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UvoD

Spolo¢nymi silami sa ndm pre Vas - Studentov vSeobecného lekarstva podarilo pripravit
skripta z oftalmologie. Tvori ich prehl'ad vSeobecnej oftalmoldgie, vySetrovacich metod a
najzakladnejSich o¢nych ochoreni a zadkladov ich terapie. Skripta obsahujd informécie z
oftalmolégie, ktoré by podl'a nasho nazoru mal ovladat' kazdy lekar, nie len oftalmolég.
Oftalmolégia presla obrovskym a rychlym vyvojom v rdmci pouZivanych technolégii, ako
v diagnostike, tak aj v terapii o¢nych chordb. Z diagnostickych metéd méZeme spomenut
napriklad vel'mi presné meranie refrakénych parametrov oka laserom pred operaciou
katarakty, ktoré vedu k ¢oraz predvidatelnejSim refrakénym vysledkom, opticka kohe-
rentnu tomografiu, ktora v dnesnej dobe zobrazuje Zivu sietnicu na drovni detailov his-
tologickych preparatov.

Z chirurgickych metéd nam neda nespomenut pouZitie femtosekundového lasera pri
rezani SoSovky alebo rohovky s presnostou na mikrometre, alebo excimerové lasery,
ktorych zavedenie zbavilo miliénov l'udi potreby nosenia okuliarov. A to sme len pred
50 rokmi objavili fakoemulzifikaciu, ktora je poslednych 20 rokov zlatym Standardom
liecby sivého zakalu a eSte pred 30 rokmi sa rutinne nepouzivali pri operacii umelé

vnutroocné Sosovky.

Vo farmakologickej terapii sa napriklad pri liecbe vekom podmienenej degenericie siet-
nice pouziva uz 3. generdcia antirastovych faktorov zachovavajica na dlhé roky central-
ne videnie u pacientov, ktori by inak uz boli prakticky slepi. Na doplnenie, len nedavno,
na konci roka 2017, bola schvalena prva génova terapia Leberovej kongenitalnej
amaurézy sposobujucej slepotu u deti, ktora virusovym vektorom, ktory obsahuje
spravnu képiu génu pre poSkodeny gén RPE65, lie¢i uvedené ochorenie. Aj ked samotna
terapia je toho Casu vel'mi drah4, je to prva lastovicka v izasnych moznostiach geneti-

ckej lieCby ochoreni, kde sme doteraz boli bezmocni.

Proces videnia je komplikovany dej, zavisi od spravne fungujiceho oka - ako snimaca,
ale aj od spravne fungujiiceho mozgu - ako analyzatora a koordinatora videného obrazu.
Lludské - jednoduché, komorové oko je vysledkom dlhodobého, prirodzeného vyvoja a
adaptdacie Cloveka na okolie. Nevidime sice tak ostro a d'aleko ako orol, alebo tak dobre v

tme ako sépia, ani tak rychlo ako obycajna mucha. Nase videnie je vSak stereoskopické,
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okrem ostrého videnia, sme dobri aj v odhade vzdialenosti, ¢o sa ndm v ére lovcov ziSlo a
posunulo nds vo vyvoji tam, kde sme teraz. Zrak ndm zabezpecuje 90% okolitych
vnemov, ktoré si nutné pre rozpoznavanie tvari, umelecké citenie alebo pochopenie
videného. Vlastnosti, ktoré sd aj v dnesSnej pocitacovej dobe, rozvijajlcej sa umelej inte-

ligencie, zatial jedinec¢né pre l'udi.

Skripta su delené na vSeobecnu cCast, refrakéné vady, rozoberaju najcastejSie sa
vyskytujice ochorenia oka a koncia sa oftalmologickou traumatolégiou. Prakticky sme
pri ¢leneni vychadzali zo skiSobnych otazok na skdSku z oftalmoldgie na Jesseniovej

lekarskej fakulte v Martine.

Autori



ANATOMIA A FYZIOLOGIA OKA

Anatomia a fyziologia oka

Oko je zdkladnym zmyslovym orgdnom videnia. Makroskopicky sa sklada z troch za-
kladnych obalov pevny vézivovy obal (tunica fibrosa, rohovka a skléra), cievny obal
oka - uvea (tunica vasculosa, dihovka, cilidrne teleso a cievnatka) a pigmentovo-

neuroepitelovy obal (tunica nervosa, pigmentovy epitel a sietnica).

Pre oko je adekvatnym podnetom viditeIné svetlo s rozsahom vinovej dizky 350 - 780
nm. Svetelné lice po dopade na oko na ceste k sietnici prestupuji priehl'adnymi média-
mi pricom je podstatna cast energie svetelnych lacov pri prestupe pohltenda v
priehladnych médiach. Na podrazdenie zmyslovych buniek neuroepitelu sietnice sa tak
vyuZije len asi 10% svetla. Videnie, ktoré ndm zaistuje 90% zmyslovych vnemov, je zlo-
Zitym dejom, predstavuje ho vnimanie svetla, tvarov, farieb, kontrastu, hibky, rozliSova-
cia schopnost a adaptacia na r6zne svetelné podmienky. Cely proces je komplikovany a
moze trvat az 8 rokov, kym sa vplyvom centralnych regulacnych mechanizmov, senzo-
rickych funkcif sietnice a optomotorickych reflexov dotvori vSetko tak, aby sa nekoordi-
nované pohyby o¢i a videnie u novorodenca dostali na troven kvality videnia u dospelé-

ho ¢loveka.

Rohovka ako pevny a zarovei transparentny kryt oka je v centre hruba priblizne 550
um a v periférii ma hribku takmer 1 mm. Jej priemer je pribliZne 12 mm. Transparencia
je zaistena pravidelnym usporiadanim vazivovych lamiel s kolagénnymi vladknami a
relativnou dehydrataciou rohovky, ktora aktivne vykonava endotel rohovky. Povrch
rohovky je velmi husto pokryty demyelinizovanymi zakonceniami nociceptorov z nn.
ciliares longae (z nazociliarnej vetvy n. trigeminus). Tieto nervové bunky su vel'mi citlivé
na dotyk, teplotu a chemické zmeny. Rohovka je bezcievna (avaskularna), vyzivovana je
zo slzného filmu a komorovej tekutiny, kyslik prijima pasivnou difaziou z okolitého
vzduchu. Vzhl'adom na to, Ze je bezcievna, je metabolizmus rohovky pomaly. Obvodovy
prechod rohovky a skléry, limbus, vSak byva pokryty drobnymi cievami a vlasoCnicami
prichadzajtcimi cez skléro-vazivovu vrstvu oka. Opticky je rohovka asféricka plocha, v

centre je opticky mohutnejSia v porovnani s perifériou.



Rohovka sa sklada zo Siestich vrstiev:

* epitel - nachadza sa na povrchu rohovky. Ma 5 vrstiev plochych nerohovatejtcich bu-
niek, stale sa doplnuju z limbalnych kmenovych buniek, povrchové bunky sa postupne
nahradzaji novymi. Na povrchu prvej vrstvy epitelu sa nachadzaja vlaskovité vybezky
- mikrovilli, na ktoré zlepsuju adhéziu slzného filmu na povrchu rohovky. Epitel sa re-
generuje. Jeho hrubka je priblizne 50 um v centre rohovky.

* Bowmanova membrana - bazalna membrana epitelu

 stroma - kolagénové vlakna + keratocyty, tvori 90 % hribky rohovky (cca 500 um).

* Duova vrstva - 10 + 3,6 um hruba acelularna vrstva medzi zadnou strémou
a Descemetovou membranou, prechadza az na trabekularnu tramcinu

* Descemetova membrana - ma homogénnejsiu Struktiru ako stréma, je odolng, tuha
vrstva a je produktom endotelidlnych buniek rohovky. Rohovku mechanicky zpeviiuje.

» endotel - jednovrstvovy plochy bunkovy kryt vnutornej plochy rohovky. Jeho funkciou
je Cerpat sodikové iony a tym aj vodu zo strémy rohovky spat do prednej komory (ak-

tivny transport na ktory je potrebna energia). Bunky endotelu maji hexagonalny tvar.

Duhovka automaticky reguluje mnozstvo svetla vstupujice do oka cez Sirku zrenice -
fotopické (za svetla) a skotopické (za tmy) videnie, pomer prechadzajiceho svetla sa
tak meni 1:12. Reguldcia prebieha cez sympatikovy nervovy systém pozdlZ ciev k
m.dilatator pupillae (mydridza) a cez parasympatikové nervy ku m. sphincter pupillae
(mio6za). Fylogeneticky sa jednd o stard Struktdru, v komorovom oku sa objavila eSte
pred prichodom SoSovky. Aferentna inervacia pre pupilarny reflex je vedena cez n. op-
ticus do nucleus pretectalis, eferentna inervacia vedie z ncl. pretectalis do ipsi- aj kontra-
lateralneho Edinger-Wesphalovho jadra, odkial vychddza n. oculomotorius do gangl.
ciliare, ktorého parasympatikové vldkna inervuju m. sphincter pupillae.

Sirka zrenice, takisto ako $irka clony v objektive fotoaparatu, ovplyviiuje hibku ostros-
ti obrazu. Pri tizkej zrenici je hibka ostrosti $iroka a naopak. Preto pri vy$etreni zrako-
vej ostrosti niekedy pouzivame tzv. stenopeicku dierku, ktora Ciastocne eliminuje
vplyv refrakénej vady alebo nerovnosti rohovky na zrakovii ostrost. Okrem hibky os-
trosti ohraniCuje zrenica cast rohovky a SoSovky, ktoré sa bude najviac podielat na
tvorbe obrazu. Cim uZ$ia je zrenica, tym menej sa prejavuje sféricka opticka chyba oka.

Pri roznej Sirke zrenice pravého a 'avého oka hovorime o anizokdrii.
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Farba oka zaleZi od mnoZstva a hibky uloZenia pigmentu na prednej ploche diihovky.
Pigment sa nachadza aj na zadnej ploche duhovky kde brani oslneniu, resp. prechodu
svetla cez tkanivo duhovky. Ak pigment na zadnej ploche chyba (napr. pri albinizme),
farba sa nam javi ako ruzova, pretoze cez dihovku presvita cerveny reflex sietnice. Ak sa
pigment nachadza na zadnej ploche dihovky, ale nenachadza sa na prednej ploche dua-
hovky, je dihovka modra alebo siva, je to vysledok disperzie svetla. Naopak s pridava-
nim mnoZstva pigmentu na prednej ploche duhovky sa meni farba oka zo zelenej, cez
hnedozelent aZ na tmavohnedu farbu. Vynimo¢ne mo6Zu byt duhovky fyziologicky rozne
sfarbené - heterochromia iridis (pozn. ku réznemu sfarbeniu dihoviek méZe dojst aj pa-
tologicky, napr. pri uveitide). Fotokoagulaciou pigmentovej vrsty mozno trvalo zmenit
tmavu farbu oka na modru. Niektoré lieky pouZivané na liecbu glaukému (analégy pros-

taglandinov) mo6zu ako vedl'ajsi i¢inok spdsobovat naopak hnednutie dihovky.

Sosovka je priblizne 4 mm hruba spojka s viac zakrivenou zadnou plochou. So$ovka je
tvorena prevazne Krystalinmi, bielkovinami podobnymi enzymom (u cicavcov podobné
alkohol dehydrogenaze), ktoré sa v priebehu evolucie stali priehl'adnymi. Sklada sa z
obalu (capsula), kory (cortex) a jadra (nucleus). Po¢as embryologického vyvoja je vyzi-
vovana z a. hyaloidea, ktora neskor involuje a vyzivu SoSovky zabezpecuje komorova
tekutina. Pre zachovanie transparencie SoSovky je potrebny intaktny obal, pri prasknuti
obalu (obal je hruby do 14um) nasava kortex a jadro vodu a tym sa znepriehl'adiiuje
(napr. po traume, iatrogénne pocas vnutroocnych operacii).

Za pomodci cilidrneho telieska je schopna menit svoj tvar a zakrivenie a tym optickd mo-
hutnost. Tato schopnost sa nazyva akomodacia a umoziuje oku vytvarat ostry obraz
predmetov vzdialenych od oka v rozmedzi od 7cm po nekonecno. So$ovka je fixovana na
vybezky vraskovca za tenkymi pruznymi vlaknami zavesného aparatu SoSovky - zonulae
ciliaris. Akomodacia prebieha kontrakciou svalu m.ciliaris, ktory ma podobu sfinktera
a nachadza sa vo vnutri vraskovcového telesa corpus ciliare. Kontrakciou sa zmensi
priemer sfinktera, uvol'ni sa zavesny aparat a SoSovka vlastnou elasticitou zmeni svoj
tvar - stane sa viac gul'atou, zarovein sa zvacsi jej hrabka (Helmholtzova teoria). Pa-
rasympatikové nervové vladkna ku cilidrnemu svalu prichadzaju z Edinger-Westphalovho
jadra cestou IIl (n.oculomotorius) hlavového nervu cez ganglion ciliare. Akomodacny
reflex je spojeny aj s konvergenciou obidvoch o¢i a s miézou (je to logické, ked

chceme pozerat na blizko potrebujeme si zaostrit - akomodacia, spojit o¢i - konvergen-
11



cia a prehibit’ hibku ostrosti - midza). Malé deti, s vel'mi elastickou SoSovkou, dokazu
akomodovat az do + 15D. S pribudajicim vekom, priblizne od 45 rokov veku schopnost
akomodacie kles3, tento typ refrakcnej chyby sa nazyva presbyopia. Pre Gplnu stratu
elasticity SoSovky, obvykle po 60. roku Zivota schopnost akomodovat celkom zanika.
Svetlo lamajuci (dioptricky) systém oka tvori rohovka a SoSovka. Rohovka méa lamavu
silu + 40 aZ + 45 D a zakladna lamavost SoSovky je medzi + 16 azZ + 20 D.

Jednotkou refrakcie, alebo optickej mohutnosti je 1 dioptria (D).

Vzorec na vypocet optickej mohutnosti: D = 1/f (ohniskova vzdialenost)

Priklad: So$ovka s optickou mohutnostou 1D zaostri obraz do vzdialenosti 1m. Preto
optickd mohutnost +60D je primerana dizke oka a sustredi svetelné li¢e do ohniska
16,7 mm za prednou plochou rohovky oka, pred centralnou jamkou sietnice. Vtedy v
mieste najostrejSieho videnia - Zltej Skvrne sietnice vznika skutoc¢ny, ostry, jasny, zmen-

Seny a prevrateny - stredovo simerny obraz predmetov.

Vraskovcové teleso, resp. corpus ciliare produkuje komorovy mok (humor aqueous ).
Pre zachovanie fyziologickych funkcif oka je nutny spravny sféricky tvar ocnej gule, pre-
to v oku musi byt fyziologicky vnuatroocny tlak (5 - 20 torr), ktory brani kolapsu oka
tlakom okolitych tkaniv. Komorovy mok je ¢ira, v porovnani s krvnou plazmou hy-
perosmoticka tekutina s pH 7,1 - 7,3. Produkcia komorového moku je 2 - 2,5 ul/min. Pri
jeho tvorbe sa uplatnuje difazia, ultrafiltracia a aktivny transport cez bariéru epitelu
vraskovcového telesa. Kazdi minttu sa vymeni asi 1 % objemu komorového moku. Ob-
sah aminokyselin je podobny krvnej plazme zbavenej proteinov pre zachovanie ¢irosti
komorového moku. Sldzi na vyZzivu rohovky, SoSovky, sklovca a celej filtracnej sustavy

komorového moku.

Komorovy mok sa produkuje v zadnej komore a cez zrenicu cirkuluje do prednej ko-
mory oka. V prednej komore sa filtruje trabekularnym systémom na periférii duhov-
kovo-rohovkového uhla a nasledne 85% komorového moku odteka cez Schlemmov ka-
nal do vendzneho rie¢iska cez vény na povrchu oka tzv. episkleralne vény. ZvySnych
15% komorového moku sa filtruje cez uveoskleralny transport spat do vraskovcového

telesa a dahovky.
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Najvacsiu cast uvedlneho traktu tvori cievovka - choroidea. Je tvorena riedkym vazi-
vom, obsahujicim najma cievy, jej kapilarna siet vyZivuje predovSetkym vonkajsiu ¢ast
sietnice - fotoreceptory. Vyhradne zasobuje makulu a predné casti optického nervu.
Okrem retinalneho pigmentového epitelu, obsahuje aj cievovka vel'ké mnoZstvo pigmen-
tovych buniek obsahujicich melanin - chromatoféry. Vd'aka vyraznej pigmentécii je vo
vnutri oka tma a nedochadza k rusivym odrazom svetla. Oproti sklére je oddelena sup-
rachoroideou a od vrstvy pigmentovych buniek sietnice Bruchovou membranou. Cie-
vovka sldZi aj ako “chladi¢” sietnice, tym Ze je tvorena hustym cievnym plexom, odobera
aj prebytocné teplo, vznikajice koncentraciou svetelnych li¢ov (samozrejme tato funk-
cia ma svoje limitacie a fotokoagulacii po priamom pohl'ade do slnka nevie zabranit).

Komorovy systém oka tvori medzi rohovkou dihovkou a prednou plochou SoSovky
predna o¢na komora, medzi zadnou plochou dihovky a zadnou plochou SoSovky sa
nachddza zadna komora oka a od zadnej plochy SoSovky aZ po sietnicu tvori oko kavi-

ta sklovca vyplnena sklovcom (anatémia a fyziologia sklovca je popisana nizsie).

Inervacia oka - senzitivna inervacia pochadza z I. vetvy - oftalmickej (n. oftalmicus) n.
trigeminus (V), ktory v oku tvori kratke a dlhé cilidrne nervy - nn. ciliares longi et breves.
Takmer vSetky okohybné svaly st inervované z n. oculomotorius (111), okrem m. obliquus
superior, ktory je inervovany z n. trochlearis (IV) a m. rectus lateralis, ktory je inervovany

z n. abducens (VI).

Sietnica je vnatorna vrstva oka. Je to priehl'adna blanka o hribke 0,1 az 0,3 mm. Jej
ulohou je zachytit’ svetlo, premenit ho na elektrické signaly, tieto spracovat a
preniest do zrakového nervu a dalej do mozgu. Sietnica je Struktirou podobna
nervovému tkanivu, je aj rovnako citlivd na hypoxiu. (Niektori autori tvrdia, Ze sietnica
je vlastne mala ¢ast mozgu umiestnend v oku na to, aby predspracovala vizudlnu in-
forméciu pred jej definitivnym spracovanim v mozgu).

Zadna cast sietnice (pars optica retinae) obsahuje svetlocitlivé bunky - tyCinky a
Capiky. Tieto prijimaji a menia svetlo na elektrické potencialy, ktoré si d’'alSimi vrst-
vami sietnice spracované a nasledne odvadzané pomocou vrstvy nervovych vlakien si-
etnice, zrakového nervu a zrakovej drdhy do mozgu - do centra pre videnie v
okcipitalnom laloku blizko sulcus calcarinus. Predna Cast sietnice (pars caeca retinae)

pokryva cilidrne teliesko (pars plana aj pars plicata) a zadnt plochu dihovky. Tato cast
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sietnice neobsahuje svetlocitlivé bunky. Hranica medzi pars optica a pars caeca retinae

ma zubovity tvar a nazyva sa ora serrata.

Z hl'adiska embryonalneho vyvoja sa sietnica deli na dve casti:

1.

Vonkajsia Cast' je tvorend bunkami pigmentového epitelu sietnice (Casto aj v
slovencine oznacovany skratkou RPE (retindlny pigmentovy epitel, angl. retinal
pigment epithelium) a acelularnou membranou tzv. Bruchovou membranou.
Bunky pigmentového epitelu sietnice sii navzdjom vodotesne spojené pomocou
zonulae occludentes a spolu s Bruchovou membranou tvoria tzv vonkajSiu
hemato-okularnu bariéru, ¢o ma vyznam pre transparentnost’ sietnice. Dalsia
funkcia RPE je aktivny transport potrebnych Zivin pre tycinky a ¢apiky a kontro-
la metabolizmu medzi cievovkou a neuroretinou. Stvrtou funkciou RPE je opticka
izolacia vonkajsich segmentov fotoreceptorov.

Vnutornu cast sietnice tzv. neuroretinu tvoria tri vertikdlne neurény sietnice:
senzoricky epitel sietnice - ty€inky a capiky, bipolarne bunky a gangliové
bunky. Axény gangliovych buniek sietnice v podobe tenkej vrstvy retindlnych
nervovych vlakien (RNFL) (angl. retinal nerve fiber layer) smeruju k tercu zrako-

vého nervu, kde vytvaraju II. hlavovy nerv - nervus opticus

Histologicky ma sietnica 10 vrstiev:

1.

© N o s W N

9.

pigmentovy epitel sietnice (RPE)

vonkajSie segmenty fotoreceptorov - ty¢inky a capiky
vonkajsia limitujica membrana - membrana limitans externa
vonkajSia jadrova vrstva - jadra fotoreceptorov

vonkajsia plexifomna vrstva

vnutorna jadrova vrstva - vrstva bipolarnych buniek
vnutornd plexiformna vrstva

vrstva gangliovych buniek

vrstva nervovych vlakien (RNFL) - axény gangliovych buniek sietnice

10. vnitornd limitujica membrana (MLI) - membrana limitans interna

Centralna Cast sietnice sa nazyva ZIta Skvrna (macula lutea) pre obsah Zltého pigmentu

v bunkach capikov. Je to cast sietnice, ktora sliZi na rozliSovanie detailov v strede

zorného pola (Citanie, pisanie, Soférovanie, rozpoznavanie tvari) vd'aka absolutnej

transparentnosti, usporiadaniu, vySke a Stihlosti ¢apikov (neobsahuje tyc¢inky!). Pre za-
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chovanie transparentnosti v centre neobsahuje cievy - tzv. fyziologicka avaskularna zéna
sietnice.

