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1 Seznam pouzitych zkratek

e ACCC ptredni cirkuldrni kontinuélni kapsulorexe

e AQUA Automated Quantification of After-Cataract system
e BSS balanced salt solution

e CCC cirkularni kontinuélni kapsulorhexe

e CR rezistence rohovky

e ECC pocet endotelovych bunék

e ECCE extrakapsularni extrakce

e ECD denzita endotelidlnich bun¢k

e EGF epitelidlni rastovy faktor

e EMT epitelialné—mezenchymalni ptechod

e EPCO Evaluation of Posterior Capsule Opacification

e FGF-2 bazicky fibroblastovy riistovy faktor-2

e GLCM informace o pozici pixelt, které maji stejny stupen Sedi
e HEMA hydroxymetakrylat

e CH hystereze rohovky

e ICCE intrakapsularni extrakce

e IL1,2 interleukin 1 a 2

e IOL uméla nitroocni ¢ocka

e LASIK laser in situ keratomileusis

e LECs buniky zarodec¢ného epitelu Cocky

e Nd:YAG Neodymium:Yttrium Aluminium Granatovy laser
e NF-xB jaderny faktor kappa B

e NKZO nejlepsi korigovana zrakova ostrost

e OCT Optical Coherence Tomography

e OL oko levé

e OP oko pravé

e OSCA Open-access Systematic Capsule Assessment

e PCCC zadni cirkularni kontinualni kapsulorexe

e PCO opacity zadniho pouzdra

e PK pfedni komora



PMMA
POCO
RNA
TGF-8
Uuv

UZ

zp

polymethylmetakrylylat

Posterior Capsule Opacification system
ribonukleova kyselina

transforming growth factor 3
ultrafialové zafeni

ultrazvuk

zadni pouzdro



2 Uvod do problematiky

V soucasnosti je operace katarakty relativné bezpeCnym a UCinnym chirurgickym
zédkrokem k odstranéni zkalené o¢ni CoCky a je neustdle zdokonalovana. Snaha dnesni
mikrochirurgie spociva predevS§im ve zvySovani bezpecnosti operacniho vykonu
a eradikaci peroperacnich a pooperacnich komplikaci. Dochézi ke zkraceni doby operace,
ke zmenSeni operaéni rany, ke snizeni mnozstvi energie generované klasickou
ultrazvukovou (UZ) fakoemulzifikaci a k ndhradé UZ energie jinymi zdroji. DalSim
dulezitym aspektem zlepSovani vysledkii operace katarakt je stalé zdokonalovani
nitroo¢nich implantatd. Navzdory vySe uvedenym skuteCnostem pretrvava vyskyt
nékterych pooperaénich komplikaci, zejména vznik opacit zadniho pouzdra (PCO, z angl.
posterior capsule opacification), redukce poctu rohovkovych endotelidlnich bunék
anasledné zmény v rohovce. Tyto komplikace maji nechténé disledky pro pacienta
v podobé€ zhorSeni zraku, resp. malo vyznamného zlepSeni vidéni po podstoupené operaci.
Dalsim nezadoucim disledkem téchto pooperacnich zmén jsou dodate¢né finan¢ni naklady
na lécbu sekundéarni katarakty, coz predstavuje zejména v souc¢asné dobé nezanedbatelny
aspekt.

Zamérem predkladané dizertani prace je poskytnout recentni pohled na problematiku
katarakty a vSech struktur oka kataraktou dotenych, na patobiologii a etiopatogenezu
katarakty, chirurgické feSeni a pooperacni komplikace a zjiSt€énymi vysledky studie pfispét
ke stanoveni takovych operacnich pfistupit a jejich modifikaci, které by vedly

k minimalizaci poopera¢nich komplikaci.

2.1 Cocka

Cocka je transparentni, bikonvexni, elasticka a avaskularni struktura, ktera je ulozena mezi
pigmentovym listem duhovky a pfedni sklivcovou membranou. Je zavéSena na zdvésném
aparatu, kterym je piipojena k fasnatému télisku. Stabilni poloha cocky je zajiSténa
zonularnimi vldkny, kterd vybihaji z pars plicata fasnatého téliska a jsou zakotvena do

ekvatorialni ¢asti kapsuly, ¢imZ jsou rovnéz vytvofeny podminky pro akomodaci.

2.1.1 Vyvoj Cocky
Cocka se vyviji ze ztlu§téného povrchového ektodermu kolem 28. dne embryonalniho

obdobi. V misté expandujicich ocnich vackii (vychlipky pfedniho mozku - prozencefala)

ektoderm zesili v ploténku cocky, ktera se zanotuje dovnitt vchlipujictho se ocniho
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poharku a vytvaii cockovou jamku, ktera se nasledné¢ 33. embryondlni den oddéli od
povrchového ektodermu jako cockovy vdcek a prostor mezi nimi vyplni mezenchym
(Obr.1 A, B, C). Tento vacek se postupné do konce 7. tydne zaplituje vlaknitymi bunkami
(primarni viakna cocky), ktera jsou odvozena ze zadnich epitelidlnich bun¢k (Vacek 1992).
Cocka se postupné diferencuje na jddro a kortex. Primarni vldknité buiiky tvoii v centru
¢ocky embryonalni jadro. V cytoplasm¢é¢ bunék jadra cocky jsou odstranény
programovanou protedzovou aktivitou vSechny organely. Jadro téchto bunék je nejprve
fragmentovdno a tento proces pfipomind inicidlni stupné apoptdzy v jinych tkanich.
Struktura ¢ocky je tak idedlné ptizpisobena jejim infrakénim ukolim v lomném systému
oka (Kiersenbaum et Tres 2012, Mills 2007). Kortex je tvofen novymi sekundarnimi
kortikalnimi vlakny, kterd vznikaji v ekvatoridlni rovin€ v misté ptechodu ptedniho epitelu
¢ocky do povrchovych vlaken. Na povrchu ¢ocky se z mezenchymu vytvoii pouzdro.

Cocka se v pribshu Zivota zvétSuje, méni tvar i optické vlastnosti. Z kulovitého utvaru
o hmotnosti kolem 90 g vdobé porodu se v prubéhu dospélosti stane elipsovitou
strukturou, jejiz hmotnost se zvySuje na 250 g, ekvatoridlni rozmér je 9 mm a ptedozadni
primér 5 mm. V pribéhu starnuti se zvétSuje vrstva kortexu a méni se refrakéni index,
ktery stoupd vlivem zvySeného mnozstvi nerozpustnych bilkovin. Optickd mohutnost

¢ocky je 15-20 dioptrii.

Obr.1: Vyvoj oka (Embryo dlouhé A: 4,5 mm; B: 7,5 mm; C: 13 mm)




Vysvétlivky:

A. Piedni mozek socnim vackem a zdklad (jamka) colky (c=jamka cocky,
e=povrchovy  ektoderm, ov=ocni vdcek prohlubujici se v poharek,
p=prosencefalon)

B. Pohdrek oéni (c=vacek cocky ve spojeni s ektodermem, e=povrchovy ektoderm,
is=vchlipena cast stopky, po=poharek ocni, s=stopka poharku)

C. Pohdrek ocni s oddélenou cocCkou (c=vacek cocky, jehoz zadni bunky rostou

dopredu v cockova vidkna, f=fissura chorioidea)

Zdroj: Florian J, Frankenberg Z: Embryologie. Melantrich Praha 1936

2.1.2 Stavba a sloZeni Cocky

Cocka se sklad z kortexu a jadra. Na povrchu je kryta pouzdrem. (Kierszenbaum et Tres

2012, Kuchynka 2007).

A/ Pouzdro (kapsula) ¢ocky

se na pfednim povrchu ztlustuje s vékem. Pfi narozeni ma cockové pouzdro tloustku 4 pm,
ve véku 2 roky 8-15 um a ve véku 35 let dosahuje az 21 um. Pozdé&ji na periferii predni
kapsuly mtze byt silné az 30um. Zadni kapsula s postupujicim vékem zeslabuje. Pouzdro
¢ocky je tvofeno transparentnimi strukturami podobnymi bazalni membrané, které jsou
slozené z fibril kolagenu IV a z glykosaminoglykanové matrix. Dal§imi komponentami
pouzdra jsou laminin, entaktin, proteoglykan heparin sulfat a fibronektin. Zmény
v kolagenu béhem Zivota vedou k sniZeni mechanickych vlastnosti pouzdra.

V predni ¢asti cocky je pod kapsulou jednotady kubicky epitel, ktery dosahuje az

k ekvatoridlni roviné, kde tyto epitelové buiiky proliferuji, prodluzuji se, posunuji a staceji

10



se smérem do centra coCky. Tyto diferencované builky tvoii kortex a jadro a oznacuji se
jako Cockova vldkna. Popsany proces se uskutecniuje v prubehu celého zivota, takze tyto
vlaknité bunky se v ¢oCce hromadi. Centraln¢ ulozené zralé bunky tvofi jadro cocky
a nemohou syntetizovat nové proteiny.

Epitel v zadni ¢asti ¢oc¢ky se pod pouzdrem vyskytuje pouze prechodné v Casnych fazich

vyvoje ¢ocky, posléze natrvalo mizi.

B/ Vlastni hmota ¢ocky

se déli na zevni kortex a vnitini jadro a je tvorena specializovanymi bunkami zvanymi
¢ockova vlakna, kterd jsou derivatem bunék epitelovych, maji primér 4-7 um a délku az
12 mm. V oblasti kortexu jsou tato vldkna reprezentovana protdhlymi, koncentricky
usporddanymi bunikami obsahujicimi jadro a organely, zatimco v centralni jaderné oblasti
se hromadi star$i bunky, které postradaji jadro i1 organely a jsou tvofené pouze
cytoplazmou. Cytoskelet vlaknitych bunék obsahuje specifické proteiny, z nichz jsou
vyznamné zejména: 1/ phakinin (CP49) a filensin — stfedni filamenta. Filensin obsahuje
vazebna mista pro krystaliny, 2/ krystaliny alfa, beta a gama. Tato vldkna udrzuji tvar
a transparentnost Cockovych vlaknitych bunék a vyskytuji se v jejich cytoplasmé
v rozpustné¢ formé. Vlivem urcitych okolnosti, jako je starnuti, diabetes, apod. se tyto
proteiny stavaji nerozpustnymi a vytvareji v ¢occe opacity, které jsou podstatou katarakty.
Piestoze je coCka bezcévna struktura bez vlastni inervace, je metabolicky aktivni a jeji
metabolizmus je plné zavisly na komorové vodé, odkud ziskava Ziviny. Vyziva Cocky
udrzuje jeji rist a transparentnost. Vlaknité bunky ziskavaji své Ziviny difuzi pres bunky
epitelidlni. Zaroven jsou tyto struktury mistem metabolizmu a detoxikace a pfedstavuji
ochranu proti oxida¢nim vlivim. Alfa krystalin mé vliv na pteziti, rist a proliferaci této
skupiny bun¢k (Graw 2009, Sharma et Santhoshkumar 2009). Primarnim zdrojem energie
je glukéza, kterd je veétSinou metabolizovana cestou anaerobni respirace vzhledem k tomu,
7e zrala Golkova vlakna neobsahuji mitochondrie. Cocka tedy spotiebovava velice malo
kysliku. U diabetikii, kde je koncentrace glukézy znacné vysokd, se v ¢occe hromadi
vedlejsi produkt sorbitol, ktery snizuje rozpustnost krystalinli, ¢imz dochdzi ke vzniku

opacit v ¢occe (Kiersenbaum et Tres 2012, Mills 2007).

C/ Proteiny ¢ocky
Buniky ¢ocky obsahuji ve srovnéani s jinymi bunikami vice proteinti (30% proteinti, 70%
vody; v ostatnich bunkiach az 95% vody). Tyto proteiny jsou zastoupeny hlavné
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intermediarnimi filamenty (jako je filensin, phakinin a vimentin) a krystaliny. Filensin
a phakinin jsou zdkladnimi komponentami specifickych cockovych filament, tzv.
,koralkovych® filament (,,beaded filament®), jejichz unikétni struktura byla poprvé
odhalena Harry Maiselem a Margaret Perry v roce 1972 (Maisel et Perry 1972, Song et al
2009). Bylo prokazano, ze vnich dochazi ke spojeni filensinu a phakininu s alfa-
krystaliny. Tato kordlkova filamenta spolecné s dalSim intermedidrnim proteinem —
vimentinem - jsou zdsadni pro optické vlastnosti a transparentnost ocni cocky. Mutace
proteinti specifickych cockovych filament mohou vést ke starnuti Cocky a ke katarakté¢
(Song et al 2009).

Vice nez 90% vsech proteint ¢ocky tvoii krystaliny. Jsou hlavnimi strukturalnimi proteiny
cocky, které diky své rozpustnosti ve vodé udrzuji index refrakce Cocky a pfispivaji k jeji
transparentnosti. V posledni dobé jsou krystaliny stale vice identifikovany i mimo ¢ocku.
Vyskytuji se ve tfech formach, jako typ alfa, beta a gama. Alfa krystalin formuje velké
komplexy, které jsou slozené ze dvou podjednotek: aA a aB, které strukturalné patii do
rodiny proteint teplotniho Soku (HSP — heat shock proteins) podilejicich se na ochrané
bunéénych struktur proti stresu. PiedevS$im aB krystaliny byly prokdzany v retiné
a v mimooc¢nich strukturach jako kosterni a srde¢ni svalstvo, mozek a nervy, kiize apod
(Andley 2007). Alfa — krystaliny plni v CoCce nasledujici funkce: zajiStuji interakci
s cytoskeletem bunék, plni funkci molekularnich chaperonti a chrani ¢ocku proti stresu,
zejména oxida¢nimu. Tato aktivita mize potlatovat agregaci proteinii denaturovanych
oxidaci, zaht4tim nebo jinymi stresovymi faktory. Uloha o-krystalinii jako molekularnich
chaperont tak pfispiva k objasnéni, pro¢ béhem zivota cocka zlstava pomérné dlouho
transparentni navzdory vysoké expozici stresovych faktorti. Glykace pti diabetu a UV
zateni snizuji chaperonovou aktivitu a zvysuji riziko katarakty. Ztrata chaperonové aktivity
vede k proteinové agregaci a je odpovédnd za patologické zmény v Cocce a za
kataraktogenezi (Graw 2009).

Krystaliny beta/gama jsou z hlediska jejich vyskytu povazovany za specifické pro ¢ocku.
Tyto krystaliny jsou si strukturalné velmi podobné. Kazdy z krystalint beta a gama tvoii 7
podjednotek. Tato krystalinova rodina je odpovédnd za udrzovani strukturdlni integrity
adenzity proteini v coCce, coz minimalizuje rozptyl svétla a vede k optimalni
transparentnosti Cocky.

Strukturdlni zmény krystalinii béhem starnuti jsou zplsobeny riznymi chemickymi
modifikacemi, jako deaminace, oxidace, glykace, metylace apod. Diisledkem téchto zmén
je proteolyza, fragmentace a agregace krystalinti. Uvedené mechanizmy meéni solubilni
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krystaliny do nesolubilnich. Se stoupajicim vékem tak piibyva krystalin v nerozpustné
frakei (ve v€ku nad 50 let je az 50% nesolubilniho krystalinu). Po 40. roce veéku je témér
vSechen alfa krystalin v jadie ¢oCky nerozpustny. Rozpustnou frakci ve starSim véku tvoii
prevazné krystaliny beta a gama, které se vazi na alfa krystaliny a zabraiuji obméné jejich
podjednotek, coz usnadnuje agregaci.

Strukturdlné¢ zménéné proteiny jsou za normalnich okolnosti degradovany ubikvitinovou
proteolytickou cestou (pomoci proteozomu). S vékem poklesava proteozomova aktivita
aubikvitin se vaze k oxidovanym krystalinim, které se akumuluji v jadie Cocky.
Residudlni protedzova aktivita v ¢occe vede k destrukei poskozenych krystalinti, ke vzniku
nizkomolekularnich fragmentt, které tvoii dilezitou soucast nerozpustné frakce. Dochazi
tak ke ztraté transparentnosti ¢ocky a rozvoji ¢ockovych opacit. Tyto zmény interferuji
s chaperonovou aktivitou alfa-krystalinu, coz vede k neschopnosti obnovit strukturu
krystalinti a k jejich agregaci (Sharma et Santhoshkumar 2009).

Krystaliny byly objeveny pied vice nez 100 lety Mdrnerem, avSak teprve pozdéji byly
podrobnéji popsany a byla provedena jejich klasifikace. ZvIast€¢ vyznamna byla geneticka
analyza krystalini a jejich gend, expresniho profilu a mutaci pfisluSnych gent (Graw
2009).

Krystaliny alfa s podtypy A a B (pomér 3:1) jsou kodovany dvéma geny CRYAA
a CRYAB, které lezi na riznych chromozomech. Gen pro aA krystalin je exprimovan
predevsim v ¢occe (lens-specific) a mutace tohoto genu vede k recesivni nebo dominantni
katarakté. Gen pro aB krystalin je kromé Co€ky exprimovan v rtznych tkanich a jeho
mutace zpusobuje téz razné neurologické, kardialni a svalové nemoci. Z tohoto pohledu je
uloha aB krystalinli vice heterogenni.

Super rodina krystalinu beta /gama je kodovana pfinejmensim 14 geny (Cryb/Cryg) — tyto
geny jsou organizovany jako samostatné geny nebo duplety genli. Mutace téchto gent
vedou k produkci abnormalnich mutovanych krystalinti, ke vzniku opacit v o¢ni ¢occe a ke
vzniku katarakty. V pfipadé¢ mutace genu Cryg je katarakta charakterizovana diferenciaci
vlaknovych bunék, coz se projevuje perzistenci zbytkl jadra v téchto bunikdch. Mimo oko
se projevuji zejména mutace beta krystalini naptiklad poruchou neurogeneze a muzskou
infertilitou. (Hejtmancik et Kantorow 2004).

Razné mutace gent pro krystaliny mohou vést nejen k poSkozeni ¢ocky, ale i ke zménam
v jinych organech. Katarakta tak mize byt chapana jako ,,bioindikator* pro méné ziejmé,

ale pfesto zavazné choroby (Graw 2009). Katarakta vznikla v disledku mutace genii pro
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krystaliny se nazyva kongenitalni a vznikéd agregaci mutovanych krystalinovych proteinti.
Dédi se dle Mendelovych zdkont s vysokou penetranci.

Naopak senilni (age-related) katarakta se vyznaCuje pfitomnosti mutaci v jinych genech,
unichz disledkem mutaci je zvySeni citlivosti ¢ocky na zevni faktory, jako je svétlo,
hyperglykemické a oxidativni poSkozeni apod. Jde o multifaktoridlni dédicnost, kdy
fenotyp je ovlivilovan mnohotnymi geny a zevnimi faktory (napf. se uplatiiuje mutace
genu pro glutation-S transferazu, ktera rozhoduje o vysledném efektu oxidacnich
mechanizmil) (Hejtmancik et Kantorow 2004).

Cocka je unikétni tkai tvofena proteiny s dlouhou Zivotnosti a funkénosti — krystaliny.
Ackoliv mé cocka protektivni mechanizmy na ochranu své funkce béhem zivota, dochazi
postupné k jejich naruseni a vy€erpani. Krystaliny jsou béhem zivota vystaveny plsobeni
mnoha faktord, dochazi pfedevsim k jejich chemickym, strukturdlnim a funkénim zménam.
Tyto zmény se kumuluji, jsou doprovazeny proteolyzou a nékolika jinymi posttranslaénimi
modifikacemi a vedou k tvorbé cockovych opacit. Diisledkem toho je postupné ztrata
transparentnosti a rozptyleny dopad svétla na sitnici. Uvedené zmény jsou hlavnim znakem

starnuti Cocky a vzniku katarakty (Sharma et Santhoshkumar 2009).

2.1.3 Fyziologie ¢ocky

Socky vyplyva z jejiho postaveni v lomném aparatu oka a schopnosti akomodovat. Cotka
je tkan bez inervace a pfimého cévniho zasobeni. Z toho vyplyvaji 1 zvlastnosti jejiho
metabolizmu, ktery vyuZziva kyslik a glukézu k syntéze bilkovin a transport sacharidi,
aminokyselin a iontd do €o€ky, coZ je nutné k udrzeni transparentnosti ¢ocky. Jedinym
zdrojem Zivin pro ¢oc¢ku je komorova voda, kterd zaroven odvadi produkty metabolizmu
¢ocky ven z oka.

Cocka se podili na akomodaci, refrakci a transparentnosti oka (Kuchynka 2007).

A/ Akomodace

Ostrost blizkych i vzdéalenych obrazi zobrazenych na sitnici zdvisi na tvaru Cocky.
Akomodace je proces, ktery zajisStuje zménu dioptrické sily oka vyklenutim pfedni plochy
¢ocky. Timto procesem je dosazeno toho, Ze vzdalenost mezi centrem CoCky a sitnici je
ekvivalentni ohniskové vzdalenosti potfebné k vytvoreni ostrého obrazu na sitnici.

Pojem akomodace zavedl Burow v roce 1841. K akomodaci slouzi ciliarni sval, fasnaté
télisko a zonularni vldkna. Proces akomodace neni zcela objasnén, avSak o vysvétleni se

pokouseji nasleduyici teorie:

14



e teorie Helmholtzova
Ciliarni sval se kontrahuje a napéti zonularnich vlaken povoli, coz vede diky elasticité
pouzdra k vyklenuti ¢ocky. Jakmile akomodace pomine, cilidrni sval se uvolni, napéti
zaveésného aparatu se zvysi a CoCka se oplosti. Tuto teorii doplnil jest¢ v roce 1937
Fincham — c¢ocCka se nejvice vyklene v centralni ¢asti vpredu, kde je pouzdro cocky

nejten¢i. Helmholtzova teorie se jevi jako nejpravdépodobné;jsi.

e teorie podle Schachara a Tscherninga
Ekvatoridlni ¢ast zonuly se upind do nejptednéjsi Casti ciliarniho svalu, piedni a zadni ¢ast
zonuly se upinid do zadni cCasti svalu. Pfi kontrakeci cilidrniho svalu se jeho pfedni ¢ést
dostane smérem ke skléte a kotfeni duhovky, ¢imz se napne ekvatoridlni zonula a uvolni
zadni a predni zonula. Tim dojde k prodlouzeni vertikalniho priméru cocky se ztencenou

periferni oblasti a rozsifenou centralni oblasti cocky.

e teorie Colemanova
Tato teorie ptredpokladda, ze cocka, zdvésny aparat a pfedni sklivec tvofi diafragmu mezi
pfedni komorou a sklivcem. Pfi konstrikci vytvari ciliarni sval tlakovy gradient mezi
predni komorou a pifedni Casti sklivce, tlak sklivce na zadni pouzdro Cocky zajiStuje

vyklenuti diafragmy do pfedni komory.

B/ Refrakce

tvofena mnoha vrstvami o rizném indexu lomu a jednotlivé vrstvy nejsou piesné
koncentrické, je lomivost ¢ocky zna¢né komplikovéana. Vrstvy centralné uloZené maji vyssi
index lomu neZ vrstvy periferni. Opticka lomivost ogky je asi +20D. Cocka svoji stavbou
a schopnosti akomodace umoznuje zvysit lomivost témét na dvojnasobek.

Fyziologicka funkce cocky jako refrakéniho média je moZnd pouze pii indexu lomu

odlisném od indexu lomu okolnich struktur, komorové vody a sklivce.
C/ Transparence Cocky

Transparence ¢ocky je zajiSténa spravnym fungovanim metabolickych a homeostatickych

procesu tak, aby se udrZela jeji prasvitnost. Dllezitym faktorem v udrzeni transparentnosti
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coCky je absence jadra a organel a pfitomnost cytoskeletu a krystalinli v coCkovych

vlaknech, coz ptispiva k jejich konstantnimu tvaru a hustoté.

2.1 Rohovka

Je to transparentni struktura zaujimajici ¢ast pfedniho povrchu oc¢ni koule. Tloustka
rohovky je vcentru 560 pm, v periferii 650 - 1000 um. Rohovka postradd krevni
1 lymfatické cévy, ale ma znacné bohatd nervova zakonceni. Piedni povrch rohovky je
udrzovan vlhkym vlivem slzného filmu. Vyziva rohovky je zajiSténa jednak z arterii
vyskytujicich se v oblasti sklerokornedlni junkce, jednak piimo z komorové vody v ptedni

komofre.

