividudlni spolehlivosti bylo
nezavislou osobou z pilotniho souboru vybrano 40 oci, u kterych byla ziskana fotografie
pfedniho segmentu oka v arteficidlni mydriase. Odstup mezi prvnim a druhym
hodnocenim pomoci softwart EPCO 2000 a OSCA byl 3 mésice. Pro srovnani byl
pouZit parovy t-test, s ohledem na normdlni rozdéleni souboru dat. Mezi prvnim
a druhym hodnocenim celkového EPCO indexu nebyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil (prvni hodnoceni 0,299 + 0,304 vs. druhé hodnoceni 0,308 + 0,303, p-hodnota =
0,12). A ani u OSCA skoére nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil (prvni
hodnoceni 0,734 + 0,312 vs. druhé hodnoceni 0,739 + 0,312, p-hodnota = 0,39). Byla

tedy prokdzédna dobrd intraindividudlni spolehlivost ptfi hodnoceni obéma zplsoby.

5.2 Soubor pacientu a pouzita metodika

5.2.1 Charakteristika hodnoceného souboru

Studie byla retrospektivni, randomizovdna, pacienti byli ndhodné vybrani
s ohledem na typ IOC, vzdilenost mista bydlisté a vék pacienta.

Z databéaze jsme vybrali 154 pacientt, kteii byli operovéni pro kataraktu na O¢ni
klinice Fakultni nemocnice v Hradci Kralové v letech 1998 — 2000 a pisemn¢ jsme je
pozvali na kontrolni vySetfeni v terminu po sedmi letech po operaci. Vytvorili jsme tii
skupiny pacientii. V prvni skupiné byli pacienti, kterym byla implantovdna tvrda
nitroo¢ni ¢ocka z polymethylmetakryldtu. Do druhé skupiny jsme zatadili pacienty,

kterym byla implantovdna mé¢kkd nitroo¢ni ¢ocka ze silikonu. Ve tieti skupiné byli
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pacienti, kterym byla implantovdna m&kkd nitroocni ¢ocka z hydrofobniho akrylatu.
Pacienti byli operovani celkem péti chirurgy (P.R., N.J., V.K., J.N., J.U.) klasickou
ultrazvukovou fakoemulsifikaci.
Ze seznamu pacientil vSech tf{ skupin jsme kontaktovali:
a) pacienty, kterym bylo v dob& operace méné nez 80 let,
b) pacienty s bydlistém v Hradci Krdlové a blizkém okoli,
) Zeny i muZe.
Pacienti, ktefi se dostavili k vySetfeni, museli spliiovat vstupni kriteria:
a) souhlasit s vySetfenim
b) neptfitomnost o¢niho onemocnéni, které by negativné ovliviiovalo zrakovou
ostrost - rohovkové onemocnéni (rohovkové jizvy, dystrofie, zdkaly rohovky),
onemocnéni sitnice (diabetickd retinopatie, onemocnéni makuly - diabeticky
makuldrni edém, makuldrni dira, vékem podminénd makuldrni degenerace -

kromé pocinajici suché formy), stav po operaci sitnice.

5.2.2 Charakteristika zkoumanych 10C
Prvni skupiné pacientd byla implantovdna nitroo¢ni ¢ocka firmy Erilens, typ
Erica P314A (Obr. 5.1):
e Jednokusova nitroo¢ni cocka
e s optickou ¢4sti 1 haptikou z polymethylmetakrylatu
e obly okraj optické ¢asti

e s optickou ¢asti o priméru 5 mm.

Obr. 5.1 PMMA 10C.
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Druhé skupiné pacientll byla implantovana nitroo¢ni ¢ocka firmy Allergan, typ
SI-30NB:
e Trikusovd nitroocni ¢ocka
e s optickou ¢asti ze silikonu II.generace a haptikou z polypropylenu
e obly okraj optické ¢asti

e s optickou ¢asti o priméru 6 mm.

Obr. 5.2 Silikonova I0C.

Tteti skuping pacientli byla implantovédna nitroo¢ni ¢ocka firmy Alcon typ AcrySof
MA30BA nebo MA60BM:
e Trikusovd nitroocni ¢ocka
e s optickou casti zhydrofobniho akrylatu a s haptickou ¢4sti
z polymethylmetakrylatu
e ostry okraj optické ¢4sti

e soptickou ¢asti o prim. 5,5 mm u typu MA30BA a 6,0 mm u typu
MAG60MB.

Obr. 5.3 10C z hydrofobniho akrylétu.
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5.2.3 Pooperacni kontrolni vysetieni

5.2.3.1 Oftalmologické vySetieni

Nejdiive jsme u pacientl urcili nejlépe korigovanou zrakovou ostrost (KZO) na
Snellenovych optotypech, dile jsme na Stérbinové lampé vySettili pfedni segment oka
a po aplikaci mydriatik (Mydrum, Neosynephrine 10 %) a nasledném rozsifeni zornic,
1 zadni segment oka. Poté jsme provedli digitidlni fotografii predniho segmentu
v arteficidlni mydridze v retroiluminaci se zaostfenim na zadni pouzdro na Stérbinové
lampé. PouZzivali jsme Stérbinovou lampu od firmy CSO - typ SL 990 vybavenou tzv.
Digital Vision System (viz. Obr. 5.4), ktery je sloZzen z digitdlniho fotoaparidtu Sony

s CCD sensorem a tzv. Epsilon Lyrae softwarem.

Obr. 5.4 Stérbinova lampa od firmy CSO - typ SL 990.