Makula je cela oblast medzi temporalnymi cievami - vetvami arteria centralis retinae.
Fovea o priemere 1500 um je avaskularna. Obsahuje priblizne 115 000 capikov, ne-
obsahuje tyc¢inky. V svojom strede sa prehlbuje a vytvara jamkovitu Struktiru tzv. foveo-
lu.

Foveola o priemere 350 um ma priblizne 2500 c¢apikov, ktoré si vysoké a Stihle. Kazdy
tento ¢apik ma svoju vlastnu bipolarnu a gangliovd bunku, ¢im je dany predpoklad
vysokej rozliSovacej schopnosti. Prisliichajice bipolarne a gangliové bunky sa odklanaju
radidlne nabok, preto v tomto mieste svetlo nemusi prechddzat vsSetkymi vrstvami si-
etnice, ako je tomu v ostatnych Castiach sietnice, ale dopada priamo na ¢apiky. To zaist'u-
je ostrejsi a kvalitnej$i vnem. Capiky obsahuju tri druhy pigmentov tzv. iodopsinov
aich podrazdenim v réznych kombindciach zaistujui detailné farebné videnie cez den.
Periférne od makuly na jednu bipolarnu a jednu gangliovti bunku pripada zvacsujuci sa
pocet tyCiniek a capikov, ¢im Kklesd rozliSovacia schopnost sietnice v strednej
a extrémnej periférii. Kym v oblasti foveoly sa nachadzaju len ¢apiky, smerom do perifé-
rie sa postupne objavuju tyc¢inky, ich pocCet sa smerom do periférie zvySuje a v extrémnej
periférii sietnice sa nachadzaji uz len tycinky. Sietnica v strednej a hlavne v extrémnej
periférii je zodpovedna za periférne videnie a videnie za Sera, ty€inky obsahuju rho-
dopsin a zaist'uju ¢ierno biele videnie.

Podl'a vyskumov v poslednych rokoch sa v sietnici nachadzaju aj Specidlne na svetlo
citlivé gangliové bunky tzv. ipRGC (intrinsically photosensitive retinal ganglion cells)
ktory su citlivé na modré svetlo s kratkou vinovou diZkou ( 440 aZ 480 nm) a podiel'ajii
sa na riadeni cirkadialnych rytmov. Obsahujui pigment melanopsin. Stimul4cia tychto
buniek studenym svetlom obsahujicim modru zlozku (napr. obrazovka pocitaca, biela

Ziarivka, LED Ziarovka) moze viest tymto mechanizmom k poruchdm spanku.

Sietnica je vyZivovana z dvoch zdrojov, z cievovky a z cievneho rieciSta arteria centra-
lis retinae, ktora je vetvou arteria ophthalmica. Cievovka zaistuje metabolické potreby
a vyzivu pigmentového epitelu sietnice a senzorického epitelu (tyciniek a ¢apikov). Bi-
polarne a gangliové bunky sietnice su vel'mi naro¢né na privod kyslika, su vyZivované
z kapilarneho rieciska arteria centralis retinae. Kapilarny obeh sietnice nema kolateraly,

takze uzaver niektorej vetvy ma za nasledok stratu funkcie vyzivovanej oblasti sietnice,
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ktoru tato cieva zasobuje. Kym gangliové bunky mozgu mézu prezivat bez kyslika 5 az 6
minut, sietnicové gangliové bunky preZiju bez kyslika 20 az 30 minut. Po ich smrti
nastava trvald strata funkcie. Cievne ochorenia sietnice patria medzi velmi casté
choroby oka. Hlavnym subjektivnym priznakom je rézny stupeii poruchy videnia od kra-

tkodobych vypadkov videnia aZ po Uplna trvald stratu zraku.

Prenos signalu zo sietnice do mozgu

V sietnici rozliSujeme tri neurény - fotoreceptory, bipolarne bunky a gangliové bun-
Ky. Axo6ny gangliovych buniek najskor tvoria vrstvu nervovyh vlakien sietnice
(RNFL), nasledne sa spajaju v terCi zrakového nervu. Ter¢ zrakového nervu (TZN,
nazyvany aj papila nervi optici) je miestom vystupu axdnov gangiovych buniek zo si-
etnice do zrakového nervu. M4 tvar ohrani¢eného ovalu. Horizontdlne ma ter¢
zrakového nervu priemer 1,76 * 0,3 mm, vo vertikalnej rovine je priemer 1,92 + 0,3 mm.
Obsahuje 1,2 az 1,5 miliénov axénov zoskupenych do zvazkov, podpornu gliu (astro-
cyty a oligodendrocyty), extracelularnu matrix a cievy. Ter¢ zrakového nervu je za fyzio-
logickych okolnosti ruzovy (¢o je spésobené pocetnymi jemnymi arteriolami, ktoré su
vetvami zadnych ciliarnych artérii), dobre ohranic¢eny oproti okolitej sietnici a v
rovine okolitej sietnice. Vplyvom nahromadenia nervovych vldken je okraj papily
I'ahko nadvihnuty, ¢o sa oznacCuje ako neuroretindlny lem terca zrakového nervu.
Nervové vlakna papily ani sietnice nemaji myelinovu posvu. Pokial' myelin zasahu-
je aj na sietnicu (fyziologicka variacia v podobe bielych pruhov vychadzajtcich z TZN)
stav nazyvame fibrae medullares. Smerom k jej centru sa papila mierne prehlbuje,
hovorime o tzv. fyziologickej exkavacii. V centre exkavacie sa nachddzaji artéria a
véna centralis retinae, ktoré sa po priechode cez lamina alebo v jej blizkosti delia na
Styri hlavné vetvy: ramus temporalis superior a inferior a ramus nasalis superior a in-
ferior. Nervové vlakna prechadzaji cez lamina cribrosa sclerae. Nasledne vystupujd von
v podobe optického nervu. Samotné usporiadanie nervovych vlakien v zrakovom nerve
ma svoje presné pravidla - nervové vldkna v zrakovom nerve, ktoré vedud informacie z
makularnej oblasti (makulo-papilarny zvazok) vnikaji do nervu v temporalnom kvad-
rante terca a az za o¢nou gul'ou sa usporiadaju centralne, nasledne st obklopené vlak-
nami z paramakularnej oblasti a vldknami z periférie. Zrakovy nerv tak ako aj ostatné

Casti centralneho nervového systému je obaleny obalmi - pia mater, arachnoideou a
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zvonku silnou durdlnou posvou. Vsetky 3 obaly st pokracovanim mozgovych blan. V o¢-
nici prebieha zrakovy nerv v diZke asi 3 - 4 cm. Po prestupe cez kanal zrakového nervu -
canalis nervi optici, sa v lebke oba zrakové nervy spoja a Ciastocne sa prekrizia, vytvaraju
tzv. chiazmu (nervové vlakna z vnatornych polovic sietnic sa kriZia a z vonkajsich polo-

vic pokracuju bez kriZenia).

Zrakovy nerv rozdelujeme na Styri dseky

1. Intrabulbarny (ter¢ zrakového nervu, cca 1mm)
2. Intraorbitalny (24 mm)

3. Intrakanalikularny (9mm usek v canalis n.optici)

4. Intrakranialny (16 mm po chiazmu)

ZmieSané axdény za chiazmou prebiehaji smerom k mozgu ako tractus opticus, pokracuju
po povrchu pedunculi cerebri a koncia na dorzalnej ploche thalamu v primarnom zrako-
vom centre - v corpus geniculatum laterale. Odtial' pokracuju axény vejarovite ako radia-
tio optica do vizudlneho kortexu v okcipitdlnom laloku tzv. 17. Brodmanova oblast.
Zrakové vldkna tam koncia usporiadané v jednej z hlavnych ryh mozgovej kory (fissura
calcarina) v okcipitalnom laloku. Axdny zo sietnice st v zrakovej kore usporiadané reti-
notopicky. Vldkna z makuldrnej krajiny sa premietaju na okcipitalny koniec fissura
calcarina, pred nim sa koncia paramakuldrne vldkna a najviac vpredu vlakna z periférie
sietnice. Vo vizualnom kortexe, v 17. oblasti sa spraciva prvotny vnem. Pre d’al'Siu ana-
lyzu obrazu - pohyb, farba, jas, kontrast - slizia d’al'Sie oblasti s ktorymi ma 17. oblast’
priame spojenie, napr. 18. Brodmanova oblast' ma rozne asocia¢né funkcie, jej porucha
spésobuje vizudlnu agnoziu, neschopnost pomenovat vidiace predmety, neschopnost
rozlisit jas, farbu, pohyb. Area 19. ma vyznam pre o¢né pohyby, pohyby tvare a tela, jej
drazdenie sposobuje nystagmus. V zrakovej funkcii sa uplatnuje aj area 39. a 40. - gyrus
angularis a supramarginalis; pri ich poruche nemdZe postihnuty napriklad citat' (alexia)
alebo pisat’ (agrafia). VysSie mozgové funkcie (rozpoznavanie tvarov, oséb, predmetov)

su vyhodnocované vo frontdlnom kortexe.
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VYSETROVACIE METODY V OFTALMOLOGII

VySetrenie zrakovej ostrosti (Z0)

VySetrenie centralneho videnia (zrakovej ostrosti - Z0) patri medzi zakladné vySetrova-
cie metddy v oftalmolégii. Obvykle ho vykonavame ako druhé v poradi (prvé je
obvykle meranie refrakcie).

Zrakova ostrost zavisi nielen od funkcie vSetkych svetlolomnych casti oka (rohovka,
SoSovka, sklovec) ale aj centralnych usekov sietnice (macula lutea), zrakového nervu ,
centralnych usekov zrakovej drahy azZ po kérové centra v okcipitalnom laloku mozgu.

70 cloveka je fyziologicky limitovana hustotou fotoreceptorov v centre Zltej Skvrny (tzv.
minimum separabile ). Niektoré zvieratd maju aj lepsiu ZO ako c¢lovek.

Refrakcéné vady tiez vyrazne vplyvaju na zrakovia ostrost (myopia na dial'ku, pres-

byopia na blizko, hypermetropia a astigmatizmus na dial'ku aj na blizko).

Zrakova ostrost' (Z0) (angl. visual acuity - VA, slangovo "vizus") sa vySetruje najprv
bez pouzitia korekénych skiel ako tzv. nekorigovana zrakova ostrost (NZO) a nas-
ledne po odmerani refrakcie = dioptrii ( napr. autorefraktorom) a pouziti najlepsej
moznej korekcie sklami ako tzv. najleps$ia korigovana zrakova ostrost (NKZ0) (angl.
best corrected visual acuity - BCVA, slangovo "vizus s korekciou").

VySetrenie sa vykonava na kaZzdom oku zvlast, pricom nevySetrované oko prekryjeme
krytkou. Ako prvé vySetrujeme obvykle pravé oko. Pre Specidlne Ucely sa vykondava aj

vySetrenie binokularne.
VySetrenie sa vykonava z presne urcenej vzdialenosti oka pacienta a povrchu optoty-
pu - obvykle z 5 alebo 6 m, zriedkavejSie z 3 alebo 4m. V USA sa pouziva obvykle vzdia-

lenost 20 stop, preto sa mdéZeme stretnut aj s vysledkom 20/X (normalna ZO je 20/20).

Na vySetrenie sa pouZivaju optotypy, ¢o su tabule alebo obrazovky so zobrazenymi ¢is-

lami, pismenami alebo symbolmi r6znej velkosti. Naj¢astejSie pouZivané optotypy su:
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Snellenov optotyp - pismend + Cisla + rozne orientacie velkého pismena "E" tzv haky.
Vel'kost znakov sa meni linearne. Snellenov optotyp vyuZziva tzv. minimum separa-
bile, t.j. vlastnost sietnice, Ze pri zobrazeni detailu pod jednym uhlovym stupniom su
podrazdené vo fovei dva Capiky, pricom medzi nimi zostava jeden Capik nepodrazdeny
a z topografie makuly. Makula o rozmere 5500 pm odpoveda 15° centralneho zorného
pola (CZP), priemer fovea centralis je 1500 um, ¢o odpoveda 5° CZP, priemer foveoly je
350 um, ¢o predstavuje 1° CZP, umbo = 150 - 200 pm.

Snellenov optotyp je skonStruovany tak, Ze znaky su zobrazené pod 5 uhlovymi
mindtami (5'), detaily znakov pod 1 uhlovou minttou (1').

Hodnota zrakovej ostrosti sa vyjadruje v zlomkoch. V ¢itateli sa udava vzdialenost,
z ktorej pacient ¢ita (v m) a v menovateli vzdialenost, z ktorej by mal byt znak
precitany (hodnota je uvedena vedl'a riadku na optotype). Riadky su ocislované tak,
aby zodpovedali vzdialenosti, z ktorej by zdravy pacient mal dany riadok vidiet
(napr 60 je vedl'a riadku, ktory by mal zdravy pacient vidiet zo 60m ).

Napriklad, ak pacient precita len prvy riadok zo 6 metrov (6m - optotyp), potom hod-
nota zrakovej ostrosti je 6/60 t.j. len 10% normalnej zrakovej ostrosti. Hodnota 6/6
alebo 5/5 resp. 20/20 je fyziologicka 100% ZO.

Zrakovu ostrost moézeme vyjadrit aj decimalne napr. 0,5 (ako vysledok vypoctu vyjad-
renia zlomkom v tomto pripade 5/10) ¢o je 50% fyziologickej ZO. Decimélne je normal-

na zrakova ostrost’' 1,0 alebo viac.

Snellenov optotyp je vhodny na vySetrenie zrakovej ostrosti pri ochoreniach rohovky
a SoSovky a na korekciu refrakénych chyb. Nie je veI'mi vhodny pre vySetrenie zrakovej
ostrosti pri ochoreniach sietnice, najma makuly, pretoZze ma maly pocet znakov v jed-
nom riadku a maly pocet riadkov. Preto bol v r. 1982 vyvinuty pre potrebu klinickej
stadie Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) novy Standardizovany
optotyp urceny na na vySetrenie ZO u pacientov s chorobami sietnice, najma Zltej

Skvrny.

ETDRS optotyp obsahuje 14 riadkov, kazdy riadok ma 5 znakov, na optotype sa strieda
10 znakov. KaZdy znak je rozliSovany vertikalne pod uhlom 5° a horizontalne 4°. Znaky

a riadky maju rovnaky odstup, velkost znakov sa meni progresivne od riadka k riad-
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ku 0 0,1 log vel'kosti jednotky alebo 0 26 %, preto ma ETDRS optotyp tvar prevrateného
trojuholnika.

ETDRS optotyp sa ¢ita zo 4 metrov, pri nizkom videni z 1 metra. Hodnota zrakovej os-
trosti na ETDRS optotype sa vyjadruje dvoma sp6sobmi: zlomkom, kde v Citateli je 20 a v
menovateli hodnota riadku udana vlavo (napr. 20/20, vzdialenost je vyjadrena
medzinarodnou jednotkou pre stopu - foot = 30,48 cm) alebo v tzv. LogMAR, co je
vyjadrenie pomocou logaritmickej stupnice - logaritmus minimalneho uhla rozliSenia
(LogMAR = Logarithm of the Minimal Angle of Resolution), hodnota riadku uvedena na
optotype vpravo. Precitané pismena sa zakresl'uju do schémy, to je hlavny rozdiel oproti
Snellenovym optotypom, kde po urobeni chyby v riadku automaticky zniZujeme
precitany riadok - tu v LogMAR ETDRS hodnotime pocet pismen, ktoré pacient

precital. Pre Statistické spracovanie sa ¢asto hodnota pouziva v tzv. skodre.

LCD optotypy umoznuju zobrazenie réoznych typov optotypov na jednej obrazovke, st
ovladané dialkovym ovladaCom a daju sa nastavit na r6zne vySetrovacie vzdialenosti.
Landoltov (r6zne orientované pismeno C).

Detské optotypy (symboly ako napr. siluety zvierat réznej velkosti, je vhodné pred

vySetrenim dieta naucit poznavat symboly)

Jaegerov optotyp sa pouziva na vySetrenie ZO na blizko, (texty réznej vel'kosti nad

sebou) existujd viaceré varianty.

Z0 u pacientov s vyrazne zniZenou zrakovou ostrostou vysetrujeme pocitanim
prstov ruky na rézne vzdialenosti (obvykle 0,5 aZ 5m pricom prsty na 5m su ekvivalen-
tom Z0 5/50 tj.0,1 = 10% normalnej Z0). Nizsiu ZO vyjadrujeme ako "prsty pred o-
kom, pohyb pred okom, svetlocit s lokalizaciou (odkial svieti svetlo), svetlocit,

bez svetlocitu.
70 moze byt u niektorych jedincov aj lepSia ako je zauzivana norma, preto sa moéZeme

stretnat’ aj s vysledkami typu 6/4 resp. 1,5. Niektoré optotypy umoziiuja vySetrenie az
do ZO 2,0 ¢o sa dosahuje obvykle len binokularne.
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VySetrenie refrakcie - refraktometria

VSeobecne refrakcia znamend zmenu smeru vlnenia pri prechode rozhranim medzi
dvomi prostrediami s roznym indexom lomu. V oftalmolégii pod pojmom refrakcia ro-
zumieme hodnotu odchylky lomivej schopnosti oka od normy. Refrakcia zavisi od
pomeru lomivosti vietkych lomnych prostredi oka (rohovka, $o$ovka) k dizke
o¢nej gule. Jednotkou refrakcie je 1 dioptria (D). So$ovka s optickou mohutnostou 1D
zaostri obraz do vzdialenosti 1m. So$ovka s optickou mohutnostou +10D zaostri obraz
do vzdialenostil/10 m t,j. 10 cm. Na zaostrenie obrazu na vzdialenost priblizne 2cm, ¢o
je obvykla axialna dizka oka, je potrebna takmer 5 nasobna lomiva schopnost optického
aparatu oka (lomiva schopnost rohovky je priblizne +43 D a SoSovky +22 D). Pokial je v
spravnom pomere zakrivenie rohovky, lomiva sila $o$ovky a axialna diZka, lace idice z
nekonecna sa lamu na Uroven sietnice a obraz je ostry. Také oko nepotrebuje korekciu

sklami alebo SoSovkami - je emetropické.

Refrakcia oka sa méze fyziologicky menit ked zaostrujeme na blizko - akomodujeme.
Preto na presné meranie refrakcie je nutné akomodaciu vyblokovat kvapkami tzv.

cykloplegikami (napr. tropikamid alebo atropin).

V stcasnosti najcastejSie refrakciu meriame Specidlnym pristrojom - autorefraktorom,
pripadne spolu so zakrivenim rohovky - autokerato-refraktorom. StarSie metody -
ktoré sa ale eSte stdle pouzivaju najmd pri vySetreni malych deti alebo nespolupra-
cujucich pacientov - su skiaskopia (nesuvisi s RTG vySetrenim!) a retinoskopia.

Pri skiaskopii vySetrujuci sleduje smer pohybu svetelného reflexu sietnice pricom
pouziva Specialne zrkadielko s centralnym otvorom. Pred okom posuva liStu s ko-
rekénymi SoSovkami s postupne narastajucou hodnotou a sleduje pri akej sile ko-
rekéného skla déjde k zmene smeru pohybu reflexu. Na rovnakom principe ale automa-
tizovane s pouZitim fotodetektora funguju aj autorefraktometre.

Retinoskopia je podobna skiaskopii, rozdiel je v tom Ze do oka posiela vySetrujuci Spe-
cidlnym v ruke drZanym pristrojom uzky 1U¢ svetla a sleduje smer pohybu reflexu,
pricom na oko pozera cez optiku, kde moéZe menit opticki mohutnost predsadeného

korekéného skla.
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VySetrenie zakrivenia rohovky - keratometria.

Keratometria je meranie zakrivenia rohovky. V minulosti sa pouZival na meranie
keratometer podla Javala, v sticasnosti sa vykonava obvykle meranie pomocou autore-
frakto-keratometra (ARK) - pristroj okrem refrakcie meria aj keratometrické paramet-
re. Z nameranych hodnét centralnych polomerov zakrivenia rohovky zistujeme opticka
mohutnost rohovky v jej najstrmSom a na nom kolmom - najplochSom - meridiane, t.j.
meriame vel'kost rohovkového astigmatizmu. Pri merani sa odporuca sledovat cent-
rovaciu znacku pristroja. Obvykle ma tvar kruhu alebo simernej elipsy. Ak je deformo-
vand, mbZe to naznacovat patologické zmeny tvaru rohovky napr. degeneraciu, zapal,
pourazové deformity, ¢i keratokonus (vrodené ochorenie rohovky prejavujice sa de-

formaciou).

VySetrenie hrubky rohovky - pachymetria.