2.2.1 Vyvoj rohovky

Zakladem pro vznik rohovky je povrchovy ektoderm a pod nim uloZzeny mezenchym, ktery
se rozd€li na vrstvu vnitini a zevni.

Ze zevni vrstvy vznikaji vSechny ¢asti rohovky vyjma povrchového epitelu, ktery je
derivatem ektodermu. Endotel pfedni o¢ni komory je rovnéz odvozen z tohoto zevniho
mezenchymu.

Z vnitini, bohaté vaskularizované vrstvy mezenchymu naléhajici na vacek Cocky, se
vytvofi pupildrni membrana. V centru této membrany vznikd zornice, zatimco periferni
¢ast pupilarni membrany je zdkladem pro stroma duhovky. Rozestoupenim mezenchymu
mezi duhovkou a ¢ockou vznikd zadni o¢ni komora.

Mezenchym obklopujici tvofici se o¢ni pohdrek a Cockovy vacek se stava jednak soucasti
oc¢niho sklivee, jednak se diferencuje do vaskuldrni tkané vytvatejici cévnatku a do
fibrozni komponenty skléry a rohovky (Vacek 1992) (Obr.1).

Zakladni slozku primarniho stromatu rohovky tvofi kolagen I a II secernovany
mezenchymalnimi butikami. Do primarniho stromatu migruji kapilarni endotelialni buniky
1 mezenchymalni bunky produkujici kyselinu hyaluronovou a hyaluronidasu, které
zpusobuji nejprve zdufeni, posléze retrakci stromatu, ¢imzZ rohovka ziskava spravny tvar,

denzitu a transparentnost.

2.2.2 Struktura a funkce rohovky

Rohovka s navazujici sklérou chrani vnitini struktury oka a ptispiva k udrzovani tvaru oka.

Zaroven je nejsilnéjSim lomnym aparatem oka.
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Na rohovce je mozné rozlisit 5 vrstev, které¢ uvadime v potadi dle jejich lokalizace od

zevniho k vnitinimu povrchu rohovky (Kierszenbaum et Tres 2012)::

Rohovkovy epitel je vrstevnaty nerohovéjici dlazdicovy epitel tvoreny az 7 vrstvami
bunék, které jsou navzdjem spojeny desmozomy. Bunky na zevnim povrchu jsou
opatfeny mikroklky. Epitel spociva na bazalni membrané a ma vyznacnou
regenerani kapacitu. V oblasti limbu, coz je oblast korneosklerdlni junkce,
ptechazi rohovkovy epitel do epitelu spojivky. Limbus zaroven ptredstavuje hranici
mezi transparentni rohovkou a opakni sklerou.

Bowmannova membrana je transparentni vrstva silnd 6-9 pm bez regeneracni
aktivity. Je slozena zndhodné orientovanych vldken kolagenu I a postrada
elastickd vldkna. Tato membrdna je umisténa mezi bazalni membranou
rohovkového epitelu a stromatem. Touto vrstvou pronikaji do rohovkového epitelu.
nemyelinizovana senzoricka nervova vlakna. Bowmanova membrana chrani proti
traumatu a bakterialni invazi.

Stroma (substantia propria) tvoii prevdznou cast hmoty rohovky (asi 90%
tloustky). Je slozené ze svazki kolagenu typu I a V uloZenych v extracelularni
matrix, kterd je bohatd na proteoglykany. Kolagenni vldkna vytvafeji sit’ znacné
odolnou vic¢i deformaci a traumatu. Dal§i komponentou jsou nervova vldkna,
fibroblasty a pftilezitostné 1 bilé krvinky. Krevni ani lymfatické cévy nejsou
pfitomny.

Descemetska membrana je v dospélosti silna 5-10 pm a patii mezi nejtlustsi bazalni
membrany v lidském téle. Je sloZena z vldken kolagenu VII a je produkovana
endotelem rohovky.

Endotel rohovky lemuje zadni povrch Descemetské membrany a je otevien do
pfedni komory. Nazev endotel je pon€kud zavadéjici, protoZe pojem endotel se
v histolopatologii pouzivd pouze pro builky lemujici lumen krevnich
a lymfatickych cév. Vzhledem k pevnému zakotveni tohoto pojmu ve svétové
literatufe se tento termin u rohovky nadéle pouZziva. Imunoprofil endotelu rohovky
je odlisny od skutecnych endotelii cév. Na zdkladé¢ imunohistochemického prukazu
S-100 proteinu v buiitkach kornedlniho endotelu se predpoklada jejich pavod
z nervove ploténky (Shamsuddin et al 1986).

Rohovkovy endotel je tvofen jednou vrstvou plochych dlazdicovych bunék, jejichz

intercelularni spoje brani vniknuti komorové vody do stromatu rohovky, avSak
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umoziuji transport dulezitych latek. Insuficience endotelidlnich bunék rohovky
mize vyustit v rohovkovy edém, ktery snizuje transparentnost. Endotelidlni bunky

nemaji schopnost regenerovat prostfednictvim mitdzy.

2.2.3 Fyziologie rohovky

Rohovka mé ze vSech tkani v téle nejvétsi pocet nervovych zakonCeni na mm? Je
inervovana z predni vétve n. trigeminus vétvemi n. ophtalmicus, n. nasociliaris a nn.
ciliares breves sympatickou inervaci z ganglion cervicale superior. Vzhledem k této
hustoté nervovych vladken je podrazdéni nebo poskozeni epitelu velmi bolestivé.

Rohovka je avaskularni tkan s velmi pomalym metabolizmem. Vyzivu (aminokyseliny
a glukozu) ptijima difuzi z kapilar pti limbu, difazi a aktivnim transportem z komorové
tekutiny a difuzi kysliku ze slzného filmu.

Transparence rohovky zavisi na jeji hydrataci, kterou zajist'uje endotel rohovky. K udrzeni
spravné hydratace rohovky napoméha aktivni transportni funkce endotelovych bunck.
Zminéna transportni aktivita endotelu je zachovéna az do jeho minimalni hustoty 400-
500 bungk/mm?, zatimco jakékoliv dysfunkce nebo ztrata endotelu mé za nasledek zménu
hydratace a tloustky rohovky a poruchu vidéni (Sobottka-Ventura et al 2001).
Biomechanické vlastnosti rohovky jsou charakterizovany hysterezi rohovky (CH), je
urcena viskoelastickymi vlastnostmi rohovkové tkané a jeji schopnosti absorbovat energii.
Primérné hodnoty hystereze rohovky jsou 11 mmHg, 1i8i se vSak v zavislosti na véku
arase. Rezistence rohovky (CR) reflektuje schopnost rohovkové tkané¢ obnovovat sviij
puvodni tvar po aplikaci zevni sily (www.ocularresponzeanalyzer.com).

Rohovka se smérem k okraji oplost'uje, tlouStka rohovky je ve stfedu 560 pm, v periferii
pak az 1000 pm. Tloustka rohovky u novorozencii je nejvétsi 24 hodin po porodu
ak vyznamnému poklesu dochazi za 48 hodin. Béhem Zivota se rohovka ztencuje.
Patologické ztlusténi rohovky je vétSinou dusledkem poskozeni rohovkového endotelu
a nasledného edému (Sobottka-Ventura et al 2001, Yanoff et Sassani 2009).

Rohovka ma jako soucast optického systému oka nejvétsi lomivost. Jeji refrakéni hodnota

nabyva primérnou hodnotu + 43 D.

2.3 Katarakta

Katarakta (Sedy zakal) je zkaleni Cocky vedouci k poruSe jeji prithlednosti a rozptylu
prochéazejiciho svétla. Slovo katarakta vzniklo z feckého slova katarrhaktes a pivodné

oznacovalo vodopad, jemuz se svym vzhledem zkalend cocka podoba. Pro Sedy zakal se
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tento ndzev zacal pouzivat teprve v poloviné 16. stoleti. Katarakta postihuje predev§im
star§i pacienty, incidence se zvySuje s vékem, u pacientll nad 75 let se vyskytuje ve vice
nez 90 procentech. Castéjsi vyskyt katarakty je u Zen (kde je to dané ziejmé& hormonalni
odliSnosti) a také u pacienti s nizs§im vzdélanim, kde tento vztah neni zcela objasnén
(Filipec 2005).

Katarakty jsou velmi heterogenni skupinou a jsou klasifikovany z riiznych hledisek. Na
vzniku katarakty se podili vice faktorti, jako jsou UV zafeni, koufeni, toxické latky
v okolnim prostiedi, alkohol, vyziva, systétmova onemocnéni (diabetes mellitus, kozni
onemocnéni, prijmova onemocnéni) a celkovy stav organismu spolu s genetickymi
faktory.

Zakladnimi typy katarakt jsou katarakty kongenitdlni (zpisobené intrauterinni infekci nebo
podminéné geneticky) a katarakty ziskané, mezi nimiz je nejCastéjSim typem katarakta
senilni (Kohnen et al 2009). Hlavnim patogenetickym mechanismem senilniho $edého
zakalu jsou s postupujicim vékem vznikajici chemické zmény ¢ockovych krystalind, které
se tak méni na nerozpustné proteinové agregaty. Vyznamnymi etiologickymi faktory
katarakty jsou Urazy oka (traumaticka katarakta). Dalsi pticinou vedouci ke vzniku Sedého
zakalu maze byt uzivani 1€ki podavanych systémove i1 lokdlné¢ — jsou to piedevSim
kortikosteroidy, fenothiaziny, miotika, amiodaron (polékova katarakta). Komplikovana
katarakta je katarakta, kterd vznikad v disledku jinych o¢nich onemocnéni, jako je tézka
myopie, glaukom, nitroo¢ni zanéty a sitnicové dystrofie. Diabeticka katarakta je katarakta
vznikajici v souvislosti s diabetem, jejiz pfiCinou je intracelularni akumulace sorbitolu
v Cocce, osmotické zmeény a nasledna hydropickd degenerace cockovych vldken (Pollreisz
et Schmidt-Erfurth 2010).

Dle typu kaleni rozliSujeme rizné typy katarakty: nukledrni, kortikalni, zadni a pfedni
subkapsulérni a jejich vzdjemné kombinace (Filipec 2005, Kuchynka 2007). Samostatnym
typem je sekundarni katarakta, ¢imz se v soucasné dob¢ rozumi vznik opacifikaci zadniho
pouzdra jako komplikace po operaci katarakty. Katarakta se 1&é¢i chirurgicky, pficemz

cilem vykonu je odstranéni zkalené ¢oc€ky a jeji ndhrada umélou nitroo¢ni cockou.

2.3.1 Historie operace katarakty

Prvni zminky o operaci katarakty pochazi z Indie z doby kolem roku 2000 pi. Kr. Kolem
roku 800 pi. Kr. v Indii a 500 let pt. Kr. v Babylonu byly provedeny prvni operace ostrym
nastrojem spojené s luxaci zkalené ¢ocky do sklivce. Vzhledem ke Spatnym hygienickym

podminkam dochazelo Casto k nitroo¢nim zanétliim. Pfesto tento postup pietrval az do
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sttedovéku. Operace katarakty je povazovana za nejstar§i operatni vykon v celém
1ékaistvi. V antickém Recku, Indii a v arabskych zemich zadaly jiz pfed 2000 lety prvni
pokusy o rozdéleni mek¢ich cocek na drobné kousky s ndslednym odsatim téchto
fragmentt dutou jehlou.

Zacatky moderni chirurgie katarakt se datuji do prvni poloviny 18. stoleti, kdy Francouz
Jacques Daviel provedl extrakapsularni extrakci (ECCE) katarakty po fezu v dolni
poloving rohovky. V druhé poloviné 19. stoleti A. von Graefe zkonstruoval specialni niz
a vylepsil extrakapsularni extrakci zavedenim extrakce katarakty s periferni iridektomii.
Ve stejném obdobi zacal Samuel Sharp provadét intrakapsularni extrakce (ICCE), které
pak v dalSich letech mély celou fadu zastancti. Postupné dochazelo k navratu k ECCE
ajejimu zdokonalovdni zejména z divodi niz$itho poctu komplikaci této techniky
(Kuchynka 2007). V 60. letech 20. stoleti Harms a Mackersen zavedli do operativy
katarakty mikroskop a v roce 1967 Charles Kelman fakoemulzifikaci. Fakoemulzifikace je
v soucasné dobé rozsifena a navzdory vyssim ekonomickym nékladiim preferovana metoda
operace katarakt diky rychlé obnové vidéni a nizkému riziku komplikaci
(Sirtotoli et al 2009).

Jiz v roce 1795 Ital Casamaata provedl jako prvni intraokularni korekci afakie implantaci
nitroo¢ni sklenéné Cocky. K rozvoji modernich nitroocnich cocek ptispél Sir Herold
Ridley, ktery si v§iml, Ze stfepiny polymetylmetakrylatu vlétnuvsi do oka u zranénych
valeCnych letcl, nevyvolavaji Zadné zanétlivé reakce. Prvni UspéSna operace s implantaci
nitroocni CoCky byla provedena v londynské nemocnici St. Thomas 29.11.1949
(Apple 2007). Ptistup ostatnich oftalmologli k tomuto operacnimu postupu byl zpocatku
velmi skepticky. AZ postupem €asu soucasné s rozvojem fakoemulzifikace a nitroocnich
cocek doslo k rozsifeni moderni operace katarakty malého tfezu (Anton 2006). Z Ceskych
oftalmologli pfispél k rozvoji nitroo€nich implantati profesor Vanysek, ktery provadél
prvni pokusy se sklenénou nitroocni ¢ockou jiZ v druhé poloving 40. let 20. stoleti. Tato
C¢ocka vSak nebyla u pacientii nikdy pouzita. Pozd€ji vyvinul nitroocni ¢oCku ze
superakrylu, ktera byla vroce 1954 UspéSné implantovana na Oc¢ni klinice v Hradci
Kralové - piivodné uvazoval o nepupildrni implantaci, nakonec vyuzil zkusSenosti Ridleyho

k retropupilarni implantaci (Jiraskova 2005).

2.3.2 Metody operace katarakty
Moderni zpiisoby operace katarakty zajist'uji ¢asoveé nenarocny a vysoce bezpecny vykon

s rychlou pooperacni zrakovou rehabilitaci. Fakoemulzifikace je metoda, pfi niZ je za
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pouziti specidlniho fakoemulzifikacniho pfistroje a jeho sondy destruovéno jadro cocky,
c¢ockové hmoty jsou aspirovany a soucasné je provedena irigace. Fakoemulzifikace se

provadi ultrazvukem nebo neultrazvukovymi postupy.

A) Ultrazvukova fakoemulzifikace

Je klasickou operaci, kterd umoziuje relativné bezpecné odstranéni katarakty malym
fezem. Piezoelektrické krystaly pireménuji elektrickou energii na mechanickou. Jako
vedlejsi produkt vznika 1 tepelnd energie, ktera muze zplsobit popaleni rohovky

a poskozeni rohovkového endotelu. Také muze dojit k ruptufe zadniho pouzdra, proto je

Vv

B) NeoSoniX fakoemulzifikace (Infiniti Vision System, Alcon)

Tato technologie je hybridni metodou, ktera vyuziva k fakoemulzifikaci oscilujici
nizkofrekvencni pohyb (primérnd frekvence 100Hz) bud’ samostatné nebo v kombinaci se
standardni vysokofrekvencni ultrazvukovou fakoemulzifikaci. Niz8i frekvence vytvari
méné¢ tepelné energie a je tedy bezpenéjSi pro nitroocni tkadné. NeoSoniX
fakoemulzifikace se v operativé uziva Castéji nez tradi¢ni ultrazvukova metoda, se kterou

byva v kombinaci aplikovana pro tvrdsi jadra (Fine et al 2002, Jiraskova et al 2007,
Jirdskova et al 2008, Vasavada 2004).

C) OZil - torzni fakoemulzifikace (Infiniti Vision System, Alcon)

Tato metoda byla do klinické praxe zavedena v roce 2005. Koncovka OZil v sobé obsahuje
piezoelektrické krystaly, které vytvateji dva odliSné druhy pohybil fakoemulzifikacni jehly.
Vyuziva 2 frekvence, pfi frekvenci 32 kHz vytvari piezoelektricky méni€ torzni (oscilacni)
pohyb hrotu, zatimco pii frekvenci 44 kHz se uskuteciiuje linearni pohyb hrotu. Tyto
pohyby Ize mezi sebou libovoln¢ ménit dle potieby operatéra. U torzni fakoemulzifikace je
snizeno mnoZstvi UZ energie potfebné k emulzifikaci jadra (Jirdskova 2009, Cho et al

2010).

D) Erbium:YAG laser fakoemulzifikace

Ackoliv se tato metoda jevila zpoCatku jako velmi slibna, v klinické praxi se pftili§
neuplatnila. Jeji vyhodou je redukce energie potiebné k fakoemulzifikaci, neni riziko
tepelného poranéni a sohledem na moznost implantace nitroo¢ni Cocky je mozné

redukovat velikost rdny na minimum. Er:YAG laser produkuje paprsky o vlnové délce
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2,94 um, ktery lezi v infraCerveném spektru a jsou vysoce absorbovany vodou. Ve vodé
dochazi k okamzitému vzniku a kolapsu kavita¢nich bublin, v jadfe je tento proces
pomalejsi. Laserovy paprsek mutize prochazet kavitatnimi bublinami v prvni fad¢ a dale
formovat dalsi. Phacolase Er:YAG laser vyuziva energii v rozmezi 5-50 mlJ, stejné tak
variabilni je frekvence od 10 do 100 Hz. Tato metoda je vhodna pro jadra stupné tvrdosti

0-3 (Fine et al 2002).

E) Neodymium:YAG laser fakoemulzifikace

Tato metoda taktéz reprezentuje nizkoenergeticky zpusob extrakce katarakty. Nd:YAG
laser vysilad paprsek o vilnové délce 1064 nm, ktery zajistuje fotolyzu materidlu Cocky.
U této metody je sniZené riziko tepelného poranéni tkani. Nevyhodou této metody je delsi

trvani operace u tvrdsich jader.

F) Femtosekundovy laser

Vyuziti femtosekundového laseru k operaci katarakty je vyznamnym pokrokem
v kataraktové chirurgii. Femtosekundovy laser se pouziva od roku 2001 k refrakénim
vykonim - k vytvofeni lamely u laser in situ keratomileusis (LASIK). Pouziti
femtosekundového laseru je bezpecné pro nitroocni tkdn€, umoziuje rozdéleni Cocky na
drobné fragmenty, které lze nésledné snadno odstranit aspiraci bez rizika poSkozeni
zadniho pouzdra. Zaroven tato technologie umoziuje diky pocitatové kontrole vytvoifeni
presného chirurgického fezu bez poskozeni okolni tkané. Dulezité také je, ze laserové

paprsky nejsou absorbovany rohovkou (Feizi 2011).

G) AquaLase (Infiniti Vision System, Alcon)

Tato metoda vyuZiva k rozmélnéni ¢ocky pulsy BSS (balanced salt solution, fyziologicky
vyvazeny roztok) zahtaté na 57°C o frekvenci 50-100 Hz. Elektrody umisténé v koncovce
Aqualase generuji pulsy roztoku o objemu 4 ulL bez mechanického pohybu koncovky
AquaLlase. Tyto pulsy jsou v tekutych oc¢nich tkanich dobie tlumeny, ¢imz je zajiSténa
bezpecnost pro oko, ptedevsim pro struktury predni komory (Mackool et Brint 2004).
Velkou vyhodou oproti UZ fakoemulzifikaci je Uplné vylouceni rizika popaleni rany.
Koncovka je chranénd mékkym polymerem, ¢imz je na minimum sniZeno riziko vzniku
ruptury zadni kapsuly. Pomoci roztoku BSS je tak mozno Setrné¢ mechanicky ocistit zadni
pouzdro od zbytkii cockovych hmot a bun¢k zarodecného epitelu (LECs) (Ryu et al 2007).

Nevyhodou této metody je jeji vyuziti pro m&kka a stfedné tvrda jadra Cocky, u hutnéjsich
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katarakt je potieba piejit ke klasické ultrazvukové fakoemulzifikaci (Jirdskova et al 2009,
Yoo et Bhatt 2007, Jiraskova et al 2009).
rohovky a rozvoj sekundarni katarakty v disledku vzniku opacit zadniho pouzdra. O obou

téchto komplikacich bude v dalSim textu pojednano podrobnéji.

2.4 Opacity zadniho pouzdra

Vznik opacit zadniho pouzdra je stale nejCastéjsi dlouhodobou komplikaci moderni
kataraktové chirurgie s incidenci 10-50% (Apple et al 1992, Awasthi et al 2009, Barman et
al 2000, Sourdille 1997, Sundelin et al 2006). Zminky o pooperacnim vzniku sekundarni
katarakty pochdzeji jiz ze zacatku 20. stoleti (Tetz et Nimsgern 1999). Jeji vznik je zavisly
na véku - u starSich pacientd je mala incidence vzniku PCO, mnohem vétsi vyskyt je
umladSich pacienti, pfedevSim wu déti a dospivajicich (Awasthi et al 2009,
Pandey et al 2004). Sekundarni katarakta vede ke snizeni zrakové ostrosti a jeji 1écba miize
byt doprovéazena dalSimi komplikacemi (Camparini et al 2000, Jose et al 2005, Spalton et
al 1999). Na vzniku PCO po operaci katarakty se podili fada faktordi, z nichz nékteré

ovlivnit nemizeme, jiné ale ano.

2.4.1 Mechanismus vzniku PCO

Za vznik opacit zadniho pouzdra jsou zodpovédné predevSim buiiky zarode¢ného epitelu,
které zlstavaji v pouzdie po operaci katarakty. Dochéazi k jejich proliferaci, migraci,
epitelidlné—mezenchymalnimu ptechodu (EMT, epithelial to mesenchymal transition)
a regeneraci cockovych vlaken. VSechny tyto zmény nastavaji v ramci pooperacni hojivé
reakce (Awasthi et al 2009).

Vyzkumy na tkanovych kulturach ukazuji, Ze b€hem nékolika hodin az dnli po operaci
dochdzi k proliferaci rezidudlnich bunck, které kompletné pokryvaji zadni kapsulu

(Awasthi et Wagner 2006, Awasthi et al 2009, Spalton et al 1999).

LECs rozd€lujeme na dva typy, prvnim typem jsou A-buiiky na pfednim pouzdie ¢ocky,
druhym typem E-buniky, které se vyskytuji v oblasti ekvatoru:

A) A-buniky - najdeme na vnitini stran¢ piedni ¢asti cockoveého pouzdra. Za fyziologickych
podminek nezasahuji na zadni pouzdro, nebot jejich migrace je blokovana dozadu
rostoucimi konickymi vybézky. A-buiiky maji minimalni mitotickou aktivitu, jejich funkci
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je udrzovat izotonii a stabilni hydrataci v jednotlivych ¢astech ¢ocky. Po silném traumatu
¢ocky jsou tyto buiiky schopny obnovit svoji proliferaci.

B) E-bunky - jsou uloZeny v ekvatoridlni oblasti pouzdra. Tyto buiiky si po cely Zivot
zachovavaji svoji mitotickou aktivitu, mohou byt povazovany za kmenové buiky
(Adamkova et Novak 2006).

Na vzniku sekundarni katarakty se podileji i riistové faktory. Studie ukazuji, Ze po operaci
katarakty dojde ke zvySeni koncentrace rtistovych faktorti a cytokinti v komorové vodé.

Na vznik PCO maji vliv pifedevsim transformacni rtstovy faktor beta (TGF-8), bazicky
fibroblastovy rastovy faktor-2 (FGF-2), hepatocytarni ristovy faktor, epitelidlni ristovy
faktor (EGF) a interleukin 1 a 2 (IL 1, IL 2). Jaderny faktor kappa B (NF-kB) vyznamné
stimuluje proliferaci epitelu ¢ocky (Lee et al 2008). Klicovou roli na vzniku PCO hraje
TGF-8, ktery indukuje EMT (De Iont et al 2001, Zheng et al 2012). Poznani vSech
patogenetickych mechanizmi PCO miize podstatné prispét k nalezeni a rozvoji dalSich

alternativnich zptisobti 1écby PCO (Park et al 2010).