5.2.3.2 Poéita¢ové hodnoceni PCO

Ze souboru jsme vyloudili fotografie pacientl, ktefi podstoupili Nd:YAG
kapsulotomii. Fotografie pacientll s neporusenym zadnim pouzdrem byly vloZeny do
programu EPCO 2000 a systému OSCA a zhodnoceny. Fotografie pomoci téchto
systému hodnotil jeden vySetfujici (J.P.). U softwaru EPCO 2000 byla ohrani¢ena
optickd ¢ast I0C a opacit, intenzita opacit byla subjektivné rozdélena do 4 stupiii:
1. minimdlni, 2. mirnd, 3. stfedni, 4. hutnd opacita. Ddle software automaticky

kvantifikoval EPCO indexy pro oblasti jednotlivych stupnii opacit a pro celou oblast
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Analysis a to tehdy, pokud opacity nebyly zakryty arteficidlnimi svétlenymi reflexy.
Pokud jimi ale zakryty byly, bylo pfistoupeno k pouZziti New Analysis, kdy byly do
programu vlozeny dvé fotografie stejného oka ale se svételnymi reflexy na raznych
mistech. Na téchto fotografiich byly oznaceny 4 shodné body, podle kterych je systém
sloucil v jednu fotografii s odstranénymi svételnymi reflexy a v§echny PCO pod témito
reflexy zustaly tedy zachovany. Poté bylo provedeno vyrovndni a segmentace
(equalization and segmentation), odstranéni podkladii (removing background),
odstranéni svétlych oblasti a oslabeni ostatnich svételnych artefaktd véetné okrajii IOC
(swapping bright areas and fading bits). Nakonec bylo automaticky vypocitino OSCA
skére pro PCO pro celou optickou &dst IOC.

5.2.3.3 Statisticka analyza

Pro prvni cast statistického hodnoceni byl zvolen pocitacovy program MS Excel.
Dalsi ¢ast hodnoceni byla provedena pomoci softwaru NCSS (The Statistical and Power
Analysis Software) za pomoci specialisty - statistika na Lékatské fakult¢ v Hradci
Kralové. Vzhledem k tomu, Ze zZadnd data neméla normdlni rozloZeni, musely byt
pouzity neparametrické testy. Pro porovnani hodnot KZO, EPCO indexti a OSCA skoére
mezi sledovanymi IOC byl pouZit Kruskall - Wallis test a pfi porovnani hodnot OSCA
skére mezi jednotlivymi I0C neparametricky Mann Whitney test. Pro porovnani poétu
Nd:YAG kapsulotomii byl pouzit Fischeriiv presny test. Jednoduchd linearni regrese
byla pouzita pro vypocet vztahu mezi celkovym EPCO indexem a KZO a pro vztah
OSCA skére a KZO. Korelacni analyza byla pouZita pro zjiSténi piipadné korelace
EPCO a OSCA vystupi. VSechna rozhodnuti byla provddéna na 5% hladiné

vyznamnosti alpha.

5.3 Vysledky

Z. databéaze pacientii operovanych pro kataraktu bylo pisemné pozvéano na vySetfeni 154

pacientd. Grafické znazornéni viz.Diagram 5.1.
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POZVANO BYLO
154 pacientl

v

DOSTAVILO SE

104 pacientl
Y ¢ \ 4
s PMMA I0C se silikonovou 10C s akrylatovou 10C
43 pacientd 37 pacientl 24 pacient
vyfazeni ze souboru | vyfazeni ze souboru | vyfazen ze souboru | ¢
2 pacienti 4 pacienti 1 pacient
Nd:YAG kapsulotomie | Nd:YAG kapsulotomie| ¢ Nd:YAG kapsulotomie|¢]
15 pacientt 6 pacientu 3 pacienti
Y Y Y
VYSETRENO EPCO, OSCA VYSETRENO EPCO, OSCA VYSETRENO EPCO, OSCA
26 pacientl 27 pacientl 20 pacient

Diagram 5.1 Rozdé¢leni pacient do skupin ve studii.

Z prvni skupiny pacientd s PMMA IOC se k vySetieni se dostavilo 43 pacienti,
2 pacienti byli po vstupnim vySetfeni vyfazeni pro ndlez diabetického makuldrniho
edému a geografickou suchou formu ARMD a 15 pacienti (6 muzii a 9 Zen)
podstoupilo v minulosti Nd:YAG kapsulotomii. Pomoci EPCO, OSCA systému bylo
vySetieno 26 pacientl (30 o¢i), 13 muzi a 13 Zen. Medidn véku v dob¢ operace byl 65,5
let, min. 48 let, max. 78 let.

Z druhé skupiny pacientti se silikonovou IOC se dostavilo 36 pacienttl, 3 pacienti
byli vyfazeni pro vlhkou formu vékem podminéné makularni degenerace, zakal rohovky
a u jednoho pacienta se nepodafilo dosdhnout potfebného rozsahu mydriazy. Po
Nd:YAG kapsulotomii bylo 6 pacientii (4 muZi, 2 Zeny). VySetteno EPCO, OSCA
systémem bylo 27 pacientli (30 oci), 12 muzi a 15 Zen. Medidn véku v dobé operace
byl 69 let, min. 23 let, max. 77 let.

A z teti skupiny pacientii s IOC z hydrofobniho akryldtu pfislo na vySetfeni 24
pacientd. Vzhledem k ndlezu vlhké formy v€kem podminéné makuldrni degenerace byl
vyfazen jeden pacient. Pfed kontrolnim vySetfeni podstoupili Nd:YAG kapsulotomii
3 pacienti (2 Zeny a 1 muz). Pomoci EPCO, OSCA systému bylo vySetfeno 20 pacienti
(30 oc¢i), 7 muzi a 13 Zen. Median véku v dob¢ operace byl 64,5 let, min. 33 let, max.

72 let.
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5.3.1 Nejlépe korigovana zrakova ostrost

Nejlépe korigovand zrakova ostrost 7 let po operaci byla nejlepsi u skupiny
pacientl s akryldtovou 10C 0,86 + 0,17, hor¥i u skupiny pacientti s PMMA 10C 0,77 +
0,25. Nejhorsi KZO byla u pacientt se silikonovou I0C 0,73 + 0,28. Tabulka 5.1

porovnava hodnoty KZO.

PMMA Silikon Akrylat
Pramér 0,77 0,73 0,86
Smérodatna odchylka 0,25 0,28 0,17
Median 0,8 0,67 0,8
Minimum 0,25 0,04 0,4
Maximum 1,2 1,2 1,2

Tabulka 5.1 Hodnoty KZO u jednotlivych I0C.