Pachymetria - meranie hribky rohovky. Pachymetrické vySetrenie je zakladnym
vySetrenim pre vSetky incizne a laserové zakroky na rohovke. Pachymetricky je mozné
detekovat aj rohovkovy edém. Existuju dve metdédy pachymetrie: kontaktna - hrubka
rohovky je merana ultrazvukovym pachymetrom (USG A-mdd), meranie prebieha
tak, Ze sa hrot sondy dotkne anestezovanej rohovky, podl'a zmeny echogenicity sa zme-
ria hrubka rohovky a bezkontaktna - vyuziva koherentné polarizované svetlo - mera-
nie hrubky rohovky je vykonané zmeranim Sirky prierezu rohovky zobrazeného
uzkym lucom svetla. Obvykle je sucastou inych oftalmologickych pristrojov -
endotelového mikroskopu, pneumotonometra. Pachymetriu méZeme zmerat aj
vySetrenim predného segmentu oka optickou koheren¢nou tomografiou (OCT) alebo
rohovkovym topografom. Vyhodou bezkontaktnych metdd je rychlost, jednoduchost,

nie je tu riziko prenosu infekcie a nie je potrebné pouZitie lokdlneho anestetika.
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Rohovkova topografia a aberometria.

Topografia rohovKky je vySetrovacia metdda, ktora podrobne popisuje tvar rohovky,
meria dioptrickii mohutnost rohovky, monitoruje zmeny zakrivenia.

Rohovkové topografy vyuZivaji dve odliSné metddy (niekdy aj sicasne):

Placidov disk je okruhly, ter¢u podobny disk, ktorého svietiace stistredné kruznice sa
odraZaju od povrchu rohovky ako od vypuklého zrkadla. Odraz svetelnych lucov od
prednej plochy rohovky zaznamena videokamera. Nasledne je obraz transformovany do
3D zobrazenia, ktoré poskytuje farebnu topograficki mapu povrchu rohovky.
Scheimpflugova kamera pracuje na principe Strbinovej lampy vytvarajtcej prierez ro-
hovkou. Okrem analyzy tvaru a zakrivenia rohovky na jej prednej a aj zadnej ploche

umoziuje aj presné meranie hribky rohovky a vytvorenie mapy hrubky rohovky.

Z rohovkovych map sme schopni zistit' polohu, polomer zakrivenia a dioptrickd hodnotu
ktoréhokol'vek bodu na rohovke (ako klasicka turistickd mapa) ako aj hrubku rohovky.
SliZia najma k presnému mapovaniu pravidelného a nepravidelného astigmatizmu a k
diagnostike ektatickych ochoreni rohovky najma keratokdnu a tiez pred laserovymi

refrakénymi operaciami.

Aberometria, nazyvana tieZ wavefront analyza, je vySetrovacia metdda slaziaca k ob-
jektivizacii aberacii vysSieho radu (III. - VIII. rddu) optického systému oka metédou ana-
lyzy vlnoplochy. Takto ziskané informacie o aberadcidch umoZiuji preciznu korekciu

refrakénych vad oka - napriklad pri laserovych refrakénych operaciach.
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VySetrenie oka Strbinovou lampou - biomikroskopia.

Predny segment oka a jeho okolie vySetrujeme najskér pohl'adom - aspexiou t.j. mak-
roskopicky. Na detailné vySetrenie je potrebné vySetrenie biomikroskopicky tzn. s
pouzitim $trbinovej lampy. Strbinova lampa je binokularny mikroskop (oko vidime
priestorovo, stereoskopicky) so zva¢Senim 6 - 40 x, pre presné zobrazenie Struktur
predného segmentu oka. S pouZitim Specidlnych SoSoviek predsadenych pred oko
moZeme vySetrovat aj o¢né pozadie (vtedy sa jedna o formu tzv. nepriamej oftalmosko-
pie). Nazov Strbinova lampa popisuje hlavny pouZivany zdroj svetla, ktorym je Ziarovka
alebo luminiscen¢na diéda (LED) ktorej svetlo je usmernené prechodom cez Strbinu do
podoby uizkeho pasika intenzivneho svetla. Sirku tohto pasika a aj uhol z ktorého
dopada na oko mozeme plynulo regulovat. Tak je mozné vytvorit akoby opticky prie-
rez $truktiirami oka, najma predného segmentu a sme tak schopni presne uréit hibku
patologickych zmien. Okrem Strbinového zdroja svetla mo6Zeme pouzit aj iné druhy
osvetlenia - difizne osvetlenie, priame fokalne osvetlenie, zrkadlové osvetlenie, retroi-
luminéciu, nepriame osvetlenie a rozptylové osvetlenie (napr. pri katarakte). Za
vynalezcu Strbinovej lampy povaZujeme Allvara Gullstranda, ktory vynasiel “velky
oftalmoskop bez svetelnych reflexov” v r. 1911. Za jeho pracu v optike oka mu v tom

roku bola udelena Nobelova cena za fyziolgiu a medicinu.

VySetrenie predného segmentu je mozné Ciastocne vykonat aj pomocou priamej oftal-
moskopie. VySetrujeme Cerveny reflex, ktory sa objavi pri osvetleni priamo v smere
vizualnej osi oka, za normalnych okolnosti je reflex homogénne cerveno - oranZovy. V
podstate to mdZeme prirovnat k Cervenémi reflexu na fotografii pri pouziti blesku (v
dneSnej dobe to mnohé fotoaparaty automaticky koriguju). Pokial existuje nejaka
prekazka vo vizualnej osi (katarakta, hemoftalmus), resp. nie je fundus homogénny
(napriklad tumor sietnice alebo choroidey) je zmeneny aj Cerveny reflex pozadia

(nepritomny - tmavy, bledy, nehomogénny).

Pri vySetreni oka postupujeme systematicky smerom od predu do zadu, pricCom zacina-
me vySetrenim okolia a adnex oka. Nesmieme zabudnut aj na vySetrenie pohyblivosti -

motility oci.

24



Oc¢nica
* okraj
* fyziologicky: hladky a palpac¢ne nebolestivy, spolo¢ne s vystupmi vetiev V1
a V2 n.trigeminus.
* patologicky: nerovny (fraktira oCnice), citlivy - bolestivy
* obsah
* fyziologicky: v rovni okrajov o¢nice
* patologicky: exoftalmus (oko prominuje pre retrobulbarny proces, vzduch -
praskanie - emfyzém )

* enoftalmus (frakttira dna oc¢nice, Hornerov syndrom)

Okohybné svaly - vysSetrujeme pohyblivost bulbu vSetkymi smermi, vSimame si, ¢i je
pohyb symetricky, plynuly, ¢i dotahuje do krajnych poldh, ¢i konverguje osi pohl'ade do
blizka.
Mihalnice
* tvar mihalnic
* fyziologicky: bezny pre kazdud rasu
* patologicky: kolobom (vrodeny razStep mihalnice), epicanthus (vnutorna
koZna riasa, blepharochalasis (previs hornych mihalnic, nadbyto¢na koza)
* pohyblivost mihalnic
* fyziologickd: volna
* patologickd: ptoza (pokles hornej mihalnice), blepharospasmus (kfcovity
spazmus mihalnic), lagoftalmus (nedovretie mihalnic, porucha n. facialis)
* o¢na Strbina
* fyziologickd: primeraného tvaru a vel’kosti
* patologickd: uzsia (ptdza, myasténia), SirSia (tyreotoxikdza)
* postavenie okrajov mihalnic
* fyziologické: slzny bod a hrana okraja mihalnice (marga) nalieha na bulbus
* patologické: entropium (otoCenie okraju mihalnice proti bulbu), ectropium
(okraj mihalnice otofeny smerom von)
* koZa mihalnic a okolia oka

* fyziologickd: bez patologickych zmien
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* patologickd: edém, zapal, hematém (okuliarovy hematém - fraktdra le-
becnej bazy), ekzém, eflorescencie (herpes simples/zoster, molluscum con-

tagiosum, xanthelasma), tumor - bazaliém, spinocelularny karcin6m

Slzné cesty
* slzna 7l'aza
* fyziologickd: palp.nebolestiva
* patologickd: zapal, tumor - esovite prehnutd mihalnica
* slzné body
* fyziologické: naliehajui na spojovku, otvorené = vol'ne priechodné
* patologické: odialené - ektropium, d'alej ziZené aZ uzavreté
* slzné kanaliky
* fyziologické: pri tlaku cez koZu mihalnic nevyteka obsah spat’
* patologické: rubor, dolor, pri zatlaCeni vyteka obsah spat: slzy - hnis =
staza - zapal v odvodnych cestach
* slzny vak
» fyziologicky nalez: oblast je pokojna, neboli, pri zatlaCeni nie je vytok zo
slznych bodov
* patologicky: v oblasti vnitorného kutika a dolnej mihalnice rubor, calor,
dolor, tumor
* priechodnost’ slznych ciest - skuSka 2% fluoresceinom, ktory kvapneme do
slzného vaku
* fyziologicky ndlez: po 1 minute sa farbivo objavi v nose

* patologicky ndlez: tampo6n v nose sa nesfarbi fluoresceinom

Spojovka
* spojovka - bulbarna, tarzalna
* fyziologicky ndlez: vidime len ojedinelé, uzke cievky, priehl'adna - pod
tarzalnou spojovkou presvita rovnobezné usporiadanie Meibomskych Zlia-
zok, hladk3, leskla
* patologicky ndlez: prekrvenie spojovky - anémia alebo hyperémia - injekcia
povrchova, hlbok3, alebo zmieSana, lokalizovana hyperémia (episkleritida),

krvacanie pod spojovku - sufiizia, farba - ZIta u ikteru, tmavé pigmentacie
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pri limbe pri Addisonovej chorobe, povrch - folikuly (virusova konjuktivi-
tida, trachém), papily (verndlna alebo gigantocelularna konjunktivitida),
edém - chemoza, zniZenie lesku (sucha spojovka), nerovnosti (jazvy, dege-
nerativne zmeny - pinguecula, pterygium, tumory), symblepharon - zrasty
medzi bulbarnou a tarzalnou spojovkou
* spojovkovy vak - pre aspexiu fornixov je ddlezité vykonat everziu hornej
mihalnice !
* fyziologicky ndlez: slzny film
« patologicky ndlez: epifora (zvy$ena produkcia siz z iritacie povrchu oka,

alebo zhorseného odtoku siz), hlien, hnis, membrany, cudzie teles3, krv

Bulbus

* fyziologicky ndlez: primeranej velkosti, tvaru, vrchol rohovky odpoveda okrajom
ocCnice, paralelné postavenie (ortophoria), pohyblivost vol'na vSetkymi smermi

* patologicky ndlez: vel'kost - microphthalmus (vrodena toxoplazmoéza), buphthal-
mos (vrodeny glaukom), tvar - staphyloma (vyklenutie ¢asti bulbu), atrofia (bul-
bus quadratus - previazany balik), poloha - exoftalmus (endokrinna orbitopatia),
enoftalmus (Hornerov syndrém), postavenie - esotropia, exotropia, esophoria,
exophoria (rozliSitelné zakryvacim testom), pohyblivost - obmedzena (blow-out

fraktura, paralyticky strabizmus)

Rohovka

* fyziologicky ndlez: primeranej vel'kosti (11 x 10 mm), pravidelného zakrivenia,
povrch hladky leskly, transparentnd, bez zniZenia rohovkovej citlivosti (rohov-
kovy reflex)

* patologicky ndlez: velkost - microcornea, megalocornea (pri buphthalme), zakri-
venie - keratoconus, keratoglobus, cornea plana, povrch - nerovny, matny, s in-
filtraciami, pri ofarbeni fluoresceinom sa farbia defekty (erosio, ulcus), zniZenej
transparencie - nubecula (jemny dymovy zakal), macula (Sedavy zakal), leucoma

(nepriehl'adny belavy zakal), cicatrix (linedrna jazva po traume)
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Oc¢né bielko

* fyziologicky ndlez: farba - biela, vekom sa meniaca do Zlto-belava, hladky povrch
pravidelného zakrivenia

* patologicky ndlez: farba - modra (osteogenesis imperfecta), Zlta (icterus), cer-
venofialova (pri zapaloch skléry), sivastd (stencend, presvita uvedlne tkanivo),
tvar - vyklenutie + stencenie (sclerectasia) pri zvySenom vnutroo¢nom tlaku, u
adheretnych leukémov a stafylémov; stafylom po oslabeni steny pri zapaloch,
degeneraciach, v jazve; episkleritida - lokalizované zdurenie podspojovkového

tkaniva, hyperémia a zvySenda palpacna citlivost

Duhovka

* fyziologicky ndlez: farba - rovnaka, ovplyvnena mnoZstvom pigmentu (existuje aj
vrodenda heterochrémia), zachovana kresba, tvar medzikuZia, zrenicovy okraj
volny a pohyblivy

* patologicky ndlez: farba - albinizmus (chybaji obe pigmentové vrstvy duhovky),
heterochréomia - rozdielne sfarbenie dihoviek (patologicky pri uveitide); kresba
- atrofickd (v starobe, po akutnom glaukémovom zachvate), zotretych hranic
(edém), tvar - aniridia (vrodené chybanie duhovky), ectopia pupillae (chybna
poloha zrenice), coloboma (chybanie Casti dahovky), iridodialysis (odtrhnutie
korena duhovky), iridorhexis (natrhnutie sfinktera ddhovky); okraj zrenice -
zneokruhleny - synechiae posteriores (zrasty duhovy a SoSovky), synechiae ante-
riores (zrasty duhovky a rohovky), iris bombata (pri totalnom zraste zrenice so
SoSovkou sa za duhovkou hromadi komorova tekutina a vyklenuje dihovku do
prednej komory), iridodonesis (chvejica sa dihovka, pohyb sklovca sa prenasa

na duhovku) - typické pri afakii, luxacii alebo subluxacii SoSovky

Zrenica
* fyziologicky ndlez: okruhly tvar, priemer 2-5mm, bez vnitorného obsahu (moze
obsahovat vldkna perzistujicej pupilarnej membrany), Ciernej farby, pohyb-
livd/vol'na ,pritomna priama aj konsenzualna reakcia na svetlo (pupilarny re-
flex), pri pohlade do blizka akomodacny reflex (midza, konvergencia,

akomodacia)
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* patologicky ndlez: tvar - nepravidelny - vrodené a ziskané po trazoch, zapaloch
(synechiae), operaciach, seclusio pupillae (zrast celého okraja zrenice s prednym
puzdrom SoSovKy), Sirka - mydriaza (rozsirena zrenica), miéza (zuzZena zrenica),
anisocoria (rozdielna vel'kost zrenic); obsah - occlusio (uzaver zrenicového
priestoru, napr. fibrinom), farba - sivd (zdkal SoSovky, zmeny sklovca), ZIta
(amaurotické oko, gliém), Zltohneda (zakal jadra SoSovky), cervenkastd (ha-

emophthalmus), nepohybliva (secclusio, occlusio, synechiae post.)

Sosovka
* fyziologicky ndlez: transparentnd, centrovana, bez pohyblivosti.
 Patologické zmeny - zakal v kore, jadre alebo pred zadnym puzdrom, SoSovka
moéze byt subluxovana (cast SoSovky vidime) alebo totdlne luxovana (obvykle
smerom dozadu) t.j. SoSovku nevidime, nachadza sa v sklovci. Stav nepritomnosti
SoSovky bez ndhrady sa nazyva afakia. Ak je SoSovka nahradena umelou, stav na-

zyvame pseudophakia.
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VySetrenie polohy, postavenia a motility oci.

Pri kaZzdom o¢nom vySetreni vykonavame orientacné vySetrenie polohy, postavenia oci
a ich pohyblivosti - motility. Je to velmi dolezité u deti, pacientov po urazoch, pacien-
tov s dvojitym videnim (diplopiou) a u pacientov odoslanych k vysSetreniu neuro-
légom a endokrinolégom.

Poloha oéi ja dana polohou (hibkou) oka v oénici. Pokial’ je oko posunuté dopredu, ho-
vorime o exoftalme (najCastejSou pricinou je endokrinnd orbitopatia pri chorobach
Stitnej zl'azy). Polohu oka smerom dozadu (zapadnuté oko) nazyvame enoftalmus. Byva
sposobeny vysokym vekom, kachexiou alebo méze byt stucastou Hornerovho syndromu
(midza, ptoza, enoftalmus) pri poskodeni sympatiku.

Postavenie oc€i popisuje polohu oci pri pohl'ade do dial'ky, kedy za fyziologickych po-
dmienok o¢i sleduju jeden bod v dial'ke a osi pohl'adu vtedy ida stibezne - postavenie
oCi je paralelné.

Konvergentné postavenie oci je vtedy, ked dochadza k pohybu oboch o¢i smerom
dovnutra. Fyziologicky sa vyskytuje pri pohl'ade do blizka (spolu s akomodéaciou). Kon-
vergencia mo6ze vzniknut aj pri pohl'ade do dial'ky za patologickych okolnosti (konkomi-
tantny strabizmus, bilateralna paréza n. abducens). Divergentné postavenie o¢i zna-
mena rozbiehanie oboch o¢i smerom von.

Pokial zistime, Ze pri pohl'ade do dial’ky je pritomné Skulenie, vykoname Kryci test (co-
ver test), ktory spociva v prekryti jedného (neskuliaceho) oka krytkou tak, aby pa-
cient okom nevidel. Sledujeme zarovei pripadny pohyb Skuliaceho druhého oka. Pokial
sa toto oko posunie do strednej polohy, jedna sa o konkomitantny strabizmus.

Vsimame si tieZ, ¢i nie st pritomné pravidelné rytmické pohyby oci - nystagmus.

Pokial’ pri pohl'ade do dial'ky detekujeme odchylku od paraleleného postavenia, hovori-
me o $kuleni, strabizme.

Pre presné urcenie priciny Skulenia alebo diplopie je potrebné vySetrenie motility o¢i.
Orientacne ho robime aspexiou - pohl'adom, pricom pacienta vyzveme aby sledoval prst,
ktorym pohybujeme do 9 zakladnych smerov (stredna poloha, temporalne, temporal-

ne nahor, temporalne nadol, nahor, nadol, nazalne, nazalne nahor, nazalne nadol).
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Sledujeme, ¢i oko nezaostava v niektorom z pohl'adovych smerov a ¢i sa tymito smermi
aktivne pohybuje v plnom rozsahu. Rovnako sledujeme, ¢i pohyb oboch o¢i je simultan-
ny.

Pozname tri zakladné typy o¢nych pohybov:

Dukcie - pohyby jedného oka niektorym zo zakladnych smerov (abdukcia smerom
von, addukcia smerom dnu, sursumdukcia smerom nahor, deosrsumdukcia smerom
nadol, incyklorotacia rotovanie smerom dnu, excyklorotacia rotovanie smerom von).
Verzie - pohyby oboch o¢i rovnakym smerom (dextroverzia pohyb oboch o¢i doprava,
laevoverzia dolava, supraverzia nahor, infraverzia nadol, dextrocykloverzia rotacia oci
doprava, laevocykloverzia dol'ava). Existujui aj kombinované verzie napr. dextroelevacia
(pohl'ad doprava nahor).

Vergencie - su simultanne pohyby oboch o¢i nerovnakym smerom. Prikladom je kon-

vergencia dovnutra alebo divergencia smerom von

Pokial’ zistime Ze pohyblivost oka je v niektorom smere obmedzenda (najcastejSie sme-
rom von - abdukcia, spdsobena parézou n. abducens), je potrebné doplnit test pasivnej
dukcie. Ten vykoname tak, Ze po anestezovani oka lokdlnym anestetikom v kvapkach,
pinzetou sa snazime oko posunut v smere opacnom od odchyl'’ky oka. Zistime tak ¢i nie
je pritomna mechanicka restrikcia pohybu oka (zrasty, kontraktdra svalu, pterygium).

Pre detailné vySetrenie motility o¢i pouzivame tzv. Hessov §tit, kedy pacient sleduje
vybrané pohladové smery a vySetrujlci zaznamenava realnu polohu, v ktorej pacient

vidi znacku. Je vhodny na presnu diagnostiku najma paralytického strabizmu.

VySetrenie binokularneho videnia.

Na posudenie kvality binokularneho videnia a tiezZ na zmeranie vel'kosti odchylky pri
strabizme pouZivame synoptofor. Je to opticky pristroj, ktory je schopny do kazdého
oka zvlast zobrazovat Specidlne obrazky, priCom rotaciou ramien pristroja moZeme
menit polohu obrazkov. Pozndme tri stupne kvality binokuladrneho videnia:

vany vidi sacasne oba obrazy ( na synoptofore posiva rameno tak, aby dostal dva nero-

vnaké obrazy napr. vtak a klietka na seba)
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Fuzia ako druhy stupen binokularneho videnia znamenag, Ze vySetrovany je schopny ob-
razy z oboch oci spojit do jedného (pouzivame dva podobné obrazky pricom sa lisia
pritomnost'ou drobnych detailov, vySetrovany by mal vidiet jeden obrazok so vSetkymi
detailami oboch obrazkov).

Stereoskopické videnie (stereopsia) ako najvyssi stupen binokuldrneho videnia zna-
mena vnimanie priestoru a hibky pri si¢asnom pozorovani dvoch obrazkov toho istého
predmetu urobenych z réznych uhlov. Na vySetrenie kvality stereopsie pouzivame aj
Specialne polarizované stereoskopické tabul'ky (randot test, stereo fly), pouZivame ich

spolu so Specidlnymi okuliarmi s polariza¢nymi filtrami (podobné okuliarom v 3D kine).

VySetrenie komorového uhla - gonioskopia.