2.4.2 Typy PCO

Rozlisujeme dva zékladni typy sekundarni katarakty:

e Fibrozni typ — na jeho vzniku se podileji predev§im A-buniky. Po operaci katarakty
dochazi vlivem pooperac¢niho drazdéni a implantace umélé cocky do oka k aktivaci
makrofagl, které zacinaji produkovat velké mnozstvi cytokinli. Tyto plsobky
vedou k preméné A bunck na bunky charakteru fibroblasti, které se vyznacuji
predevsim schopnosti syntézy kolagenu. Novée syntetizovany kolagen se vychytava
na pouzdie ¢ocky, ¢imZ dochazi k jeho pnuti a postupem casu ke vzniku zékalu
cocky.

e Proliferativni typ (Elschnigovy perly) — vznika proliferaci a diferenciaci E- bunck
coCkového epitelu. V podstaté se jednd o fyziologicky reparativni proces cocky.
E-buniky migruji nebo proliferuji a vytvaii ,,balonovité* vypouklé bunky. Tato
proliferace je nejprve patrnd v periferii mezi pfednim a zadnim cockovym
pouzdrem. Dochézi pfi ni k odtazeni obou pouzder od sebe a zaroven nastava
diferenciace bunck, takZe prostor mezi pouzdry je vyplnén Cirymi, chaoticky
uspofadanymi lamelami. Pokud po né&jaké dobé dojde k jejich opacifikaci, vznika
tzv. Sommeringiiv prstenec v oblasti cirkuldrni kontinudlni kapsulorhexe (CCC).
Muize vzniknout 1 metaplazie E-bunék a jejich diferenciace v myofibroblasty, které

mohou zpusobit nafaseni zadniho pouzdra. Tvorba Elschnigovych perel je vysoce
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dynamicky proces, jak bylo zjisténo sledovanim jejich morfologickych zmén,
vznikem a zdnikem béhem jediného dne (Korynta 2000, Neumayer et al 2005,

Neumayer et al 2006).

2.4.3 Rizikové¢ faktory pro vznik PCO

Na vzniku PCO se po operaci katarakty se podili fada faktord, z nichz pouze nékteré
muzeme ovlivnit.

a/ Prakticky neovlivnitelné jsou rizikové faktory vzniku PCO spojené s celkovym stavem
pacienta. Patii mezi n€¢ o¢ni i systémové choroby, rasa a vék.

Nejznaméjsimi ocni rizikové faktory vzniku PCO jsou:

Retinitis pigmentosa (vyskyt PCO a jejich denzita byvaji vétsi nez u jinych o¢nich
chorob, mechanismus zatim neni objasnény)

e Pseudoexfoliativni syndrom

e Glaukom

e Upveitidy — PCO je udavano v 56 %

e Refrakéni vady vyssiho stupné
Mezi systémové rizikové faktory vzniku PCO patii predev§im diabetes mellitus s nebo bez
diabetické retinopatie (Hyashi et al 2002, Ionides et al 1994, Nekolova et al 2008, Tetz et
al 1999). Avsak Nekolova et al (2008) neprokazala statisticky vyznamny rozdil v rozsahu

PCO u skupiny diabetikil v porovnani s kontrolni skupinou.

b/ Ovlivnitelné rizikové faktory vzniku PCO jsou predev§im operacni technika, precizni
pfedni CCC a diikladné ocisténi pouzdra od bunék zarodecného epitelu, dale typ cocky
(velikost, tvar, okraj optické Casti, tvar haptické Casti) a materidl implantované nitroo¢ni
Cocky (Jiraskova et al 2009, Pozlerova et al 2009). Dobra znalost téchto rizikovych faktora

pomaha ucinné predchazet vzniku PCO.

2.4.4 Prevence vzniku PCO

Ptedchazeni vzniku PCO je aktivné zkoumano od roku 1982. Metody prevence vzniku
PCO dé€lime na chirurgické, mechanické a farmakologické (Kuchynka 2007).
Byly doporuceny 3 taktiky k zabranéni vzniku PCO:

- minimalizace poc¢tu bunék na vnitini plose pouzdra

- devitalizace zbylych bunck

- znemoznéni migrace rezidualnich LECs do oblasti osy vidéni
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2.4.4.1 Metody prevence PCO

A) Hydrodisekce
Dulezity krok v prevenci PCO, ktery je nékterymi chirurgy obcas podceniovany. Jde

o oddéleni zadni kapsuly od kortexu a LECs pomoci pulst tekutiny.

B) Ptedni cirkularni kontinualni kapsulorhexe a fixace ¢ocky v pouzdie

Pro prevenci vzniku PCO je dulezité, aby IOL byla pevné umisténa v pouzdie a naléhala
na zadni pouzdro. Je zadouci, aby byly v pouzdie umisténé i haptiky. Lepsi fixaci IOL
v pouzdie umozituji mé&kké nitroocni Cocky. Dilezitd je také pfesnd piedni cirkularni
kontinualni kapsulorexe (ACCC), kterd by méla byt mensi nez je optickd ¢ast cocky
a zbytky pfedni ¢asti pouzdra by mély piekryvat IOL o 0,5-1 mm. Tim je vytvofeny
,bariérovy efekt®, ktery brani migraci LECs a dochazi k tlakové a ischemické devitalizaci

bun¢k a zabranéni vytvoreni sekundarni katarakty.

C) Mechanické odstranéni LECs

Po odstranéni kortexu je jest¢ mozné odstranéni LECs specidlnimi kyretami a vakuovymi
sondami, dtlezité je oSetfeni po celé ploSe pouzdra a z oblasti ekvatoru. Je zde vSak riziko
trhliny zadniho pouzdra. Na mechanickém odstranéni LECs se podili i metoda AquaLase,
ktera byla jiZ popsana vyse, jeji vyhodou je bezpe€nost pro zadni pouzdro (Mackool et

Brint 2004, Ryu et al 2007).

D) Osmoticka devitalizace

Tato metoda je zaloZena na osmotickém Uc€inku neionizované vody, kterou béhem 40
vtefin lze devitalizovat LECs.

Klinicky se zacal pouzivat systém ,,Perfect capsule®, ktery zabranuje ptisobeni na okolni
tkané. Je to silikonovy sukéni disk, ktery se po fakoemulzifikaci ptisaje na ptedni pouzdro
¢ocky a spolu s irigacni nozkou vytvoii izolovany systém pro selektivni irigaci co¢kového
pouzdra deionizovanou vodou. Metoda je schopna devitalizovat vSechny LECs, ale postup

prodluzuje a prodrazuje operaci a miize poskozovat rohovkovy endotel.

E) Primarni zadni kapsulotomie (PCCC zangl. posterior circular continuous

capsulorhexis)
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Tato metoda je dobrou prevenci PCO, vyzaduje vSak velmi zkuSeného chirurga a pouziti
kvalitnich viskomateriali. Pokud neni zadni pouzdro ptfitomno, nemize dojit ke vzniku
sekundarni katarakty. U pacientl vyssiho véku mohou nastat pii poruSeni piedni hyaloidni
membrany zmény v zadnim segmentu oka, piedev§im cystoidni makularni edém. Také
muze dojit k fibroznim zménam v oblasti pfedni hyaloidni membrany a pteristani
fibréznich bunék do oblasti zadni kapsulorexe. Zadni kapsulotomie v kombinaci s piedni

vitrektomii by méla byt provedena vzdy u operace détské katarakty.

F) Farmakologické metody prevence

Jsou zalozeny na selektivni devitalizaci LECs pomoci chemickych latek, které zaroven
nesmi poSkozovat ostatni nitroo¢ni tkan€. Ztoho divodu je vétSina latek prozatim
testovana pouze in vitro, kde byly zkouSeny antimetabolity, imunotoxiny (napf.
monoklonalni protilatky proti lidskym LECs), antitransferinové protilatky, rustové faktory,
vyuziti téchto latek je, ze musi byt aplikovany velmi krétce po operaci a mohou mit toxické
ucinky na okolni tkdn¢. K devitalizaci bunék byvd pouzivan mitomycin C
(Ismail et al 1996). Slibnym postupem se téz jevi inhibice EMT, migrace a proliferace
LECs mechanismem RNA interference, kdy je prostfednictvim malych siRNA
degradovana piislusnd mRNA, jak to bylo prokdzano napi. u NF-xB nebo u receptoru typu
IT TGF-B (Carthew et Sontheimer 2009, Park et al 2010, Zheng et al 2012). U¢inné se zda
lokdlni podani heparinovych ocnich kapek. Také cocky pokryté heparinem zajiSt'uji

omezeni vyskytu PCO.

2.4.5 Vliv nitroo€nich ¢ocek na vznik PCO

Kazda nitroo¢ni cocka se sklada z optické a haptické ¢asti Cocky.

Optickd cast IOL je centralni ¢ast, ktera nahrazuje refrakéni Gi€inky odstranéné cocky. Jeji
optickd mohutnost je vypocitdna biometricky podle délky oka a keratometrie pacienta.
Cilem po implantaci IOL je emetropie, nepieje-li si pacient jinak. Nej€astéji je pouzivany
bikonvexni tvar Cocky, ktery ma dobré optické vlastnosti a zajiStuje tésny kontakt
k zadnimu pouzdru, ¢imz snizuje vyskyt PCO.

Hapticka cast IOL slouzi k fixaci CoCky v pouzdie. Muze mit rlzny tvar, velikost
1 konfiguraci.

Na vznik PCO maé vliv predev§im material a design nitroo¢nich coc¢ek (Mester 2005).
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A) Material ¢ocek

Existuji dvé zakladni skupiny nitroo¢nich ¢ocek - akrylatové a silikonové.

Obé tyto latky jsou polymery, které je mozné stifhat nebo lit, lestit a sterilizovat. Co¢ky
jsou biokompatibilni, trvanlivé, neantigenni, nekancerogenni, obsahuji UV filtr a maji
vysoky refrakéni index, aby byly lehké a tenké a zaroven byly odolné vici plisobeni
Nd:YAG laseru.

- Akrylatové cocky — mohou byt tvrdé a mékké, mékké se dnes pouzivaji nejcCastéji.

Fyzikalni rozdil mezi tvrdou a mékkou cockou je v pfechodové teplote, pii které polymer
ptechazi ztvrdé formy do mekké. Tvrdé Ccocky jsou neohebné, vyrobené
z polymethylmetakrylatu (PMMA), ktery ma vyborné optické vlastnosti, ale jeho
pfechodova teplota je 105°C. Pro implantaci tvrdych nitrooCnich ¢ocek je tieba vétsiho
fezu, ktery ma vétsi riziko endoftalmitidy, pooperacniho astigmatismu a Ubytku
endotelovych bunék. Proto tyto ¢ocky byly jiz témét zcela nahrazeny meékkymi nitroo¢nimi
c¢ockami. M&kké cocky jsou implantované technikou malého fezu ve slozeném stavu
arozlozi se az v oku pacienta. Akrylaty se dé€li na hydrofobni a hydrofilni, n¢kdy téz
nazyvané hydrogelové.

- Hydrofobni akrylatové cocky jsou z podobného materidlu jako tvrdé akrylatové
coCky, lisi se vSak postrannimi skupinami na polymerovém fetézci. Jejich
pfechodova teplota je 22°C a obsah vody méné nez 1%, mohou byt dodavany
v suchém baleni.

- Hydrofilni akrylatové cocky byly plivodné vyrabény z poly-hydroxyetylmetakrylatu
(poly-HEMA), nyni se k vyrobé pouziva ptredevsim 2-hydroxyetylmetakrylat (2-
HEMA) s jinym hydrofobnim metylmetakrylatem. Jejich ptechodova teplota je
mensi nez 25°C a obsah vody vice nez 20%, proto musi byt dodavany v roztoku.

- Silikonové cocky - byly zpoc¢atku vyrabény z polydimethylsiloxanu, nyni jsou vyrabény

ze silikonovych elastomerti metylsiloxanu, metyldifenylsiloxanu a biosilu. Jsou to
prihledné materidly, které se po deformaci navraceji do pivodniho stavu, jsou vysoce
biokompatibilni, neadhezivni k okolnim tkdnim, pouze vykazuji vysokou bioadhezivitu
k silikonovému oleji.

Biokompatibilita IOL je schopnost implantatu existovat v téle bez toxického plisobeni na
okolni tkdné. Z tohoto pohledu se silikonové 1 akrylatové nitroo¢ni Cocky tfadi mezi
materidly s velice dobrou biokompatibilitou. Navzdory této skutecnosti IOL nemohou
bézné zabranit vzniku PCO, u nichz LECs vrlstaji mezi ¢ocku a pouzdro. Pro prevenci

vzniku PCO je vhodna takova Uprava implantatu, ktera vede k inhibici ristu zbylych
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LECs. Nejucinngjsi se jevi hydrofobni akrylaty s benzenovym jadrem v fetézci. Pro jeste
vétsi inhibici LECs jsou povrchy PMMA IOL modifikovany titaniem, heparinem,
polytetrafluoretylenem (Teflonem) a karbonem. Silikonové cocky jsou potazeny
sulfondtem, karboxylovanymi polymery a karbondioxid plasmou. Nyni se jako

nejucinnéjsi povrchové upravy k prevenci PCO jevi plynna plasma a polyetylenglykol.

B) Design ¢ocek

RozliSujeme Cocky s ostrym okrajem (square edge) a oblym okrajem (round edge). Ostry
okraj ¢ocky zabranuje migraci LECs do oblasti zadniho pouzdra, mechanicka blokada musi
vSak byt po celém obvodu optické ¢asti CoCky. Nevyhodou ostrého okraje jsou mozné
vedlejsi zrakové fenomény. U Cocek s oblym okrajem bylo zjisténo, Ze pod tyto Cocky
snadng&ji vrustaji LECs.

Nitroo¢ni Cocky rozliSujeme jednokusové (single-piece), které maji optiku i haptiky
vyrobené v jednom bloku ze stejného materidlu a vicekusové (multi-piece), které jsou
sloZzené z optické ¢asti a 2 haptik. Spojeni optické a haptické ¢asti Cocky zpravidla nebyva
v jedné roving, je uhlové, coz zajistuje tlak haptik na optickou ¢ast ocky, kterd pevné Ine
k zadnimu pouzdru ¢ocky a brani tak vzniku sekundarni katarakty. Dle sledovani nebyl
zaznamenan rozdil ve vyskytu PCO mezi jednokusovymi a vicekusovymi c¢ockami
(Adamkova et Novak 2006, Awasthi et al 2009, Barakova et al 2000, Buehl et al 2008,
Kugelberg et al 2006, Kuchynka et al 2006, Pandey et al 2004).

2.4.6 Lécba PCO

Lécba PCO miize byt v zavislosti na typu opacit bud’ laserovd nebo chirurgicka
(Kuchynka 2007).

Fibrozni typ PCO je teSen pomoci Nd:YAG laseru (Neodymium:Yttrium Aluminium
Granatovy laser) o vlnové délce 1064,1 nm, ktery je pouzivan nejCastéji. Nd:YAG laserova
kapsulotomie zajiStuje otevieni centralni ¢asti zkaleného zadniho pouzdra, ¢imz dojde
k obnoveni transparence v misté¢ osy vidéni. PrestoZe je tato procedura jednoducha
arychld, muze sni byt spojena fada komplikaci jako je zvySeni nitroo¢niho tlaku,
odchlipeni sitnice, cystoidni makularni edém, poSkozeni a decentrace nitroocni Cocky,
duhovkové hemoragie, edém rohovky. Dokonce byl popsin 1 vznik akutniho
glaukomového zachvatu po Nd:YAG kapsulotomii, ktery byl zpiisoben prolapsem sklivce

do predni komory. Nezanedbatelné jsou samoziejmé i finan¢ni naklady na tuto 1écbu a jeji
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nedostupnost v rozvojovych zemich (Awasthi et al 2009, Mester 2005,
Van Tenten et al 2000).

Proliferativni typ PCO s Elschnigovymi perlami je feSen zpravidla odsatim PCO pomoci
operacni sondy k irigaci/aspiraci; tato metoda se nazyva sukce.

sekundarni membrénou, je indikovéana zadni kapsulotomie s piedni vitrektomii cestou pars

plana.

2.4.7 VySetifovaci metody pro stanoveni PCO

Vzhledem k ¢astému vyskytu PCO v pooperacnim obdobi je cilem ziskat takovy systém
k hodnoceni PCO, ktery bude objektivni, dobfe dosazitelny a snadno pouzitelny v klinické
praxi. Déle by vysledky programu mély byt snadno reprodukovatelné, dostatecné citlivé
a me¢ly by vykazovat dobrou korelaci se subjektivnim vniméanim pacienta. VéEtSina systémi
je zalozena na ziskani digitalni fotografie zadniho pouzdra v retroiluminaci a zhodnoceni
pomoci pocitatového systému. V minulosti bylo pouzivano ptedev§im hodnoceni PCO na
Stérbinové lampé a hodnoceni poctu Nd:YAG kapsulotomii.
Idedln¢ by kazda vySetrovaci technika méla zohlednovat 3 parametry (Bender et al 2004,
Jiraskova et Rozsival 2004):

e rozsah PCO

e zavaznost PCO

e vztah PCO a optické osy oka

2.4.7.1 Prehled vySetrovacich metod

K vySetteni PCO se uzivaji rizné metody, které mizeme dle zptisobu hodnoceni rozd¢lit
do tifi zakladnich skupin: subjektivni, subjektivné objektivni a objektivni
(Bender et al 2004, Mester 2005).

Vysetitovaci metody PCO v pfehledu uvadime v Tab. 1, vzdjemné srovnani vybranych

metod je prezentovano v Tab. 2 (Findl et al 2004).
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Tab. 1: Piehled metod k vySetieni PCO

Zpusob hodnoceni

Metoda

Subjektivni

Vysetteni PCO na $térbinové lampé

Hodnoceni po¢tu Nd:YAG kapsulotomii

Vysetfeni zrakovych funkcei (nejlepsi korigované zrakové

ostrosti - NKZO)

sitnici

Dohlednost na fundus — hodnoceni dle rozliSeni detailtl na

Subjektivné objektivni

EPCO systém (Evaluation of Posterior Capsule Opacification)

POCOman

Objektivni

POCO (Posterior Capsule Opacification) system

AQUA (Automated Quantification of After-Cataract system)

OSCA (Open-access Systematic Capsule Assessment)

Scheimpflugova fotografie

OCT piedniho segmentu

Tab. 2: Srovnani zakladnich metod méfreni PCO (upraveno dle Bender et al 2004)

Vztah PCO

Metoda Rozsah PCO Stupeii PCO
k optické ose oka
Stérbinova lampa Subjektivni Subjektivni Subjektivni
Pocet Nd:YAG o
- Subjektivni -

kapsulotomii
EPCO Subjektivni Subjektivni Subjektivni
OSCA Objektivni Objektivni Objektivni
AQUA Objektivni index Objektivni index Objektivni
POCO Semiobjektivni Objektivni Objektivni
POCOman Semiobjektivni Subjektivni Objektivni
Scheimpflugova

fotografie - Nidek
EAS 1000

Objektivni index

Objektivni index




V nésledujicim vykladu uvadime zékladni principy vybranych metod (Findl et al 2003):

POCO systém
POCO systém je automaticky software vyvinuty ve Velké Britanii a zaloZeny na tzv.
texture analysis — analyza pixell zalozena na strukturalnich rozdilech, hodnoti stupeni

a rozsah PCO, vysledky jsou udavéany v procentech (0-100%).

POCOman systém

POCOman systém je voln¢ dostupny, manudlni systém, ktery semiobjektivné hodnoti
rozsah PCO, zavaznost PCO a vztah PCO k optické ose. Systém hodnoti digitalni
fotografie zadni kapsuly pofizené v retroiluminaci. Na snimku je oznacena opticka Cast
¢ocky a kapsulorhexe. Na optickou ¢ast Cocky je umisténa miizka, kterd je rozdélena do 56
segmentld. VysSetiujici pak oznaci kazdy segment, kde vice nez 50% plochy pokryvaji
PCO. Program poté zhodnoti fotografii a podle specialniho vzorce stanovi stupeil opacit od
0 (uplné cisté ZP) do 3 (t€zké opacity). Program je schopny také zhodnotit rotaci IOL, coz

muze byt pooperacné vyuzivéano u torickych cocek (Bender 2004).

AQUA systém

AQUA systém je objektivni, zaloZeny na texture analysis. Digitalni obrazek je prevedeny
do stupnii Sedi, tzv. GLCM a vyhodnoceny pocitatovym programem. AQUA systém je
povazovany za plné automatizovany, nejrychlejsi a velmi dobie koreluje se subjektivnimi

metodami (Siegl et al 2001).

Scheimpflugova fotografie - Nidek EAS 1000, Pentacam Oculus
Jako jediny systém nevyuziva zobrazeni PCO v retroiluminaci, je zalozen na pouziti
analyzacniho systému, ktery je vybaveny prostorovym denzitometrem, ktery urcuje rozptyl

svétla dle stupné PCO.

EPCO 2000 systém (Obr. 2)

EPCO 2000 je specialni pocitacovy program, ktery byl piedstaven vroce 1997
prof. Tetzem a jeho kolektivem. Je zaloZen na planimetricko - morfologickém stanoveni
PCO a vyuziva toho, ze stupeil a rozsah opacit urCuje vysetfujici, je to tedy metoda

subjektivné — objektivni.
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Program umoznuje rozdélit PCO do 5 stupni, jsou oznacovany ¢isly 0-5.
0 (none ): zadné opacity nejsou pfitomny
I (minimal): mirné nataseni zadniho pouzdra, mirné homogenni vrstvy LECs
2 (mild): silngjsi vrstva LECs, hutnéjsi fibroza, opacity vzhledu ,,v¢elich plastvi‘
3 (moderate): velmi silné vrstva LECs, klasické Elschniggovy perly
4 (severe): jakykoliv typ pokrocilych opacit nebo velmi silné Elschnigovy perly

s tzv. ,,darkening* efektem.
PCO score je vypocitano znasobenim stupna opacit z ¢asti zadniho pouzdra za optickou
casti IOL. Celkové PCO skore je vypocitano po oznaceni jednotlivych stupiiti opacit podle
vzorce:
Y =1xareal+2xareall+3 x area Ill +4 x area [V
Program vyhodnoti opacity v podobé PCO skore pro jednotlivé stupné opacit a celkové
PCO skore, které zahrnuje vSechny stupné opacit a nabyva hodnot od 0 do 4.
Vysetiit mizeme bud’ celou ¢ast zadniho pouzdra za optickou ¢asti Cocky, pouze centralni
¢ast v rozsahu 3 — 4 mm nebo rozsah pouzdra bez ACCC, které jsou pro zrakovou ostrost
nejdilezitéjsi (Findl et al 2003, Saika et al 2001, Tetz et al 1997, EPCO 2000,
www.epco2000.de).

Obr. 2: Vystup z hodnoceni EPCO

- EPCO 2000 - [EPCO 2000]
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OSCA systém (Obr. 3)

Tento software byl pfedstaven prof. Aslamem v roce 2006. Jeho nejvétsi vyhodou je
objektivnost hodnoceni a volna dostupnost programu.