5.3.2 Opacity zadniho pouzdra u PMMA 10C

Systémy EPCO a OSCA byla vysetfeno 30 o¢i ( 26 pacientti, 13 muza a 13 Zen).
V ramci hodnoceni pomoci EPCO systému mélo 10 oc¢i (33%) 1. stupen zakaleni tzn.
jemnou homogenni vrstvu LECs nebo jen nafaseni ZP, 12 o¢i (40%) mélo i hutnéjsi
vrstvu LECs 2. stupné, u 6 oci (20%) se vyskytla jiz i velmi hutnd vrstva LECs
3. stupn€ a pouze 2 o€i (6,6%) mély i1 nejhutnéjSi vrstvu s Elschnigovymi perlami
hodnocenou jako 4. stupeii zakaleni. Priimérnd hodnota a smérodatnd odchylka pro
1. stupeni byla 0,103 + 0,228, pro 2. stupen 0,083 + 0,132, pro 3. stupeni 0,026 + 0,067
a pro 4. stupen 0,014 + 0,067. Primérnd hodnota a smérodatnd odchylka byla pro
celkovy EPCO index 0,411 £ 0,542 a pro OSCA skoére 0,8369 + 0,7154. Tabulka 5.2
souhrnné¢ zobrazuje primérné hodnoty, smérodatné odchylky, medidn a minimdlni

a maximalni hodnoty.

OSCA

1.stupen | 2.stupen | 3.stupen | 4.stupen | Celkovy skore

Pramér 0,103 0,083 0,026 0,014 0,411 0,8369
Smeérodatng odchylka 0,228 0,132 0,067 0,067 0,542 0,7154
Median 0,017 0,054 0,000 0,000 0,178 0,5560
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,1280
Maximum 0,901 0,541 0,301 0,368 2,310 3,3650

Tabulka 5.2 EPCO indexy pro jednotlivé stupné PCO a OSCA skére u PMMA 10C.
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U PMMA 10C byla prokédzina statisticky vyznamni korelace mezi metodou
EPCO 2000 a OSCA u pacientt 7 let po operaci. Dle jednoduché linearni korelace byla
p-hodnota 1,05E-08 a korela¢ni koeficient 0,834.

5.3.3 Opacity zadniho pouzdra u silikonové 10C

Systémem EPCO a OSCA byla vySetfeno 30 oc¢i ( 27 pacientli, 12 muzt a 15 Zen).
V ramci hodnoceni pomoci EPCO systému se vyskytl 1. stupen u 6 oci (20%)
s jemnou homogenni vrstvou LECs nebo jen natasenim ZP, 2. stupen u 15 o¢i (50%)
s hutnéjsi vrstvou LECs, 3. stupent u 5 ofi (17%) s velmi hutnou vrstvou LECs
a 4. stupen u 4 oci (13%) s nejhutnéjsi vrstvou a s Elschnigovymi perlami. Primérna
hodnota a smérodatnd odchylka byla pro 1. stupen 0,085 + 0,129, pro 2. stupeni 0,092 +
0,106, pro 3. stupen 0,034 + 0,086 a pro 4. stupeit 0,016 + 0,048. Priimérna hodnota
a smérodatnd odchylka byla pro celkovy EPCO index 0,438 + 0,352 a pro OSCA skoére
1,1472 + 0,7812. Tabulka 5.3 souhrnné¢ ukazuje hodnoty priméru, smérodatné

odchylky, medidnu, minimdlni a maximalni hodnoty.

OSCA

1.stupen | 2.stupen | 3.stupen | 4.stuperi| Celkovy skére

Pramér 0,085 0,092 0,034 0,016 0,438 1,1472
Smérodatng odch. | 0,129 0,106 0,086 0,048 0,352 0,7812
Median 0,006 0,063 0,000 0,000 0,349 0,8490
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,1800
Maximum 0,434 0,451 0,330 0,207 1,291 3,5360

Tabulka 5.3 EPCO indexy pro jednotlivé stupné PCO a OSCA skére u silikon. TOC.

U silikonovych I0C byla prokdzana statisticky vyznamna korelace mezi vystupy
EPCO 2000 a OSCA systému, hodnocené jednoduchou linedrni korelaci s p-hodnotou

0,016 a korelaé¢nim koeficientem 0,436.

5.3.4 Opacity zadniho pouzdra u I0C z hydrofobniho akrylatu

Systémem EPCO a OSCA bylo vysetieno 30 o¢i ( 20 pacientli, 7 muzt a 13 Zen).
Pomoci EPCO systému bylo zhodnoceno 17 o¢i (57 %) jako 1. stupen zakaleni
s jemnou homogenni vrstvou LECs nebo jen nataseni ZP, 5 o¢i (17 %) jako 2. stupeni
i s hutngjsi vrstvu LECs, 6 oci (20 %) jako 3. stupen i s velmi hutnou vrstvou LECs
a 2 oci (6,6 %) jako 4. stupeni i s nejhutnéjsi vrstvou LECs s Elschnigovymi perlami.
Primérnd hodnota a smérodatnd odchylka byla pro 1. stupein 0,120 = 0,109, pro

2. stupen 0,052 + 0,095, pro 3. stupein 0,048 + 0,102 a pro 4. stupent 0,016 + 0,066.
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Primérnd hodnota a smérodatnd odchylka byla pro celkovy EPCO index 0,445 + 0,508
a pro OSCA skére 0,6479 + 0,5378. Tabulka 5.4 souhrnné ukazuje hodnoty priméru,

smérodatné odchylky, medidnu, minimalni a maximalni hodnoty.

OSCA

1.stupen | 2.stupen | 3.stupen | 4. stupen | Celkovy skore

Pramér 0,120 0,052 0,048 0,016 0,445 0,6479
Smérodatng odch. | 0,109 0,095 0,102 0,066 0,508 0,5378
Median 0,096 0,000 0,000 0,000 0,240 0,5330
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,017 0,2240
Maximum 0,439 0,319 0,371 0,346 2,039 3,1290

Tabulka 5.4 EPCO indexy pro jednotlivé stupné PCO a OSCA skére u I0C
z hydrofobniho akrylatu.