Gonioskopia je indikovana u vsSetkych pacientov s podozrenim na niektory z typov
glaukému. na vySetrenie pouzivame Strbinovt lampu a Specidlnu kontaktnd, tzv. goni-
oskopicku sosovku (Koeppeho, Goldmannova, Forbsova indentacnd). Tato SoSovka
neutralizuje refrak¢nu silu rohovky, ¢o umoznuje priamu alebo nepriamu vizualizaciu
struktur komorového uhla - komorovy uhol sa nachadza vo vrchole uhla vytvorené-
ho prednou plochou dihovky a zadnou plochou rohovky. Pri vysetreni sa zameria-
vame na otvorenost uhla, vySku uponu duhovky, stupei pigmentacie tramciny, pritom-
nost patologickych nalezov - dihovkové neovaskularizacie, synechie, pritomnost pig-
mentu, krvi. Cielom vySetrenia je urcit Sirku komorového uhla, ¢o je nevyhnuté na vydi-
ferencovanie jednotlivych typov glaukému (s otvorenym, tizkym alebo uzavretym uh-
lom) a pre spravne terapeutické rozhodnutie.

Pouzivame rézne Klasifikacie Sirky komorového uhla, napr.: Shaffer-Etiennovu Kla-

sifikaciu, ktora ma pat’ stupnov:

0 - Ziadne Struktury nie su viditel'né, uhol je uzatvoreny

1- Schwalbeho linia je viditeI'nd, uzaver je mozny

2- viditel'na Schwalbeho linia a tramcina, ale nie sklerdlna ostroha, uhol je tzky
3- skleralna ostroha je viditel'nd, uzaver nie je mozny

4- viditel'né su vSetky Struktdry, uzaver nie je mozny

VySetrenie zorného pol'a - perimetria.
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Zorné pole cloveka pri pohl'ade jednym okom je priblizne 90 stupnov temporalne, 60
stupnov nazalne, 60 stupniov smerom hore, 70 stupinov smerom nadol. Pri pohl'ade
obomi o¢ami rozoznavame celkové zorné pole horizontalne vo vi¢Som rozsahu - az 180
stupnov, pricom stereoskopicky, t.j. priestorovo obraz vidime horizontalne v rozsahu
priblizne 120 stupiiov. Zorné pole je do uréitej miery ovplyvnené aj hibkou uloZenia o¢i
v orbite a velkostou nadoc¢nicového obluka (hlboko uloZené oko ma mensie zorné pole)
a tiez vel'kostou nosa. V oblasti terca zrakového nervu sa nenachadzaju fotorecep-

tory, preto v zodpovedajlcej ¢asti zorného pola je slepa oblast tzv. slepa Skvrna.

Vypadok v zornom poli nazyvame skotém. V pripade, Ze v urcitej Casti zorného pola
pacient nevidi vobec, je to tzv. absolitny skotém, pokial' je schopnost videnia len

zniZena (je nutné pouzit silnejsi ako obvykly stimulus), jedna sa o relativny skotém.

VySetrenie rozsahu periférneho videnia je sucastou vySetrenia zorného pola -
perimetrie. Perimetria patri medzi zdkladné vySetrovacie metédy v oftalmolégii. Vy-
konavame ju v indikovanych pripadoch, kedy je informacia o patologickych zmenach
zorného pola doélezita z diagnostického hl'adiska ako aj opakovane v pripadoch, kedy

sledujeme zmeny v citlivosti a rozsahu zorného pola.

VySetrenie sa vykonava pri normalnej Sirke zrenice a kazdé oko sa vySetruje zvlast (ne-
vySetrované oko je zakryté krytkou). Pokial’ ma pacient refrak¢nt vadu, pouzivame pri
vySetreni aj korek¢né sklo. Na dosiahnutie presného vysledku, je nutna spolupraca paci-
enta.

Existuju tri zdkladné metddy vySetrenia zorného pola:

Konfrontacna (Donderova) metéda sa pouziva na orientacné vySetrenie zorného
pola. ked' nie je k dispozicii perimeter. Pacient sa posadi oproti vySetrujicemu, pohl'ad
smeruje priamo. VySetrujici pohybom ruky sa pribliZzuje zvonku k okraju zorného pola.
Pacient by mal udat, Ze vidi pohybujtcu sa ruku prave vtedy kedy aj vySetrujaci (pred-
pokladom je normalne zorné vysetrujiceho).

Kineticka perimetria sa vykonava Specidlnym pristrojom tzv. perimetrom, ktory ma
tvar kupoly. Principom vySetrenia je sledovanie momentu, kedy pacient uz vidi pohyb-

ujucu sa znacku roznej velkosti a intenzity, ktora sa pohybuje obvykle z periférie do
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stredu zorného pola. Vysetrenie sa vykonava vo viacerych smeroch (napr. zhora k
stredu, zdola k stredu, zprava k stredu, zl'ava k stredu a tieZ vo viacerych Sikmych
smeroch) obvykle odstupnovanych po 15 stupiioch. Podmienkou presného vysledku je,
aby pacient pocas celého vySetrenia fixoval znacku v strede zorného pola a aby bol
schopny rychlo oznamit, Ze znacku vidi (tlacitkom alebo verbalne). Je moZné pouZit
moderny tzv. pocitacovy perimeter, ale obvykle sa toto vySetrenie vykonava tzv. Gold-
manovym perimetrom, ktory je manualny. Vyhodou vySetrenia je rychlost a jed-
noduchost, nevyhodou su vacSie rozmery pristroja a potreba vySkolenej obsluhy.
Vysledkom vySetrenia je skupina bodov po obvode hranice zorného pol'a, tieto body na
konci vySetrenia spojime do krivky tzv. izoptéry ktora pre dant intenzitu a velkost' sve-
telného bodu popisuje rozsah zorného pola a pripadné skotémy. So zmenou intenzity a
velkosti svetelného bodu sa menti i citlivost a tym zorné pole - ¢im je pohybujica sa

znaCka mensia a slabsej intenzity, tym je zorné pole uZsie.

Staticka perimetria pouziva na vySetrenie zorného pol'a zobrazenie (bliknutie) znacky,
ktora pocas vySetrenia meni svoju intenzitu (ked’ pacient nevidi znacku v danom mieste
zorného pol'a intenzita sa zvysi a bliknutie sa zopakuje). Znacka sa zobrazuje postupne v
réznych bodoch (obvykle niekol'ko stoviek bodov) zorného pola. Intenzitu znacky a jej
lokalizaciu riadi pocitac, ktory sleduje aj fixaciu pacienta. Na vySetrenie touto metédou
preto vyuzivame tzv. poc€itacovy perimeter. Vysledkom vySetrenia statickou peri-
metriou je mapa citlivosti jednotlivych Casti zorného pol'a. Statickd perimetria je vel'mi
vhodna na sledovanie zmien zorného pol'a v ¢ase - najma je schopnd zobrazit pripadné
postupné zhorSovanie nalezu napr. pri glaukéme. Za tymto Ucelom sa perimetrické

vySetrenia opakuju v intervaloch 6-12 mesiacov, pripadne aj skor.

Typicky poruchy periférneho videnia sp6sobuja nasledujtice ochorenia:

Glaukom (v pokrocilom $tadiu) a hereditarne ochorenie sietnice - retinitis pimentosa
spésobuju vyrazné koncentrické ziZenie zorného pola tzv. rdarovité videnie.
Poruchy v priebehu zrakovej drahy (utlak zrakového nervu, tumory hypofyzy,
poskodenia tractus opticus) spdsobuju obvykle zuzenie zorného pola z periférie

spociatku len z niektorej strany.
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Meranie vnutrooc¢ného tlaku - tonometria

Oko z hl'adiska tlaku mézZeme povazované za uzavrety priestor, v ktorom dochadza k
neustalej cirkulacii komorovej tekutiny. Tato tekutina je zodpovedna za zachovanie tva-
ru a relativne rovnomerného tlaku v oku. Vnutroo¢ny tlak (VOT) mdéZeme merat
pomocou tonometrie. Normalny rozsah VOT je 10-21 mmHg. Stav kedy je niZsi na-
zyvame intraokularna hypotenzia, hrozi strata tvaru o¢ného bulbu a Kkrvacanie z
tramciny komorového uhla (pod 5mmHg, kedy sa tlak vyrovna intravenéznemu tlaku v
episkleralnych vénach). Vyssi tlak nazyvame intraokularna hypertenzia. Je to zdsadny
rizikovy faktor pre rozvoj glaukému. Po 40 roku zivota sa VOT zvySuje o 1 mmHg
kaZdych desat rokov. VOT je vyssi rano, pocas fyzickej aktivity, pri vysokom prijme te-
kutin a v mydriaze. Preto vySetrujeme pacientov asponl po 15 minutovom kl'ude v

¢akarni, bez predoslého vysokého prijmu tekutin a bez zvierania o¢nych mihalnic.

Vnutrooc¢ny tlak zavisi od:
Po = (F/C) + Pv; Po - vnuatroo¢ny tlak (mmHg), F - miera tvorby komorovej tekutiny, C -

miera filtracie, Pv - tlak v episkleralnych vénach

VSeobecne sa vnutrooCny tlak meria nepriamo, cez rezistenciu rohovky. Je moZné
povedat, Ze meriame vlastne tvrdost oka. Vnutroo¢ny tlak zavisi od a) hrubky
rohovky, b) hydratacie rohovky, c) zakrivenia rohovky a d) externych faktorov:
Valsalvov manéver, spekulum na o¢nej mihalnici, zvieranie mihalnic pacientom. Tono-
metre m6éZeme rozdelit podl'a kontaktu s okom na kontaktné a bezkontaktné, alebo po-

dl'a principu fungovania na aplana¢né a indentacné:

1. Goldmannov aplana¢ny tonometer. Tento typ tonometra urcuje vnutroocny tlak
silou, ktord je potrebna na aplanaciu (vyrovnanie) zakriveného povrchu rohovky s
konstantnou plochou. PoZadovana sila sa zvySuje so zvySenym vnitroo¢nym tla-
kom. Postup vySetrenia: Goldmannov tonometer je pripojeny k Strbinovej lampe. Po
aplikacii lokalneho anestetika a fluoresceinu do spojovkového vaku je tonometer
priloZeny na stred rohovky. Ked' sa tonometer dotkne rohovky, vytvori sa tenky kru-
hovy obrys fluoresceinu. Prizma v Spicke tonometru rozdeluje tento kruh na dva

polkruhy. Vysledny tlak zistime, ked sa tieto dva polkruhy prekryvaju. Presnost
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Goldmannovho tonometra je ovplyvnena hribkou rohovky. Iné formy ap-
lana¢nych tonometrov su Pascalov dynamicky obrysovy tonometer, Perkinsov

tonometer, TonoPen a pneumotonometer.

2. Schiotzov indenta¢ny tonometer pozostava z kovového valceka, ktory sa poklada
na rohovku pacienta v I'ahu. Na valcek sa nakladaju drobné zavazia (5,5 - 15g). Posun
val¢eka smerom do rohovky je nepriamo imerny tlaku v oku. To znameng, Ze ¢im
hlbsie sa val¢ek ponori do rohovky, tym je v oku niZ$i tlak a naopak. Hibka zanorenie
val¢eka do rohovky je pdkovym mechanizmom prenesend na rucickovy ukazovatel,
ktory sa pohybuje na stupnici s dielikmi. Na preratanie vnutrooc¢ného tlaku

pouZivame tabul'ky.

3. Vzduchova bezkontaktna tonometria - tvar zakrivenia rohovky meni laminarny
prud vzduchu, ktory vychadza s trysky s priemerom 2 azZ 3mm. Rohovka sa zdefor-
muje, ked' tlak vzduchu prekroc¢i vnuatrooc¢ny tlak, zmena reflexu rohovky je zaz-
namenavand optoelektronickym systémom. SplosStenie v centre rohovky s priemerom
3,6 = 0,2 mm je dosiahnuté v priebehu 5-7 ms prddom vzduchu linearne vzrastajuce;j
sily. Vlastné meranie trva 1-3 ms, nie je preto ovplyvnené Zmurknutim, ktoré vznika s
latenciou 60-100 ms. Meranie mo6Ze podhodnotit VOT pri vysokych rozsahoch a nad-
hodnocovat IOP v nizkych rozsahoch v porovnani s Goldmannovym tonometrom.
Kvoli zmene VOT pocas srdcového cyklu je nutné spriemerovat aspori tri r6zne mera-
nia. Meranie je rovnako zavislé od hriubky rohovky - pristroj je kalibrovany pre
550 pm hrubt rohovku - pokial’ je rohovka tensia alebo hrubsia, je nutné urobit’ ko-
rekciu tlaku podl'a tabuliek. Meranie hribky rohovky vykonavame pachymetrom.
Niekedy je sticastou tonometra. Vplyv hribky rohovky na meranie mozno prirovnat
ku stld¢aniu automobilovej alebo bicyklovej pneumatiky prstom, ked’ je pneutmatika

hrubéa zda sa nam, Ze je v nej vyssi tlak, a naopak.

4. ORA (Ocular Response Analyser) je najnovsi typ bezkontaktného tonometra. Tento
pristroj tieZ pouziva lamindrny pruh vzduchu so zvySujlicou sa intenzitou tlaku
vzduchu. Pristroj ORA umoziiuje bezkontaktné meranie vnatrooc¢ného tlaku a zistuje
aj biomechanické vlastnosti, pruznost rohovky (hysterézu). Tento druh merania je

povazovany za menej zavisly od hribky rohovky ako iné formy merania VOT.
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VySetrenie o¢ného pozadia - oftalmoskopia

Oc¢né pozadie su vlastne pozorovatelné Useky sietnice. VySetrenie mdéZeme vykonat
réznymi sposobmi - priamou oftalmoskopiou, nepriamou oftalmoskopiou, nepria-
mou oftalmoskopiou na Strbinovej lampe alebo Specialnej kamere tzv. retinaka-
mere, kde moZzeme o¢né pozadie aj odfotografovat. Na vySetrenie sietnice nasledne
pouzivame aj dal'Sie Specialne vySetrovacie metddy ako optickd koheren¢na tomografia

(OCT), fluoresceinova angiografia (FAG), vySetrenie farbocitu a i.

VySetrenie fundu, aspon jeho centralnej Casti, je v zatemnenej miestnosti mézné i bez
farmakologickej mydriazy. Pre vySetrenie periférnych usekov sietnice pouzivame
vzdy arteficialnu mydriazu. Do spojovkového vaku aplikujeme viac krat sympatomi-
metikum fenylefrin a parasympatolytikum tropicamid. Po 10-15 minttach je mozné
realizovat’ vySetrenie. Pacient pri vySetreni fixuje nevySetrovanym okom na bod v
dial'ke. Pozorujeme vel'kost, tvar a farbu terca zrakového nervu (pouziva sa aj starsi
vyraz papila zrakového nervu, alebo opticky disk), jeho ohranicenie a vel'’kost pripadnej
exkavacie. Makularna oblast je umiestnena priblizne 2 priemery terca zrakového ner-
vu temporalne od okraja terca zrakového nervu. U mladych l'udi oznacuje bod s bielym
odrazom v centre avaskularnej zony tzv. foveu. Tato oblast je obklopena tmavsie pig-
mentovanou oblastou, ktord sa nazyva makula. Dalej vySetrujeme hlavné retinalne
cievy. Vény su vo vSeobecnosti tmavSie a SirSie v porovnani s artériami. U artérii si
v§imame farbu, hrabku steny, tortuozitu a priemer. Vzajomné vztahy, kedy artéria krizi
vénu, oznacujeme ako fenomény KriZenia - podl'a stupna zatlaCenia vény artériou dife-
rencujeme arteridlnu hypertenziu. Taktiez sa pozoruju akékol'vek cievne patolédgie - ako

su napriklad aneuryzmy, krvacania alebo exudaty (vid’ tabul'ka 1).

Priama oftalmoskopia je najednoduchsSim spésobom vySetrenia aj pre inych lekarov
ako oftalmolégov. Predstavuje monokuldrny, 2D, priamy obraz sietnice s 15x zva¢Senim.

Pre doostrenie obrazu pouZivame oto¢né koliesko s +10 a -10 dioptriami.

Nepriama oftalmoskopia ponuka stereoskopicky 3D, stredovo-stiimerne prevrateny a

mierne zvacseny obraz, oproti priamej oftalmoskopii poskytuje ovel'a SirSie zorné pole,
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poskytuje lepSiu vizualizaciu cez zakalené optické média a dovoluje preskiumat
extrémnu perifériu sietnice. VySetrenie sa vykonava pomocou binokuldrneho nepria-
meho oftalmoskopu, ktory ma lekar fixovany na hlave, a stpravy SoSoviek. Tento typ
vySetrenia vyZaduje Sirokd mydriazu a je naroc¢nejsi na skusenost vySetrujuceho, preto
je primarne vyuZivany oftalmologmi.

Pre vizualizaciu extrémnej periférie - az k ora serrata - je nutné bulbus indentovat.
Indentujeme pomocou tenkej kovovej sondy, ktord zvonka pritlacime na bulbus, ¢im sa
sietnica vtla¢i do vnutra bulbu. Tato forma vySetrenia sa pouziva na posudenie rozsahu

odlupenia sietnice pred a pocas operacie.

VySetrenie o¢ného pozadia $trbinovou lampou je tieZ formou nepriamej oftalmoskopie.
Strbinova lampa je v$ak stacionarna, pacient aj lekar pri vySetreni sedia. Tento typ
vySetrenia je spojenim Helmholtzovej fundoskopie (r. 1851) a Gullstrandovej biomikro-
skopie. K rozmachu pouZivania Strbinovej lampy na vysetrnie fundu doslo azZ po r. 1986,
po zavedeni Specidlnych bezkontaktnych + 60D a + 90D rucne drzanych SoSoviek. Pri
vySetreni periférie sietnice vyuzivame aj Sirokouhld kontaktni panfundoskopicku

SoSovku.
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Postup pri vySetrovani o¢ného pozadia (tabul'ka 1):

Cast’ zadného segmentu

Co si v nej vSimame

Sklovec

bunky, zakaly, pigment, krvacanie

Ter¢ zrakového nervu

vel'kost, farba, tvar, exkavacia - C/D
pomer, neuroretinalny lem,
krvacanie, kolobom

Okraj terca zrakového nervu

edém, kapilary, drazy

Vystup ciev z terca zrakového nervu

centracia, bajonetovy ohyb, anoma-
Ina vaskulatira (neovaskularizacie,
shunty), pritomnost spontannej
venoznej pulzacie

Peripapilarny priestor

krvacanie, atrofia, pigmentécia,
defekty vrstvy retindlnych
nervovych vlakien

Makula

priestorové usporiadanie v
niveau/vyvySend/atroficka,
pritomnost hemoragii, exudatov,
draz, edému, glidzy, sietnicovych
strif, choroidalnych foldov,
celofanovych odleskov, viSnovitej
makuly, odlucenia zadnej sklovcovej
membrany,

Sietnicové cievy

priemer, oplastenie, embdlia, in-
traretinalna mikrovaskularna ab-
normalita, neovaskularizacie, tel-
angiektazie, shunty, pritomnost
subretinalna tekutiny, hemoragie,
exsudaty, chorioretinalne jazvy,
cievy vyZzivujice nadory

Periférna sietnica

ako v makule + pritomnost pigmen-
tacie, periférnych degeneracii,
nadorov, amocie sietnice, trhlin,
stopy po Iserkoagulacii/kryoterapii,
neovaskularizacia
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VySetrenie Amslerovou mriezkou

Amslerova mriezka - je jednoducha vySetrovacia metéda vhodna na detekciu problé-
mov so zrakom vyplyvajucich z poSkodenia makuly alebo zrakového nervu, pre-
dovsetkym na véasné rozpoznanie makularnej degeneracie. Pre svoju jednoduchost’
je vhodna nielen na vysSetrenie prvych priznakov poskodenia makuly na o¢nej ambu-
lancii, ale aj na samo-monitorovanie vyvoja ochorenia a na vyhl'adavanie v¢asnych
stadif ochoreni makuly u rizikovych os6b v domacom prostredi. Skord diagnéza zna-
mena vcasnu lieCbu, ¢o mdze prispiet k zlepSeniu alebo aspon stabilizacii zrakovej
funkcie.

VySetrenie sa robi monokularne. Pacient fixuje vyznaceny bod v strede mriezky a
pritom sleduje, ¢i vidi vSetky Styri rohy a okraje mriezky, ¢i niektora z Ciar nie je zvlnena,
¢i nechybaju a ¢i nie st deformované niektoré zo Stvorcov. Normalne su vsetky ciary
rovné, vSetky uhly pravé a vSetky Stvorne maju rovnaku vel'kost. Pri vlhkej forme
vekom podmienenej degeneracie makuly alebo pri makularnom edéme pacient

vidi v centre mrieZzKky ¢iary deformované alebo prerusované.

VySetrenie farbocitu.

VysSetrenie je dolezité najma pre detekciu poruch farbocitu, ktoré st obvykle vrodené,
pricom postihuji najma muzov (priblizne 8% oproti 2% u Zien).

Ziskané poruchy farbocitu suvisia s uzivanim liekov (ethambutol) otravami (riedidla)
alebo chorobami (dystrofie sietnice, makularna degeneracia, choroby zrakového nervu).
Poruchy farbocitu moézu byt doévodom neschopnosti vykonavat niektoré
zamestnania (profesionalny vodic, ruSiiovodic, pilot, vojak, tlaciar, farbiar, pracovnik v
textilnom priemysle).

Pozname poruchy, kedy pacient farbu nevnima vébec - anopie:

protanopia - nevnimanie Cervenej, deuteranopia - nevnimanie zelenej, tritanopia -
nevnimanie modrej farby.