Je to systém komplexni, snadno dostupny, pln¢ automaticky, objektivni a lehce pouzitelny
pro hodnoceni PCO. Jsou k dispozici 2 vysetiovaci schémata, tzv. single analysis a new
analysis. Single analysis hodnoti snimek potizeny v retroiluminaci. Takto muizeme
hodnotit snimky, kde svételny reflex neptekryva zadné PCO. U pacientt, kde nelze potidit
snimek bez ptrekryti PCO svételnym reflexem Stérbinové lampy a kde by tim doslo ke
zkresleni vysledki, je k hodnoceni pouzita tzv. new analysis. Pro hodnoceni stupné opacit
jsou nejprve potizeny 2 snimky na Stérbinové lampé v retroiluminaci z riznych thlu tak,
aby svételné reflexy byly umistény na rGznych mistech fotky. Fotky jsou nésledné
oznaceny 4 body vzdy pfesné na stejném misté na kazdé fotce tak, aby mohl systém sloucit
oba obrazky do jednoho s eliminaci svételnych reflexii. Poté je obrazek pieveden do stupiiti
Sedi a dle jejich intenzity je vyhodnocen na podklad¢ tzv. texture analysis. Obé¢ tyto
moznosti hodnoceni PCO zohlediiyji vliv PCO na vidéni. Opacity zasahujici do centra
nitroo¢ni cocky a hutngjsi opacity jsou hodnoceny vys§im skére. Doplitkovou metodou je
tzv. circle analysis, kterd zhodnocuje vySetfeni PCO pouze v centralni ¢asti nitroocni
¢ocky. Vysledek hodnoceni PCO nabyva hodnot od 0 (zadné opacity) -15 (maximalni
opacity). Hodnoceni jednoho obrazku trva zpravidla 2-3 minuty.

Jak uvadéji tvlrci tohoto softwaru, hodnota OSCA score u pacientll s zadnymi nebo
minimalnimi PCO se pohybuje kolem 0,5, OSCA score u o¢i, kde je potiebné provedeni

Nd-YAG kapsulotomie, je kolem 4,5 (Aslam et al 2002, Aslam et al 2006).
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Obr. 3: Hodnoceni OSCA
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2.4 Zmény rohovkového endotelu

Rohovkovy endotel hraje vyzna¢nou roli v udrzovani transparentnosti rohovky.
Nezbytnym piedpokladem je udrzeni denzity endotelidlnich bun¢k (ECD) nad kritickou
mezi, ktera predstavuje obvykle 400-500 bunék/mm?. Nizsi denzita vede k priniku vody
do rohovky v dasledku ztraty ochranné bariéry a poruchy transportniho systému.
Nahromadéni vody v rohovce vede k rohovkovému edému, buldzni keratopatii a ztraté
zrakové ostrosti (Joyce 2011).

Prolifera¢ni kapacita kornedlnich endoteliadlnich bunék je velmi nizka a klesa s vékem, coz
je vysvétlovano pevnosti mezibunéénych spoji a nedostatkem rhstovych faktort
v komorové tekuting. Proto se nyni intenzivné hledaji zplisoby jak zvysit tuto proliferacni
kapacitu pfiddnim mitogenti, inaktivaci inhibi¢nich faktorti apod. RovnéZ topografické
faktory ovlivnuji proliferaci endotelidlnich bunék, kterd se snizuje smérem od periferie do
centra. Tato fakta je tfeba vzit v ivahu pfi transplantacich rohovky (Joyce 2011). Nékteti
autoii (Bourne et al 1997, Matsuda et al 1985) ve svych morfometrickych studiich

prokazali, ze v pribéhu déleni lidskych endotelidlnich bun€k rohovky dochazi ke ztratdm
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bunék v priméru 0,3 — 0,6% za rok. Ztraty bunck stejné jako jejich rozsahlejsi poskozeni
jsou korigovany migraci sousednich bunék.

Snizena proliferacni kapacita je disledkem senescence, ktera miize byt bud’ replikativni
nebo predcasna, stresem indukovana. Replikativni senescence je zptisobena zkracovanim
telomer béhem replikace DNA, ptficemz pii jejich kritickém zkraceni je ireverzibilné
inhibovano bunééné déleni. PredCasnd stresovd senescence je ztrata schopnosti bunék
proliferovat pied kritickym zkracenim jejich telomer. Pficinou je oxidac¢ni stres, ktery vede
k poskozeni DNA, redukci proliferacni kapacity a poskozeni funkce endotelialnich bunck
rohovky. Je jasné, ze acCkoliv lidské kornedlni endotelidlni bunky in vivo normalné
neproliferuji, uchovavaji si proliferaéni aktivitu. Proto existuje moznost vyvolani
proliferace u zdravych endotelidlnich bunék za tcelem zvySeni jejich denzity in vivo,
u rohovek urc¢enych k transplantaci nebo u kultivovanych bunék urcenych k rohovkovému
bioinzenyrstvi (Joyce 2004, Pan et Yao 2011). Ke ztrat¢ endotelialnich bunék rovnéz
prispiva uraz, penetrujici nebo endotelialni keratoplastika, refrakéni chirurgie, endotelialni
dystrofie nebo onemocnéni jako diabetes ¢i glaukom.

Poskozeni a redukce poctu endotelidlnich bun€k rohovky je dobfe znamou komplikaci
operaci katarakty a miize mit negativni vliv na pooperacni zhorSeni zraku. Proto je ochrana
rohovkového endotelu béhem operace zvlast€¢ vyznamna. V posledni dobé nové
chirurgické pfistupy a instrumentarium pfispivaji k tomu, Ze je operace katarakty méné
invazivni s rychlej$i zrakovou rehabilitaci. Z hlediska vlivu opera¢nich technik na redukci
poctu rohovkovych endotelianich bunék jsou dosavadni vysledky casto kontroverzni.
VétsSinou nebyly shledany signifikantni rozdily v redukci poctu rohovkovych endotelii
mezi intrakapsularni a extrakapsularni extrakci (Bourne et al 1981). Jina studie naopak
referuje mensi ztraty endotelidlnich bun€k po fakoemulzifikaci (Davison 1984). Razné
chirurgické techniky pifi fakoemulzifikaci, mnoZzstvi ultrazvukové energie a uloZeni
fakoemulzifikaéni sondy stejné jako tvrdost jadra maji vliv na rozsah tbytku endotelidlnich
bunék (Faramarzi et al 2011, Jiraskova et al 2008, Jiraskova et al 2009, Park et al 2010).
Dalsim faktorem ovliviiujicim ztratu endotelidlnich bunék po operaci katarakty je
zdravotni stav pacienta. Zvlast¢ diabetes mellitus je vyznamnym rizikovym faktorem
zvySujicim poSkozeni endotelu rohovky po operaci katarakty, jak o tom svéd¢i préace
sledujici pocet endotelidlnich bun€k rohovky po operaci u diabetickych a nediabetickych
pacienti (Hugod et al 2011, Mathew et al 2011). Dalsi rizikovou skupinu ptedstavuji
pacienti s onemocnénimi rohovky (napf. Fuchsova kornedlni dystrofie, virova nebo

syfyliticka keratitis ¢i pfedchazejici nitroo¢ni infekce nebo trauma), ktefi maji nizkou

36



hustotu rohovkového endotelu jiz pted operaci (Hayashiet al 2011, Rosado-
Adames et Afshari 2011). Procentudlni ubytek rohovkového endotelu u pacientt s nizkou
predoperacni denzitou endotelu je po operaci katarakty statisticky vyznamné shodny
s kontrolni skupinou pacientli a zavisi tedy na pouzitém chirurgickém piistupu (Hayashi et

al 2011, Yeniad et al 2010).
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3 Cile dizertacni prace

Cilem ptedkladané prace je piispét k hledani optimalniho pfistupu pii operaci katarakty,
ktery by byl bezpecny pro nitroo¢ni struktury a tkdné a ptispé€l k redukci vyskytu opacit
zadniho pouzdra a sekundarni katarakty. Studie je zaméfena na posouzeni ucinnosti
metody Aqualase v piipadé, ze je pouzita k docisténi zadniho pouzdra pfi ultrazvukoveé

fakoemulzifikaci.

Studie si klade za cil fesit nasledujici problematiku:

1. Sledovat a zhodnotit bezpecnost metody Aqualase pro nitroocni tkané na zakladé
pfedopera¢ni a pooperacni analyzy vybranych parametrii rohovky (tloustky
rohovky a denzity endotelidlnich bun¢k).

2. Posoudit pooperac¢ni zrakovou ostrost u pacientti v souboru.

3. Zhodnotit a kvantifikovat vyskyt a dynamiku opacit zadniho pouzdra v pribé¢hu 2
let po operaci katarakty v zavislosti na pouzitém opera¢nim pftistupu.

4. Kvantifikovat PCO pouZitim dvou riznych pocitacovych softwarl: subjektivné—
objektivniho (EPCO 2000) a objektivniho (OSCA) a porovnat vysledky hodnoceni
obéma systémy

5. Analyzovat pocet Nd:YAG kapsulotomii a provést jejich porovnani u obou

operacnich pfistupt.
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4 Soubor nemocnych a metodika

4.1 Charakteristika souboru pacientli

Studie byla prospektivni, randomizovana. Do souboru byli vybrani pacienti s oboustrannou
kataraktou, kteti byli doporuceni na chirurgicky zakrok na nase pracovisté od zaii 2007 do
biezna 2009. Do souboru byli zafazeni pacienti, u kterych byl stupeni zkaleni ¢ocky na
obou ocich pfiblizn¢ stejny a kteti nem¢li jina zadvazna o¢ni onemocnéni (napf. rohovkova
dystrofie, vékem podminénd makularni degenerace, proliferativni diabeticka retinopatie ¢i
jiné zadvazné choroby sitnice), ktera by pooperacné¢ ovliviiovala zrakové funkce.

VSichni pacienti byli pfedem dikladné pouceni o ucasti ve studii a se zafazenim do
studijniho souboru souhlasili.

Do souboru bylo zafazeno 56 pacientl, primérny vék 69,41 let (44-89 let), z toho muzi
17, primérny vek 67,59 let (44-83 let), Zen 39, pramérny vek 70,21 let (52-89let).

Z téchto vybranych pacientii se 2 pacienti nedostavili na poopera¢ni kontroly, jedna
pacientka se dostavila pouze na prvni pooperacni kontrolu, dvé pacientky se dostavily na
pooperac¢ni kontroly pouze ve 3 a 6 mésicich, u jedné pacientky, diabeticky, ktera v dobé
zatazeni do souboru neméla znamky diabetické retinopatie, doslo pied druhou pooperacni
kontrolou ke krvéceni do sklivce, proto bylo od dal§iho sledovani odstoupeno.

U pacientil zafazenych do souboru se vyskytovala celkovd onemocnéni, kterd jsou Casta
v této vékoveé skuping€, nejcastéji arteridlni hypertenze, dyslipidémie, ischemicka choroba
srdecni, diabetes mellitus 2. typu na dieté nebo perordlnich antidiabeticich. U nékolika
pacientl jsme zaznamenali hypotyre6zu a tyreotoxikozu, fibrilaci sini, Zalude¢ni viedy,
benigni hyperplazii prostaty, osteopordzu, astma bronchiale a stav po infarktu myokardu
a cévni mozkové piihodé, u jedné pacientky pak Crohnovu chorobu. Jedna pacientka byla
po operaci karcinomu prsu, jedna po operaci adenomu hypofyzy a jeden pacient po operaci
karcinomu rektosigmoidea v minulosti. V pribéhu naSeho sledovani onemocnél jeden

pacient karcinomem prostaty a jeden pacient zemfel, pfi¢ina ndm vsSak neni znama.
4.2 Metodika

4.2.1 Ptredoperacni vysetfovani
Pted opera¢nim zakrokem byli vSichni pacienti komplexné vySetieni véetné pachymetrie

a endotelidlni mikroskopie. Korigovand zrakovd ostrost byla vySetfena pomoci
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Snellenovych optotypt, bylo provedeno vysetfeni pfedniho i zadniho segmentu oka
v arteficidlni mydridze na Stérbinové lampé. Rohovkovd pachymetrie a hustota
endotelidlnich bunck byla vySetfena na bezkontaktnim spekularnim mikroskopu CONAN
NONCON ROBO Pachy SP-9000 (Obr. 4).

Obr. 4: Spekularni mikroskop CONAN NONCON ROBO Pachy SP-9000

. 1 i

]

Pro méfeni hustoty endotelovych bun¢k byla vzdy potizena fotografie endotelovych bunék.
Spekuldrni mikroskop vzdy zobrazi centrdlni ¢ast rohovkového endotelu, v této casti
vySetfujici pak manualné vyznaci 50 jednotlivych bunék, tato fotografie je pak zpracovana
softwarem spekuldrniho mikroskopu, ktery vypocita hustotu endotelovych bunék.
Mikroskop zaroven zméfi i pachymetrii, ktera je uvedena ve vysledném protokolu.

Katarakty byly rozdéleny do skupin podle stupné tvrdosti (stupeit 1-5) dle Burrata
(Burrato 1998), pfi¢emz u pacientll v naSem souboru byly katarakty hodnoceny do stupné 4

(rozdéleni viz Tab. 3)
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Tab. 3: Rozdéleni dle stupiiii tvrdosti u pacientii v souboru

Stupen 1 Stupei 2 Stupen 3 Stupen 4 Stupein 5
OP (n=56) 2 28 25 1 0
OL (n=56) 2 30 22 2 0

4.2.2 Operacni a pooperacni pritbch

Vsechny operace byly provedeny fakoemulzifika¢nim piistrojem Infiniti (Alcon) (Obr. 5)
dvéma chirurgy (P.R, N.J.), ktefi operuji stejnou operacni technikou (stejna ,kataraktova
Skola®), rovnocennost chirurgii byla jiz prokazana v naSich pfedchozich studiich
(Nekolova et al., 2008), u kazdého pacienta operoval ob€ oc€i jeden lékat. K opera¢nimu
vykonu byla standardné pouZita topickd anestezie, rohovkovy (limbélni) tunelovy tez
o velikosti 2,75 mm a 2 servisni paracentézy pfi bimanudlni irigaci/aspiraci, DiscoVisc —
viskoelasticky materidl s obsahem chondroitin sulfatu, ktery se pouziva k ochrané ptedniho
segmentu v pribéhu operace, predni kontinudlni cirkuldrni kapsulorhexe a hydrodisekce
spolu s manévrem ,,cortical cleaving hydrodissection podle Finea (Fine et al 2002).
Fakoemulzifikace byla pti pouziti koncovky Ozil (torzni fakoemulzifikace) provedena
rozlamovaci technikou ,,quick-chop®. Kortikdlni hmoty byly odstranény bimanudlni
irigaci/aspiraci (I/A). Zadni pouzdro pravého oka vSech pacientll pak bylo oSetfeno pulsy
BSS pomoci koncovky Aqualase. Primérnd hodnota doby piisobeni pulzii BSS byla
0,314 + 0,190, pocet pulsti se pohyboval v rozmezi 80 - 1860 pulsti, dalsi hodnoty jsou

uvedené v Tab. 4.

Tab. 4: OSeti'eni zadniho pouzdra koncovkou AquaLase

Doba pusobeni pulsi BSS Pocet pulsi
(Aqua Time)
Priamér 0,314 923,32
Smérodatna odchylka 0,190 545,85
Median 0,4 1105
Minimum 0 80
Maximum 0,6 1860
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Poté byla ve vSech ptipadech implantovana nitroo¢ni hydrofobni akrylatova ¢ocka AcrySof
Single Piece SA60AT (Obr. 6) injekénim systémem Monarch II. AcrySof Single Piece
SA60AT je jednokusovd hydrofobni polymethylmetakrylatova cocka s ostrym okrajem

optické ¢asti ocky o celkové délce 13 mm, primeér optické ¢asti Cocky je 6 mm.

Obr. 5: Infiniti Vision System

Pooperacne¢ byli pacienti léceni lokdln¢ podavanym tobramycinem 3,0 mg/mL
a dexamethasonem 1,0 mg/mL (Tobradex gtt) 5x denné do operovaného oka po 2 tydny
a poté kapali dexamethason 1,0 mg/mL (Dexamethason gtt) 3x denné rovnéz 2 tydny.
U kazdého pacienta bylo OP a OL operovéno kratce po sobé&, zpravidla v rozmezi jednoho

tydne.
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Obr. 6: Cocka AcrySof Single Piece SAGOAT

4.2.3 Pooperacni vySetfovani

Pooperaéné byli pacienti vysetfeni 3, 6, 12 a 24 mésict po operaci. Pii kazdém vySetteni
byla nejprve vySetiena nejlepsi korigovana zrakova ostrost (NKZO) pomoci Snellenovych
optotypl, na spekuldrnim mikroskopu byla zmeéfena pachymetrie rohovky a hustota
endotelovych bunék (ECC) a na Stérbinové lampé byl vySetfen predni segment oka
(vySetfena transparence rohovky, anatomické pomeéry) a u vSech pacient byla rozsifena
zornice obou o¢i do arteficialni mydridzy aplikaci mydriatik Mydrum gtt a Neosynephrine
10% gtt. Nasledné bylo provedeno komplexni o¢ni vySetfeni vcetné vySetfeni fundu
v arteficidlni mydridze. Poté byla pofizena digitdlni fotografie nitroo¢ni Cocky
v retroiluminaci se zaméfenim na zadni pouzdro na §té€rbinové lampé firmy CSO, typ SL
990 (Obr. 7), ktera je vybavend systétmem Digital Vision System, ten je sloZen
z digitalniho fotoaparatu SONY s CCD sensorem a tzv. Ypsilon Lyrae softwaru. Pofizena
fotodokumentace byla nasledné¢ hodnocena 2 softwary EPCO 2000 a OSCA - OSCA
single a OSCA new.
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Obr. 7: Stérbinova lampa (celkovy pohled — vlevo; pohled na propojeni s po¢itatovou

¢asti — vpravo)

4.2.3.1 Hodnoceni PCO pocitacovymi softwary

Fotografie s neporuSenym zadnim pouzdrem byly pfevedeny nejprve do systému EPCO
2000. Byla upravena velikost kazdé fotografie a dale oznaCena optickd ¢ast cocky. Dale
byly oznaceny jednotlivé opacity a intenzita opacit byla pak subjektivnim hodnocenim
rozdélena na 4 stupné: 1. minimalni opacity, 2. mirné opacity, 3. stfedni opacity a 4. hutné
opacity. Software EPCO 2000 poté takto oznaCenou fotografii zpracoval a podle
specidlniho vzorce vyhodnotil EPCO indexy pro jednotlivé stupné opacit a celkovy EPCO
index pro celou optickou ¢ast ¢ocky.

U druhého softwaru OSCA bylo mozné hodnotit PCO pomoci Single Analysis a New
Analysis. Single Analysis je vhodna pro fotografie, kde opacity zadniho pouzdra nejsou
piekryty svételnymi reflexy. New Analysis se pouziva predevS§im u fotografii, kde jsou
opacity piekryty svételnym reflexem, do systému jsou pak vlozeny dvé fotografie stejného
oka s umisténim reflexi na riznych mistech. Na téchto fotkdch se pak oznaci 4 shodné
body a systém si fotografie slou¢i do jedné fotografie bez svételnych reflexti, ktera je pak

hodnocena. Nejprve je provedeno vyrovnani a segmentace (equalization and
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segmentation), odstranéni pozadi (removing backgrounds), odstranéni svételnych oblasti
a zeslabeni dalSich svételnych artefaktli vcéetné okraji IOL (swapping bright areas and
fading bits). Po vSech téchto krocich systém automaticky vypocita OSCA score pro celou

optickou ¢ast IOL. Pti nasem sledovani jsme pouzivali OSCA Single i New Analysis.

4.2 .4 Statistickd analyza

Statisticka analyza byla provedena pomoci programu SYSTAT, verze 8.0 za pomoci
specialisty — statistika. Ke grafickému doplnéni statistickych udajii (grafy) byl vyuzit
pocitatovy program MS Excel.

Statistick¢é metody pouzité pii zpracovani vysledkli byly voleny s ohledem na charakter
hodnocenych dat. Vzhledem k tomu, Ze analyzovand data se netidi normalnim rozd¢lenim,
bylo nutno pouzit neparametrické testovaci metody. Pro testovani a hodnoceni vyvoje
veli¢in sledovanych v ¢ase (NKZO, ECC, pachymetrie) byl pouzit Wilcoxonlv
znaménkovy-potradkovy test (Wilcoxon signed-rank test).

Pro testovani nezavislych soubori dat se stejnym rozdélenim byl pouzity Kruskal-
Walllistv test, ptipadné pro dva soubory dat jeho varianta Mann Whitney test. Testuje se,
zda soubory maji stejny medidn. Tento test je pouzit pro testovani vyznamnosti zmén
v zavislosti na urcitém parametru.

K porovnani vystupli mezi systétmem EPCO 2000 a OSCA a k porovnani vystupl
ziskanych hodnocenim OSCA single analysis a OSCA new analysis byla pouZita
jednoduché linearni Pearsonova korelacni analyza. Statistickd vyznamnost vypoctenych
korelac¢nich koeficienti byla hodnocena vypoctenim Benferroniho pravdépodobnosti.

Vsechna hodnoceni byla provadéna na 5 % hladiné vyznamnosti alpha.

Vsechna pfedoperacni a pooperacni vySetfovani pacientii, v€etné¢ vyhodnoceni ziskané
fotodokumentace pocitatovymi softwary, byla provadéna autorkou dizertaéni préce
(M.K.). Operacni vykony byly provedeny 2 chirurgy (N.J., P.R.), vZdy tentyz chirurg
operoval ob€ o€i jednoho pacienta. Statistické zhodnoceni bylo provedeno za pomoci

zkuSen¢ho statististika (J.K.).
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5 Vlastni vysledky

Do studie bylo zafazeno 56 pacientii (17 muza, 39 Zen), vSichni pacienti souhlasili se
zafazenim do studie.

Z téchto vybranych pacientll se 2 pacienti nedostavili na pooperacni kontroly, jedna
pacientka se dostavila pouze na prvni pooperacni kontrolu, dvé pacientky se dostavily na
pooperacni kontroly pouze ve 3 a 6 mésicich, u jedné pacientky pred druhou pooperacni
kontrolou doslo ke krvaceni do sklivce pifi dekompenzovaném diabetu a zhorSené

diabetické retinopatii, proto bylo od dalsiho sledovani odstoupeno.

5.1 Nejlépe korigovana zrakova ostrost

Primérnd NKZO piedoperacné byla u pacientli na OP 0,52 a na OL 0,483. Tti mésice po
operaci byla NKZO na OP 0,965; na OL 0,967; po 6 mésicich NKZO OP 0,940; OL 0,960.
Po roce od operace jsme zaznamenali primérnou NKZO 0,912 na OP a 0,922 na OL, po
24 mesicich 0,892 na OP a 0,890 na OL. Hodnoty NKZO jsou porovnany v Tab. 5 a Tab. 6
a v Grafu 1.

Tab. 5: Hodnoty NKZO na OP

. .. 3 meésice 6 mesicu 12 mésicu | 24 mésicu
predoperacné v x “ < v x v x
pooperacné | pooperacné | pooperacné | pooperacné
Pocet pacientii
56 54 53 49 48
(n=)
Min 0,040 0,800 0,600 0,600 0,600
NKZO Max 1,200 1,200 1,200 1,200 1,200
na OP Med 0,600 0,850 0,800 0,800 0,800
Priamér 0,522 0,965 0,940 0,912 0,892
SD 0,249 0,181 0,183 0,152 0,130

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatnad odchylka
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Tab. 6: Hodnoty NKZO na OL

y .« | 3 mésice 6 mésict | 12 mésicti | 24 mésicl
predoperacné . ‘% “ % “ %
pooperacné | pooperacné | pooperacné | pooperacné
Pocet pacientii
56 54 53 49 48
(n=)
Min 0,004 0,600 0,600 0,600 0,400
NKZO Max 0,800 1,200 1,200 1,200 1,200
na OL Med 0,500 0,950 1,000 0,800 0,900
Primér 0,483 0,967 0,960 0,922 0,890
SD 0,240 0,198 0,202 0,172 0,151

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smeérodatna odchylka

Vysledky jsme statisticky zhodnotili za pomoci Wilcoxonova testu. Pfi statistickém

porovnani doslo pred operaci a 3 mésice po operaci ke statisticky vyznamnému zlepseni

NKZO na obou ocich. P-hodnota pro OP byla 0, p-hodnota pro OL byla také 0. Pti

porovnani vysledkidt mezi OP a OL ve vSech sledovanych obdobich jsme pouZzili Mann-

Whitney statisticky test a nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi o¢ima. P-

hodnota ve 3 mésicich byla 0,450; p-hodnota v 6 mésicich 0,979; p-hodnota po roce od

operace 0,606 a p-hodnota 2 roky od po operaci 0,738. P-hodnoty jsou jesté shrnuty

v Tab. 7.
Graf 1: Vysledky NKZO
NejlepsSi korigovana zrakova ostrost
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Vysvetlivky: M=mésicii
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Tab. 7: Shrnuti p-hodnot (NKZO)

3 mésice I 6 mésicu I 12 mésicu I 24 mésicu

p-hodnota 0,450 | 0,979 | 0,606 | 0,738

5.2 Pocet endotelovych buné¢k

Predoperacn¢ byla primérma hodnota ECC 257948 bunék/mm?> na OP
a 2555,82 bunék/mm? na OL, pooperacné byly hodnoty ve sledovanych obdobich 3, 6, 12
a24 mésick po operaci na OP 2361,87 bunék/mm?; 2421,81 bunck/mm?;
2346,94 bunék/mm?> a 2256,15 bunék/mm? na OL 2419,89 bunék/mm?;
2436,47 bunék/mm?; 2365,55 bunék/mm? a 2289,63 bunék/mm?.