Dle jednoduché linearni korelace byla prokdzana statisticky vyznamna korelace
mezi metodami EPCO 2000 a OSCA systému u akrylitovych I0C pii p-hodnoté
3,31E-06 a korela¢nim koeficientu 0,738.

5.3.5 Srovnani vysledka KZO sledovanych 10C

Hodnoty KZO u sledovanych IOC jsme hodnotili pomoci neparametrického
Kruskal - Wallis testu, kdy pfi p-hodnoté 0,19 nebyl zaznamendn statisticky vyznamny
rozdil v primérmnych hodnotich KZO mezi sledovanymi I0C. Graf 5.1 znizoriiuje

prumérné, minimdlni a maximdlni hodnoty u sledovanych IOC.
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5.3.6

5.3.6.1 Srovnani vysledki PCO hodnocené EPCO systémem

Graf 5.1

Srovnani vysledkd PCO sledovanych I0C

Zda je statisticky vyznamny rozdil mezi celkovymi EPCO indexy jsme hodnotili

pomoci neparametrického Kruskal - Wallis testu. Vzhledem k p-hodnoté 0,27 statisticky

vyznamny rozdil nebyl prokdzan. Graf 5.2 ukazuje srovniani EPCO indexti pro

jednot

0,50
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5.3.6.2 Srovnani vysledki PCO hodnocené OSCA systémem

livy a celkovy stupen PCO.
1. stupen 2. stupen 3. stupen 4. stupen
Graf 5.2

celkem

1 |@ Silikon

OPMMA

B Akrylat

Kruskal - Wallis test ale prokéazal statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami

OSCA systému, kdy p-hodnota byla 0,002. Graf 5.3 ukazuje srovndni hodnot OSCA

skére u jednotlivych I0C.
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PMMA Silikon

Akrylat

Graf 5.3 Srovnani OSCA skore.

Proto jsme porovnali vysledky OSCA systému mezi jednotlivymi IOC mezi sebou
pomoci Mann-Whitney U testu, abychom zjistili, mezi kterymi IOC je rozdil statisticky

vyznamny viz. Tabulka 5.5.

PMMA | Silikon | Akrylat
PMMA X 0,0290 | 0,4380
Silikon [ 0,0290 X 0,0003
Akrylat | 0,4380 | 0.0003 X

Tabulka 5.5 Srovnani p-hodnot vysledkit OSCA systému mezi sledovanymi I0C.

P-hodnoty mensi nez 0,05 ptedstavuji signifikantni rozdil (podtrZeny).

Primérné hodnoty OSCA skére byly statisticky vyznamné rozdilné mezi
silikonovou a PMMA IOC a mezi silikonovou a akrylitovou IOC. Signifikantni rozdil
mezi PMMA a akrylatovou IOC méfeny OSCA systémem nebyl prokéazan.

5.3.7 Srovnani vysledku KZO, EPCO systému a OSCA systému

Jednoduchou linedrni regresi jsme hodnotili vztah mezi KZO a celkovym EPCO
indexem a vztah mezi KZO a OSCA skére. U PMMA 10C byla p-hodnota 0,02, ale
vzhledem k nizkému koeficientu determinace nebyl prokdzdn vztah mezi KZO a
celkovym EPCO indexem a nebyl ani prokdzdn vztah mezi KZO a OSCA skoére pii p-
hodnoté vyssi nez 0,05. Vysledky viz. Tabulka 5.6.
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Celkovy EPCO index

OSCA skore

p-hodnota 0,02 0,06
Intercept 0,8540 0,8752
Regresni koef. -0,1961 -0,1218

Koeficient deter.% 0,18 0,12

Tabulka 5.6 Vztah mezi KZO, celkovym EPCO indexem a OSCA skére u PMMA 10C.

Regresni Koef. = Regresni Koeficient, Koeficient deter.= Koeficient determinace.

U silikonové I0C také nebyl prokdzan vztah mezi KZO a celkovym EPCO
indexem pfi p-hodnoté 0,39 a ani mezi KZO a OSCA skére pii p-hodnoté 0,92.
Vysledky viz. Tabulka 5.7.

Celkovy EPCO index OSCA skore
p-hodnota 0,39 0,92
Intercept 0,6795 0,7419
Regresni koef. 0,1267 0,0060
Koeficient deter.% 0,03 0,0003

Tabulka 5.7 Vztah mezi KZO, celkovym EPCO indexem a OSCA skore u silikon. 10C.

Regresni Koef. = Regresni Koeficient, Koeficient deter.= Koeficient determinace.

Vztah mezi KZO a celkovym EPCO indexem nebyl prokdzan ani u akrylatové
I0C pfi p-hodnoté 0,36 a ani mezi KZO a OSCA skére sice pii p-hodnoté nizsi nez 0,05

ale nizkém koeficientu determinace. Vysledky viz. Tabulka 5.8.

Celkovy EPCO index OSCA skore
p-hodnota 0,36 0,04
Intercept 0,8863 0,9376
Regresni koef. -0,0591 -00,1198
Koeficient deter.% 0,03 0,13

Tabulka 5.8 Vztah mezi KZO, celkovym EPCO indexem a OSCA skdre u akryl. IOC.

Regresni Koef. = Regresni Koeficient, Koeficient deter.= Koeficient determinace.

5.3.8 Srovnani poétii Nd:YAG kapsulotomii mezi sledovanymi 10C

Hodnotili jsme, zda je statisticky vyznamny rozdil mezi pocty Nd:YAG
kapsulotomii. Mezi PMMA a silikonovou IOC nebyl statisticky vyznamny rozdil a ani
mezi silikonovou IOC a akryldtovou IOC. Ale statisticky vyznamny rozdil v poétu
Nd:YAG kapsulotomii byl prokdzan mezi PMMA IOC a akrylitovou I0C, viz. Tabulka
5.9. Graf 5.4 zndzornuje poCet Nd:YAG kapsulotomii.
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PMMA | Silikon | Akrylat
PMMA X 0,126 0.015
Silikon 0,126 X 0,481
Akrylat 0,015 0,481 X

Tabulka 5.9 P-hodnoty Fischerova piesného testu.