Poruchy ked’ pacient farby vidi ale slabSie voldme anomalie:

protanomalia - slabé vnimanie Cervenej, deuteranomalia slabé vnimanie zelenej, tri-

tanomalia - slabé vnimanie modrej farby
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NajcastejSou vrodenou poruchou farbocitu je protanomalia. Postihuje priblizne 5%
muzov. Sposobuje zhorSené vnimanie cervenej farby (tazsie rozoznanie slabocer-
venych symbolov na zelenom pozadji).

Liecba vrodenych poruch farbocitu neexistuje. Na presnejSie rozoznavanie farieb pri

anomalidch je moZné pouZit Specidlne okuliare s filtrami.

Na zakladné vySetrenie farbocitu mézeme pouzit farebné ceruzky alebo povrazky. Na
detailnejsiu diagnostiku sa pouzivaju tzv. pseudoizochromatické tabul'’ky. Najcastejsie
su celosvetovo pouzivané 21 stranové tabul'’ky podl'a Ishiharu. Ich obrazky su zlozené
z pismen alebo Cisel zloZenych z malych farebnych krizkov na pozadi z krizkov inej far-
by ale rovnakej sytosti. Pouzivaju sa kombinacie komplementarnych farieb - cervené
pismend na zelenom pozadi alebo ZIté pismena na modrom pozadi. Podl'a toho ktoré
tabul'’ky pacient vie precitat’ a ktoré nie, vieme presne urcit poruchu farbocitu.

Farbocit mézeme vySetrit aj Specidlnym pristrojom nazyvanym anomaloskop. Vyuziva
rozklad svetla hranolmi a je schopny generovat akukol'vek farbu svetla. Anomaloskop
umozinuje presne kvantifikovat stupen poruchy vnimania farieb. V sucasnosti
moZeme farbocit vySetrovat aj na pocitaci alebo mobilnom teleféne s pomocou Special-

nych programov alebo online.

Opticka koherenc¢na tomografia (OCT)

Opticka koherenc¢na tomografia bola vynajdena v roku 1991 a od roku 1995 sa pouZziva
v oftalmologickej praxi. OCT mozZno oznacit za neinvazivne, nekontaktné vySetrenie
sietnice pomocou liéa infraéerveného svetla s vinovou dizkou 800 az 1050 nm.
Zdrojom svetla je superluminiscen¢na diéda. OCT pristroj pracuje na podobnom princi-
pe ako ultrazvuk, avSak namiesto zvuku vyuZiva svetlo, pricom pracuje s desatkrat vac-
Sou presnostou ako ultrazvukové vysetrenie. Podobne ako pri ultrazvuku, aj tu spociva
princip v tom, Ze rozne tkanivové Struktury odrazaju Ziarenie réznou intenzitou.
Vzhl'adom k vysokej rychlosti svetla sa nemeria €as, za ktory sa odrazené viny vratia, ale
vzdialenost interferenc¢nych pruzkov koreSpondujudcich s faizovym posunom vstupnej a
odrazenej viny. To umozinuje tzv. Michalsonov interferometer. OCT pristroj funguje
teda ako interferometer, meria ¢asové rozdiely v odraze kontrolného luca od refe-

rencného zrkadla a lica odrazeného od jednotlivych vrstiev sietnice. Od jednotli-
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vych pod sebou leziacich Struktir sietnice sa odraza urcity pocet lucov ktoré sa nazyvaja
»A scany”. Pristroj meria rozdiel latencii 1ica idiiceho spat’ z tkaniva a kontrolného luca,
tento rozdiel je vyjadreny v stupnici sivej alebo farebne. Jednotlivé ,A scany“ su
v milisekundach spojené do dvojrozmerného obrazu reprezentujiceho prierez tka-
nivom. Farebnd udprava umoZnuje jednoduchS$ie rozliSenie jednotlivych Struktir
a vrstiev retiny, ked'Ze vysokoreflektujtce tkanivo sa zobrazuje Cervenou az bielou, tka-
nivo s nizkou mierou odrazu ldc¢ov vidime modré az cierne. Ostatné Struktiry so stred-
nou mierou odrazu svetelného li¢a sa zobrazia Zltou a zelenou. Na to, aby sa mohol op-
timalne vyuZivat fyzikalny princip OCT, je nevyhnutné pracovat s aspoii ¢iasto¢ne tran-
sparentnymi optickymi médiami. Z tohto dévodu nie je v pripade niektorych o¢nych
ochoreni s uplnou stratou transparencie optickych medii (rohovkovy edém, dys-
trofia, zakalenie SoSovky, zakaly sklovca, hemoragie) tato technika vhodna. Soft-
warové vybavenie pristroja umoZiiuje viacero typov scanov (jeden prierez sietnicou,
viacero tesne pri sebe idtcich prierezov, okruhly prierez sietnice okolo terca zrakového
nervu), ktoré umoznuju zobrazenie roznych Struktir a vrstiev sietnice. To je ddlezité
vzhl'adom na Siroky rozsah pouZitia OCT pristroja, ktory pontka celi paletu vystupov,
od jednoduchého prierezu tkanivom, cez meranie hrubky sietnice, hribky vrstvy nervo-
vych vlakien aZ po topografiu a meranie exkavacie (prehibenia) ter¢a zrakového nervu.
OCT je mozné v poslednych rokoch pouzit aj na vySetrenie predného segmentu oka
(rohovka, komorovy uhol, $o$ovka) a tieZ na meranie dizKy oka (vid kapitola o biomet-
rii). PretoZe OCT je dynamicka vySetrovacia metdda, skeny sa moZu menit v désledku
pohybu oka a fixacie. Moderné OCT pristroje pouZzivaju aj systém sledovania pohybov
oka tzv. eye tracking, ktory zaist'uje Ze vysledny obraz a ani jeho lokalizacia na sietnici

nebudu ovplyvnené pohybom oka alebo pacienta.

Opticka koheren¢na tomografia sa vel'mi rychlo vyvija. Spociatku sa pouzivala technol6-
gia time domain (TD - OCT), kord nahradili presnejSie a rychlejSie frequency domain
(FD - OCT) systémy. Medzi FD systémy radime tzv. spectral domain (SD - OCT)
(nazyvany tieZ fourier domain - FD - OCT) a tzv. swept source (SS - OCT), Co je zatial
najrychlejsia OCT technolégia, umoziiujiica snimanie aj z hlbsich vrstiev tkaniva, vyuZziva
zdroj svetla s premenlivou vinovou dizkou. V poslednych rokoch je mozné snimanie OCT

aj "en face" bez skenovania laserovym licom po jednotlivych bodoch tzv. full field OCT.
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Vyhodnotenie OCT vysSetrenia robime jednak kvalitativne (aké patologické zmeny vidi-

me) a jednak kvantitativne (meranie rozmerov).

OCT angiografia ( angio OCT)

OCT angiografia je najnovSou neinvazivnou zobrazovacou vySetrovacou metédou
sietnice. Do krvného rieciska pritom nie je potrebné podavat Ziadnu kontrastnu
latku. Kontrastom su pohybujtice sa erytrocyty v cievach, pohyb erytrocytov je me-
rany ako dekorela¢ny signadl (podobne ako pri Dopplerovej velocimetrii). Tato nova
vySetrovacia technika poskytuje okrem standardného OCT obrazu sietnice (prierez )
sucasne aj staticky obraz cievneho riecista v Styroch drovniach: prva daroven zo-
brazuje povrchovu kapilarnu siet arteria centralis retinae vo vrstve nervovych vlakien a
vrstve gangliovych buniek; druha droven zobrazuje kapilarnu siet v obidvoch plexi-
formnych vrstvach a vrstve bipolarnych buniek; tretia uroven zobrazuje cievne a
Strukturalne zmeny vo vonkajsSich vrstvach sietnice, predovSetkycm vo vrstve reti-
nalneho pigmentového epitelu a poslednd Stvrta uroven poskytuje obraz chorioka-
pilaris. Oproti fluoresceinovej angiografii, o je dynamickd metdéda, ktora poskytuje
komplexny zosumovany angiograficky nalez a jeho vyvoj v Case, OCT angiografia
podava staticky obraz v danom momente v $tyroch trovniach a moéze sa opakovat

denne, nakol'’ko nevyzaduje intravenézne podanie kontrastu.

Pri vyhodnoteni vysledku angio OCT vySetrenia popisujeme:
1. Hibku (level)
2. Reflektivitu
3. Morfoldgiu a architektiru ciev - tvar, priesvit, denzita cievnej siete, archi-
tektura cievnej siete
4. Textura - hrubd, granulovana, zaSednutd, jemnd, Skvrnita, ischémia - vy-

miznutie kapilar, edém - zasednuty priestor

Angio OCT sa vyuziva denne (podobne ako OCT) na diagnostiku a monitoring
ochoreni makuly (diabeticky edém makuly, vekom podmienend degeneracia makuly,

makularna diera, dystrofie makuly a sietnice, edém makuly pri oklazii venae centralis
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retinae). Pouzivame ho tieZ na monitorovanie chorob terca zrakového nervu

(glaukém, edém terca zrakového nervu, ischémia a druzy).

Fluoresceinova angiografia

Fluoresceinova angiografia (FAG) patri do skupiny invazivnych zobrazovacich
vySetrovacich metéd. Metdda bola prvykrat uskuto¢nena na Univerzite v Indiane (USA)
v roku 1959. Kontrastna latka fluorescein sa na zvieratach pouZzivala v oftalmolégii uz v
roku 1882. Dvaja Studenti, Alvis a Novotny, vSak boli na spravnom case, na spravnom
mieste a vymysleli sietnicovi angiografiu s pouZitim fluoresceinu a farebnych filtrov, tak

ako ju pozname dnes.

Ako kontrast sa pri FAG pouziva 5% az 25% fluorescein, ktory sa podava intravendzne
do kubitalnej Zily. Fluorescein ma v roztoku oranZovu farbu. Po oZiareni modrym
svetlom (494 nm) fluoreskuje zelenou farbou (512 nm), ¢o sa zobrazuje a zachytava v
podobe fotografii alebo videa. Metdda sluzi na zobrazenie sietnicovej cirkulacie a jej
poruch. Za fyziologickych podmienok endotel sietnicovych ciev nie je fenestrovany,
pretoZe sa medzi endotelovymi bunkami nachadzaji zonulae occludentes. Nefenestro-
vany endotel tvori tzv. vnutornu hematoretinalnu bariéru, ktord neprepusta fluo-
rescein do okolitej sietnice. Rovnako vonkajsia hematoretinalna bariéra, ktoru tvoria
Bruchova membrana a bunky retinalneho pigmentového epitelu (RPE). Bunky RPE sq,
podobne ako endotel sietnicovych ciev, navzajom pevne neprieduSne pospajané tiez
pomocou zonulae occludentes. Vonkajsia hematoretindlnan bariéra brani presakovaniu
fluoreceinu z choriokapilaris do sietnice. Fluorecein po podani do kubitalnej Zily za 10 aZ
12s prichadza do arteria centralis retinae a postupne zobrazuje arterialne i ven6zne

riecisko sietnice.

Pri FAG popisujeme tzv. brachioretinalny cas, prearterialnu, arterialnu, arterio-
vendznu, véasnu a neskord vendznu fazu a recirkula¢né fazy, popisujeme pravi-
delnost plnenia sietnicovych ciev - vetiev arteria centralis retinae. Dalej popisujeme
spravanie sa fluoresceinu v cievach a vo vlastnom sietnicovom tkanive, ¢im ziskavame

cenné informdcie o stave vonkajSej alebo vnutornej hematoretinalnej bariéry.
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Hodnotime:
1. fyziologicky nalez - za fyziologického stavu fluorescein cievne rieCisko sietnice

neopusta.

2. pri patologickych stavoch popisujeme patologicku hyperfluorescenciu:

a) z presakovania - pri poruche vnutornej alebo vonkajSej hematoretinalnej
bariéry, napr. pri diabetickej retinopatii, vaskulitidach, chorioretinitide, kedy
sa v priebehu FAG zvyraziiuje intenzita a plocha

b) z prifarbenia - v pritomnosti patologického materidlu v sietnici, napr. pri
drazach, intenzita sa v priebehu celej FAG nemeni, ostava rovnaka

¢) z hromadenia - pri plneni patologického priestoru pod retindlnym pigmen-
tovym epitelom, napr. pri vlhkej forme VPDM, v priebehu FAG sa najma v
neskorych recirkula¢nych fazach vyplni patologicky priestor

3. pri patologickych stavoch popisujeme patologickil hypofluorescenciu:
a) pre blokovanie - napr. intraretinalnou alebo preretinalnou hemoragiou
b) z nenaplnenia (nonperfizia) - pre okluziu sietnicovych kapildr - napr. pri

diabetickej mikroangiopatii.

Indocyaninova (ICG) angiografia

ICG Angiografia (indocyanin green angiography) je principom podobna fluo-
resceinovej angiografii, ako kontrastnu latku pouziva rozdielne farbivo - indocyaninova
zelend. PrivySetreni pouZivame c¢ervené az infracervené svetlo.

Indocyaninova zelena je vacsia molekula ako fluorescein, za fyziologickych podmienok
nepresakuje z choriokapilaris do interkapildrneho priestoru a nie je blokovana retinal-
nym pigmentovym epitelom. PouZiva sa na zobrazenie chorioidalneho rieciska a

jeho portch, najma na zobrazenie okultnych subretinalnych neovaskularizacii.
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Moderné zobrazovacie metody v diagnostike glaukomu

(HRTII, GDx, OCT RNFL)

Nové zobrazovacie techniky ter¢a zrakového nervu (TZN) a vrstvy nervovych
vlakien sietnice (RNFL) sietnice pomocou laserovych digitdlnych met6d st pouzivané
od 90. rokov 20. storocia. PouZzivaju sa na objektivne, efektivne a reprodukovatelné me-
ranie parametrov TZN a hrubky RNFL v peripapilarnej oblasti. V praxi k najc¢astejsie po-
uzivanym patri: HRT- Heidelberg retina tomograph, GDx, OCT- opticka koheren¢na to-
mografia. Zarad'uju sa ako doplnkové vySetrovacie metddy, patologicky ndlez zisteny

zobrazovacimi met6dami eSte neznamend diagnézu glaukéomu.

Heidelberg retinalny tomograf vykonava 3D analyzu exkavacie (prehibenia) terca
optického nervu pomocou infraCerveného, konfokalneho laserového skenovacieho
systému, ktory vykonava sled fotografii v roznej hibke - podobne ako potitatova tomo-
grafia. Typickou aplikaciou HRT je hodnotenie glaukémovej atrofie terca optického ner-
vu. HRT vykonava analyzu pomeru “cup-to-disc” a meranie vel'kosti a objemu exka-

vacie .

V pripade analyzy terca optického nervu po definicii okraja ter¢a zrakového nervu
softvér HRT vypocita sibor stereometrickych parametrov, ktoré kvantitativne opisuju
tvar optického nervu. Vysledky topografického popisu sa pouZzivaji na porovnanie terca
zrakového nervu s normativnou databazou zdravej populécie a zaroven dovol'uje sledo-

vanie prognoézy pripadného patologického nalezu.

GDx analyzator nervovych vlakien sietnice slizi na analyza hrubky RNFL (vrstvy re-
tindlnych nervovych vlakien) polarizovanym svetlom metédou tzv. skenovacej laserovej
polarimetrie. Lokalizacia spomalenia polarizovaného svetla izko suvisi s lokalizaciou a
stupniom posSkodenia RNFL u pacientov s glaukémom. Analyza hrabky RNFL je citliva a

poskytuje skoru diagnostiku glaukému.

Opticka koherenc¢na tomografia (OCT) a sledovanie hrubky vrstvy nervovych vlakien

(retinal nerve fibre layer, RNFL) sa beZne oznacuje ako OCT RNFL vySetrenie. Pristroj
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vtedy vykona cirkularny sken hrubky nervovych vlakien okolo terca zrakového nervu.
VySetrenie vyuZziva rovnaky pristroj ako klasické OCT sietnice, zmena je prave v Casti
sietnice, ktora je skenovana. Sicastou vySetrenia je normativna databaza peripapilarnej

hribky RNFL v zdravej populdcii.
Hlavnou vyhodou presnych stereometrickych udajov terca (HRTII) zrakového nervu a

udajov o hrubke vrstvy nervovych vlakien (GDx, OCT RNFL) je moZnost sledovat’ pro-

gresiu glaukomovej atrofie terca zrakového nervu.

47



Vyuzitie ultrazvuku v oftalmolégii (USG)

Ultrazvukova sonografia je zaloZena na $ireni ultrazvuku (zvukovych vin o vysokej
frekvencii nad 20 kHz) v tkanive s rozlicnou echogenicitou (schopnost tkaniva odrazat
zvukové viny). V oftalmoloégii obvykle pouZivame pristroje s frekvenciou 10 - 20
MHz. Ak narazi ultrazvukova vlna na oblast s inou hustotou alebo elasticitou, dochadza

k zmene rychlosti $irenia, lomu a odrazu viny (Huygensov princip).

Sonograficky pristroj pozostava zo sondy, ktora obsahuje piezoelektricky krystal
alebo menic, ktory vydava ultrazvukové vilnenie, sticasne prijima vinenie odrazené
od vysetrovaného objektu a meni ho spat na elektricky signal. Pocita¢ tento elektricky
signal spracuje a zobrazi v podobe obrazu alebo zvuku. V praxi lekar prikladd sondu na
povrch oka priamo alebo cez koZu mihalnice. Vysledné zobrazenie potom pozoruje na

obrazovke.

Moderné sonografické pristroje umoznuju aj analyzu frekvencie prijimaného ul-
trazvukového signalu (Doplerovska ultrasonografia). Frekvencia signalu odrazen-
ého od pohybujuceho sa objektu méze byt zvySena alebo zniZzend vplyvom Doplerovho
javu - podla toho, ¢i sa obraz pohybuje smerom k prijimacu alebo od prijimaca. Prak-
ticky sa vyuziva tento typ merania v neurooftalmoldégii - kontrola prietoku krvi v cen-

tralnej retinalnej artérii a véne.

Ultrasonografia je bezpecena, neinvazivna a dynamickd zobrazovacia vySetrovacia
metdda. V oftalmolégii sa vyuziva pri netransparentnych optickych médiach, kedy
napriek nepriehl'adnosti optickych prostredi umoziuje vySetrenie zadného segmentu

oka alebo presné zmeranie axialnej dizky oka pred operaciou katarakty.

Pre diagnostické ucely sa v oftalmoldgii vyuziva ultrazvuk o frekvencii 10 - 20 MHz. Pri
tychto vysokych frekvencidch vznikaju velmi kratke viny, ktoré vel'mi dobre prenikaju
ofnymi Struktdrami. Odrazenu ultrazvukovud vinu oznalujeme ako echo. Rychlost S§i-
renia ultrazvuku v bulbe je dana akustickou impedanciou jednotlivych o¢nych tkaniv. V

oku rozliSujeme pat akusticky definovanych rozhrani: 1. Rohovka - komorova voda, 2.
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Komorova voda - $oSovka, 3. SoSovka - sklovec, 4. Sklovec - sietnica a 5. Skléra a

retrobulbarne tkanivo.

V oftalmoldgii sa pouZivaju sondy priame, prispdsobené na priame alebo imerzné

spOsoby vySetrovania.

Ultrasonografia A (A-scan, amplitude)

Najjednoduhsi typ ultrazvukového obrazu je jednorozmerné zobrazenie t.j. horizontalna
krivka so sledom pozitivnych vychyliek. Odrazy modulujid amplitddu vychyliek v smere
vysielanych ultrazvukovych vin. Na ¢asovej zakladni (os x) sa da odéitat’ doba prichodu
impulzu. Vzdialenost amplitid odpoveda pomeru skuto¢nych vzdialenosti tkanivovych
rozhrani. Vyska impulzu dava informaciu o sile prijatého akustického odrazu. Je to po-
pisnd metdda, poskytuje informaciu o pritomnosti, druhu a velkosti 1ézie. V praxi sa A-
scan metéda vyuZiva na meranie vzdialenosti pri skalenych optickych médiach (hibka

prednej komory, hriibka $o$ovky, axialna dizka oka, vy$ka amovanej sietnice),

Ultrasonografia B (B-scan, brightness)

Umoziiuje dvojrozmerny obraz vySetrovanej oblasti. V stiCasnosti umoziuje dynamické
zobrazenie, ktoré poskytuje informaciu o polohe, tvare, vel'kosti a Struktire patologickej
lézie. Je prinosnou zobrazovacou vySetrovacou technikou najma z topografického
hl'adiska.

V praxi sa pouziva na zobrazenie a diagnostiku ochoreni sklovca (zakaly v sklovci,
ablacia sklovca, hemoftalmus) a ochoreni sietnice (amdcia sietnice). Mimoriadny prinos
ma pre zobrazenie a meranie vel'kosti vnitroo¢nych tumorov. Svoje miesto ma pri zo-
brazovani cudzich vnutroo¢nych telies a na diagnostiku poSkodenia zadnej steny oka

(ruptary bulbu).