Statisticky jsme zhodnotili ziskané hodnoty, pomoci Wilcoxonova statistického testu jsme
porovnali denzitu endotelovych bun¢k predoperacné a pooperacné, vysledek byl na obou
ocich statisticky vyznamny, pro OP byla p-hodnota 0, pro OL 0,001; pifi porovnani OP
aOL jsme zhodnot ziskanych pii kazdém pooperacnim vySetfeni nezaznamenali
statisticky vyznamny rozdil, pro zhodnoceni jsme pouzili Mann-Whitney statisticky test.
Vysledky, p-hodnoty a ubytek endotelovych bun¢k vyjadfeny v procentech uvadime
v Tab. 8, Tab. 9 a Tab. 10, v Grafu 2 jsou shrnuty veSkeré hodnoty ECC pro ob¢€ o¢i.

Tab. 8: Denzita a tibytek endotelidlnich bunék

opP OL p-hodnota
ptedoperacné | ECC (bb/mm?2) | 2579,482 + 383,087 | 2555,821 + 349,448 -
3 mési ECC (bb/mm?2) | 2361,870 + 420,420 | 2419,889 + 414,787 0.457
mesice ,
ECL (%) 8,4 % 5,3%
o ECC (bb/mm2) | 2421,811 + 446,801 | 2436,472 + 439,191
6 mésicu 0,555
ECL (%) 6,1 % 4,7 %
L ECC (bb/mm?2) | 2346,939 £422,285 | 2365,551 + 413,730
12 mésicu 0,809
ECL (%) 9% 7,4 %
s ECC (bb/mm?2) | 2256,146 + 446,004 | 2289,625 + 449,376
24 mesicu 0,618
ECL (%) 12,5 % 10,4 %

Vysveétlivky: bb=pocet bunék, ECC=denzita, ECL=ubytek
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Tab. 9: Pocet endotelovych bunék na OP

N . .1 3 mésice 6 mésicu 12 mésicu | 24 mésicu
predoperacné . ‘% “ % “ %
pooperacné | pooperacné | pooperaéné | pooperacné

Pocet pacientti (n=) 56 54 53 49 48
. Min 1633,000 | 1497000 [ 1396.000 | 1133,000 | 1067.000
ocet Max | 3389000 [ 3610,000 | 3555,000 | 3311,000 | 3301,000

endotelovych I Med 2584.000 | 2369,500 | 2421,000 | 2336,000 [ 2191,500

bunék na OP | Primér | 2579,482 2361,870 | 2421,811 2346,939 | 2256,146

SD 383,087 420,420 446,801 422,285 446,004

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka

Tab. 10: Pocet endotelovych bunék na OL

3 mésice 6 mésicu 12 mésicu | 24 mésicta

predoperacné . x < x “ % ‘%
pooperacné | pooperacné | pooperacné | pooperacné

Pocet pacientd (n=) 56 54 53 49 48

Min 1683,000 1499,000 1400,000 1336,000 1219,000

PoCet Max | 3401,000 | 3508,000 | 3521,000 | 3225000 | 3378.000

endotelovych [ NMed 2576,500 2421,000 | 2525,000 | 2398,000 | 2280,000

bun¢k na OL | Primér | 2555,821 2419,889 | 2436,472 2365,551 2289,625

SD 349,448 414,787 439,191 413,730 449,376

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka

Graf 2: Vysledky ECC
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5.3 Pachymetrie

Primérna hodnota pachymetrie byla predoperacné na OP 567,143 um, na OL 562,268 um.

Pooperacné se pachymetrie zménila pouze minimalné, data ziskana z pfedoperacniho

a pooperacniho vysetieni jsme zhodnotili pomoci Wilcoxonova statistického testu, zmény

v hodnotach pachymetrie byly v prvnich 3 mésicich po operaci, kdy zpravidla dochézi

k nejvyznamnéj$im zmeéndm, statisticky nevyznamné na obou ocich, p-hodnota pro OP

byla 0,066; p-hodnota pro OL byla 0,386. Pachymetrie 3 mésice po operaci byla na OP
557,296 um, na OL 559,093 pum, 6 mésici po operaci na OP 552,566 um, na OL

567,547 um, 12 meésici pooperacné byla pachymetrie na OP 560,143 pm a na OL
560,265 um, 24 mésict po operaci pak na OP 554,750 um, na OL 556,542 pm. Hodnoty

pachymetrie jsme shrnuli v Tab. 11 a Tab. 12 a v Grafu 3.

Tab. 11: Hodnoty pachymetrie pro OP

piedoperadné 3 mésige ) 6 mésicvﬁv 12 mésivcﬁv 24 mésivcﬁv
pooperacné [ pooperacné | pooperacné | pooperacné
Pocet pacientl (n=) 56 54 53 49 48

Min 462,000 459,000 427,000 443,000 401,000
Hodnoty Max 653,000 642,000 832,000 656,000 685,000
pachymetrie | Med 566,500 554,000 554,000 560,000 558,500
pro OP Pramér 567,143 557,296 552,566 560,143 554,750
SD 44,610 44,662 63,234 49,808 53,546

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka

Tab. 12: Hodnoty pachymetrie pro OL

predoperaéng 3 mésii:e ) 6 mésicvzﬁv 12 mésivcﬁv 24 mésivcﬁv
pooperacne g pooperacne g pooperacne g pooperacne
Pocet pacientil (n=) 56 54 53 49 48

Min 443,000 446,000 437,000 454,000 443,000
Hodnoty =P 1 642,000 627,000 | 755,000 | 659,000 | 661,000
pachymetrie Med 564,000 568,000 565,000 560,000 551,000
pro OL Primér 562,268 559,093 567,547 560,265 556,542
SD 43,636 45,470 51,560 45,432 44,707

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka
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Graf 3: Vysledky pachymetrie

Pachymetrie

570
E 565
2
.f:_’ 560 @OoP
[
€ 555 moL
L
®
8 550

545 T T T T

predop. 3M 6M 12M 24M
vysetieni

Dale jsme statisticky porovnali hodnoty pachymetrie mezi OP a OL 3, 6, 12 a 24 m¢sict
po operaci, pro statistické zhodnoceni byl pouzity Mann-Whitney statisticky test
a prokazali jsme, Ze ziskané vysledky byly statisticky nevyznamné. P-hodnoty jsou

uvedeny v Tab. 13.

Tab. 13: Shrnuti p-hodnot (pachymetrie)

I 3 mésice I 6 mésicu I 12 mésicua I 24 mésicu I

| p-hodnota 0,770 | 0,113 | 0,974 | 0,988 I

5.4 Opacity zadniho pouzdra zhodnocen¢ softwarem EPCO 2000

Veskerou fotodokumentaci zadniho pouzdra OP a OL, kterou jsme ziskali od pacientd pfi
pooperacnich vySettenich, jsme zhodnotili softwarem EPCO 2000. Ttfi mésice po operaci
bylo vysetfeno 54 pacientii, 6 mésicii po operaci 53 pacientil, rok po operaci se dostavilo
k vySetfeni 49 pacienti a na posledni vySetfeni po dvou letech od operace pftislo 48
pacienttl.

Ziskané vysledky jsme statisticky vyhodnotili pomoci Mann-Whitney statistického testu,
¢imz jsme porovnali ziskané vysledky mezi OP a OL. Pfi porovnani celkovych EPCO
indexti jsme mezi OP a OL nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil 3, 6, 12 a 24
mésict po operaci. P-hodnoty jsou uvedeny v Tab. 14 a porovnani vysledkt celkového

EPCO indexu mezi OP a OL ve vSech sledovanych obdobich je v Grafu 4.
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Tab. 14: Shrnuti p-hodnot u porovnani hodnoceni softwarem EPCO 2000

I I 3 mésice I 6 mésicu I 12 mésicu I 24 mésicu

| p-hodnota | 0,452 | 0,318 | 0,316 | 0,590

Graf 4: Porovnani vysledkii zhodnocenych softwarem EPCO 2000
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Hodnoty PCO jsme hodnotili jako celkovy EPCO index a zaroven jako jednotlivé indexy
pro jednotlivé stupné opacit (1-4). Na OP mélo1.stupent opacit (jemnou homogenni vrstvu
LECs nebo jen nafaseni ZP) v jednotlivych kontrolnich obdobich (3, 6, 12, 24 mé&sict po
operaci) 53, 53, 49, 48 o¢i, 2.stupen zkaleni (hutngjsi vrstvu LECs) jsme nalezli u 24, 25,
28, 31 oci, 3. stupeni (velmi hutna vrstva LECs) mélo 2, 1, 0, 6 o¢i a 4. stupen (nejhutné;si
vrstva s Elschnigovymi perlami) jsme nezaznamenali u Zddném OP ve vSech obdobich.

Na oku levém mélo 1. stupeni 54, 53, 49, 48 oci, 2. stupeii 28, 32, 31, 35 o¢i, 3. stupeii 2, 2,
5, 5 o¢i a 4. stupen jsme nalezli 24 mé&sicl po operaci na jednom oku. Hodnoty zhodnoceni

EPCO 2000 pro celkovy EPCO index jsou uvedeny v nasledujicich Tab. 15 a Tab. 16.
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Tab. 15: Celkovy EPCO index pro OP

3 mésice 6 mésicu 12 mésicu 24 mésicu
Pocet pacientil (n=) 54 53 49 48
, Min 0,010 0,014 0,026 0,014
Celkovy Max 1,003 0,801 0,780 1,190
EPCO index Med 0,258 0,214 0,273 0,406
pro OP Primér 0,289 0,276 0,309 0,418
SD 0,223 0,176 0,185 0,253

Vysvetlivky.: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka

Tab. 16: Celkovy EPCO index pro OL

3 mésice 6 mésicu 12 mésicu 24 mésicu
Pocet pacientl (n=) 54 53 49 48
, Min 0,017 0,019 0,063 0,019
Celkovy Max 0,907 0,679 0,829 1,740
EPCO index Med 0,260 0,261 0,340 0,401
pro OL Primér 0,302 0,301 0,355 0,468
SD 0,191 0,168 0,206 0,309

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka

Priimérné hodnoty pro jednotlivé stupné opacit v jednotlivych sledovanych obdobich na
OP byly ve 3 meésicich pro Al 0,215; A2 0,020; A3 0,006; A4 0; v 6 mésicich pro
A1 0,236; A2 0,025; A3 0; A4 0; ve 12 mesicich A1 0,239; A2 0,035; A3 0; A4 0; ve 24
mesicich A1 0,295; A2 0,059; A3 0,011; A4 0; primérné hodnoty PCO pro OL byly ve 3
mésicich pro Al 0,252; A2 0,029; A3 0; A4 0; v 6 mé&sicich Al 0,236; A2 0,039; A3 0;
A4 0; ve 12 mésicich Al 0,272; A2 0,046; A3 0,004; A4 0 a ve 24 mé&sicich Al 0,297;
A20,071; A3 0,012 a A4 0. Celkovy EPCO index a rozdéleni do jednotlivych stupiii

opacit pro OP a OL jsou uvedeny v Grafu 5 a v Grafu 6.
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Graf 5: Vysledky hodnoceni softwarem EPCO 2000 pro OP
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Graf 6: Vysledky hodnoceni softwarem EPCO 2000 pro OL
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5.5 Opacity zadniho pouzdra zhodnocené systémem OSCA

Vsechny ziskané vysledky jsme vedle zhodnoceni softwarem EPCO 2000 vyhodnotili

1 systtmem OSCA, u kterého jsme pouzivali 2 schémata hodnoceni — tzv. single analysis

anew analysis. Systtm OSCA je systtmem objektivnim, vyhodou je eliminace

subjektivniho ovlivnéni vySetfujiciho. New analysis je velice pfesnd metoda, nebot’ pii

vySetieni 1ze sloucit 2 snimky, které maji umistény svételny reflex na 2 riznych mistech,

tudiz je zcela eliminovéano zkresleni vysledki svételnym reflexem.

Tt1 mésice po operaci bylo vySetfeno 54 pacientil, 6 mésicli po operaci 53 pacientl, rok po

operaci se dostavilo k vySetieni 49 pacientl a na posledni vySetfeni po dvou letech

54




od operace piiSlo 48 pacientli, u vSech téchto pacienti byla zhodnocena ziskana

fotodokumentace pro OP i pro OL. Vysledky OSCA score single analysis a OSCA score

new analysis ve vSech sledovanych obdobich 3, 6, 12 a 24 mésici po operaci, véetné

smérodatné odchylky a medianu, jsme shrnuli v Tab. 17, Tab. 18, Tab. 19 a Tab. 20.

Tab. 17: OSCA - single analysis OP

3 mésice 6 mesici 12 mésici 24 mésicu
Pocet pacientli (n=) 54 53 49 48
Min 0,352 0,218 0,271 0,217
OSCA Max 2,447 2,581 2,227 3,375
single Med 0,964 0,908 0,896 0,893
analysis OP Primér 1,014 0,976 0,922 1,066
SD 0,412 0,487 0,389 0,615

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka

Tab. 18: OSCA — new analysis OP

3 mésice 6 mesici 12 mésici 24 mésicu
Pocet pacientli (n=) 54 53 49 48
Min 0,142 0,092 0,154 0,103
OSCA Max 1,597 1,759 1,434 2,170
new analysis Med 0,600 0,558 0,565 0,510
Oop Primér 0,612 0,603 0,559 0,642
SD 0,279 0,339 0,265 0,401

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka

Tab. 19: OSCA - single analysis OL

3 mésice 6 mésicu 12 mésicu 24 mésicu
Pocet pacientli (n=) 54 53 49 48
Min 0,333 0,307 0,322 0,203
OSCA Max 3,503 3,100 2,374 2,545
single Med 0,889 0,873 0,813 0,883
analysis OL Primér 1,049 1,025 0,901 0,976
SD 0,604 0,551 0,441 0,534

Vysvetlivky: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka
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Tab. 20: OSCA — new analysis OL

3 mésice 6 meésicu 12 mésici 24 mésicu
Pocet pacientil (n=) 54 53 49 48
Min 0,152 0,140 0,126 0,116
OSCA Max 1,930 2,020 1,747 1,735
new analysis Med 0,504 0,588 0,450 0,538
OL Primér 0,630 0,629 0,535 0,574
SD 0,398 0,366 0,331 0,340

Vysvetlivky.: Min=minimum, Max=maximum, Med=median, SD=smérodatna odchylka

Vysledky jsme statisticky zhodnotili pomoci neparametrického testu Mann-Whitney a ve

vSech pooperacnich vySetfovanych obdobich nebyl zaznamenan statisticky vyznamny

rozdil v hodnotach ziskanych OSCA single analysis a new analysis mezi OP a OL.

P-hodnoty pro porovnani OP a OL u hodnot ziskanych zhodnocenim OSCA single analysis
byly 0,766 ve 3 mésicich; 0,779 v 6 mésicich; 0,4 ve 12 mésicich a 0,486 ve 24 mésicich.

P-hodnoty pro hodnoty ziskané OSCA new analysis pro srovnani OP a OL byly 0,632 ve 3

mesicich; 0,783 v 6 mésicich; 0,269 ve 12 mésicich a 0,420 ve 24 mésicich.

Vysledky OSCA score pro single analysis a new analysis jsme jeSté piehledné zpracovali

v Grafu 7 a Grafu 8.

Graf 7: Vysledky hodnoceni softwarem OSCA — single analysis
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Graf 8: Vysledky hodnoceni softwarem OSCA — new analysis
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Statisticky jsme vyhodnotili korelaci mezi OSCA single analysis a OSCA new analysis. Pfi
pouziti jednoduché linearni korelace jsme prokdzali statistickou vyznamnost korelace mezi
hodnocenim OSCA single analysis a OSCA new analysis. Pearsonliv korela¢ni koeficient
byl 3 mésice od operace 0,965 a vyznamnost koeficientu (p-hodnota) byla 0; 6 mésicti po
operaci byl korela¢ni koeficient 0,960 a p-hodnota 0; 12 mésict po operaci byl korelacni
koeficient 0,959 a p-hodnota 0; po 24 mésicich od operace byl korelacni koeficient 0,955
a p-hodnota taktéz 0.

5.6 Zhodnoceni korelace mezi vysledky ziskanymi systémem EPCO
2000 a systemem OSCA

Dle jednoduché linearni korelace jsme prokazali statisticky vyznamnou korelaci mezi
primé&rnymi hodnotami ziskanymi hodnocenim systémy EPCO 2000 a OSCA new analysis
1 OSCA single analysis. Statistickou vyznamnost jsme prokdzali u vSech hodnoceni ve
vSech sledovanych obdobich (3, 6, 12 a 24 meésic po operaci). Statistické hodnoty

(Pearsontiv korela¢ni koeficient) uvadime v Tab. 21, p-hodnota byla u v§ech hodnoceni 0.
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Tab. 21: Korelace mezi EPCO 2000 a OSCA (Pearsoniiv korelacni koeficient)

3 mésice 6 mésich 12 mésict 24 mésich
Pocet sledovani 108 106 08 00
OSCA new :
EPCO 2000 0,259 0,313 0,299 0,482
OSCA single :
EPCO 2000 0,350 0,418 0,392 0,589
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6 Diskuze

V soucasnosti je operace katarakty relativné bezpeCnym a uclinnym chirurgickym
zékrokem k odstranéni zkalené oc¢ni CocCky. Snaha dne$ni mikrochirurgie spociva
pfedev§im ve zvySovani bezpecnosti operacniho vykonu a eradikaci peroperacnich
a pooperacnich komplikaci. Dochézi ke zkraceni doby operace, ke zmenseni operacni rany,
ke snizeni mnoZzstvi energie generované klasickou UZ fakoemulzifikaci a k ndhradé¢ UZ
energie jinymi zdroji. DalSim dualezitym aspektem zlepSovani vysledkli operace katarakt je
stal¢ zdokonalovani nitroo¢nich implantati. Navzdory vySe uvedenym skutecnostem
pretrvava vyskyt nékterych pooperacnich komplikaci, jako je vznik sekundarni katarakty,
redukce poctu rohovkovych endotelidlnich bunék a nasledné zmény rohovkovych
parametrd. Zejména problematika vzniku sekundarni katarakty stoji v popiedi soucasného
oftalmologického vyzkumu. Vznik opacit zadniho pouzdra je nejcastéj$i komplikaci
moderni kataraktové chirurgie s incidenci 20-50% (Apple et al 1992, Barman et al 2000,
Sundelin et al 2006). Tyto komplikace maji nezaddouci dusledky pro pacienta v podob¢
sniZzeni zrakové ostrosti (Camparini et al 2000, Spalton 1999). Nasledna 1écba pak muze
byt doprovazena dalSimi komplikacemi a vyZzaduje finan¢ni nédklady, které zatézuji
zdravotnicky systém, coz pfedstavuje nejen v souasné dob¢ nezanedbatelny aspekt. Proto
je nutné stale hledat takové operacni pfistupy a jejich modifikace, které by vedly
k minimalizaci poopera¢nich komplikaci, coZ bylo téz cilem pfedkladané studie.

V nasi studii jsme sledovali vznik PCO po operaci katarakty, ktera byla provedena na obou
oc¢ich fakoemulzifikaci pomoci koncovky OZil (torzni fakoemulzifikace). Zadni pouzdro
na OP bylo pak navic oSetfeno pulsy BSS pomoci koncovky Aqualase za ticelem docisténi
pouzdra. Timto jsme chtéli zjistit, zda modifikovany operacni pfistup muize ovliviiovat
vznik PCO nebo zda miiZe mit vliv na dalsi nitroo¢ni tkan¢, zejména na biomechanizmus

rohovky.

6.1 Operacni technika a jeji vliv na nitroo¢ni tkané

Klasicka fakoemulzifikace vyuziva ultrazvuk o frekvenci 25-62 kHz, cockové hmoty jsou
rozmélnovany predev§im pfimym mechanickym vlivem vibraci hrotu a akustickych vin,
které vyvolavaji tlakovou vlnu, ktera ptisobi destruktivné na okolni nitroo¢ni tkané. Kromé

kavitacni energie vznika i energie tepelna, kterd mize mit na okolni tkané Skodlivé tepelné
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ucinky. Proto je snaha minimalizovat vyuziti ultrazvukové energie a zavadét do praxe nové
zpusoby fakoemulzifikace.

Infiniti Vision System (Alcon) je jeden z nejnovéjSich fakoemulzifikacnich pfistroja, ktery
v sob¢ zahrnuje ¢tyfi moznosti chirurgického vyuziti — klasickou UZ fakoemulzifikaci,
NeoSoniX, Aqualase a torzni OZil fakoemulzifikaci. V nasi studii jsme vyuzivali OZil
k provedeni fakoemulzifikace a Aqualase k docisténi zadniho pouzdra od LECs. Torzni
fakoemulzifikace vyznamné snizuje potfebu UZ energie potiebné k rozmélnéni jadra
¢ocky, pfi torznim pohybu ziistavaji cockové hmoty u fakoemulzifika¢ni koncovky, a tudiz
jsou snadnéji odstranény pii potiebé mensi UZ energie. Dle naSich vysledkd jsme
prokazali bezpecnost téchto operacnich metod na nitroo¢ni tkané a bezpecnost metody
AquaLase, kterou jsme pouzivali k doc¢iSténi zadniho pouzdra na OP. Potvrdili jsme tak
vysledky i ptedchozich studii, které prokazaly, Ze metoda AquaLase je pro nitroo¢ni tkané
Setrnd a nevyvolava vyznamny ubytek endotelovych bun¢k rohovky ani snizeni hodnoty
pachymetrie (Jiraskova et al 2007, Jiraskova et al 2008, Jiraskova et al 2009, Nekolova et
al 2008). Metoda AquaLlase se nejvice osveédCila pro mekéi jadra (stupné 2-3), cozZ je
uréitou nevyhodou tohoto operacniho pfistupu. Aqualase je mozno pouZit i u tvrdSich
jader (dle Burrata jadra stvrdosti 3 a 4) po jejich pfedchozim rozmélnéni (tzv.
prechopping) (Burrato et Thorofare 1998). Pacienti v naSem souboru méli dle hodnoceni
podle Burrata tvrdost ¢ocky mezi prvnim az Ctvrtym stupném, u vétSiny pacientli byla
tvrdost jadra hodnocena stupném tfi. U pacientll s vySSim stupném tvrdosti ¢oc¢ky je mozno
metodu Aqualase vyuzit predevsim k docisténi ZP, jak to bylo provedeno u pacienti
v nasem souboru. Denzita ¢oCky neovliviiuje délku zékroku. Diky mékkym koncovkam je
metoda Aqualase bezpecnd pro oko — sniZuje riziko ruptury ZP a po operaci nedochazi

k podstatnému ubytku endotelovych bunck (Seungbum et al 2008).