P-hodnoty mensi nez 0,05 ukazuji statisticky vyznamny rozdil (podtrzeny).

14 15

PMMA Silikon Akrylat

Graf 5.4 Po¢et Nd:YAG kapsulotomif u sledovanych I0C.

5.4 Vyhodnoceni cili prace

1. Hodnotili jsme opacity zadniho pouzdra u 73 pacientd (90 oc¢i) 7 let po operaci
katarakty rozdélenych do tfech skupin: s implantaci tvrdé PMMA IOC s oblym
okrajem, silikonové IOC s oblym okrajem a IOC z hydrofobniho akryldtu s ostrym
okrajem. K hodnoceni jsme pouZzili dvé pocitacové metody: subjektivné - objektivni
software EPCO 2000 a objektivni software OSCA. Sedm let po operaci katarakty
dosahovaly primérné hodnoty systému EPCO 2000 u o& s PMMA 10C 10,3 %,
u o se silikonovou IOC 10,9 % a u o&i s IOC z hydrofobniho akryldtu 11,1 %
z maximalni mozné hodnoty EPCO indexu rovného 4. U OSCA systému dosahovaly
pramérné hodnoty u o¢i s PMMA 10C 5,6 %, u o&i se silikonovou I0C 7.6 %
a u 10C z hydrofobniho akrylatu 4,1 % z maximdlni moZné hodnoty OSCA skére
rovného 15. Opacity zadniho pouzdra byly hodnoceny obéma metodami jako

minimalni.
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2. Vnasem souboru byla prokdziana korelace mezi primémymi hodnotami

pocitatovych softwar EPCO 2000 a OSCA systému u sledovanych I0C. Nebyla
ale prokdzéana zdavislost mezi pooperacni KZO a vystupy systému EPCO 2000 a ani

mezi pooperacni KZO a vystupy OSCA systému.

. Zaznamenali jsme a zhodnotili poet Nd:YAG kapsulotomii u sledovanych 10C.
Pomér Nd: YAG kapsulotomii byl PMMA IOC : silikonové I0C : akrylitové IOC
roven 15 : 6 : 3. Byl prokdzan statisticky vyznamny rozdil v poctu Nd: YAG
kapsulotomii mezi PMMA 10C a akrylatovou IOC, ale statisticky nevyznamny
rozdil mezi PMMA a silikonovou IOC a také mezi silikonovou IOC a akrylatovou

10C.

. Porovnali jsme PCO u sledovanych IOC. V nagem souboru jsme shledali minimaln{
rozdil mezi primérnymi hodnotami celkového EPCO indexu, ktery také nebyl
statisticky vyznamny. Ale u primérnych hodnot OSCA skére byl zaznamenédn
statisticky vyznamny rozdil mezi PMMA 10C a silikonovou IOC a také mezi
silikonovou IOC a akrylatovou I0C.
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6 Diskuse

6.1 Vliv nitroo¢ni ¢ocky na PCO

Opacity zadniho pouzdra jsou nejcastéjsi pozdni komplikaci operace katarakty.
Protoze mohou podstatnym zptsobem ovlivnit jeji vysledek, snazime se je co nejvice
eliminovat [32][60]. V prevenci vyskytu opacit zadniho pouzdra hraji materidl i design
cocek velmi dileZitou roli.

Prvni a nejdéle zndmou skupinou materidli pouZivanych k vyrobé I0C jsou
polymery tvrdé (neohebné), jejichz hlavnim piedstavitelem je polymethylmetakrylat. Je
to materidl biokompatibilni a bioinertni, ktery je v oku dobfe sndSen. Dalsi skupinou
jsou materidly mckké (ohebné), které d€lime na silikonové elastomery
a akrylatové / metakryldtové polymery a expandibilni materidly, které po implantaci
zvetSuji hydrataci svlij objem. Akrylatové / metakryldtové polymery dédle délime dle
obsahu vody na hydrofilni a hydrofobni. Silikonové IOC maji polomér zakfiveni
strm&j3i neZ PMMA 10C a diky tomu maji t&sn&jsi kontakt mezi kapsulou a IOC. Timto
mechanismem se sniZuje vyskyt opacit zadniho pouzdra. M¢kké hydrofobni akrylaty
jsou povazovany za materidly bioaktivni, které dokdzi ,,uzamknout* LECs do tzv.
sendvice tak, aby nebyly schopné vétsi migrace, proliferace a metaplazie, tedy procest
vedoucich ke vzniku a rozvoji PCO. V nékolika studiich [6][24][23][28][33][52] byla
také incidence PCO u akryldtovych IOC signifikantng niz$f nez u I0OC z PMMA
a silikonu.

V nasem souboru jsme porovnavali tvrdé IOC z PMMA a mé&kké IOC ze silikonu
a hydrofobniho akrylatu. Pfi hodnoceni systémem EPCO 2000 byl rozdil mezi
primémnymi hodnotami PCO u sledovanych IOC minimélni, statisticky nevyznamny.
Pfi hodnoceni OSCA systémem byla primérnd hodnota OSCA skére nejvySsi
u silikonové 10C, dile u PMMA 10C a nejniz$i u akrylitové IOC. Mezi silikonovou
IOC a akrylitovou IOC a mezi PMMA IOC a akrylitovou IOC byl zaznamenin
statisticky vyznamny rozdil.