Ultrazvukovou biomikroskopiou (UBM vysetrenie) s pouzitim UMB ultrazvukovej sondy
s vysokou frekvenciou (40 MHz) je mozné detailne vySetrit predny segment oka. Na
zlepSenie prenosu akustického vilnenia s takto vysokou frekvenciou je nutné pouZit
imerziu t,j. sonda sa priklada na oko cez viskiizny gel alebo vodu. Ziskané prie¢ne rezy

majui podobné rozliSenie ako mikroskop.
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Biometria

Je to meranie viacerych parametrov oka obvykle za i¢elom vypoctu optickej mohut-
nosti vnutroocnej $oSovky (v dioptriach) pred operaciou katarakty. V jednom sedeni
meriame axialnu diZku oka (s presnostou na stotiny mm), zakrivenie rohovky (kera-
tometria) a hibku prednej komory. Novsie je mozné merat’ aj hriubku $o$ovky. V si-
Casnosti najcastejsSie pouzivame bezkontaktnt optickd koherentnu reflektometriu, jed-
noduchsie nazyvant aj opticka biometria. DiZku oka meriame laserovym lti¢om, velmi
presne. VSetky merania sa vykonavaju automaticky pocas priblizne 30 sekind. Tato
metdda je vSak nepouZitel'na u pacientov s vyrazne nepriehl'adnym optickym prostre-
dim (napr. matirna Katarakta). Zlatym $tandardom v merani axialnej dizky oka u ma-
tirnej Kkatarakty zostava ultrazvukova biometria s moZnostou Kkontaktnej
alebo imerznej techniky.

Biometrické vySetrenie oka pouZivame na presny vypocet refrakcnej sily umelej
vnutroocnej $osovky, ktora sa implantuje pri operacii katarakty, ale aj pri ref-

rakcnej vymene SoSovky.

Vizualne evokované potencialy (VEP)

Zrakové vyvolané potencialy (Visual Evoked Potentials, VEP) je elektrofyziologicka
vySetrovacia metdda, ktora testuje funkciu zrakovej drahy. Obvykle ju pouzivame na
diagnostiku ochoreni zrakového nervu. Umoziiuje objektivne vySetrenie zrakovej
funkcie, t,j. bez vplyvu spoluprace pacienta. MézZe sa preto pouZit aj v pripade simu-
lujiceho pacienta.

Princip vySetrovacej metddy spociva v zdzname a spracovani bioelektrickej odpovede
mozgu na podraZzdenie zrakového receptora definovanym svetelnym podnetom. Na
ziskanie bioelektrickej odpovede sa pouzivaju rovnako ako pri elektroencefalografii
(EEG) elektrody umiestnené nad okcipitalnym lalokom mozgu. Kazdé oko resp.
priebeh zrakovej drahy sa vySetruje zvlast. VySetrenie stanovuje rychlost prenosu
nervovych signalov zrakovou drahou. Systém zaznamu je podobny EEG, po kazdom
vizualnom stimule sa ziska jeden Usek EEG zdznamu. PretoZe odpoved na stimul sa

straca v Sume signalu, je potrebné pre ziskanie typickej negativne - pozitivnej viny (tzv.
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vlna P 100) pouzit metédu priemerovania (tzv. averaging) 100 a viacerych vin - od-
povedi na stimulus. Po spriemerneni sa v priemernej krivke Sum uZ nenachadza a od-
poved - vina P 100 je dobre viditelna. Nazov viny vychadza z stanovenej hranice
fyziologickej rychlosti prenosu signalu v zrakovej drahe, ktora je 0,1s t.j. 100 ms.
Tento parameter nazyvame tieZ latencia.

VySetrenie VEP je neinvazivna vySetrovacia metdda, pacienta neobmedzuje. Pacient ma
mat pred vySetrenim umyté vlasy a nema mat na sebe Ziadne kovové predmety (sponky
vo vlasoch). Referen¢na elektroda sa umiestni na usny lalocik alebo na celo, aktiv-
na elektréoda do okcipitalnej oblasti. Pocas vySetrenia pacient sedi v kresle a vzdy
monokuldrne sleduje obrazovku pripadne zdroj svetla. Stimulom je obvykle $truktdaro-
vany podnet tzv. pattern reversal - Cierno biela Sachovnica, ktora sa v urcitom
casovom useku meni z ¢iernej na bielu a naopak hovorime o PVEP.

Zablesky intenzivneho svetla stroboskopickej lampy - tzv. flash FVEP moZeme pouzit
ako stimul u mladsich alebo zle spolupracujucich pacientov. Deti mladSie ako 3 roky sa

vySetruju v miernej celkovej anestézii.

PrediZenie latencie VEP (posun vrcholu viny P100 na ¢asovej osi smerom doprava) je
typické pre zapaly zrakového nervu (intrabulbarna a retrobulbarna neuritida). Je
prejavom spomaleného prenosu signalu po zrakovom nerve. Toto spomalenie je sposo-
bené poskodenim a stratou funkcie izolatora nervovych vlakien - myelinu pri tzv.
demyelinizacnych ochoreniach. Vyznamnou diagnostickym znakom je pretrvavanie
predizenej latencie aj po odozneni klinickych priznakov zapalu zrakového nervu, ¢o
poukazuje na podozrenie na sclerosis multiplex, obzvlast ak je patologicky zdznam aj na

druhom oku, kde pacient subjektivne poruchu zraku neudava.

Znizena alebo nevybavna amplitida VEP je prejavom poskodenia samotnych
nervovych vlakien napriklad pri poSkodeni zrakového nervu traumou, ischémiou (tzv
prednd ischemicka neuropatia zrakového nervu), otravou (metanol), pri atrofii terca
zrakového nervu alebo utlaku zrakovej drahy spOsobenej tumorom. ZniZenie am-
plitidy znamena3, Ze je v zrakovej drahe nizsie mnozstvo funkénych axénov. Am-
plitida méze byt aj zniZena aj v pripadoch zniZenej transparencie optickych médii oka
(rohovka, SoSovka) a tieZ vysSim stupiiom refrak¢nej vady (pacient by mal mal pouzit

pri vySetreni svoje okuliare.
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Elektroretinografia.

Elektroretinografia (ERG) je vySetrovacia metdéda, ktora umoZiiuje meranie
elektrickych impulzov sietnicovych buniek (tyCinky, ¢apiky, gangliové bunky siet-
nice ). Svetelnym podnetom vznikaju elektrické potencidly ako odpoved’ (reakcia) siet-
nicovych buniek na osvetlenie, zablesk ¢i pohl'ad na pohybujtce sa Cierno-biele obrazce,
ktoré si vymieiiaju svoje miesto (pattern ERG).

Princip metddy: Dopadom svetla na fotoreceptory sa zacina zrakovy vnem, pricom sa
absorbuju fotony vo vonkajsich segmentoch fotoreceptorov. Fotochemické reakcie pre-
biehajuice vo fotoreceptoroch su v izkom spojeni s elektrickou aktivitou sietnice. Svetlo
vyvolava konformacné zmeny rhodopsinu. Pocas konformacnej zmeny rhodopsinu
dochadza k presunom naboja v molekule rhodopsinu, ktoré si podstatou tzv. raného
receptorového potencidlu. Prejavom hyperpolarizacie sp6sobenej svetelnym podnetom
je vlastny receptorovy potencial. Hyperpolarizacia fotoreceptorov vzbudzuje elektrické
prejavy v dalSich nervovych bunkach retiny. Ked' je sietnica osvetlend vonkajSim svet-
lom, elektricky potencidl jej buniek sa pomaly meni. Zmeny potencidlu sa zazna-
menavaju ako elektroretinogram. Na zaznamenavanie signalov sa pouZzivaju dve
elektrody. Na kontaktni SoSovku je umiestnend elektréoda Ag / AgCl a vzdialena
elektroda je umiestnend na tvari. Tato technika sa pouZziva skér na vyskum neZ na Kkli-
nické ucely. Dve elektrody mézu byt umiestnené nad a pod nosom, meraji potom ver-
tikalny pohyb oka. Dal$i par elektréd byva umiestneny na oboch stranach oka.

Podl'a stimulovanej a snimanej plochy moézeme vysetrovat celoplo$sni ERG, kedy sa
zaznamenava elektrickd aktivita z celej sietnice a fokalnu ERG, ktord sa pouziva na
vyhodnotenie funkcie makuly.

Elektrody umiestnené na znecitlivenej rohovke snimaju elektrické odpovede, které
vytvarajui obraz typickych vin. Vel'kost a tvar krivky (elektroretinogramu) zavisia od
intenzity, dlzky a farby stimulu a na tUrovni adaptacie. Fyziologicka krivka (elektroreti-
nogram) ma tri vlny: prva - negativna vilna a, potom nasleduje pozitivna vlna b a po
ukonceni svetelného nstumulu sa objavuje rychly pozitivny vykyv a po iom pomald po-
zitivna vlna c. Vlna a je potencial fotoreceptorov (tyCiniek a ¢apikov), vina b pred-
stavuje c¢innost bipolarnych a horizontanych buniek, ciastotne aj podpornych
gliovych Mullerovych buniek. Vlna c je odpoved buniek pigmentového epitelu siet-

nice (Obr. 1). Jednotlivé elementy sietnice moézu byt izolované zvolenim réznej kombi-
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nécie zableskovej intzenzity a adaptacie na svetlo. Napr. pri sietnci adaptovanej na tmu a
pri pouZiti osvetlenia slabou intenzitou moZno selektivne stimulovat tycinky - tzv.
skotopické ERG. Silné osvetlenie stimuluje capiky - tzv. fotopické ERG.

Pattern ERG vytvara na sietnici ako stimulus obraz priestorovo strukturovaného pod-
netu (napr. Cierno biele Stvorce Sachovnice). Vymena miest cierno-bielych Stvorcov v
urc¢itom okamihu tzv reverzia, stimuluje gangliové bunky sietnice. Vyuziva sa pri diag-
nostike sietnicovych dystrofii, amblyopie, glaukému, cievnych ochoreni oka a ochoreni
prednych tsekov zrakového nervu.

Celoplo$na elektroretinografia sa pouziva na diagnostiku réznych vrodenych
ocnych ochoreni (napr. Retinitis pigmentosa, Leberova kongenitdlna amauréza, retino-
schiza, farboslepota, tapetoretinidlne degeneracie), pri systémovych stavoch posti-
hujudcich o¢i a pred niektorymi chirurgickymi zakrokmi.

Fokalna ERG sa vyuZiva na vyhodnotenie funkcie makuly. Lokalna odpoved sa do-
siahne spriemerovanim vel’kého poctu reakcii na rovnaky podnet.

Multifokalne ERG vyuziva sticasné stimulaciu viacerych Casti sietnice.
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Obr. 1 Fyziologicky elektroretingram (obr. prevzaty z internetu).

Elektrookulografia.
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Elektrookulografia (EOG) sliZi na meranie kI'udového potencialu medzi prednou a
zadnou c¢ast'ou oka (rohovkou vpredu a RPE a Bruchovou membranou na zadnom pole
oka). Rohovka ma elektricky pozitivny ndboj (5mV) a zadny po6l oka je elektricky ne-
gativny. Pokojovy potencial predstavuje nepriame meranie transepitelialneho potenci-
alu RPE. Pozname dva mechanizmy EOG:

EOG vyuziva odpovede RPE na meniace sa osvetlenie pre posidenie ¢innosti vonkajsej
sietnice a RPE.

Rychla oscilacia (FO-fast oscillation) je d’'als$im postupom EOG vykonavanym pocas me-
niacich sa 1 min trvajucich peridd svetla a tmy. Zmeny pokojového potencidlu EOG a FO
vychadzaju z rozli¢nych mechanizmov.

KoZné elektrédy sd umiestnené pri vnutornom a vonkajSom kutiku oka, indiferentné
elektrdédy su pripevnené na Cele.

Pacient striedavo fixuje pohl'ad na dve svetelné znacky nachadzajice sa v horizontalnej
rovine pod zornym uhlom 30° Po preadaptacii oka na svetlo trvajicej 30 min sa
vySetruje 15 min v tme a 15 min na svetle pri jase 100 cd/m.

Dipo], ktory predstavuje o¢na gula, sa raz pribliZi ku kladnej a potom k zapornej koZnej
elektrdde a su zaznamenavané indukované zmeny potencialu.

Hodnotia sa:

rozsah a kvalita o¢nych pohybov, ktoré tvoria zaklad d'alSej vySetrovacej metddy -
elektronystagmografie a zmeny amplitiudy potencialov pri r6znom stupni adaptacie
sietnice.

Klinicky vyznam EOG: potencidly EOG vznikaju v hlbSich castiach sietnice a v cievovke.
Ich postihnutie je hlavnou indikaciou pre EOG vySetrenie. M6Zu nim byt vySetrené here-
dodegenerativne afekcie sietnice. NajbeznejSie sa EOG pouziva pre potvrdenie Be-
stovej choroby (viteliformna dystrofia). Je pritomné normalne ERG a abnormalne
EOG. U ostatnych retindlnych ochoreni ako s Retinitis pigmentosa, Stargardtova ma-
kularna degeneracia, choroideremia a pri niektorych toxickych retinopatiach je sub-
normdlne EOG a stucasne abnormdlne ERG. Hodnota ERG néalezov byva oproti EOG

zvyCajne vacsia.
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REFRAKCNE VADY, REFRAKCNA CHIRURGIA, LASERY.

Myopia.

Myopia - kratkozrakost je sféricka refrakéna vada, kedy su luce zaostrené pred siet-
nicu. To znamena Ze pre danu diZzku oka je lomiva sila rohovKky a $o$ovky prilis
velka. Myopia méze byt bud axialna, tj. dizka oka je vic¢$ia ako by mala byt alebo
lomiva kedy je pri¢inou prilis vel'ké zakrivenie rohovky alebo vysoka refrakcia SoSovky.
Stavy sa mézu aj kombinovat, ale najéastej$im mechanizmom myopie je prediZenie
axialnej dizky oka. PrediZenie oka o 1mm indukuje myopiu -3 D. Myopia sa prejavuje
neostrym videnim na dial'’ku. Nizka myopia sa prejavuje vyraznejsie za Sera a za tmy
(refrak¢na vada sa prejavuje viac pri Sirokej zrenici). U pacientov s presbyopiou t.j. od
veku 45 rokov, ktori maja inak potiaze s videnim na blizko, myopia umozZniuje vidiet na
blizko dobre aj bez okuliarov.

Priblizne 20 - 25% populacie v Eurépe ma myopiu. V Azii vo vyspelych krajinach a%
80% ¢o sa dava do suvisu s intenzivnym Stidiom a pracou na blizko najma u deti. U pri-
mitivnych kmenov a eskymakov bola v minulosti incidencia vel'mi nizka len 1-2%. Eti-
ologia myopie nie je dodnes celkom vyrieSena, je zname Ze myopia, najma tazka je cias-
toc¢ne deditng, ale je mozné ju aj vyvolat experimentalne u zvierat dlhotrvajicim poby-
tom v tme (prediZenie oka). V poslednych rokoch sa diskutuje ¢oraz viac o vplyve ne-
dostatku intenzivneho denného svetla najma u deti (u deti, ktoré boli viac ako 4 ho-
diny denne vonku bola incidencia myopie signifikantne mensia). Umelé svetlo nedokaze

tento deficit nahradit.

Myopiu mézu vyvolat aj niektoré patologické zmeny oka - zakalenie jadra SoSovky tzv.
nuklearna katarakta méze indukovat vysokd myopiu, alebo nadmerné vyklenutie

rohovky pri degenerativnom ochoreni keratoconus inferior.
Myopiu delime na T'ahkd - myopia laevis (do-4 D)

strednu - myopia media (-4,0 aZ -8,0D)
vysoku - myopia gravis (nad -8,0 D)
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U pacientov s myopiu je vSeobecne vyssie riziko vzniku niektorych chorob oka ako je
sivy zakal (katarakta), zeleny zakal (glaukém), odldpenie sietnice (amocia sietnice).

Vysoka myopia (s velkou axidlnou dizkou) je ¢asto spdsobena geneticky podmienenymi
faktormi a jej sticastou su aj prejavy tzv. patologickej myopie - zmeny sietnice, kedy je
tato tensia, vznikaju atrofické okrsky sietnice, v periférii moézu vznikat degenerativne
zmeny az drobné otvory, ktoré mézu viest k odlipeniu sietnice ¢o je zrak ohrozujuce
ochorenie. Podobne moéze vzniknut Krvacanie v oblasti Zltej Skvrny (tzv. Fuchsova
skvrna) alebo sa moze vytvorit tzv. neovaskularna membrana podobna vekom pod-

mienej degeneracii makuly (pozri prislusnu kapitolu o VPDM).

Korekcia myopie je mozna okuliarmi s minusovymi dioptriami - rozptylkami, pre-
toZe je potrebné zniZit opticki mohutnost lomného systému oka. Tieto okuliare- pri
pohl'ade cez ne - obraz zmensSuju. Podobne je moZné pouZit mdakké kontaktné SoSovky

(zmensia zakrivenie rohovky v strede, zniZia jej optickii mohutnost).

Chirurgicky je moZné v sicasnosti uspeSne korigovat myopiu rozneho stuptia. Myopiu
do priblizne -9D mo6Zeme korigovat metédami PRK, LASEK, LASIK, FEMTOLASIK, RE-
LEX/SMILE s pouzitim excimerového (UV svetlo) a femtosekundového lasera
(infracervené svetlo). Korekcia myopie nad -9D sa obvykle robi vlozenim Specialnej
tzv. fakickej negativnej vnutroocnej SoSovky priamo do vnutra oka. Korekcia myopie
je mozna aj pocas operacie sivého zakalu, vol'bou vhodnej optickej mohutnosti vnutro-
ocnej SoSovky. Viac informacii o chirurgickej korekcii myopie je v kapitole o zakladoch

refraknej chirurgie.
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Hypermetropia.

Hypermetropia - d'alekozrakost je sféricka refrak¢na vada, kedy su luce zaostrené za
sietnicu. To znamena Ze pre dani diZku oka je lomiva sila rohovky a $o$ovKky prilis
mala. Hypermetropia moéZe byt bud axialna, tj. diZka oka je kratsia ako by mala byt
alebo lomiva kedy je pric¢inou priliS malé zakrivenie rohovky alebo nizka refrakcia
SoSovky (pripadne chybanie SoSovky). NajcastejSou pri¢inou hypermetropie je vrodena
krat$ia axialna dizka oka. Casto je tento stav dedi¢ny. Pretoze diZka oka sa s rastom
oka zvacsuje, hypermetropia je najvysSia v detstve a s postupujucim vekom sa
znizuje. Oproti myopii ma hypermetropia niekol’ko Specifik. Nizsia hypermetropia (cca
do +3 D) sa u mladsich pacientov obvykle neprejavuje vyraznejSim zhorsenim vide-
nia do dial'ky, pretoZe pacient si vie videnie doostrit zvacSenim optickej mohutnosti
akomodaciou (viac o danej problematike je v kapitole o akomodacii a konvergencii).
Niekedy je jedinym symptomom hypermetropie bolest hlavy alebo o¢i. Tento problém
sa moZe s vekom zhorSovat a prida sa aj zhorSenie videnia na blizko (skorsia mani-
festacie presbyopie eSte pred 45. rokom Zivota). PretoZze akomodacia je uzko spojena
s konvergenciou (pohybom o¢i smerom dovnutra) kompenzacia hypermetropie
neustdlou akomodaciou modzZe viest k Skuleniu smerom dovnutra, tzv.
konkomitantnému konvergentnému strabizmu. Zakladom liecby tohoto typu skule-
nia je prave korekcia hypermetropie okuliarmi. Rovnako je vysSia hypermetropia spo-
jena casto s nachylnostou na glaukém s izkym uhlom. Dévodom je celkovo kratke oko
s plytkou prednou komorou a iizkym komorovym uhlom, ktory sa méze I'ahko prekryt
periférnym Usekom duhovky. Mo6zZe to viest aZz k vzniku akutneho glaukémového

zachvatu (viac v kapitole primarny glaukém a akitny glaukémovy zachvat).

Korekciu hypermetropie robime najcastejsSie okuliarmi - spojkami t.,j. sklami s pluso-
vymi dioptriami. Ich sila by mala byt najvyssia hodnota s akou eSte pacient ostro vidi.
Dovodom je Ze by sme mali korigovat' celkovi hodnotu hypermetropie t.j. bez pomaha-
nia si akomodaciou. Preto je najlepSie merat refrakciu oka po vyblokovani
akomodacie kvapkami tzv. cykloplegikami (tropikamid, atropin).

Hypermetropiu je moZné korigovat aj chirurgicky. Na rozdiel od myopie korekcia exci-
merovym laserom (LASEK, LASIK) je ¢asto spojena s c¢iasto¢nym navratom refrakcnej

vady a moZe byt negativne ovplyvnené aj notné videnie. Preto tito moZnost zvazujeme
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len zriedkavo. Dalou moznost'ou je vloZenie $pecialnej tzv. fakickej hypermetropickej
vnutroocnej SoSovky pred vlastni SoSovku pacienta (za ddhovku). Tym vlastne
zvySime refrakciu lomného systému oka. Podmienkou pre implantaciu je dostato¢na
hibka prednej komory. Mierne sa aj zvy$uje riziko vzniku sivého zakalu. U pacientov po
40. roku Zivota, kedy sa zacina u hypermetropickych pacientov presbyopia, je moZné
vykonat presbyopickil refrak¢nii vymenu SoSovky (PRELEX). Postupom zhodnym s
operaciou sivého zakalu, odstranime hmoty SoSovky a nahradime ich $pecialnou mul-
tifokalnou vnutroocnou SoSovkou s vy$Sou optickou mohutnostou ako bola pévodna
vlastna SoSovka pacienta. Po tomto type operacie pacient obvykle vidi dobre na vSetky
vzdialenosti bez okuliarov. Negativne moZe byt ovplyvnené videnie svetelnych zdrojov v

noci, preto tento typ operacie nie je vhodny napr. pre vodicov z povolania.

Presbyopia.