6.1.1 Ovlivnéni endotelialnich bun¢k rohovky

V nasi studii jsme se specidlné zaméfili na kornealni endotelidlni buiiky a zmény jejich
denzity pfiuziti riznych modifikaci fakoemulzifikace. Endotelidlni buiiky rohovky
vykazuji ptirozeny ubytek v souvislosti se starnutim jedince a s riznymi o¢nimi chorobami
a traumaty oka. V rdmci operace katarakty dochdzi bézné k redukci poctu téchto
endotelovych bunék, a proto je snaha hledat co nejSetrnéjSi operacni postupy v zajmu
minimalizace téchto ztrat. V souboru naSich pacientli jsme prokazali statisticky vyznamny
ubytek endotelovych bunék rohovky po operaci ve srovnani s jejich denzitou predoperacni

(OP: p-value=0, OL: p-value=0,001) na obou ocich (Jiraskova et al 2009). Mirny narist
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poc¢tu rohovkovych endotelidlnich bunék v 6. mésici po operaci je mozné vysvétlit
pfechodnou proliferaci, regeneraci a migraci bun€k sousednich po zakroku, dalsi redukce
v 12. a 24. mésici mize odpovidat pfirozenému Ubytku téchto bunék se stoupajicim vékem
(Joyce et Zhu 2004, Joyce 2011). Zda je tento ubytek potencovan i pozdnimi poopera¢nimi
zménami v oku by bylo nutné ovéfit dalsi studii. Redukce endotelovych bunék na obou
oc¢ich byla ve vSech pooperacnich métenich (3, 6, 12 a 24 mésicli) srovnatelna (p-value:
0,457, 0,555; 0,809; 0,618), takze pouziti metody Aqualase na OL se Zadnym zplisobem
na denzit¢ endotelovych bunék neprojevilo.

Efektem metody Aqualase na rohovkovy epitel se zabyvali i néktefi dalSi autofi.
Hu a spolupracovnici (2010) publikovali vysledky srovnatelné s nasimi, kdyz prokazali
statisticky srovnatelny pokles endotelidlnich bunck za 6 mésic po fakoemulzifikaci
(8,1%) 1 po pouziti AqualLase (6,8%). Ptfestoze se v jejich praci procentualni pokles pfi
metodé Aqualase jevi jako niz$i, statisticky vyznamny rozdil mezi obéma metodami
v ubytku endotelidlnich bunék nebyl prokazan. Ptedpokladany benefit Aqualase metody
by musel byt studovan na vétSim souboru. Obdobné vysledky kratkodobé&jSich studii
tykajici se vlivu fakoemulzifikace a Aqualase na ztratu endotelidlnich bunék publikovali
1 dalsi autofi (Sandoval et al 2006, Tsorbatzoglou et al 2007).

V nékterych pracich byl naopak potvrzen ptiznivéjsi vliv metody Aqualase na endotelidlni
buiikky (Zhao et al 2011). Jirdskova et al (2007, 2008) popisuje mensi redukci
endotelidlnich bun€k pifi pouziti Aqualase nez po Neosonix fakoemulzifikaci.
Richard et al (2008) odhalil za 3 mésice po operaci statisticky vyznamnéj$i ztratu
endotelialnich bunck u ultrazvukovych metod (22,9%) nez u AquaLase (10,9%), svoji
studii v§ak na rozdil od vétSiny pfedchozich praci provadél na tvrdsich ¢ockach.

Na rozdil od vSech vySe zminénych studii, které se zaméfily na sledovani ztraty
endotelidlnich bun€k vétSinou 3 nebo az 6 mésicii po operaci, nase studie je dlouhodobé&jsi
(24 mesict), a proto umoznuje 1épe nahlédnou do pooperacni kinetiky endotelidlnich
bunék. V jedné starSi studii se uvadi redukce poctu endotelidlnich bunck 5 Ilet
poextrakapsularni extrakci cocky az 10x veétSi ve srovnani s kontrolni skupinou
(Numa et al 1993). Takto dlouhodobé sledovani po pouziti metody Aqualase nebylo
dosud publikovano. VsSechny dosavadni studie vSak potvrzuji, ze Aqualase je
pfinejmensim tak Setrnd metoda jako fakoemulzifikace.

Na stupen ztraty korneédlnich endotelidlnich buné€k mize mit vliv celd fada faktord, jako
rozsah chirurgického traumatu ¢i jiné piedoperaéni ocni trauma, jadernd denzita

a mechanicky kontakt s jadernymi fragmenty, pouzita operacni technika a viskoelasticky
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material, poopera¢ni komplikace jako ruptura pouzdra, v€k pacienta nebo nizka denzita
endotelovych bun¢k pied operaci pripadné dal$i parametry prfedni komory oka (tloustka
rohovky, hloubka piedni komory apod.) (Bourne et al 2004, Bruel et al 2011, Hayashi et al
1996, Cho et al 2010, Richard et al 2008). Za ucelem minimalizace ztrat endotelialnich
buné¢k po operaci katarakty se pouziva viskoelasticky material (OVD; ophthalmic
viscosurgical device). OVD je klasifikovan podle Arshinoffovy klasifikace alisi se ve
slozeni, koncentraci komponent, viskozit¢ a kohezivité¢ (Arshinoff et Jafari 2005). Dle
studie Bruela et al. (2011) se neliSi endotelidlni denzita v zavislosti na pouzitém

viskoelastickém materialu.

6.1.2 Ovlivnéni tlouStky rohovky

Rohovka, u niz béhem Zzivota dochazi k mirnému postupnému (statisticky nevyznamnému)
ztencovani, reaguje velmi citlivé na celou fadu nitroonich zmén jak zménou svoji
tloustky, tak biomechanickymi vlastnostmi. Pfi poSkozeni nebo ubytku endotelialnich
bun¢k dochazi k edému rohovky, nebot’ hlavni funkci téchto bunék je udrzovat pomoci
aktivnich bunéénych pump odpovidajici kornedlni hydrataci. Literarni idaje o dobé¢ trvani
ztluSténi rohovky jsou kontroverzni. Po operacich katarakty se vétSinou udava normalizace
tloustky rohovky na pfedoperacni iroven v rozmezi 4 tydnt az 12 mésict bez ohledu na
rozsah ztraty endotelialnich bun€k (de Freitas Valbon et al 2012, Hengerer et al 2011,
Kohlhaas et al 1997, Sobottka-Ventura et al 2001). Jak potvrzuji mnohé studie, variabilni
denzita endotelidlnich bun€k v ramci fyziologickych hranic nekoreluje s tloustkou
edematdzni zmény na rohovce v ptipadech, Ze endotel je patologicky nebo jeho denzita je
podlimitni (Sobottka-Ventura et al 2001, Yanoff et Sassani 2009). Na rozdil od zminénych
praci jsme v na$i studii nezaznamenali ztluS§téni rohovky pooperacng, nebyl téz zjiStén
zadny rozdil v tloustce rohovky béhem jednotlivych pooperanich méfeni na levém
apravém oku. Prvni poopera¢ni méfeni vSak bylo, na rozdil od publikovanych praci,
provedeno az 3 mésice po vykonu (de Freitas Valbon et al 2012, Hengerer et al 2011,
Kohlhaas et al 1997, Sobottka-Ventura et al 2001). Je tedy mozné pfipustit, ze piipadné
ztlusténi rohovky bezprostiedné po vykonu u naSich pacientli bylo pouze kratkodobé
anebylo v ¢asovém designu nasi studie podchyceno (Lundberg et al 2005). Tento nazor
podporuje 1 skutecnost, ze ztraty rohovkového endotelu byly u vSech pacientli v nasi

sestavé minimalni.
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V posledni dobé se v nékterych studiich sleduje po operaci katarakty vedle zmén tloustky
rohovky téz hystereze rohovky. Tato predstavuje dilezité kritérium, které odrazi
biomechanické vlastnosti rohovky, zejména jeji viskozitu. Korneélni hystereze (CH) muze
rovnéz slouzit k monitorovani progrese postizeni u glaukomu a u jinych chorob rohovky,
pfi nichz hraje dtlezitou roli nitroo¢ni tlak (Congdom et al 2006). Prace, které studovaly
korelaci mezi tloustkou rohovky a CH, referuji casto rozdiln¢ vysledky. Zatimco
v nékterych studiich byla tlouStka rohovky statisticky vyznamné v souladu s CH
(Shah et al 2006), jinde toto nebylo prokazano (Kandarakis et al 2011, Lu et al 2007).
V nasi praci jsme se hodnocenim CH nezabyvali, ale vzhledem k tomu, Ze se jedné o dalsi
vyznamny ukazatel stavu rohovky, nevylucujeme jeho analyzu v nasich dalSich studiich

o vlivu riznych opera¢nich pfistupt kataraktové chirurgie na nitroo¢ni tkan¢.

6.2 Operacni technika a jeji vliv na vznik PCO

24

komplikaci operace katarakty. Pro prevenci vzniku PCO je dulezita pfedevSim precizni
operacni technika a kvalita implantované IOL, které by snizily tvorbu PCO nebo zcela
zabranily vzniku opacit. Je tedy tfeba neustalé zlepSovani operacnich technik a hledani
novych technologii, které by ptispély k vétsi Gi€innosti a bezpecnosti operace. Dillezita je
zejména presna piedni cirkularni kontinualni kapsulorhexe (ACCC), ktera by méla byt
mensi neZ je optickd Cast Cocky a zbytky pfedni €asti pouzdra by mély prekryvat IOL
00,5-1 mm. Tim je vytvofeny ,bariérovy efekt”, ktery blokuje migraci LECs
v disledku tlakové a ischemické devitalizace buné€k, ¢imZ se zabrani vytvoreni sekundarni
katarakty. Déle je dlleZité oSetfeni celé zadni plochy pouzdra a oblasti ekvatoru od LECs.
V riznych studiich byla vyzkousena tada technik k odstranéni LECs, pfedevsim oSetfeni
predniho pouzdra aspiraci, hydrodisekci, UZ odsati zbytki LECs a mechanické ocisténi
pfedniho a zadniho pouzdra (Dewey 2006, Mootha et al 2004, Pandey et Apple 2004,
Awasthi et al 2009, Spalton 1999, Svancarové et al 2010). Zde se ukazuje jako vhodné
vyuziti koncovky Aqualase zakoncené mékkym polymerem k docisténi zadniho pouzdra
od LECs (Nekolova et al 2008).

Metoda Aqualase ptinesla vyznamnou inovaci ve fakoemulzifikaci, protoze k extrakci
cocky se nepouziva ultrazvuk, nybrz pulsy zahtaté BSS. Jde o Setrnéjsi zplisob operace,
ktery eliminoval termicka poSkozeni v mist¢ incize a ruptury zadniho pouzdra

(Mackool et Brint 2004, Tsai et al 2007). Limitaci pro pouziti Aqualase
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k fakoemulzifikaci je vysoka tvrdost cocky (Kang et Chung 2008). Ve srovnani s ostatnimi
metodami fakoemulzifikace ma Aqualase fadu piednosti. Na rozdil od konvenéni UZ
fakoemulzifikace je Setrnéjsi ke vSem strukturdm oka, od laserové fakoemulzifikace se
odliSuje kratsi dobou trvani vykonu (Mackool et Brint 2004).

Ptedchozi studie referovaly o pfinosu Aqualase pro redukci rizika vzniku PCO i pro
redukci rohovkovych zmén ve srovnédni s ostatnimi metodami fakoemulzifikace (Barsam et
al 2008, Nekolova et al 2008, Ryu et al 2007). Ukazuje se, ze tyto vysledky vSak nejsou
vzdy tak zcela jednoznacné ve prospéch Aqualase. Nekolova et al (2009) publikovali
vysledky 3-letého sledovani vyskytu PCO po fakoemulzifikacich metodou Aqualase
a NeoSoniX, pfiCemz neprokazali statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu PCO mezi
obéma metodami. V posledni dobé se objevuji doporuceni k vyuziti AqualLase technologie
pro mechanické ocisténi pouzdra od epitelidlnich bunck prostfednictvim pulst tekutiny
(Hoffman et al 2005, Hyun-Wook 2007, Jirdskova et Rozsival 2004, Mackool et Brint
2004). Praveé tyto epitelidlni bunky jsou kli¢ové pro dal§i rozvoj PCO (Korynta 2000,
Neumayer et al 2005, Neumayer et al 2006).

Soucasti nasi studie bylo rovn&z zhodnoceni uUc€innosti metody Aqualase pii ocisténi
zadniho pouzdra na zakladé kvantifikace PCO. U pacientll v nasi sestavé byla provedena
UZ fakoemulzifikace, pficemz ocisténi pouzdra metodou Aqualase bylo vzdy provedeno
na pravém oku. VSichni pacienti v naSem souboru byli operovani dvéma operatéry (P.R.,
N.J.), ktefi maji stejnou operacni techniku, jak bylo jiz prokazéno autorkou Nekolova
J.(Dizerta¢ni prace, LF UK Hradec Kralove, 2008), proto jsme jiZ interindividualni rozdil
mezi chirurgy nehodnotili a pifi statistickém porovnani ziskanych hodnot nebyla tato
skutecnost zohlednéna. Jak ukazuji vysledky nasi studie, ocekavané statisticky vyznamné
snizeni PCO na pravém oku (ve srovnani s OL) jsme nezaznamenali ani v delSim
pooperacnim ¢asovém horizontu (Kalfeftova et al 2011). Témét pii vSech métenich byly
PCO niz8i na oku oSetfeném Aqualase, nicméné tato snizeni byla nesignifikantni. PCO
jsme hodnotili dvéma pocitaCovymi metodami — EPCO 2000 systém (subjektivné-
objektivni) a OSCA systém (objektivni) - a sledovani pacientii trvalo 24 mésict.
V tuzemské ani ve svétové odborné literatuie jsme nenalezli zZadnou praci, ktera by se
zabyvala pfinosem Aqualase k mechanickému ocisténi zadniho pouzdra od rezidualnich
LECs.

Ackoliv technologie Aqualase ma mnoho prokdzanych ptednosti jako metoda pro
fakoemulzifikaci, jeji dalS$i moznosti vyuziti pro zlepSeni vysledku operace katarakty

(zejména odstranéni LECs) jsme nepotvrdili. Dalsi studie zaméfené timto smeérem
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a modifikace stavajici Aqualase metody by byly zadouci. Rovnéz je tfeba hledat dalsi
zpusoby inhibice ristu LECs a vzniku PCO. Velkym pfislibem v tomto ohledu je zejména
cilené farmakologické ovlivnéni molekularnich mechanismtt LECs (Carthew et Sontheimer

2009, Park et al 2010, Zheng et al 2012).

6.3 Vliv nitroo¢nich ¢ocek na vznik PCO

Na vznik opacit zadniho pouzdra mé vedle operacni techniky vliv i typ implantované
nitroo¢ni ¢ocky. Zalezi na materialu, z kterého je ¢ocka vyrobena a také na jejim designu.
Nejvhodnéj$§im materidlem a tvarem IOL pro prevenci PCO se jiz zabyvala tada studii
(Li et al 2008). V Cetnych studiich bylo zjiSténo, ze hydrofilni akryldtové materidly jsou
vice biokompatibilni a tudiz podporuji adhezi, migraci a proliferaci LECs a tim vznik
PCO, oproti ¢ockdam PMMA a hydrofébniho akrylatu. Co¢ky z hydrofobniho akrylatu jsou
povazovany za bioaktivni, dokazi uzavtit LECs do tzv. sendvice, aby nebyly schopné d¢&ji
k tvorbé PCO (Barakova et al 2000, Li et al 2008, Linnola 2001). Stran designu IOL bylo
prokazano jiz mnoha studiemi, ze Cocky s ostrym okrajem jsou U¢innéjsi prevenci pfi
vzniku PCO nez cocky s oblym okrajem, nebot’ vytvaieji mechanickou bariéru pro LECs
a zabranuji jejich migraci do oblasti zadniho pouzdra cocky (Zemaitiené 2004).
Implantovand IOL by méla byt pevné umisténa v pouzdie a naléhat na zadni pouzdro, také
by méla mit ostry okraj po celém obvodu, aby skute¢né€ branila vzniku PCO (Mester 2005).
Podstatnou roli v prevenci PCO hraje ptedev§im soucinnost né€kolika faktort k zabranéni
tvorby PCO, jsou to design IOL, material IOL a precizni chirurgicka technika (Hazra et al
2012, Heatley et al 2005, Mester 2005, Zemaitiené et al 2004).

Vzhledem k vySe uvedenym poznatkim byla u vSech pacientli v naSem souboru pouzita
¢ocka od firmy Alcon AcrySof Single Piece SA60AT. Tato cocka je jednokusova
hydrofobni polymethylmetakrylatova s ostrym okrajem optické casti ¢ocky, jeji celkova
délka je 13mm, primér optické ¢asti CoCky je 6 mm. Inhibi¢ni vliv této ¢ocky na vznik
PCO byl potvrzen v n¢kolika piedchozich studiich (Hollick et al 1999, Sacu et al 2005).
Protoze byla Cocka AcrySof Single Piece SA60AT pouzita u vSech naSich pacienti na

obou ocich, jeji vliv na hodnocené parametry jsme v nasi studii nezvazovali.

6.4 Systémy k zhodnoceni PCO

Pro objektivizaci a stanoveni stupné¢ PCO jsou pouzivany rizné metody. Jedna se o metody

subjektivni, subjektivné-objektivni a nejdokonalejsi objektivni. Nevyhodou subjektivnich
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a subjektivné-objektivnich metod je subjektivni hodnoceni a moznost ovlivnénim
vySetfujicim. Hlavni nevyhodou metod, které jsou dnes pouzivany, je to, ze nelze hodnotit
pouzdra, u kterych byla provedena Nd:YAG kapsulotomie nebo sukce sekundarni
katarakty. Pokud je ve sledovaném souboru velké mnozstvi pacienti po Nd:YAG
kapsulotomii, dochézi pak ke zkreslovani vysledkii. Neni ale vhodné tyto pacienty ze
sledovaného souboru vytazovat (Buehl et al 2008).

V nasi studii vzhledem k tomu, Ze jsme sledovali pacienty do dvou let po operaci, jsme
zaznamenali Nd:YAG kapsulotomii pouze u dvou u pacienti. U prvniho pacienta byla
Nd:YAG kapsulotomie provedena rok po operaci na OP a u druhé pacientky byla
provedena dva roky po operaci na OP. V¢tsi problém by mohla tato skutenost
ptedstavovat u hodnoceni PCO po delsi dob¢ od operace.

Metoda EPCO 2000 je dnes nejpouzivanéjSim softwarem k hodnoceni PCO. Je to metoda
subjektivné-objektivni, proto je vhodné, aby pacienty v jednom souboru vySetfovalo
a nasledn¢ hodnotilo PCO co nejméné vysettujicich. Optimalni je pouze jeden hodnotitel,
coz bylo vna8i praci splnéno. Vysledky ziskané systémem vyjadiuji morfologickou
charakteristiku stupné PCO. Cim hutné;jii a rozsahlejsi je PCO, tim vyssi je celkovy EPCO
index (Sundelin et al 2006, Tetz et al 1997).

Metoda OSCA je objektivni, snadno pouzitelnd a snadno dostupna. Dle autorského
kolektivu je tento software spolehlivy s dobrou validitou a dobrou korelaci mezi OSCA
score a NKZO (Aslam et al., 2006). V nasi studii jsme porovnavali vysledky hodnoceni
softwarem EPCO 2000 a OSCA. V ndmi sledovaném souboru jsme prokazali korelaci
mezi vystupy softwaru EPCO 2000 a OSCA. Tento vysledek odpovida sledovani pacientt
ve studii Pozlerové et al (2009), v niz byla taktéZ prokazana korelace mezi Ciselnymi
vystupy u obou softwarid. Naopak u hodnoceni PCO u pacientii po operaci metodou
Aqualase a NeoSoniX v praci Nekolové et al (2009) nebyla prokazana zadna korelace
v Ciselném vyjadieni stupné PCO mezi objektivnim a subjektivné-objektivnim softwarem.
Dalsi studie zabyvajici se touto problematikou jsme nenalezli.

Nejvhodnéjsi metoda pro hodnoceni sekundérni katarakty by méla byt objektivni, snadno
reprodukovatelna, dostate¢né citliva, zasahujici velky rozsah sledované oblasti zadniho
pouzdra, levna a snadno dostupna (Aslam et al 2002, Jiraskova et Rozsival 2004).
Optimalni metoda nebyla zatim vyvinuta, proto sledovani a stanovovani zavaznosti PCO

zustane jest¢ dlouho v poptedi vyzkumného zajmu v oftalmologii.
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7 Zavery

7.1 Vyhodnoceni cilt prace

1. Studie o¢nich komplikaci po oboustrann¢ provedené fakoemulzifikaci s jednostrannym
docisténim zadniho pouzdra Cocky metodou Aqualase (na OP) byla provedena v ramci
dlouhodobéjsiho pooperacniho sledovani (méteni ve 3., 6., 12. a 24. meésici po
chirurgickém vykonu). Obdobnou studii zamérenou na hodnoceni prinosu metody
AquaLase pouzitou za ucelem docistéeni zadniho pouzdra jsme ve svétove literature
nezaznamenali. Z tohoto hlediska je nase studie prioritni. Za dalsi pozitivum nasi prace
povazujeme délku pooperacniho sledovani pacientu (24 mésicii), nebot’ vétSina studii
zabyvajicich se vlivem operacni techniky na rozvoj pooperac¢nich komplikaci (poSkozeni

rohovky, vznik sekundarni katarakty) vykazuje krat$i pooperacni observaci.

2. Sledovani vlivu operace katarakty s docisténim zadniho pouzdra metodou Aqual.ase
na OP na tloustku rohovky a rohovkovy endotel potvrdilo (téz jinymi autory
publikovany) statisticky vyznamny ubytek endotelovych bunék rohovky po operaci ve
srovnani s jejich denzitou pfedoperani na obou oc€ich (s pfechodnym mirnym naristem
poctu ECC v 6. mésici po operaci a vystupnovanym ubytkem ECC redukce v 12. a 24.
mésici). Pooperacni redukce endotelovych bunék na obou ocich byla srovnatelna, takze
pouziti metody AqualLase na OP se Zadnym zplsobem na denzité¢ endotelovych bun&k
neprojevilo. Z hlediska tloustky rohovky jsme v naSi studii nezaznamenali Zdadné
signifikantni ztlusténi rohovky pooperacné, 1 kdyz je nutné pfipustit, Ze jsme hodnoceni
neprovedli v hned bezprosttedné po vykonu. Neby! téz zjistén Zadny statisticky vyznamny
rozdil v tloustce rohovky pooperacné na levéem a pravém oku, takze jakykoli efekt metody
Aqualase na tloustku rohovky nebyl prokazén a tato metoda je pro nitrooc¢ni tkané

bezpecna.

3. Studie vzniku opacit zadniho pouzdra u pacienti po operaci katarakty torzni
fakoemulzifikaci byla zaméfena na zhodnoceni ucinnosti metody Aqualase pouzité
pii oCisténi zadniho pouzdra na pravém oku. Pti hodnoceni pocitaCovymi systémy EPCO
2000 a OSCA byly opacity zadniho pouzdra hodnoceny obéma softwary jako minimdalni
pri vSech kontrolach. Vysledky nasi studie ukazaly, ze rozdily v poctu PCO mezi pravym

a levym okem nebyly signifikantni, coz sveéd¢i pro minimalni prinos metody AquaLase
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k mechanickému ocisténi zadniho pouzdra od rezidudlnich LECs. Ackoliv technologie
Aqualase ma mnoho prokazanych ptfednosti jako metoda pro fakoemulzifikaci, jeji dalsi
moznosti vyuZiti pro zlepSeni vysledku operace katarakty (zejména odstranéni LECs) jsme

nepotvrdili.

4. Hodnoceni stupné PCO jsme provedli dvéma pocitacovymi softwary: subjektivné-
objektivni EPCO 2000 a objektivni OSCA. V nasem souboru byla prokdzana korelace
mezi vystupy obou pocitacovych softwaru. Nebyl potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi
OP a OL u hodnoceni obema softwary. Ziskané hodnoty, stanovujici stupenn PCO, byly
minimalni u obou systémii hodnoceni. Systémem EPCO 2000 jsme u vétSiny oci nalezli
OSCA nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v hodnotéach ziskanych OSCA single
analysis a new analysis mezi OP a OL. Hodnoty urcujici stupent PCO byly taktéz nizké na

obou o¢ich u vSech kontrol v ¢ase.

5. Pooperacni zrakova ostrost byla sledovana pii vSech kontrolach (ptfedoperacné
1 poopera¢ng) vysetfenim nejlepsi korigované zrakové ostrosti. U pacienti byla podle
potieby pouzita vhodnd korekce. Po operaci doslo ke statisticky vyznamnému zlepsSeni
NKZO na obou ocich, mezi OP a OL nebyl zaznamendn statisticky vyznamny rozdil ve

vSech sledovanych obdobich.