Vysledky vyskytu PCO jsou ovlivnény vyloucenim oc¢i s provedenou Nd:YAG
kapsulotomii. Primérné OSCA skore typické pro Nd: Y AG kapsultomii se dle autori [5]
pohybuje mezi 4 - 5, pokud by byly o¢i hodnoceny pied zdkrokem, hodnoty OSCA
skore by tedy byly vyssi.
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V ramci dal$iho sledovani rizikovych faktort ovliviijicich vyskyt PCO se ukdzal
velmi diilezity v prevenci PCO kromé materidlu také design I0C, v&etné tvaru okrajii
optické &asti. Pfedni a zadni plocha optické ¢4sti IOC muiZe byt spojena oblym okrajem,
ktery ale nezabraiiuje vristani LECs pod IOC. Naopak ostry okraj pfispiva k prevenci
PCO tim, Ze brdni LECs pferiistat z pfedniho pouzdra na zadni v oblasti ekvétoru
[14][55][63][70][71]. Mnoho studii se zabyvalo vlivem okraje optické a piipadné
i haptickych ¢asti IOC na vyskyt PCO. Napt. Findl a spol. [20] v roce 2005 porovnéval
ostré a oblé okraje optické &asti u PMMA 10C, kdy zjistil signifikantné vy$si PCO
skére a vyssi pocet Nd:YAG kapsulotomif u skupiny IOC s oblymi okraji. A naopak se
prokdzalo, Ze akrylatové 10C s ostrym okrajem [15][25][12][56] a silikonové 10C
s ostrym okrajem [14][56][57][61] m¢ly nizsi tendenci ke vzniku a progresi PCO a nizsi
podet Nd:YAG kapsulotomii nez IOC ze stejného materidlu, ale s oblymi okraji. U nami
sledovanych IOC byly vysledky méfené OSCA systémem srovnatelné s ostatnimi
studiemi, kdy nejniZ§f primérmé hodnoty OSCA skére byly naméfeny u akrylatové I0C
s ostrym okrajem optické &asti, vy$§i u PMMA IOC soblym okrajem a nejvyssi

u silikonové IOC s oblym okrajem optiky.

6.2 Vliv operacni techniky na vyskyt PCO

Pro sniZeni vyskytu PCO je téZ velmi dileZitd precizni operacni technika
s provedenim pfesné cirkuldrni kontinuélni kapsulorhexe, o€iSténim vnittku pouzdra
napt. pomoci hydrodisekce a v neposledni fadé¢ mechanickym odstranénim LECs.
Dal§im dilezitym faktorem je spravnd implantace a centrace IOC do vaku
[91[18][43][46][53][54][55]. V naSem souboru byly operace provedeny péti zkuSenymi
chirurgy, operujicich stejnou technikou (jedna ,kataraktova Skola*). Individudlni vliv
chirurga jsme vzhledem k malému poctu oc¢i v takto vytvofenych souborech v prici

nehodnotili.

6.3 Doba sledovani vyskytu PCO

Vyskyt PCO se obecné v ¢ase od operace zvySuje. Nejvice praci se zaméfuje na
hodnoceni PCO do 5 let po operaci [14][24][23][52][55][71], nejCast&ji pak do 3 let po
operaci katarakty. Porovnanim IOC vyrobenych z akrylatu s IOC ze silikonu a PMMA
se zabyvali napiiklad autofi Hayashi a spol. [23], ktefi v citované prdci porovnavali

jednoleté vysledky. Ursell a spol. [65] prezentoval i srovnani IOC riznych materidlti po
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2 letech a Hollick a spol. 3 roky po operaci katarakty [28]. Nitroo¢ni ¢ocky vyrobené
z akrylatu s ostrym okrajem vykazovaly ve vSech citovanych pracich signifikantné lepsi
vysledky ve vyskytu PCO i v poctu provedenych Nd:YAG kapsulotomiich. Nejhorsi
vysledky s ohledem na vznik a vyvoj PCO mély ¢ocky tvrdé, vyrobené z PMMA, i kdyZ
rozdily oproti I0C silikonovym nebyly tak vyrazné. Naproti tomu v nejnové&jsi praci
autor Vock a spol. [69] se sledovaci dobou 1, 3 a 6 let byly porovnivany IOC
z hydrofobniho akrylatu a silikonu, ob¢ s ostrymi okraji a haptikami stejného tvaru, kdy
horsi vysledky v PCO i poétu Nd:YAG kapsulotomii dosahovaly akrylatové I0C oproti
silikonovym TOC. Nage sledovaci doba byla 7 let od operaci katarakty a vysledky se
shodovaly s vétSinou studii, kdy hor$i vysledky ve vyskytu PCO byly u silikonové
a PMMA 10C.

6.4 Metody hodnotici PCO

Do dnesni doby nebyla do klinické praxe zavedena takova metoda hodnotici PCO,
kterd by spliiovala vSechna nutnd kriteria: byla by objektivni, vystupy by byly snadno
reprodukovatelné, v dobré korelaci se subjektivnim vnimanim pacienta, byla by vysoce
citlivd, s velkym rozsahem posuzované oblasti, za rozumnou cenu a snadno dostupna
[41(32].

Velkou nevyhodou dnes pouZivanych metod hodnoticich PCO je, Ze nelze
hodnotit pouzdra, kterd byla poruSena Nd:YAG kapsulotomii nebo u kterych jiz byly
opacity odstranény chirurgicky sukci. Na tento rozpor poukdzali jiZz ncktefi autofi
a pokusili se navrhnout postupy, jak jej eliminovat [16][21][45]. My jsme tuto
problematiku konzultovali s pfednimi zahrani¢nimi odborniky na problematiku PCO
(Spalton, Aslam), ktefi ndm potvrdili, Ze zatim neexistuje shoda, jak feSit tuto otdzku
(viz. ptiloha 1, 2). Prozatim je tedy nutné uvadét pocet 1écebnych metod SK (Nd: YAG
kapsulotomie, sukce, chirurgicka discize) spole¢né s vysledky metod hodnoticich PCO
a to 1 presto, Ze je to Udaj nepfesny a zdvisly na mnoha faktorech, pfevdazné pak na
subjektivnim vniméni pacienta, rozhodnuti 1ékafe a dostupnosti téchto 1écebnych metod.

V soucasné dobé je casto pouzivanou metodou software EPCO 2000. Metoda, pti
které vySetfujici subjektivné¢ hodnoti stupent zakaleni PCO a software objektivné
v podobé EPCO indexu vypocitd hodnotu PCO pro celou optickou ¢ast s moZnosti
vylouceni ACCC, pokud jsou pod ni pfitomny hutné opacity a pro centrdlni ¢ast optiky.