Presbyopia je pokles schopnosti oka zaostrovat na blizko. Je sp6sobena zmenami
Struktury SoSovky, ktord s postupujucim vekom straca svoju elasticitu. V minulosti
sa predpokladalo Ze pricinou presbyopie je pokles sily cilidrneho svalu zodpovedného za
akomodaciu. Experimentalne vSak bolo dokazané, Ze kontrak¢na sila tohoto svalu zosta-
va zachovana do vysokého veku. Pokles elasticity SoSovKky - tvrdnutie je sposobeny
Strukturalnymi zmenami proteinov SoSovky a tieZ neustdlym rastom SoSovkovych
buniek. Pretoze puzdro SoSovky je schopné sa len malo roztahovat, hmoty SoSovky sa
rastom zahustuji a tym stracaju elasticitu. Sosovka dietata sa podoba konzistenciou
vrecku, ktoré je naplnené gélom, oproti tomu SoSovka 90 ro¢ného ¢loveka je tuh3, s kon-

zistenciou uvarenej fazule.

Presbyopia u emetropa (emetropia je stav kedy pacient nepotrebuje okuliare na dial™-
ku) nastava obvykle okolo 45. roku Zivota. K zhorSeniu videnia, ktoré si vyzaduje
predpis okuliarov, nastdva pomerne rychlo v priebehu priblizne 1 roka. Podla nie-
ktorych Gdajov je nastup presbyopie skorsi az o 5 rokov v krajinach s hordcim podne-

bim a naopak neskorsi v krajinach so studenym podnebim.
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Prvymi priznakmi presbyopie je neostré videnie na blizko, najma za horsich svetel-
nych podmienok, potreba vzdialenia ¢itaného textu d’alej od oka (tzv. kratke ruky) a

tieZ bolesti o¢i alebo oblasti nad o¢ami najma po dlhsej praci na blizko.

S postupujicim ¢asom sa obtiaZe zvyraziuju aZ tak, Ze bez okuliarov nie je moZné citat

mensSie pismena - pacient sa stava zavisly na presbyopickej korekcii.

V pripade Ze pacient ma myopiu a na dial'’ku nosi minusové okuliare, mu tato refrak¢na
vada pomaha vidiet na blizko. Po zloZeni okuliarov preto pacienti aj po 45. roku Zivota
vidia Citat na blizko. Naopak pacientom s hypermetropiou sa presbyopia manifestu-

je skor.

Korekciu presbyopie obvykle robime sférickymi okuliarmi s plusovymi sklami. U emet-
ropického pacienta vo veku 45 rokov za¢iname obvykle s +1,0 aZ +1,5 D (v zavislosti od
vzdialenosti na ktoru pacient potrebuje najlepsie vidiet). Korekcia sa postupne zvysu-
je pribliZne o +0,5 D za 5 rokov a to az do veku 60 rokov, kedy sa akomodacna schop-
nost straca uplne a korekcia na blizko je +3,0 D. V pripade Ze pacient ma refrak¢nu vadu
na dial'ku, berieme tuto vadu pri kalkulacii okuliarov do uvahy - myopicku korekciu
odc¢itame, hypermetropickd korekciu pripocitame a astigmatickii korekciu priddme v

podobe cylindrickych dioptrif ku korekcii na blizko.

Pri predpise korekcie musime poznat na akud vzdialenost bude pacient okuliare pouZi-
vat, predchadzajlice udaje boli hodnoty pre ¢itanie textu, napr. knihy. Pre pracu na mo-
nitore pocitaca, kde je vzdialenost vacsia, hodnoty plusovej korekcie zniZujeme o pri-

blizne +0,5 azZ +0,75 D.

Je mozné pouzit aj bifokalne okuliarové SoSovky (horné 2/3 st urcené pre videnie na
dial'ku, dolna 1/3 na blizko), pripadne multifokalne SoSovky, kedy je prechod medzi
zonami s roznou optickou mohutnostou plynuly. Pre pracu na monitore mézno pouzit aj
tzv. pracovné multifokalne okuliare, kedy sa horna 1/2 SoSovky pouZziva na pracu na

monitore a dolna 1/2 na ¢itanie textu na kratSiu vdialenost.
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Chirurgicka korekcia presbyopie je mozna. Méze vsak ovplyvnit zrakovu ostrost do
dial'ky a ostrost svetelnych zdrojov za tmy, preto ju starostlivo zvaZujeme a obvykle
nevykonavame u mladsich a emetropickych pacientov. Najvhodnejsi na korekciu pres-
byopie su hypermetropicki pacienti. Obvykle vykonavame tzv. presbyopickua refrak-
¢nu vymenu S$oSovky (PRELEX). Postupom zhodnym s operaciou sivého zakalu,
odstranime hmoty SoSovky a nahradime ich Specialnou multifokalnou vnitroo¢nou
sosovkou, ktora ma viacero ohnisk (2 az 3). Operaciu robime na oboch ociach. Pacient
obvykle po vykone vidi dobre na vSetky vzdialenosti bez okuliarov. Tento postup
moZeme pouZit aj u pacientov so sivym zakalom. Negativom pouZitia multifokalnych
SoSoviek je ovplyvnenie videnia svetelnych zdrojov v noci, preto tento typ operacie nie
je vhodny napr. pre vodicov z povolania alebo pilotov. DalSou moZnostou je posun re-
frakcie jedného oka do myopie (vymenou SoSovky) tzv. monovision, pacient potom
pozerd jednym (dominantnym) okom do dialky a druhym do blizka. Tento postup je

vhodny len pre pacientov, ktori ho toleruja pri testovani pred operaciou.

Experimentdlne je v suCasnosti mozné zvySenie elasticity SoSovKky a tym zlepSenie
akomodacie fragmentaciou SoSovky femtosekundovym laserom - lentotomia. Tento

postup pravdepodobne bude vhodny pre mladsich pacientov, vysledky sa bohuzial

zatial nekonstatné.

Astigmatizmus

Astigmatizmus je asféricka refrak¢na vada. To znamena Ze lice nie s zaostrené do
jedného bodu (v gréctine stigma) ale do dvoch ohnisk. NajcastejSou pricinou astigma-
tizmu je nerovnaké zakrivenie prednej plochy rohovky v dvoch réznych meridia-
noch (napr. vertikalne je zakrivenie rohovky vacsie a horizontalne mensSie). V malej mie-

re moZze astigmatizmus ovplyviiovat aj zadna plocha rohovky alebo SoSovka.

Hlavnou pri¢inou astigmatizmu su genetické faktory - Casty je familarny vyskyt. Pribliz-
ne 60% populacie ma astigmatizmus roézneho stupna. Stupen astigmatizmu vyjadrujeme
v tzv. cylindrickych dioptriach zarovein musime udat os meridianu v stupfioch (napr. -

3,0 Dcyl 180 st. ). Do 0,5 Dcyl astigmatizmus povazujeme za fyziologicky.
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Astigmatizmus pozname regularny, ked’ dva rozne zakrivené meridiany si na seba
kolmé - je to najcastejsi typ astigmatizmu a moZno ho dobre korigovat okuliarmi.
Iregularny astigmatizmus - meridiany s réznym zakrivenim nie si na seba kolmé.
Tento astigmatizmus mozno korigovat okuliarmi len ciastocCne, je obvykle spojeny s
patologickymi stavmi na rohovke ako keratoconus (geneticky podmienena deforma-
cia rohovky), jazvy po turazoch alebo zapaloch rohovky, stavy po transplantacii rohovky.

Tento typ astigmatizmu moZzno korigovat tvrdymi kontaktnymi SoSovkami.

Podl'a toho v akej polohe vodi sietnici sd dve ohniska astigmatizmu delime astigmatiz-
mus na myopicky jednoduchy (a. myopicus simplex) - jedno ohnisko je na sietnici a
druhé pred sietnicou, myopicky zlozeny (a. myopicus compositus) - obe ohniska su pred
sietnicou, je to obvykle kombindacia dlhSieho oka s nerovnomernym zakrivenim rohovky.
Astigmatizmus hypermetropicky jednoduchy (a. hypermetropicus simplex) - je pri-
tomny vtedy ked jedno ohnisko je na sietnici, druhé ohnisko za sietnicou a
hypermetropicky zloZeny (a. hypermetropicus compositus) ked su obe ohniska za siet-
nicou (kratke oko + zakrivena rohovka). Specidlnym typom je zmie$any astigmatiz-

mus (a. mixtus) kedy jedno ohnisko je pred sietnicou a druhé za sietnicou.

Pacienti s astigmatizmom niZSieho stupfia nemusia mat pri dostato¢nom svetle vyraz-
nejsSie tazkosti, pritomny je len mierne zniZeny kontrast. Za slabSieho svetla alebo tmy
vnimaju bodové zdroje svetla (typicky hviezdy v noci) nie ako body ale ako ¢iarky
resp. bod s dvomi li¢mi. Stredné a vysSie stupne astigmatizmu sposobuju rozdvojenie
obrazu, dvojité kontury kontrastnych predmetov (napr. pismena na optotype). Vy-
soky iregularny astigmatizmus napr. pri keratokéne moéZe vyrazne zniZovat zrakovu

ostrost.

Astigmatizmus korigujeme okuliarmi s tzv. térickymi sklami, ktoré su zakrivené pres-
ne opacne ako zdroj astigmatizmu, a ktorych opticka os koreSponduje s osou astigma-
tizmu pacienta. Existuju aj térické midkké kontaktné SoSovky. Tvrdé a hybridné kon-
taktné Sosovky dobre koriguju iregularny astigmatizmus. Chirurgicka korekcia astig-
matizmu je mozna excimerovym laserom (LASEK, LASIK) najma ak sa jedna o myopic-
ky astigmatizmus. Hypermetropicky astigmatizmus je moZné korigovat aj implantaciou

torickej fakickej vnitroocnej $osovky, ktora musi byt rotovana do presnej osi. Astig-
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matizmus méZeme tiezZ korigovat pocas operacie katarakty alebo refrakénej vymeny
SoSovky implantaciou torickej vnutroocnej SoSovky. Vypocet parametrov takejto
$o0%ovky sa robi pred operaciou na zaklade nameranych dat (zakrivenie rohovky, hibka
prednej oénej komory, axialna dizka oka). Pri operacii sa v poslednych rokoch pouzivajt
navigacné systémy, ktoré vedia presne zobrazit os astigmatizmu, do ktorej sa rotuje os

vnutroocnej SoSovky.

Akomodacia, konvergencia

Akomodacia je proces pri ktorom kontrakciou ciliarneho svalu dochadza k zvySeniu
optickej mohutnosti $oSovky (SoSovka ma obvykle mohutnost +22 D, pri akomodacii
sa moze u deti zvysit aZ na +36 D) o umoZiiuje zaostrit na sietnicu obraz blizkych
predmetov. K zvySeniu optickej mohutnosti SoSovky dochadza tym, Ze kontrakciou ci-
lidarneho svalu, ktory ma cirkularny tvar a pracuje ako sfinkter dojde k zmensSeniu
jeho priemeru. Tym sa zniZi inak pritomné napnutie jemnych vlakien, ktoré fixuju So-
Sovku - fibrae zonullares a $oSovka sa sama vrati do viac gul'atého tvaru s vySSou
optickou mohutnostou. Naopak pri pohl'ade do dial'’ky sa cilidrny sval relaxuje, prie-
stane plochSou a opticka mohutnost sa zniZi. Rozsah akomodéacie priamo imerne za-
visi od elasticity SoSovKky. Elasticita s postupujicim vekom klesd, najvacsia je u deti. Kon-
trakcia cilarneho svalu je riadena parasympatikom cestou n. oculomotorius, dradha za-
¢ina v Edinger Westphalovom jadre. Akomodaciu mézeme blokovat medikamentdzne
kvapkami, tzv. cykloplegikami (atropin, tropikamid). To vyuZivame pri presnom merani

refrakcie najma u deti.

Konvergencia je pohyb o¢i smerom dovnitra - nazalne, divergencia je naopak po-
hyb o¢i smerom von. Konvergencia je aktivny proces riadeny cestou n. oculomotorius,
dochadza k simultannej kontrakcii vnitornych priamych okohybnych svalov (m. rectus
internus).

Konvergencia ma za ulohu fixovat obraz blizkych predmetov tak, aby sa tieto obra-
zy nachadzali na koreSpondujiicich miestach sietnice, tj. aby sa prekryvali a aby
nevznikol dvojity obraz - diplopia. Preto pri pohl'ade na blizke predmety vlastne fy-

ziologicky Skulime smerom dovnutra. Tento proces konvergencia je pevne spojeny s
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akomodaciou je to tzv. akomodacno-konvergencny reflex. Ked akomodujeme musi-

me aj konvergovat.

Nadmerna konvergencia spdsobend nadmernou akomodaciou aj pri pohlade do
dial'ky u hypermetropickych deti (akomoduju aby si kompenzovali hypermetropiu) moé-
ze viest k vzniku tzv. konkomitantného konvergentného strabizmu (konkomitantny
znamena sprevadzajuci refrak¢nd vadu). To je najCastejSi mechanizmus vzniku Skulenia
u deti. Principom lieCby je v prvom rade zmeranie refrakcie za pouZitia cykloplégie
kvapkami a nasledny predpis a nosenie okuliarov s plusovymi dioptriami. Po nasa-

deni okuliarov méze konvergentna tichylka oci celkom vymiznut.
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Lasery v oftalmologii

Laser (skratka z anglického Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) je
zdroj monochromatického (svetlo s jednou vinovou diZkou) a koherentného (vietky
fotény maju rovnaku fazu) svetla, ktory vznikne umiestnenim zosiliiovaca svetla do op-
tického rezonatora naladeného na prislugni vinovu dizku.

Laser sa sklada z aktivnej latky (krystal, tekutina, plyn) a zdroja svetelnej energie.
Tato sa absorbuje v aktivnej latke, spdsobuje v nej navySenie energetickej hladiny
elektréonov. Nasledne dochadza k poklesu energetickej hladiny elektrénov, pricom do-
chadza k vyZiareniu energie vo forme foténov s presne definovanou vinovou dizkou.
Zosilnenie svetla vznika vd'aka stimulovanej emisii, ide vlastne o druh luminiscencie,
pricom elektrony z vybudenych stavov neprechadzaju na zakladné stavy za sprievodu
vyziareného foténu spontanne (ndhodne) ale vplyvom interakcie s inym fotonom
zodpovedajiicej vinovej dizky. Takto vyziareny ,novy“ fotén ma rovnaku frekvenciu aj
fazu ako ,povodny“ fotén. Vd'aka umiestneniu do rezonatora (najcastejSie Fabry-
Perotov, t. j. dve rovnobezné zrkadla pricom jedno ma 100% odrazivost a druhé cias-
tocnu odrazivost) spontanne vyZiareny fotén opakovane prechadza materidlom,
vyvolava stimulovand emisiu a takto vznikajice fotény vyvolavaju d'alSiu stimulovanua
emisiu - dochadza k lavinovému efektu. Pochopitel'ne, spontdnna emisia prebieha aj
nad’alej a po urcCitom Case mdze prevazit ,balik” fotonov pochadzajuci od iného sponta-

nne vyziareného foténu. Tento ¢as (v jeho priemernej hodnote) udava koherentni dizku.

Niektoré druhy laserov je mozné ,ladit“ (menit vinovu dlZku vyZiareného svetla) v uz-
kom rozsahu, ak sa zabezpeci zhoda rezonancnej vinovej dlZky rezonatora a oblasti

zosilnenia aktivnej latky.

Prvy laser zostrojil vr.1960 Theodore Maiman, pricom ako aktivnu latku pouzil krystal
rubinu.

Vd'aka zakladnym vlastnostiam laserového svetla (monochromati¢nost, koherencia) lia¢
laserového svetla mozno sustredit do velmi uzkeho luca, pricom dochadza len

k minimalnemu rozptylu, ¢co umoziuje li¢om vykonat mikroskopické operacné vykony.
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Lasery pouzivané v oftalmol6gii mézu pracovat v pasme viditeIného (400-700nm),
ultrafialového (pod 400nm) i infracerveného svetla (nad 700 nm). Laser mdZe praco-
vat' v kontinudlnom reZime alebo pulznom reZime (kratke zablesky). V oftalmolégii vyu-

zivame obvykle pulzny rezim, kedy za vel'mi kratky Cas je vyZiarena vysoka energia.

V oftalmologii vyuzivame lasery pre diagnostiku (opticka koherenc¢na topografia (OCT),
laserova polarimetria (GDx), retindlna tomografia (HRT) ale aj na terapeutické ucely.
Pri terapeutickom pouZiti vyuZivame zdkladné tri efekty vznikajlce interakciou lasera

s tkanivom.

Termalny efekt, fotodisrupcny efekt, fotoablacny efekt.
1. Termalny efekt - absorbciou laserového luca v tkanive sa svetelna energia meni na
teplo - dochadza ku zohriatiu tkaniva a koagulacii bielkovin. Tkanivo nasledne odu-

miera. Principom terapeutického vyuzitia je teda destrukcia tkaniva.

Termalny efekt najcastejsie vyuzivame na lieCbu najtazsej formy diabetickej retino-
patie tzv. proliferativnej formy spojenej s novotvorbou patologicky zmenenych
ciev. PoZivame laser v pAsme viditeIného svetla zelenej farby (vinova dizka 532 nm),
kde je aktivnou latkou argén, alebo tzv didodovy laser. PouZivame laserovy laé
s priemerom 100 aZ 500 um, energiou 100 aZ 500 mW a trvanim 0,1 aZ 0,2 sekundy. La-
serom vykondme destrukciu ischemickych usekov sietnice ktoré produkuju rastovy
faktor podporujtci neziadtci rast novych ciev (tzv VEGF - vascular endothelial growth
faktor). Nasledne dochadza k regresii a atrofii tychto ciev. Tento vykon sa vold panreti-

nalna fotokoagulacia sietnice.

Fotokoagulaciu periférnych usekov sietnice argénovym laserom mézeme pouZit aj na
prichytenie odlupujicej sa sietnice, kedy zjazvenie deStruovaného tkaniva vytvori
spojenie medzi sietnicou a chorioideou. Pokial pouZijeme laser pocas operacného vyko-
nu pars plana vitrektémie (PPV) hovorime o endofotokoagulacii.

Argonovym laserom moézeme tieZz termalne deStruovat cilidrne teleso a znizit' tak
tvorbu komorovej tekutiny. Zakrokom zniZime vnutroocny tlak, ako sucast’ liecby inak
nerieSitelného sekundarneho glaukému. Tento vykon nazyvame cyklofotokoagulacia

a moZeme ho vykonat zvonka cez skléru alebo zvnutra pod endoskopickou kontrolou.
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Na docasné zniZenie vnatroo¢ného tlaku a zlepsSenie odtoku komorovej tekutiny z oka
cez komorovy uhol moéZeme pouzit aj fotokoagulaciu trabekularnej tramciny, ktora sa

nachadza v komorovom uhle tzv. argénovu laserovu trabekuloplastiku (ALK).

2. Fotodisrupény efekt vznika v ohnisku laserov svlnovou dizkou okolo 1000 nm,
v pasme infracerveného svetla. Laserové pulzy tychto laserov su extrémne kratke,
ale dochadza pocas nich k vyziareniu vysokej energie. Ta sa koncentruje do vel'mi
malého ohniska (niekol'ko pm). V tomto priestore dochddza k vzniku plazmy, nasledne
k vzniku akustickej razovej viny, ktora sa $iri nadzvukovou rychlostou a k vzniku drob-
nych bubliniek plynu (tzv kavita¢né bubliny). Tieto mikroskopické bubliny spolu
s razovou vilnou delia (rezd) tkanivo. Fotodisrup¢né lasery preto pouZivame na vel'mi

presné rezanie tkaniva.

Typickym laserom v tejto skupine je NAdYAG laser. Aktivnou latkou tohto lasera je
umelo vyrobeny Kkrystal granatu obohateny prvkami neodymom, ytriom
a hlinikom (neodymium, ytrium, aluminium garnet). Laser vytvara infracerveny lasero-
vy 14¢ o vinovej dizke 1064 um. Tento laser pouzivame namontovany na $trbinovej lam-
pe na vytvorenie otvoru v zakalenom zadnom puzdre $osovky po predchadzajuicej
operacii katarakty. Otvor vzadnom puzdre SoSovky (za umelou vnutroo¢nou SoSov-
kou) vytvarame priblizne 10 az 30 zasahmi lasera. Tento vykon nazyvame YAG

capsulotomia a je sticastou laserovej terapie sekundarnej katarakty.

Dal$im typom fotodisrupéného lasera je femtosekundovy laser. Pracuje na vinovej diz-
ke 1053 nm. Jeho pulz je extrémne kratky, priblizne 10-14 s. Mechanizmus ucinku je
rovnaky ako pri NdYAG laseri, s tym rozdielom,Ze ohnisko a tym aj vznikajtce kavitacné
bubliny st menSie - rez je presnejsi a jemnejs$i. Na vytvorenie rezu je potrebnych
niekol'’ko sto tisic aZ miliénov pulzov lasera pocas niekol’kych sekind. Polohu ohniska
lasera v tkanive riadi software lasera, tak je mozZné v tkanive vytvorit rezy réznych tva-
rov. Femtosekundovy laser pouzivame na vyrezanie lamely v rohovke pri refrakcne;j
operacii metédou LASIK alebo na vyrezanie malého iseku rohovky v tvare $oSovky
pri metéde RELEX/SMILE.