6. Vyskyt Nd:YAG kapsulotomii provedenych rok po operaci nebo pozdéji u pacientti
ve sledovaném souboru byl pouze minimadlni. V pribéhu prvniho roku sledovani jsme
nezaznamenali zadnou Nd:YAG kapsulotomii. Rok po operaci byla provedena Nd:YAG
kapsulotomie u jednoho pacienta na OP a 2 roky po operaci podstoupila jedna pacientka
Nd:YAG kapsulotomii taktéZ na OP. U Zadného dalSiho pacienta nebyla provedena
Nd:YAG kapsulotomie do 2 let od operace.

7.2 Zavéry pro praxi

Na zéklad€ vysledkl naSi prace lze konstatovat, Ze metoda Aqualase je bezpecnd pro
nitroo¢ni tkdn€ a zarovein je dobrou prevenci pfed vznikem sekundéarni katarakty, 1 kdyz
jejich vzniku nedokaze zcela zabranit. Vhodna je kombinace této metody s implantaci
mékké nitroocni Cocky s ostrym okrajem vyrobené z polymethylmetakrylatu. Vzhledem

k tomu, ze metoda Aqualase je vhodna spiSe k odstranéni jader s nizSim stupném tvrdosti
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(stupeit 1. a 2.), je mozné u pacientd s vyS$im stupném vyuzit metodu Aqualase
k docisténi zadniho pouzdra, ptestoze zcela presvédCivy vliv na snizeni PCO jsme
neprokazali.

Pocet Nd:Y AG kapsulotomii byl v naSem souboru nizky, coz ale mtize byt zkresleno pouze
dvouletym sledovanim pacientl po operaci.

K zhodnoceni stupné¢ PCO je mozno podle nasi studie vyuzit software EPCO 2000
1 OSCA, ciselné vysledky hodnoceni obou softwarti v nasi studii statisticky vyznamné
koreluji a z tohoto hlediska jsou tedy obé metody srovnatelné. Metoda OSCA splituje
nékolik podminek, které jsou dilezité pro pouziti v klinické praxi. Jeji vyhodou je
pfedevSim objektivita hodnoceni, zaroven je tato metoda lehce pouzitelnd a snadno
dostupnd. Dle srovnéani s dal§imi studiemi se tato metoda jevi jako vhodnd pro vyuziti

v klinické praxi.

Z nasi studie zaroven vyplynuly nékteré naméty na dalsi klinicky vyzkum:
+ zjistit, zda vyssi ubytek ECC v del§Sim ¢asovém horizontu po operaci katarakty je
podminén v€kem nebo je potencovan i pozdnimi poopera¢nimi zménami v oku.
+ zaméfit se na studium dal§ich modifikaci operaci katarakt za ucCelem zvySeni
bezpecnosti a prevence rozvoje sekundarni katarakty.
» hledat dalsi zplisoby inhibice ristu LECs a vzniku PCO, zejména se zaméfit na
moznosti cileného farmakologického ovlivnéni molekularnich mechanismt LECs.

* ov¢fit u¢innost Aqualase metody na vétSim souboru pacienttl.
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Vliv AqualLase na rohovkové endotelidlni buriky
Jirdiskovi M., Rozsival P., Ludvikova M., Burova M., Nekolowd J.

CEni klinika Lékarsks fakulty Univerzity Karowy a Fakultni nemocnics, Hades Krélows,
prednosta prof. MUDr P Rozsival, CSe.

Piednssenn v Thiboand forme na XV syrodni gpeou OS5, 25_a2 27, 0. 3008, Spindieriy Miyn

SOUHRN

Cil: Zjistit, zda pii cdetieni zadnihe pouzdra pulzy irigatnihe razicku (BSS — 2 anglickéhe bal
k pedkezeni bunsy rehavkovéha endelelu,

Malesisl & melodika: Soubor 43 pacienti eparsvanjch na nadem pracovisti pro bilateralnl kalarakiu, u kisrjeh byla na pravém
aku standardni lakoemulzilikace (Ozil, Infinili, Alcon)] & bimanudini irigace/aspirsce Sockovych hmel doplnéna odslfenim
eadaibe pouzdia Sotky pilzy BSS [AquaLase, lnfinili, Alson]. Operace byly provedany dvéma chirsrgy (NJ, PR), abé ofi jednsha
pacisnla byly vidy operovany Bim samym lekafem. ¥ 1o pilotni studii jsme sledovali pF ip o i
srakovou estrest (KZ0), hustes endotelisinich bunsy a lousfhu rohoviy (pachymelrii] & vyskyl per-a paapuaf.nrerl kampuncl
Vysledky: Pledapesacng byla primimd hodneta pachymelrie [P) 566 = 45 p wprave (OF) a 582 & 42 p vlevs (OL), promérnd
husiots epdoleliginich bunik (ECC) 2541 & 317 bunikimm? (OF) a 2567 & 311 bundkimn? (OL). TH mésice po operaci byla P 557
£43 4 (OF) & 558 & 45 u (OL) a ECC 2368 + 416 bunékimm? (3P) a 2396 + 417 bunékimm? {OL). Nebyl zjistén statisticky vyznammy
razdil poaperadnich zmén abou rehevkovieh pasamelrd mezl obéma ofina, Kenfgovanad zrakovs oalres] e slepdila u viech adi,
Mezaznamenali jsme Badnou per- ani pooperadni kemplikas,
Zavir: Poukiti meledy Agqualase k cdelfeni zadnihe p dra pii
endaledidlnich bunéh.

d zall selulisn) nedochds

pesaci katarakty nezvyiuje rizike podkezeni rehevkovich

Klizevd slova: lakoemulzlikace, Agualase, endolslislin bufky

SUMMARY
Influance Agualasa af Comeal Endothaiial Cells

Purgose: To assess the affact of the cleaning of the pasterior capsula using pulses of balanced salt sclution (BES) on the
ecananl endothalial calls

Matheds: This pllat study irmechves 43 patients with bilateral cataracts having lans ramovel using torsional phacoamulsification
(Ouzil, Infiniti, Aleen) and bimanul irrlgatientasplration (VA). Posterier capsule of the right eye of aach patient was cleaned using
pulsas of BSS (Agualase, Infindt, Alean), Surgery was performed by one of 2 surgeons [NJ, PR}, bath eyes of aach patiant was
apasated on by the same surgeon, Bast commected visual acuity (BCVA), endotalial call count and pachymatry were evaluated
pre- and postoperativaly s wall as cceurence af pen- and postoperative complications,

Results; Precparative mean pachymelry (P) was 565 m 45 u in the right eye (RE) and 562 a 42 u in the left eye (LE), mean
endeielial call count (ECC) 2541 w 317 calls/mm?® (RE) and 2567 & 311 cells!mm?® (LE), Three menths after surgesy P was 55T o
43 @ (RE) andl 558 w 45 p (LE) and ECC 2268 » 416 cellaimm? (RE) and 2396 o 417 calla/mm?® (LE], There was no statistical
differsnce In postoperative changes of both comeal parameters batwean right and left syes. Best corectad visual acuity
Imgeoved in all syes and no peri-or pestoparative complications cooured,

Conclusions: Claaning of the postarior eapsule using Aqualase is safe for earneal endothellal calls,

Moy words: phacsamulsification, Agqualase, endethelial calls
Cas. a siov. Oftal,, 85, 2009, No, 4, p, 139-742

dochdzi pledevaim pfimym machanickym vlivem vibraci hrotu
& pl=obenim akustickfch vin, které se &ifi kapalmpm madiam.
Tlakowd vima prochazi kapalinou rechicsti zvuku a pdsobi da-
struktivnd na okoli. Kromé kavitaénd snargie vanika phi vysoko-

uvop

Opserace gadého zakalu j& v soudasnosti najtasté)i prova-
dénym chirurgickym wkonem. V' dneéni debd j& zejména
v mozvinutych zamich svata nejpouzivanéjéi metodou odstra-
néni j&dra odky tzv. fakoemulzifikaci, 1. fragmentaci terdych
casti a aspirace takto _smulzifikovarich® Gofkowych hmot
z oka mahfm fezam {28}

Ffi kasické ultrazvukovs takosmulzifikaci se pousiva ulta-
zvuku o frebvencich 2562 kHz. Piszoslekticky méniz, ktary
e umistén v koncoves fakoemulzifikadniho piistrojs, kmitd wy-
sokou frekvanci v elektrickém poli a pievadi elektnckou ener-
gii v mechanickou anargii hrotu. K dastrukci Gotkowych hmot

frakvanénich vibracich | enargia tepalng, ktsrd mize véstk po-
Ekozani rany. Viechny wide uvedené mechanismy 0Ginnd
rozmélfiui jadro Sodky, mohou véak rovndz pedkozoval citlve
nitrocéni thénd. Proto e dnes pii operacich snagims omezo-
vat pouditi Wirazvukové energia na minimurm (8} 8 Zérovei
Hledat nové  zdroje fakosnergis”

Lassrova fakohiza iﬁotc-lg.-za] pouiva k odstranéni jadra
dva typy laserd: EnYAG nebo Nd:YAG laser. Tato matoda
mé profi ultrazvuku naktaré vyhody (mikroincizni zakmok bez
nebazpedi popaleni rdny & Sstrmost wikonu), nedokaze véak
Ggimné fragmentovat trrda j&dra a vyZaduje drahé plistro-
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jové wybaveni, coZ jsou hlavni ddvedy, prof dosud meni &i-
roce pouZivdng.

Mowdji 58 k rozméingni jadra Socky zataly pouZivat pulzy in-
gacniho roztoke BSS. Tato metoda byla nazvans Aqualass
& moEnest jejihe pouZiti nalbizi v soutasné dobd pFistro] Indiniti
Wision System (Alcon Laboratories, Fort Warth, Texas, USA)
Pulzy tekutiny jecu v kapalmyjch odnich médiich a tkanich s wy-
soim chashem vody ryehle Humeny & tak nehrozi jajich po-
gkozani jako u ultrazvukowé flakowe viny. Dalsi velkou viho-
dou proti UZ j& dpiné wyiowdeni rizika popdleni Mny, coZ byla
u Hasické fakosmuzifikace cbdvena zdvaind komplikace
{13). Agualase js SatméfEl nejen k andotelidginim bufikdam ro-
hovdey (9], als i k zadnimu pouzdre Sofloy. Ma minimum je sni-
Zeno riziko ruptury zadni kapsuly & tim se wimand oryiuje
maoznost lépe ofistt pouzdro od zbytkl Sotkewich hmot a od
bunék zéredaénéha epitelu (LECs — Lans Epithelial Calls) jaka
pravamtivni opatfeni proti naslednému zkaleni zadnibo
pouzdra (PCO - z anglického postarior capsule cpacification).

Sekundami katarakis je majtastajgl pozdni komplikssi axtra-
kapsulami extrakea Gocky (7.10,11,14). Rozeznavams dva typy
PG — fibrézni zmény vedouci k nakrieni a zasednuti pouzdra
B raganarsini zmény, kieré jsou charskterzovany pfitermmosti
Elschriggovych perel. Ma wzniku a wvoii PCO se rezhodujic
ménou podilsji prévd LECs. Epidamiclogicka data o incidanci
a prevalenci PCO uvddEnd v rienych studiich je obtizné nter-
pretovat. Majsou totiz dosud jasné stanovena kvantifikadni pra-
vidla & plesnost jednotivich metod pro hodnoceni PCO sa S0
Zoela jednotni jsou viak ofislmologové ve snazs wyvilat a po-
uZivat nowé prevvantivnl metody zabrafujicr £ alespof zpomealu-
jici proces zkaleni zadnihe pouzdra {710, 11.74). Mazi chirur-
gické preventimi postupy fsdime dokonald provedani pladni
cirlouldmd kontinuéini kapsuliorexe (AGCE - z anglického ante-
riar cirzular continous capsulorhexis). padlive wytisténi zbytku
pouzde & ocdstranéni co nejvddiho maodetei LECs, wbdr kva-
litnd nitrecéni Godly (100} a jeji implantace A centrace V'Iggel.l-
larmim waku tak, aby okraj AGGC pleknival okraj optiky po
caldm obvodu, Wiechny vyie popsand postupy jsou (nebo by
mély bt} standardni soucdsti opsrace katamalkty, Exishyi jeité
dali praventivni postupy, které nejsou béEnd v Hinické praxi
pouivary: napf. provedeni zadni cirkuldmi kentinusing kapsu-
lorexa (POCC — z anglického postarior cireular continous capsu-
lorhexis) (1} nebo poudti spacidindw instrumentaria Mivella
Parfact Capsule™ umaiivjiciho peroparsni viplach pouzdra
cocky hypotorickym roztokem (12, 15). U vEech téchto nad-
standardnich® meted musime posuzovat kromé zekladniho po-
ZFadowaraho sfektu na vznik & mzve] PCO i faktory bezpetnosti
jejich pouditi, zejména zda nedochazi k 2w Eesndmu riziku po-
Eozani cithvyich nitroodnich struktur,

Cilem na&i Minicks prospakiivni randomizovans studs je
poscwdt viiy ofatfeni zadnihe pouzdra pulzy BSS | Agualase,
Infiniti, Alcon) na wenik & rozvo) PCO & zdroved ovéfit, zda
tartc postup nepodkozuje robovhové endotalidlng bufky.
W pfedkladaném sdélani prazentujeme wyeladky, zabyvajizi se
viivam Agqualaes na rohovkowy endotsl, wiskyt peroparaénich
a pooperatnich komplikaci,

SOUBOR A METODIKA

Do piletnihe soubory téte studie byle zafazenc 43 pacianti
& bilataralni kataraktou doporuéenych na chirurgicky zdkmok na
nade pracovisté, u kterych byl stupef zkalani Gotky piiblizng
stajny na obow odich a ktefi kromé katarakty neméli jinou z&-
vainou céni patologil ovliviiujic! pooperadni zrakové funkce
(napf. rohovkovd dystrofie, choroby sitnice, atd ). Jednalo se
o 15 muzl (primémy wék 67,3 lat, rozmezi 45 aZ 83 lst) a 28
Zen (primérmy vEk T0,4 lat, rozmezi 56 az 40 lat).

Prad zakrokem byli pacienti podrobnd wyEatieni wiané ro-
howkowé pachymetrie a endotslialni mikroskopia. Korgovana

-

zrakowd eetrost do déalky byla uréovéna pemasi Snellenoeych
optotypd, hustoty endotslidinich bunék a Houdthu rohovky
jsma  wydstfovali na spekuldrmim  mikroskopy CONAN
MONCON ROBO. Katarskty byly rozdélany do skupin podle
terdosti jadra (stupafi 1-5), uréovans kinicky podls Buratta
(2}, WEechny operaca byly provedeny fakoamulzifikacnim pfi-
strojem Infimiti dvéma chirurgy (MJ, PR), abé odi jadncho paci-
enta aperoval vidy tantfz 8kaf. Standardnd pouZivame topic-
kou anestezii, rchowkowy (limbani) 2,75 mm tunslowy faz, dvd
sarvieni paracentszy pro bimanuaini ingacifaspiraci, Disco-
Visc, piedni kontinualni cirkulami kapsulorhexi a hydrodissksi
spolu s manévrem cortical cleaving hydrodisssction” pode Fi-
nea. Fakoamulzifikace byla pfi pougiti koncovley Ozl (torzni
fako) provedena rozlamovaci tachnikou .quick-chop”. Kaorti-
kélni hmaoty byly odstranéry bimanuaini ingacifzspiraci (114}
Zadni pouzdro pravého oka véach pacientl pak bylo céetfanc
pulzy B55 pomoci koncovky Aqualase. Poté byla we viech
piipadach implantovena nitroceni éodka AcrySot Single Piecs
injekcnim systémam Monarch Il Poopersind byli pacienti 14-
Zani lokalng podavanym obramycinem 3.0 mg'ml a dexamet-
hasonam 1,0 maml (Tobradax ght) S= denné do operovandhe
oka po 2 tidny a pots kapali dexamsthason 1,0 maimL {Dexa-
mathasen gt) 3= dennd rovnéz 2 tydny.

Sledovali jsme korigovanou zrakovou astrost, hustoty ando-
talidlnich bunék a pachymatri pfad operaci a 3 mésice po zd-
kroku a déle wiskyt peroperménich a pooperainich komplikaci
v obdobi 3 mésicd po operaci.

Statistické hodnozani pooparadni zmén hustoty enditalidl-
nich bunédk a pachymetrie mezi pravym a levim okem jsms
provaddli pomoei paroveho t-testu,

VYSLEDKY

Primé&ma hodnota doby pdsobeni pulzi BSS (Aqualass-
Tima) pii odstfeni zadniho pouzdra OF byla 0,31 5, podet
pulzd BSS =& pohyboval v rozmezi 80 — 1860 pulzd, (madidn
1080 pulzid, primérmy poést byl 899 = 570 pulzd).

Ffedoperaind byla priméms hodnota pachymatrie (P) 568
=45 uvpravo (0P & 562 + 42 viavo (OL), primé&ma hustota
endotalidinich bunék ([ECC) 2541 = 317 bunékimm?® {OF)
& 2567 = 311 bunékimm? [OL). Ti mésice po operaci byla P
EET + 43 p (OF) a 558 + 45 p (OL) a ECC 2368 + 416
bunékfmm;[DP:l & 2396 + 417 bunakimm? (L} (graf 1, 2).
Mabyl zZjistén statisticky viznamny rozdil pooperadnich zmén
obou rohovkevwich paramatrl mezi prasym a lavym okem ph
pouiti parowsho Htastu.

Peroperatnd jsme nezaznamsnali #4dns komplikacs, odet-
feni zadnihe pouzdra metodou Agualase nezpésobile ani
v jednom piipadd pofkozeni pouzdra nebo chalnich strukiur
[napf. zonuly). Rovndz pooparadni pribéh byl v obdobi 3 mé-
izl po operaci bez jakychikoliv komplikasi u vBach pacientd
oboustranné, Kongovana zrakova ostrost vzrostla, pi kontrols
byla $8-1.0 u viach opercvanych ofi. Priméms pfadops-
r&ni | pocperacni hodnoty pre obé ofi jsou pfehledné zobra-
zany v grafu 3.

DISKUSE

Cperace katamkty je v sowiasnosti povafovdna za bez-
pedny avysoce afektivnd chirurgicky zékrok provading nejtas-
t4ji ambuantnd. Trendy dnegni mikrechirurgie éodhky jeou
zmeniani velikosti cparadni rény, snieni mnoZstei UZ anar-
gie nuiné k rozmélnéni dodky pii klasicks fakosmulzifikac, nd-
hrads vysokofrakvencni energie UZ jinymi zdnoj, zdokonsleni
kontroly pritoxowych parametrl fluidics), moZnost pouiti
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vice fakoamulzifikadnich metod i jajich zmény die aktudni po-
tizby a poudivani stdla dokonalsjdizh nitrecdnich implantstl.

Indiniti Vision System je nejnovaifim modalam ve wivojové
fadé fakoemulzdikasnich pfistrogl firmy Alcon, ktary nabizi ph
pouditi plislusnjch koncovek vice moznosti odstranéni cotly:
sofistikovanou UZ fakoemulzifikac, kambinaci UZ & nizkofrak-
veniniho osciladnihe pohybu hrotu koncovky  (MeoSoniX).
torzni UZ fakosmulzifikaci (Qzil) a fragmentaci Sodky pomosci
pulzl ohfdts irgaini tekutimy BSS (AquaLass). Infinii ma na-
vic dokonaly uzavfery swstem kontroluici pritcsové pars-
matry {Fluidics Managsment System — FMS), ktary umozfiuje
pracovat bazpeénd i & wysckymi hodnotami vakua.

Torzni fakeemulzifikace ja jednou z poslednich inovaci fa-
koemulzifikainich matod, poprvé byla pfedstavana v roce
2005, Koncovka Dzl jo konstruovdng tak, 2o jaji piszosleh-
trickd krystaly wytvafsji dva druhy cdigmjch pohybi fako-
amulzifikaini jehly. Ff frekvanci 32 kHz wytvaii piszoslek-
tricky mérid torzni {oscilaéni) pohyb hrotu a ph frekvenc 44
kHz méni krystal elaktrickou energii v kasicks nsdmi kmi-
tani hrotu. Powfiti koncovky Ozil spolu se sofistkovanym
softwarovim wybavenim piistroja Infiniti (Aleon) umoZfivie
kombxinovat pouZiti longitudindlnich a torznich cscileci v riz-
nych pomérech a sekvencich. Torzni fakoemulzifikace wy-
razné snizujs mnoZstvi UZ anergis, nutnd k rozméinéni
jadra. Velkouw vihodou je déls to, Za torzni kmity sniZuji na
minimum repulzi (edstréeni”) Gotkovych fragmenti od fako-
emulzifikadni johly. Codkové hmoty tak zlstévaji v tésmé
blizkosti otvoru hrotu a tim je zajisténg lepdi okluze. Doko-
nald okluze snifuje twrbulanci v pfedni komofe a zvyEuje
ucinnost fakoemulzifikace. Plechod od klasickd UZ fakos-
mulzifikace na torzmi mevyZsdujs Zadmy zdacwik a ufebni
kivka pro zhugsného operatéra je minimaini. Vaechny wée
uvedand wyhody vedly k nychlému zavedsni torzni fako-
amulzifikace de klinickd praxe a k vysoké oblibé této metody
u chirurg(.

Agqualass je daldi mognosti extrakei katarakty. Misto UZ
anargie pouiva pulzy teplé BSS (57 C). Elektrody gensrujici
pulzy 4 uL BSS jeow wnistény v Aqualase koncoves a jejich
maximélni frekvence je 50 Hz. Fragmentadni GSinncst pulzi
(jak tyrdé pulzy zasahnou) vyiadfujs nova fakoemulzifikacni
veliting imagnituda), kterou lzs linedmé kentrolovat pomosi
padalu, Urditou mevyhodow Aqualase je niZéi Oinnost emul-
afikace zejména u trrdéich jadar & relativné deli doba treani
axtrakce cofky. Pulzy takutiny jsou v kapalmjch ofnich mé-
diich a tkdnich s vysokym obaahsm vody rychla sliminovany
{Humery) & tak nehrozi poékozeni citivych strukdur jako w UZ
tlakowd viny. Agualase js Setméjdi nejsn k endotelidlnim
burikam rohovky (9], ale ik zadnimu pouzdru Socky, Pomosi
pulzd BSS jg modno odistit zadni pouzdro od nepatmych
itk éodkowych hmat (8) od bundk zdrodsénéhe epitalu
(LECE], které sa rozhodujicim zplisobem podili na vaniku se-
kundami katarakty, Yzhledam b tomu, s kencovka Agua-
Lase ma mékky polymarowy hrot a je tedy velmi &stmd k zad-
nimu pouzdru, byle mozne v pribéhu oparace piblizit hrot
aZ t8snd k pouzdru,

Podle mista lokalizacs LECs v oblasti pouzdra cofky moze-
mmavams tzv. pfedni A bufiky a skvatonaini E buriky. Bufiky
& 28 nachazeji na vnitini plode pfedniho pouzdra B2 k ehva-
toru a vyvoldvaji vznik fibrotického typu PCO. Bufiky E jsou
ulaery v akvatondini cblast pouzdra & jsou phiginou prolife-
rativnibe typu PO W patogenszi vaniku FEO hrajil dileZitou
roli 18 cytokiny, cbzvidété b-FGF (z anglicksho basic fibrob-
last growth factor), HGF (z anglicksho hepatomyts growth fac-
tar} & TGF-3 [z anglickéha transforming growth factor a inter-
laukiny (zajméns imtarlaukin 1 & &).