Hodnoty EPCO indexu jsou tim vétsi, ¢im rozsdhlejsi a hutnéjsi opacity jsou.
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Naproti tomu novou, slibnou a pouze objektivni metodou je novy software OSCA
systém. Tato metoda rovnéZz ve vysledku zohlediiuje vliv PCO na zrakové funkce
pacienta. OSCA skore je tim horsi, ¢im jsou opacity bliZe centru optické Casti. Prozatim
ale chybi dostate¢né mnozstvi studii, které k hodnoceni PCO pouzily OSCA systém.

Vyskyt PCO u ndmi sledovanych IOC jsme hodnotili obéma metodami.
V pramérnych vysledcich EPCO indexti byl mezi sledovanymi I0C zaznamenin
minimdlni rozdil. Statisticky vyznamny rozdil byl u primérnych hodnot OSCA skoére

mezi silikonovou IOC a akrylatovou IOC a mezi silikonovou a PMMA 10C.
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7 Shrnuti a zavér

Opacity zadniho pouzdra u tvrdé polymethylmetakryldtové, silikonové
a akrylatové TOC 7 let po operaci katarakty byly hodnoceny dvéma pocitatovymi
metodami jako minimélni. Rozdil hodnot PCO u softwaru EPCO 2000 byl mezi
sledovanymi IOC velmi maly a statisticky nevyznamny. Nejvétsi pramérna hodnota
celkového EPCO indexu byla u akryldtovych IOC, dile u silikonovych IOC a nejmensi
u PMMA IOC. Naproti tomu rozdily mezi vystupy OSCA systému byly jiZ vétsi a mezi
silikonovou a akrylatovou IOC a mezi silikonovou a PMMA IOC statisticky vyznamné.
Diference mezi vystupy softwaru EPCO 2000 a OSCA systému je pravdépodobné ddna
tim, Ze do centrdlni &asti optické &asti I0C zasahovaly opacity hutnéjsi a to bylo
Vyslednym hodnotdim PCO meétenych OSCA systémem odpovidad i primérna hodnota
KZO, ktera byla nejhorsi u silikonové IOC a nejlepsi u akrylatové IOC, ale rozdil mezi
hodnotami KZO nebyl statisticky vyznamny. Systém EPCO 2000 naproti tomu
vyjadiuje morfologickou charakteristiku PCO. Opacity zasahujici do zrakové osy
nejsou hodnoceny vyssim indexem. Zavislost mezi KZO a syst¢tmem EPCO 2000 a
KZO a OSCA systémem u sledovanych IOC ale nebyla prokdzana, coz mtiZe byt dano
nepiili§ rozsahlym souborem.

Sledovany podet Nd:YAG kapsulotomii byl nejvyssi u PMMA IOC. Statisticky
vyznamné vyssi byl oproti akryldtovym IOC. U silikonovych a akryldtovych IOC byl
rozdil statisticky nevyznamny a stejné tak mezi silikonovymi a PMMA 10C. Tyto
vysledky jsou v souladu se zavéry 1 jinych studii.

Linedrni korelacni analyzou byla zaznamendna statisticky vyznamnd korelace
mezi vystupy systému EPCO 2000 a OSCA systému u viech sledovanych IOC, i kdyz
u silikonovych IOC byl korelaéni koeficient niZsi.

Na zédklad¢ vysledkli nasi prace miizeme konstatovat, Ze sedm let po operaci
katarakty vykazovaly sledované nitroo¢ni ¢ocky z dlouhodobého hlediska nizky stupen
PCO. Témét shodné hodnoty vyskytu PCO méfeného subjektivné objektivni metodou
EPCO 2000 byly zaznamenény u viech sledovanych IOC a statisticky vyznamny rozdil
nebyl zaznamendn. Objektivni metodou OSCA byl potvrzen nejvétsi vyskyt PCO
u silikonovych IOC a nejnizsi u IOC z hydrofobniho akryldtu. Statisticky nevyznamny
rozdil ve vystupech OSCA systému byl mezi PMMA a akrylitovou IOC. Shodné se
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zavery jinych praci byl nejvyssi pocet Nd:YAG kapsulotomii zaznamenian u PMMA
I0C, dile u silikonovych I0C a nejnizii u akryldtovych IOC. Sedm let po operaci
katarakty byla velmi dobrd korigovana zrakova ostrost u vsech sledovanych IOC,
nejlepich hodnot dosahovala akryldtova I0C. Rozdil byl statisticky nevyznamny.
U sledovanych I0C byla vyznamnd korelace mezi vystupy systému EPCO 2000
a OSCA systémem.

Vyvoj novych operaénich technik, materidld a designu IOC vede stile ke
snizovani vyskytu PCO. Pro objektivni zhodnoceni je vSak nutno volit nejen vhodnou
vySetfovaci metodu, ale i dlouhodobé vysledky. Novd metoda OSCA systém je metodou
objektivni a dobfe dostupnou, ale zda bude i vyuZitelna v béZné praxi oftalmologa ukazi

az dalsi vysledky publikovanych praci.
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2. Konzultace Dr. Aslama
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Priloha k disertacni praci ¢. 1: Konzultace Dr. Spaltona

Dotaz:

————— Original Message -----

> From: "Nada Jiraskova" <jirasnad @fnhk.cz>

> To: <spalton@eyepractice.fsnet.co.uk>

> Cc: <pozlerovaj@lfhk.fnhk.cz>; "pavel rozsival" <rozsival @Ifhk.cuni.cz>;

> "Jana Nekolova " <jani.nekolova@seznam.cz>

> Sent: Thursday, March 22, 2007 9:37 AM

> Subject: PCO

Dear Dr. Spalton,

kindly excuse me for approaching you and seeking advice.

You may well have forgotten me. My name is Nada Jiraskova and I have attended
several courses on PCO evaluation ran by you and your colleagues. I am serving
as a tutor of postgraduate students. One of the topics of our research work is PCO.
We use the EPCO, POCOMan and OSCA systems for evaluation. You will find
enclosed the summary of one part of our research, where we compare the PCO
between two types of IOL.