Pravance vaniku sekundarnich katarakty je, jak jiZ bylo
dfive uvedena, jednim za zakladnich trand( eparace Godky,
najan v chirurgii $adsho zdkalu, ale i pf nitreednich refraks-
nich zakrocich, Sekundami katarakta po axtrakei dird cocky
& jgji nahmds napf. multifokélni nebo tov. akomodadni doc-

-
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Gral 1. Hodnaty pachymatria pled operaci a 3 mésiee po aperac

[
pheiopereind =0F mOl EL]
Gral & Hustels endatelldinich bundk pled apevac! a 3 mésice po
aparac!
[
pledoparsing uO¢ wiL EL

Gral 3. Korigovand srakové cstrost pred eperaci a 3 mésice po
aperac]
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kou znehodnocujs wysledek opamce a vyvoldva pochopitsl-
nou naspokajencst pacianta — v téchie pfipadach platicia
klienta, Sekundami kataraktu lze sice &8It bud lassrovou
Md:¥AG-kapsulotomii, nebo chirurgickow discizi & sukei
u profiferativniho typu, ale kazda z téchio matod msa i urdita
rizika (amoce simice, dislokacs nebo podkozani 10C). Neza-
nadbatalnyg js i socio-ekonomicky aspekt V' pravenci PCO
hraje velkou roli pfedeviim dokonalost provedeni operace
a vybér vhodnéhe nitrooéniho implantatu. Jak jiz bylo e
uvedenc, dilsditd j& zeiména pracizni ACCC takového pri-
méru, aby zhnakcpuuzdra pfekryval okraj optické S4sti 105,
pfasna figacs 120G v pouzdfs a zejména co nejdokonalsjdi
vy EiEténi pouzdra od LECs. Mitrooéni fodka by méla bt z bi-
okompatibilnihe a sdhezivnihc matanidlu, ktary redukge pro-
liferaci a migraci LECs svou tésmou adherenci k zadnimu
pouzdru. Déle by I3 méla mit optimalni velikost optické
casti (6 mm) zajistujici dobrf kontakt g8 zadnim pouzdrem
i dostatacng plakryti okrajem pfedni kepsulorsxe bez rugi-
wych zrakowych fenoménd. A konednd bylo prokazéano, s
ostry okraj opticks i haptickd &asti 100 mé prevantivni viiv na
migraci LECs. Obecné lze tady preventivii chirurgicks po-
stupy shmout do i hlaynich bodd: je nutno minimalizovat
pocet bunék na vnitini plos pouzdra foéky B v oblast elod-
taru, devitalizovat zhstavii LECs afnebo jim zamezit migraci
do oblasti osy vidéni. Pracizni provedeni operace a implan-
tace kvalitni 10G je jiz samo o sobé jistou prevenci proti
PCO. O zhudenostech s daléimi nadstandardnimi® meto-
dami u née raferovali napf. Bodnar (1) nabo Movak a Vikova
(12, 15). U vEach téchtc postupl je tleba dbdt i na bazped-
nost, zejména zda nadochazi k zvyienému nziku pofkozeni
citliviich nitrocenich struktur.

Cilem nagi préce je posoudit viv odatfeni zadnibo
pouzdra pulzy BS5 [ Aqualase, Infiniti, Alcon) ne vanik a roz-
v PO a zarowen ovefit, zda tento postup napodkozuje ro-
hovkovd endotelialni bufky. Porovnanim hustoty endotalisl-
nich bunék a hedmot pachymetrie pied a po oparaci jsme
nazjistli statisticky wyznammy rozdil dbytku endotelialnich
bun#k ani zmén Hougky rohoviky mezi ch#ma odéima a tim
jsma prokazali wysokou bezpeinost pouditi 1810 metody. Ma-
zaznamanali jsme ani wwEEi viskyt per- nabo pooperadnich
komplikaci,

Zavéram lze tedy konstatovat, & pouditi matody Aqua-
Lasa k cistfeni zadniho pouzdra pfi operac katerakty na-
zvyBuje riziko pogkozeni rohovkowych endotsliglmich bu-
nék. Preventivni adinek Agualass proti vzniku sekundami
katarakty j& jsEté nuino prokazat diouhodobym sledova-
nim.

Podporenc vyzkumnym zdamérem MZ0 00711755606,

-
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Abstract

Purpose Posterior capsule opacification (PCO) & still one of the most common complcation following cataract
surgery with I0L implantation. We evaluate the extent of PCO after cataract surgery - torsional phacoemulksification
and Liquifaction method removal of the epithelial cells (right eve) and torsional phacoemubstfication (left eye). For
PCO quantification we use two types of sofiware.

Methods In our prospective clincal study we exanmine patients 3, 6, 12 and 24 months afler surgery, digital
retroflumination photographs of the anterior segment, pachymetry, endothelial cell count (ECC) and best corrected
visual acuity (BCVA) are obtamed For evaluation of PCO we use EPCO 2000 sofbware (Evaluation of Posteror
Capsule Opacification) and OSCA software (Open- Access Systematic Capsule Assessment).

Results The BCVA two years postoperatively & 0.896 = 013 (right eye), 0.883 = 0.16 (left eye). Nd-YAG laser
capsulotomy one vear after surgery underwent one patient (both eyes) and one patient two years postoperatively
(right eye). EPCO resulis - right eye: 0.260 & 0,198 (3M); 0.259 + 0.173 (6M); 0.308 £ 0.19 (12M);, 0.419 +
0.252 (24M), left eye: 0.279 £ 0.170 (3M); 0.280 + 0.133 (6M); 0.333 £ 0.197 (12M); 0.480 = 0.313 (24M)
OSCA results - right eye: 0.599 £ 0.240 (3M), 0.605 + 0.333 (6M), 0.598 £ 0.256 (12M}, 0.655  0.402
(24M), left eve: 0.627 + 0.403 (3M), 0.635 £ 0.360 (6M); 0.629 + 0328 (12M); 0.654 = 0.452 (24M).

Conclusion The Liquifaction method is save for occular tissue. One year after surgery most cases of PCO 5
graded as mmmal Supported n part by Charles Unversity Grant Agency, No. 103809
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Metoda Aqualase — vliv na vznik  Etetme

Jiraskova N., Nekolové J.,

sekundérni katarakty Rozsival P.

. e, v Oéni klinika Lék fakulty Univerzity
a Iel | bezpecnost Karlovy a Fakulini nemocnice,
Hradec Kralove,
pfednosta prof. MUDr. Pavel Rozsival,
CSc., FEBO
Pfedneseno ve zkracené formé na XVIIl. Vyroénim sjezdu COS, 25. 9. 2010, Teplice

SOUHRN

Cil: Sledovat vliv metody Aqualase pouiité k dotiténi zadniho pouzdra pfi operaci
katarakty na vznik opacit zadniho pouzdra a ovéfit bezpeénost této metody pro rohovkovy
endotel,

Metodika: Naie studie je prospeklivni. Do sledovaného souboru byli zafazeni pacienti
s oboustrannou kataraktou operovani na Oéni klinice FN Hradec Kralové v obdobi od zéFi
2007 do biezna 2009, kiefi splnili kritéria k zafazeni do studie (50 pacientd).

V pribéhu operace bylo torzni fakeemulzifikace a bimanualni irigace /aspirace na pravém
oku doplnéna pulsy BSS (Balanced Salt Selution) — metoda Aqualase (Alcon Laboratories,
Forth Worth, Texas, USA). Do obou oéi byla implantovana nitrooéni éocka AcrySof SAG0AT.
Do studie byli vybrani pacienti bez dalsich vainych oénich onemocnéni, ktera by ovliviiovala
pooperaéni zrakovou ostrost. Pacienti méli vidy operovany obé ofi tim samym operatérem.
Viichni pacienti byli vysetieni predaperaéné a 3, 6 a 12 mésic po operaci. Pfi kaidém
vysefreni byla hodnocena nejlepsi korigovand zrakové ostrost (NKZO), hustota endotelovich
bunék [ECC), pachymetrie rohovky, pooperaéné byla pii kaidém sezeni pofizovana digitalni
fotagrafie predniho segmentu oka se zaméfenim na zadni pouzdro v retroiluminaci. Nasledné
byla pofizend fotodokumentace hednocena programy k objektivizaci stupné epacit zadniho
pouzdra (PCO) - EPCO 2000 a OSCA.

Vysledky: NKZO byla v viech pacienti 0,8 a lepsi. Primérmé hodnota PCO indexu byla
ve sledovanych obdobich (3, 6 a 12 mésico) na OP 0,260  0,198; 0,259 + 0,173; 0,308 +
0,191; na OL 0,279 £ 0,170; 0,280 £ 0,153; 0,333 £ 0,197. Promérnd hodnota OSCA score
ve sledovanych obdobich byla na OP 0,599 + 0,240; 0,605 + 0,333; 0,598 + 0,256: na OL
0,627 + 0,403; 0,635 = 0,357; 0,541 + 0,328. U jednohe pacienta byla po roce od operace
provedena Nd-YAG laserova kapsulotomie no oku provém. Pooperaéni zmény ECC
a pachymetrie nebyly stafisticky vyznamné,

Zavér: V naii studii jsme pfi pouiiti obou metod ve viech sledovanych obdobich
zaznamenali pouze minimalni hodnoty opacit zadniho pouzdra. U vysledki hodnoceni PCO
softwarem EPCO 2000 i OSCA jsme ve viech sledovanych obdobich nezjistili statisticky
vyznamny rozdil. Sledovanim ECC a pachymeirie jsme prokazali, e metoda Aqualase je
bezpeéna.

Klicova slova: opacity zadniho pouzdra, metoda Aqualase, software EPCO 2000,
OSCA

SUMMARY:
Aqualase Method - Influence to the Secondary Cataract Appearance and its Safety

Purpose: To study effect of Aqualase methed used for final management of posterior
capsule during cataract surgery on the posterior capsule opacification [PCO) and to verify
safety of this method for the eye fissue.

Methods: The prospective clinical study involving 50 patients {100 eyes] with bilateral
cataract having lens removal at the Department of Ophthalmology, University Hospital Hradec
Kralové in the period from September 2007 to March 2009, During the surgery was lens
removed using torsional phacoemulsification and bimanual irrigation /aspiration. Cleaning of
the posterior capsule of the right eye wos performed using Aqualase method. All patients
were examined pre-operatively and 3, 6 and 12 months after surgery. Each examination
covered best corrected visual acuity [BCVA), endothelial cell count (ECC), corneal pachymeiry

and digital retroillumination photographs of the anterior segment focused on the posterior [ = RN SRR PSP JE TR
capsule were obtained. The Evaluation of Posterior Capsule Opacification (EPCO 2000)
software and the Open-Access Sy ic Capsule Assessment [OSCA) system were used for _kéﬂ Do fisku pfijato dne 1. 12, 2011
PCO evaluation.
Results: BCVA was 0.8 in all potients. Average value for PCO index was in 3, 6 and 12 MUDr. Mari

months postoperatively for right eye 0.260 + 0.198; 0.259 + 0.173; 0.308 + 0.191; for left linika
eye 0.279 + 0.170; 0.280 + 0.153; 0.333  0.197. Average value for OSCA score was for Fakulni nemocnice H Kralové
right eye 0.599 + 0.240; 0.605 + 0.333; 0.598 + 0.256; for left eye 0.627 + 0.403; 0.635
+0.357; 0.541 £ 0.328. Nd-YAG capsulotomy was performed in one right eye one year after el S
surgery.
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Pachymetry and ECC results show that the method Aqualase is safe for corneal

endothelium.

Conclusion: One year after surgery, most cases of PCO were graded as minimal by both
software’s of analysis. The results were not statistically significant. Pachymetry and ECC results
show that the Aqualase method is safe for corneal endothelium.

Key words: posterior capsule opacification, Aqualase method, software EPCO 2000,

OSCA
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Problematika vzniku sekundarni ka-
tarakty stoji v popfedi sou¢asneho of-
talmologického vyzkumu. Vznik opacit
zadniho pouzdra (PCO - z anglickeho
Posterior Capsular Opacification) je
nejéastéjsi komplikaci moderni kata-
raktové chirurgie s incidenci 20-50 %
(1, 3, 14). Sekundarni katarakta vede
ke sniZeni zrakové ostrosti a jeji 1écba
miZe byt doprovazena dalsimi kempli-
kacemi jako je poskozeni nitrooéni
cotky nebo jeji subluxace, vznik cysto-
idniho makularnihe edemu, rhegmato-
genni amoce sitnice, zvydeni nitroog-
niho tlaku nebo vznik pooperacéni en-
doftalmitidy (4, 13). Na vzniku PCO se
po operaci katarakty podili fada faktord,
z nichz nékteré ovlivnit nemdizeme, jiné
ale ano. Mezi té2ko ovlivnitelné az ne-
ovlivnitelné faktory patii vék a rasa pa-
cienta a jeho oéni i celkové choroby
(11). Mezi ovlivnitelné faktory patfi pfe-
devdim operaéni technika, precizni
predni cirkularni kontinualni kapsulo-
rexe a dikladné ociténi pouzdra od
bunék zarodeéného epitelu, dale typ
cocky (velikost, tvar, okraj optické ¢asti,
tvar haptické éasti) a material implanto-
vané nitrooéni ¢ocky (8, 12).

V nasi praci jsme sledovali viiv me-
tody Aqualase, ktera byla vyuzita k do-
¢isténi zadniho pouzdra éofky na oku
pravém.

Metoda Aqualase vyuZiva pulsy iri-
gaéniho roztoku BSS o teploté 57 °C.
Pulsy tohoto roztoku jsou v nitrooénich
tkanich (diky vysokemu obsahu vody)
rychle tlumeny, ¢imz se snizuje riziko
jejich poskozeni. Aqualase je take
bezpeéna diky specidlni koncovce,
ktera ma obly hrot vyrobeny z mék-
kého polymeru. Tim se sniZuje riziko
ruptury zadniho pouzdra, a proto je
moZno touto metodou zadni pouzdro
dlkladné ocistit od bunék zarodec-
ného epitelu a zbytk( éockovych hmot
(6.7 ,8,10).

V soudasné dobé mame k dispozici
mnoZstvi metod k vySetfeni stupné zka-
leni zadniho pouzdra. Metody mlzeme
rozdélit podle miry subjektivniho zasahu
do hodnoceni vysetfujicim na subjektivni
a objektivni.

MNejéastéji se pouZivaji metody subjek-
tivné — objektivni, kde je spojeno subjek-
tivni hodnoceni a pocitacové zpracovani
digitalni fotografie.

Prozatim zadna z pouzivanych metod
nebyla vyhodnocena jako nejlepsi pro
sledovani opacit zadniho pouzdra. Pro
hodnoceni PCO jsou ale nejvhodnéjsi
metody, u nichz je subjektivni vklad vy-
Setfujiciho bud zcela eliminovan, nebo
by méla byt dostateéné citliva a speci-
ficka. DoleZita pro hodnoceni je i kvalita
pofizené digitaini fotodokumentace
s maximalnim vyloucenim moznych arte-
fakti (2, 9).

SOUBOR A METODIKA

Do souboru bylo zafazeno 50 pa-
cientll (100 oéi), ktefi byli operovani na
O¢ni klinice FN Hradec Kralové v ob-
dobi od zafi 2007 do bfezna 2008. Kri-
tériem pro zafazeni pacientl do studie
byla oboustrannd katarakta, absence
daldich oénich onemocnéni, kterd by
ovliviiovala pooperacni zrakovou ost-
rost, a souhlas pacienta se zafazenim
do studie.

V&echny pacienty operovali dva ope-
ratefi, ktefi maji stejnou operaéni tech-
niku, ob& oéi jednoho pacienta operoval
jeden chirurg.

K odstranéni katarakty byla pouZita
torzni fakoemulzifikace a irigace a aspi-
race Eockovych hmot, na pravém oku
bylo zadni pouzdro ofetfeno pulsy BSS
pomoci koncovky Agualase.

Abychom mohli posoudit bezpetnost
metody Aqualase na nitrooéni tkané,
sledovali jsme u pacientd v souboru
hodnoty rohovkové pachymetrie, pocet
endotelovych bunék a vyskyt moZnych
peroperacnich i pooperagnich kompli-
kaci. Pfedoperaéné jsme u pacientl
sledovali nejlepéi korigovanou zrakovou
ostrost na Snellenovych optotypech,
pachymetrii a pocet endotelovych bu-
nék.

Pooperaéné byli pacienti vysetfo-
vani 3, 6 a 12 mésicl od operace, pfi
kazdém sezeni byla pofizena digitalni
fotografie pfedniho segmentu oka se
zaméfenim na zadni pouzdro. Na-

CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 5-6/2011

92

sledné jsme pofizenou fotodokumen-
taci ze viech pooperaénich vy3etfeni
hodnotili subjektivné objektivni meto-
dou EPCO 2000 a objektivnim systé-
mem OSCA.

VYSLEDKY

Bylo vydetfeno 50 pacientl (34 zen,
16 muzl). Primérny vék pacientl v dobé
operace byl 69,66 + 9,1 let (Zeny 70,68
+ 7,5 let, muzi 67,5 + 11,5 let). Perope-
raéné ani pooperacné nebyly zazname-
nany 2adné komplikace.

Mejlepsi korigovana zrakova ostrost
byla ve véech sledovanych obdobich na
obou o&ich 0,8 a lepsi. Primérné hod-
noty pachymetrie byly pfedoperaéné na
OP 568,44 + 43,0 um na OL 562,18 =

Tab. 1. Hodnoty pachymetrie (um)

pfedoperaéné pooperaéné
oP 568,44 + 43,0 560,7 + 43,0
oL 562,18+ 9,0 561,2 + 434

Tab. 2. Hodnoty ECC (pocet bunék/mm?)

predoperacné pooperaéné

OP | 256184795 | 23695+ 4124

oL 25700 +£325 | 24084 = 4218

3,3 um, 3 mésice po operaci na OP
560,7 + 43,0 um na OL 561,2 + 43,4 um
(tab.1). Primérné hodnoty ECC byly
predoperacné na OP 256184 £ 795
buné&k/mm2, na OL 2570,0 + 32,5 bu-
nék/mm?, 3 mésice po operaci na OP
2369,5 = 4124 bunék/mm?2, na OL
2408,4 + 421,8 bunék/mm? (tab. 2).

Primérna hodnota celkového PCO
indexu byla ve sledovanych obdobich
(3, 6 a 12 mésict) na OP 0,260 =
0,198; 0,259 + 0,173; 0,308 = 0,191, na
OL 0,279 £ 0,170; 0,280 = 0,153; 0,333
+ 0,197 (graf 1). Primérna hodnota
OSCA score ve sledovanych obdobich
byla na OP 0,599 + 0,240; 0,605 =
0,333; 0,598 + 0,256; na OL 0,627 =
0,403; 0,635 = 0,357, 0,541 = 0,328
(graf 2). U jednoho pacienta byla rok po
operaci provedena Nd-YAG laserova
kapsulotomie na oku pravém. Bezped-
nost metody Aqualase pro nitrooéni
tkané jsme hodnotili dle pachymetrie
rohovky, poétu endotelovych bunék
a vyskytu peroperacnich a pooperad-
nich komplikaci. Nase studie prokazala
bezpeénost této metody.
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Graf 1. Vysledky EPCO 2000
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Graf 2. Vysledky OSCA

DISKUSE

Snaha o minimalizaci vzniku opacit
zadniho pouzdra, které jsou v sou-
casné dobé nejtastéjsi komplikaci po
operaci Sedého zdkalu, ma své medi-
cinské i ekonomické divody.

Sekundarni katarakta vede ke sni-
Zeni zrakove ostrosti, a tim k omezeni
pacienta. Lécba této komplikace, at uz
pomoci Nd-YAG laserové kapsuloto-
mie nebo sukci &i discizi zadniho
pouzdra, mliZe byt doprovazena za-
vaznymi komplikacemi (zvySeni nitro-
oéniho tlaku, cystoidni makularni
edem, zvySeni rizika amoce sitnice, in-
fekéni komplikace, poskozeni opticke
casti implantované nitrooéni ¢otky &i
jeji subluxace). Regeni sekundarni ka-
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tarakty zatéZuje paciety, ktefi jsou vét-
Sinou starsiho véku, je i finanéné na-
roéna pro zdravotnické systémy v roz-
vinutych zemich a v rozvojovych ¢és-
tech sv&ta ani neni lé¢ba pacientim
dostupna (13).

Na vznik PCO ma vliv fada faktord,
které jsme jiz jmenovali vy$e. Metoda
Aqualase je jednou z moznosti k od-
stranéni katarakty u Infinity Vision
System (Alcon). Daléi jsou klasicka ult-
razvukova fakoemulzifikace, NeoSonix
a torzni fakoemulzifikace (Ozil). Aqua-
Lase je Setrna diky tomu, Ze vyuZiva
pulsy BSS o teploté 57 °C, které jsou
v nitroo&nich tkanich s vysokym obsa-
hem vody rychle tlumeny, zarover od-
pada riziko tepelného poskozeni tkani.
Bezpecnost této metody jsme ovéfili
nasim sledovanim a vyplyva to i z pub-
likaci dalsich autord (5, 6, 7, 8).
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Jedinou nevyhodou metody Agualase
ie, Ze je méné Gcinna pro tvrda jadra (8).

Sekundarni katarakta miZe byt hod-
nocena mnoha metodami, ale Zadna
z nich prozatim neni obecng& uznavana
jako zlaty standard, tzn. Ze by byla objek-
tivni, snadno reprodukovatelna, do-
stupna, dostatecné citliva a zohlednovala
i vliv opacit na vidéni (9). Zaddna z metod
prozatim neni schopna hodnotit pouzdra
po laserove YAG — kapsulotomii, coZ sa-
mozfejmé vede ke zkresleni vystupl mé-
feni.

V nasi praci byly ke kvantifikaci PCO
pouZity dvé metody — subjektivné-objek-
tivni EPCO 2000 (Evaluation of Posterior
Capsule Opacification, Tetz MR, Berlin,
Germany) — (15) a objektivni OSCA
systém (Open-Access Systematic Cap-
sule Assessment, Aslam, Edinburgh,
UK) - (2).

Program EPCO 2000 byl pfedstaven
v roce 1997 prof. Tetzem, je to metoda
subjektivné-objektivni — rozsah a stupen
opacit uréuje vySetfujici, planimetricko
morfologicka. Opacity mohou byt v tomto
programu rozdéleny do étyf stupnd od
minimalnich az po hutné. Vysledky pak
program zhodnoti v podobé EPCO in-
dexu pro jednotlive stupné opacit a cel-
kového EPCO indexu, ktery nabyva hod-
not od 0 do 4 (15).

OSCA je metoda objektivni, ktera zo-
hledfiuje opacity, které jsou blize
k centru optické casti cocky a které maji
vetsi vliv na zrakovou ostrost. Tento
systém je zaloZen na tzv. texture analy-
sis. Diky tomu, Ze jsou pofizovany dvé
fotografie z ruznych whld tak, aby své-
telny odlesk byl na riznych mistech
cocky, je eliminovano toto mozné zkres-
leni. Tim se dosahuje vétdi pfesnosti
metody a umozfuje zhodnotit opacity
a pfifadit jim OSCA score (nabyva hod-
not 0-15). Opacity, které nemaji vliv na
zrakovou ostrost nebo maji pouze mini-
malni vliv, jsou hodnoceny niz$i hodno-
tou ne2 hodnoty v centru (2).

ZAVER

V nasi studii jsme pfi pouZiti obou
metod ve viech sledovanych obdobich
zaznamenali pouze minimalni hodnoty
opacit zadniho pouzdra, u jednoho pa-
cienta byla po roce od operace prove-
dena Nd-YAG laserova kasulotomie na
oku pravém. Rozdil mezi OP, kde bylo
ZP docisténo metodou Agualase a OL
bez docisténi neni statisticky vyznamny
ve viech sledovanych obdaobich pFi
hodnoceni softwarem EPCO 2000
i OSCA.

Jsme si védomi, Ze jsme sledovali pa-
cienty v pomérné kratkém casovém ob-
dobi od operace a samozfejmé& pacienty
sledujeme i nadale.



Bezpetnost metody Aqualase pro
nitrooéni tkané jsme hodnotili dle pachy-
metrie rohovky, poétu endotelovych bu-
nék a vyskytu peroperaénich a poope-

rattnich komplikaci. U pacientd v sou-
boru jsme nezaznamenali Zadné pero-
peracni nebo pooperacni komplikace.
Nase studie prokazala v souladu s jinymi

autory bezpeénost této metody (5, 9).

Prace podpoiena grantovym pro-

jektem GAUK €.103 809
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