I have read your article in the latest issue of JCRS (March 2007) on comparison of
PCO rates after implantation of 1CU accomodating and AcrySof MA30 IOLs. We
have difficulties in our studies with those patients who had YAG capsulotomy
during the postoperative period. It is not possible to evaluate the PCO by any
images systems and this fact change the results of statistical analysis which
compare PCO in two groups of patients. Do you think I could posssibly take
advantage of your competence and kindness and ask you for an advice how to
solve this problem? Maybe to grade the PCO index 4 for those patients? Or
include them into YAG groups?

We should greatly appreciate your assistance in this matter and we would be
grateful to know if you consider such research as meaningful.

Many thanks in advance.

Yours

Nada Jiraskova, MD, PhD
Department of Ophtahlmology
University Hospital

500 05 Hradec Kralove

Odpovéd (neupraveno):

————— Original Message -----

From: "David Spalton" <spalton @eyepractice.fsnet.co.uk>
To: "Nada Jiraskova" <jirasnad @fnhk.cz>

Sent: Wednesday, April 04, 2007 2:06 PM

Subject: Re: PCO

Dear Dr Jiraskova

Thank you for your enquiry about how to evaluate PCO after laser
capsulotomy. My feeling is that you really can't do so and that what you
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need to do is to evaluate PCO up to and prior to capsulotomy. Following
capsulotomy the patient then needs to be excluded from further PCO
analysis.

I think it is important that you have strict criteria about when laser
capsulotomy is required and then check the patients post-capsulotomy to
make sure that their vision has improved. The best way then is to subanalyse
the patients who require laser capsulotomy, ie comparing one group to another
to see whether there are more capsulotomies required with one intraocular
lens or not. I think with all PCOs it is becoming increasingly important to do
a statistical power calculation to make sure that you have enough patients

in the series to get a relevant result.

I hope this is helpful.
With best wishes.

David Spalton
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Priloha k diserta¢ni praci ¢. 2: Konzultace Dr. Aslama
Dotaz:

From: jani.nekolova@seznam.cz
To: taslam@aol.com

Sent: Sun, 18 Mar 2007 9.36PM
Subject: question about osca

Dear Dr. Aslam,
kindly excuse me for approaching you and seeking advice.

You may well have forgotten me. My name is Jana Nekolova and I am a
postgradual

student from the Czech republic. I was asking for your OSCA system few months
ago.

OSCA works very well now, thank you very much again.

But now I have difficulties with those patients who underwent YAG capsulotomy
during the postoperative period. After capsulotomy, it is not possible to evaluate
the whole capsule and this fact completely change the results of statistical analysis
which compare PCO. Do you

think I could possibly take advantage of your competence and kindness and ask
you for an advice how to solve this problem? Maybe to grade the OSCA score 4-5
for

those patients? (according to your article, where is written that those who deemed
to warrant laser capsulotomy were typically about this score)?

Or include them into YAG groups? I did not find any refferences in the literature
on those particular topic. I should greatly appreciate your assistance in this matter.

You will find enclosed the summary of one part of our research, where we
compare the PCO between two methods of phacoemulsification- Aqualase and
NeoSoniX.

PCO were evaluated by OSCA and also by EPCO 2000 software and in our study
there was

no correlation between those two evaluating methods. Using EPCO, difference
between Aqualase and NeoSoniX was not significant, in contrast to OSCA
results, where the NeoSoniX group was significantly worse.

Could I kindly ask you for your opinion of these results?

P.S. there was no relation between OSCA resuts and best corrected visual acuity
in our study,
because patients with mild age-related macular degeneration were not excluded.

Many thanks in advance.

Yours
Jana Nekolova, MD

Department of Ophtahlmology

49



University Hospital,
500 05 Hradec Kralove

Odpovéd’ (neupraveno):

From:taslam @aol.com

To: jani.nekolova@seznam.cz
Sent: 19.3.2007 00:35:17
Subject:Re: question about osca

Hi Jana
Thank you for your email and interesting questions

Regarding laser capsulotomy,
Yes, I think this is a common problem. For patients who required capsulotomy
there is no perfect solution.

i agree i cannot find the solution to this problem detailed in published reports i
have read- even when it has clearly arisen, the authors dont seem to address it! My
own trials have been shorter term and not involved Capsulotomies.

You might want to contact authors of papers with iol trials in which
capsulotomies WERE done to see how they overcame this, but my own thoughts
are below .

I am presuming you dont have osca scores on images taken just before
capsulotomy -this might have been a useful figure to use . If not i would suggest
using an average value of osca PCO in eyes subjected to capsulotomy in your
unit. If that is unavailable I would suggest a value 4.5 based on our figures ( as
you state ) might be one option. You would need to be open and frank in your
results and include timing and no.s of capsulotomies in each group and admit
potential for error in your discussion and how you think results may or may not
have been affected

Furthermore, repeating the analysis with and without yag groups 1 think is an
additional useful addition to the data analysis.

In terms of the results you have shown me, my comments are restricted to limited
information in the abstract . However,i am aware that the aqualase system is
claimed to produce cleaner PC and this seems to be congruent with the OSCA
scores. The capsulotomy is statistically insignificant ( though did occur in the
group with higher OSCA scores.)

Why did EPCO not show a difference? - perhaps the random error involved in

subjectively scoring was too high to allow significance. Perhaps some bias crept
in through human measurement?
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I am a little surprised that vision wasnt correlated with pco score, although this
might be explained as you say by inclusion of Mac deg patients. In any case i
would expect Contrast sens to be more closely correlated than acuity - do you
have that data?

vision correlations with OSCA were present but not extremely string due to the
extreme difficulty of computing visual significance of PCO . I think it still has
higher visual signif than other systems though. Perhaps most of the pco was
totally visually insignificant - in our validation studies we used a wide range of
PCO values....

well done with your work - i1 look forward to reading it in full somewhere!
Are you presenting it at ESCRS by the way? the deadline is April 15th and i
would recommend presentation of your results.

Tariq Aslam
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