Femtosekundovy laser pouzivame aj pri operdcii sivého zakalu - katarakty, kedy laser

velmi presne vyreZe otvor do predného puzdra SoSovky, fragmentuje na malé
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kusky tvrdé SoSovkové jadro a vytvori aj rezy v rohovke - operaciu je tak mozné

vykonat bez pouZitia noZa.

3. Fotoablac¢ny efekt spociva v absorbcii laserového zZiarenia v povrchovych vrstvach
tkaniva. Zasiahnuta cast tkaniva sa odpari - meni sa na plazmu. Nedochadza pritom ale
k vyraznejSiemu narastu teploty, preto okolité tkanivo zostava neposkodené.

Fotoablacny efekt vyuzivaju tzv. excimerové lasery (skratka pre excitované diméry -
t.j. zIac¢eniny vzacnych plynov s flu6rom). V oftalmolégii sa pouZiva vyhradne excimero-
vy laser s vinovou dizkou 193 nm v pasme ultrafialového svetla. Aktivnou latkou
tohto lasera je zlucCenina argéonfluorid (ArF), ktora vznika v zmesi inertného plynu

argonu areaktivneho fludru.

Excimerovy laser sa v oftalmoldgii pouZiva na odparenie tenkej casti tkaniva rohovky
za ucelom korekcie refrakénych vad (najma myopie a astigmatizmu). Principom ex-
cimerovych refrak¢nych zakrokov je zmena zakrivenia centrdlnej zony rohovky,
v pripade korekcie myopie sa rohovka v strede sa stava plochSou - klesa jej opticka
mohutnost. Uvedeny mechanizmus vyuzivame pri zakrokoch: fotorefrakéna keratektd-
mia (PRK), laser epithelial keratomileusis (LASEK) a LASIK (laser in situ

keratomileusis).
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Zaklady refrakc¢nej chirurgie

Refrakena chirurgia je cast oftalmoldgie, ktora sa zaobera chirurgickou korekciou
refrakénych vad (myopia, hypermetropia, astigmatizmus, presbyopia) za ucelom
odstranenia potreby nosenia korekénych skiel (okuliarov) alebo kontaktnych So-
$oviek. Na refrakciu oka maju vplyv tieto parametre: axialna diZka oka, zakrivenie ro-
hovky = optickd mohutnost rohovky, hibka prednej komory, opticka mohutnost’ $o3ov-

ky.

Najcastejsie refrakénd vadu sposobuje vacésia alebo mensia axialna dizka oka (myopia
resp. hypermetropia). Astigmatizmus je obvykle sp6sobeny nerovnomernym zakrivenim

rohovky.

Presna chirurgickd zmena axialnej dizky oka nie je technicky moZn4, preto pouZzivame
iné metody na zmenu refrakcie oka. Refrakéné operacné vykony vykonavame v lokalnej
anestézii. Obvykle pouzivame instilacnt anestéziu kvapkami, pripadne tzv. intrakame-

ralnu anestéziu, kedy aplikujeme anestetikum priamo do prednej komory oka.

Zakladné principy ktoré pouZiva refrakéna chirurgia:

1. Zmena zakrivenia rohovky.

Na zmenu zakrivenia centralnych tisekov rohovky (pred zrenicou) pouZivame lasery,
ktoré odstrania cast strednej casti rohovky - stromy. Zmensenim zakrivenia ro-
hovky korigujeme myopiu. Naopak zvySenie zakrivenia rohovky koriguje hyper-
metropiu - tento sposob ale pouzivame ojedinele pre jeho horsie vysledky. Je
mozné stasne korigovat’ aj astigmatizmus. Jednotlivé chirurgické metédy sa lisia hib-
kou, v ktorej laserom odoberame tkanivo a tieZ rozsahom odstranenia alebo po-
nechania epitelu na rohovke. V sicasnosti obvykle vykondvame sucasne operaciu na
oboch ociach.

PRK (fotorefrak¢na keratektémia). Bola to historicky prva metdda laserovej refrakc-
nej chirurgie, po prvy krat ju vykonal vr. 1987 T. Seiler. Spoc¢iva v mechanickom od-

straneni (oSkrabanie $pec. nastrojom) epitelu rohovky, nasledne sa excimerovym
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laserom (UV Ziarenie s vinovou dizkou 193 nm) odstrani éast’ povrchovych vrstiev
stromy rohovky (hrubka odstraneného tkaniva zavisi od velkosti operovanych diop-
trii). Laser pritom sleduje pripadné pohyby oka a vzdy zameriava laserovy 1U¢ na sprav-
ne miesto. Tento systém sa vola eyetracking a vyuZzivaju ho vSetky moderné excimerové
lasery. Novy epitel pokryje operované useky stromy priblizne za 4 dni. Pocas tejto doby
je oko svetloplaché, slzi a moZe byt aj bolestivé. Preto sa obvykle oko prekryva obvazom,
pripadne sa nasadi kontaktna SoSovka, ktora funguje ako obvéaz. Zrakova ostrost je nor-
malna priblizne za 5 aZ 7 dni. Nevyhody PRK (bolestivost a dlhSie hojenie) viedli
k vyvoju dal'Sich metod.

LASEK (laser epithelial keratomileusis). Pouziva sa od r. 1996. Od predchadzajtcej
metody PRK sa lisi tym, Ze epitel rohovky neodstranujeme ale po uvol'neni od strémy
rohovky Specidlnym roztokom lalok epitelu odsunieme nahor, ¢im sa uvolni povrch
stromy. Nasledne excimerovym laserom odstranime cast povrchovych vrstiev stromy
rohovky, ¢im zmenime jej zakrivenie. Nasledne vratime epitelovy lalok na povodné
miesto a nasadime na 4 dni ochrannud kontaktnd $oSovku. Bezprostredne po operacii je
zrakova ostrost’ zniZend. PretoZe nervové zakoncenia v strdme rohovky su kryté epite-
lom a kontaktnou SoSovkou, je vyrazne redukovana svetloplachost a bolestivost.
Vyhodou LASEKu je bezpecnost (nevykondvame rez v strome rohovky), oko je mecha-
nicky odolnejSie pri pripadnom uraze. NajcastejSie takto korigujeme myopiu pripadne

myopiu spolu s astigmatizmom.

LASIK (laser in situ keratomileusis). Metoda bola po prvy krat pouZitd vr. 1991. Roz-
dielom oproti predchadzajicim metédam je to Ze fotoablaciu excimerovym laserom
vykonavame v strome rohovky, nie na povrchu. Aby sme mohli vykonat takuto abla-
ciu, je potrebné vstrome rohovky (s epitelom na povrchu) vytvorit lamelu
o hrubke obvykle 110um. Lamelu mo6Zeme vytvorit Specidlnym vibrujicim noZom, tzv.
mikrokeratémom, ¢o je v sucCasnosti na ustupe. V poslednych rokoch sa na vytvorenie
lamely pouziva takmer vyhradne $pecialny fotodisrupény femtosekundovy laser,
ktory presnejSie abezpecnejSie vykond potrebny rez vrohovke, vtedy hovorime
o metéde FEMTO LASIK. Vyhodou metody LASIK je, Ze zrakova ostrost bezprostredne
po operacii je velmi dobra, pacient po operacii nie je svetloplachy a nema bolesti. Nevy-

hodou je mierne vyssie riziko moznych komplikacii (nepresny rez v rohovke, vrastanie
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epitelu pod lalok, syndrém suchého oka z doévodu pretatia rohovkovych nervov pocas

rezu lamely ).

RELEX - SMILE (small incision lenticule extraction) je metdda, ktora meni zakrivenie
rohovky rovnako ako predchadzajiice metddy. Oproti metédam PRK, LASEK, LASIK je
podstatny rozdiel v tom, Ze ¢ast tkaniva stromy rohovky v tvare malej SoSovky (tzv. len-
tikula), ktort odstranujeme, vyreZzeme vylu¢ne femtosekundovym laserom vnutri
stromy rohovky. Lentikulu potom zo strémy extrahujeme Specialnymi nastrojmi cez ma-
Iy rez. Vyhodou tejto metody je, Ze po operacii oko neboli, rohovka je len minimalne
oslabena a navrat zrakovej ostrosti je rychly. Nevyhodou je mierne horsSia presnost,
najma u mensich dioptrif, obmedzeny rozsah korekcie astigmatizmu a chybanie automa-

tického systému na centraciu vykonu.

Zmeny zakrivenia rohovky vytvorené rohovkovymi rezmi LRI (limbal relaxation
incision), arkuatne incizie.

Dvomi protil'ahlymi rezmi v tvare obluka v strednej periférii rohovky mozno korigovat
astigmatizmus. Tieto rezy mozno vytvorit kalibrovanym diamantovym noZom do pri-
blizne 90% hrubky rohovky alebo femtosekundovym laserom. Vplyv na astigmatizmus
ma aj rez pri operacii katarakty, o méZeme vyuzit tieZ na korekciu nizkeho astigmatiz-
mu pocas operdacie katarakty. Relaxa¢né incizie su idedlne pre korekciu zmieSaného as-
tigmatizmu (astigmatizmus mixtus). Nevyhodou oproti excimerovym operaciam je men-

S$ia presnost a moZna zmena ucinku po dlhSom case.

2. Implantacia korekc¢nej SoSovky do oka (fakicka vnutroocna SoSovka).

Implantaciou Specidlnej pridavnej SoSovky do oka s pritomnou vlastnou SoSovkou
(tzv. fakicka vnutrooc¢na SoSovka), mézeme korigovat myopiu, hypermetropiu aj as-
tigmatizmus. Vyhodou tychto SoSoviek je moZnost korigovat aj vysoku refrakénu chybu
arychly navrat zrakovej ostrosti po operacii. Vzhl'adom k vac¢Sej invazivnosti a rizikam
sa fakické vnutroocné SoSovky pouZzivaju len v indikovanych pripadoch a pacient musi
spiiat presne dané kritéria (dostato¢na hibka prednej komory a pocet endotelovych
buniek). NajcastejSie sa pouzivaju na korekciu vysokej myopie (aZ do -20 dioptrii).
V praxi sa pouzivaju dva typy SoSoviek :
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Sosovka fixovana na dihovku (Artisan Iris claw). Po vlozeni do prednej komory cez
operacny rez ju fixujeme na prednu plochu dihovky. Vyhodou je 'ahka odstranitel'nost,
nevyhodou je riziko poSkodenia endotelovych buniek na vnutornej ploche rohovky,

najma ak je SoSovka na duhovke pohybliva.

ICL (implantable contact lens) sa vklada cez maly operacny rez za dihovku na
prednu plochu $osovKky. Nevyhodou je nutnost’ vstupovat do vnutra oka (riziko infek-
cie, zapalovej reakcie, poSkodenie endotelu rohovky) ako aj riziko vzniku katarakty
niekol’ko rokov po implantacii. V pripade potreby je moZné SoSovku z oka vybrat

(explantovat).

3. Vymena SoSovky.

Refrakciu oka moZeme podstatne zmenit vymenou vlastnej SoSovky za umela
vnutroocnu $osovku. Vlastna SoSovka ma obvykle refrakciu okolo +22 dioptrii. Jej vy-
menou za umeld SoSovku s odliSnou refrakciou moéZeme refrakény stav oka posunut
Zelanym smerom. Takato operacia je prakticky zhodna s operaciou katarakty - ob-
vykle pouzivame metddu fakoemulzifikacie, pripadne spolu s asistenciou femtosekun-
dového lasera, pacient ale kataraktu nema, dévodom Kk operacii je zmena refrakcie,

t.j. odstranenie potreby nosit’ okuliare.

Tymto sp6sobom moZeme korigovat vSetky refrak¢né vady vratane presbyopie a to
aj vel'mi vel'ké. Vzhl'adom k rizikdm (najma riziko odlipenia sietnice), ktoré su vyssie
u mladsich pacientov a u pacientov s myopiou, tento sposob chirurgickej korekcie ref-
rakénej vady vyuZivame najma u pacientov s vysSSou hypermetropiou (nad +2 diop-
trie) so sicasnou presbyopiou (pacienti starsi ako 45 rokov). Sucasne je mozné Kori-
govat rohovkovy astigmatizmus - implantaciou tzv. toérickych vnutrooc¢nych Sosoviek.

Medzi metddy vyuZzivajiice vymenu SoSovky radime:

RLE (refractive lens exchange). Pri tomto vykone vymiefiame vlastna SoSovku pacien-
ta za monofokalnu Sosovku, t,j. zaostrenu na jednu vzdialenost - obvykle na dial'ku.

Pacient potom na blizko potrebuje nosit okuliare. Vyhodou tejto metédy je vysoka kvali-
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ta vysledného videnia ato aj vnoci aza Sera. Metdda je vhodna napr. pre vodiCov

z povolania.

PRELEX (presbyopic lens exchange). Pri operacii implantujeme Specialnu bifokalnu
(zaostrenie na dialku a blizko) alebo trifokalnu (zaostrenie na dial'ku, blizko i strednu
vzdialenost) vnutroo¢nu SoSovku. Metédou PRELEX teda rieSime aj problém s videnim
na blizko - presbyopiu. Pacient po operacii vidi ostro na vSetky uvedené vzdialenosti.
Nevyhodou moZe byt zmenené videnie v noci, kedy pacienti vnimaju pri sledovani sve-
telnych zdrojov (napr. svetld protiidiceho auta, hviezdy, poulicné lampy) svetelné
fenomény v podobe kruhov alebo lucov (tzv. dysfotopsie), moZe byt tieZ pritomna zni-

zena kontrastna citlivost.

Kontaktné SoSovky

Su tenké, umelé SoSovky, ktoré sa vkladaju pred rohovku. PouZivaju sa ako refrakené,
terapeutické a kozmetické. V pociatkoch sa pouzivali hlavne ako terapeutické sklenené,
resp. plexisklové (PMMA), ktoré sluZili na prekrytie rohovky napr. po poraneni, pri su-
chom oku alebo napriklad pri keratokéne. Postupne so zjednoduSovanim vyroby a de-
zinfekcie, resp. zo zavedenim jedno-dennych KS, presli aj do sféry refrakéného a kozme-

tického pouzitia.

Delime ich podla materialu, z ktorého si vyrobené na miakké (hydrogélové, silikon-
hydrogélové), tvrdé plyn prepustajuce (tzv RGP - rigid gas permeable) a hybridné
(tvrdy stred a makky okraj). NajdoéleZitejSie vlastnosti vSetkych druhov kontaktnych
SoSoviek je schopnost prepustat vzduSny kyslik a zaroven zbavovanie sa detritu, ktory
sa hromadi pod kontaktnou SoSovkou. Z tohto dévodu nedoliehaji SoSovky tplne tesne
na rohovku, ale podl'a miesta dotyku s okom ich delime na kornedlne, skleralne a sklero-
kornealne. Medzi SoSovkou a rohovkou teda existuje priestor so slznym filmom, ktory sa
z Casti kontinualne obmiena. Rezim nosenia podla vysSie uvedenych vlastnosti delime
na denné (daily wear, DW), flexibilné (ob&asné prespatie je mozné), prediZzené (extend-

ed wear, EW, 6 noci) a kontinualne (continous wear, CW, 30 noci).
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U refrakéného pouzitia rozlisSujeme sférické kontaktné soSovky na korekciu myopickej,
alebo hypermetropickej o¢nej vady. Korekcia je vi¢$inou vytvorena na strane KS prilo-
Zenej ku rohovke. Sférické kontaktné SoSovky se beZne pouZivaju v dioptrickych hodno-
tach mezi +20 a -20 dioptriami. Pfi vybere dioptrickej hodnoty vychadzame z refrakcie
stanovenej pre okuliarova korekciu prepocitanu pre vertexovd vzdialenost okuliarové-

ho skla 12 mm.

Astigmatizmus sa koriguje térickymi KS. Pre tento typ KS je typické rozne tvarovanie,
prizmatickym balastom, resp. historicky pouZivané kovové zavazZia pri ¢ 6, ktoré
gravitaciou KS rota¢ne stabilizuji. Rozsah pouZivanej cylindrickej korekcie je medzi 0,75
- 2,75 dioptri, pri vy$$ich hodnotach volime tvrdé plyn prepustajice KS. Multifokalne KS
sa pouZivaju na korekciou presbyopie, dizajn tychto typov SoSoviek je r6znorody, hlavné

dve skupiny tvoria radidlne symetrické a nesymetrické.

Makké kontaktné SoSovky sa Casto pouzivaju pri liecbe nerefrakénych ochoreni oka.
Kontaktna SoSovka ako obvaz chrani poSkodenu alebo chord rohovku pred trenim
Zzmurkajucich mihalnic a umoZziiuje jej hojenie. PouZzivaju sa pri liecbe réznych stavov
vratane buléznej keratopatie, suchych oci, po abrazii rohovky, pri keratitidach, edéme
rohovky, descemetokéle, ektazii rohovky, Moorenovom vrede, prednej rohovkovej dys-
trofii a neurotrofickej keratokonjunktivitidy. Takisto existuji kontaktné SoSovky, ktoré

do o¢i dlhodobo uvoliuju lieky.

Medzi najcastejSie komplikacie patria keratitidy, rohovkové vredy, a giganto-papilarna
konjunktivitida. VySSie spominané komplikacia zavisia od reZimu nosenia a najma hy-
gienickych opatreni. Najma pri starsich typoch SoSoviek, so zlym prestupom kyslika hro-
zi hypoxia rohovky pri zavretom oku. NajzavaznejSou komplikaciou je akanthamoébo-
va Keratitida, druh prvoka (menavky) akathamoéba preziva vo vSetkych typoch vodné-
ho prostredia (dokonca i v chlérovanej vode vo forme spér), preto sa kiipanie s KS abso-
ldtne nedoporucuje. Nasledkom su tazko prebiehajuce keratitidy s rychlo sa tvoriacou
prednou uveitidou a hypopyonom, ktoré moZzu skonc¢it vaznym posSkodenim rohovky
vyzadujticim si akdtnu transplantaciu rohovky. Tazké formy zapalu mézu skonéit’ stra-

tou zraku az oka.
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STRABIZMUS

Strabizmus (Skulenie) je stav, kedy je pritomna porucha postavenia oci, ktoré nie su
schopné sucasne sledovat rovnaky objekt. Strabizmus sa prejavuje ubiehanim obvykle
jedného oka smerom nazalne (konvergentny strabizmus), temporalne ( divergentny
strabizmus), nadol (deorsumvergentny strabizmus) alebo nahor (sursumvergentny
strabizmus). Pohyblivost kazdého oka je zaistena Siestimi okohybnymi svalmi. Z nich
Styri s priame okohybné svaly a dva Sikmé. Tieto svaly su inervované tromi hlavovymi
nervami (N III, IV, VI) a riadené z jadier lokalizovanych v strednom mozgu a Varolovom

moste.

Strabizmus mo6Ze spOsobovat dvojité videnie (diplopiu) a to vtedy ak vznikne nahle a
po ukonceni vyvoja zrakovych funkcii (po siedmom roku Zivota). U deti so strabizmom
sa obvykle aktivuje mechanizmus zabraiujici diplopii u niektorych typov strabizmu.
Mozog vyluci z vizudlneho vnemu zrakovud informaciu prichddzajtcu z jedného (ubieha-

juceho) oka, tento jav nazyvame supresia.

Strabizmus moéZeme delit podla viacerych kritérii, zdkladné delenie je na strabizmus

konkomitantny (dynamicky) a paralyticky.

Konkomitantny (dynamicky) strabizmus

Konkomitantny (znamena sprevadzajici iné o¢né ochorenie alebo refrak¢nu vadu) sa
nazyva aj dynamicky strabizmus. Vznika obvykle v detstve poruchou binokularneho
videnia. Pohyblivost oc¢i je bez obmedzenia, t.j. oko je schopné sa pohybovat do vset-

kych smerov aktivne, odchyl'’ka je konstantna.

Typickym a najcastejsSim prikladom dynamického strabizmu je konkomitantny kon-
vergentny strabizmus, t.j. stav ked’ diet’a skuli jednym okom smerom dovniitra. Ten-
to stav je relativne Casty, postihuje priblizne 2-4% deti. Pri¢inou tohto typu strabizmu je
obvykle hypermetropia preto sa vola aj konkomitantny (sprevadzajtci) - sprevadza ref-

raként chybu - dalekozrakost.
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Etiologicky - dieta sa snaZi akomodaciou kompenzovat pritomnu nekorigovana hyper-
metropiu. Pri akomodacii sa ale reflexne zapaja aj pohyb oka dovnutra - konvergencia.
Preto dieta pri pohl'ade aj do dial'’ky konverguje. PretoZe by vzniklo dvojité videnie, die-
ta sleduje obraz len jednym fixujicim okom a druhé sa odchyli dva krat viac smerom
dovnutra. Typické je aj Ze ked' zakryjeme (tzv. cover test) priamo pozerajuce oko, druhé
dovtedy Skuliace oko sa posunie do stredu. tento stav striedania o€i nazyvame

alternacia.

Terapia: rieSenim je korekcia hypermetropie dostato¢ne silnymi plusovymi okuliarmi.
Je nutné trénovat slabsie oko Specidlnymi tzv. pleoptickymi cviceniami. Pokial pretrvava
konvergentna uchylka je moZné stav rieSit chirurgicky (posun alebo skratenie svalov).
Existuju aj iné typy konkomitantného strabizmu spojené s poruchami binokuldrnch
funkcii (A-V syndrémy, Douane sy). RieSia sa Specidlnymi okuliarmi (bifokalne), cvice-

nim, pripadne chirurgicky.

Paralyticky strabizmus

Paralyticky strabizmus - vznika poruchou pohyblivosti oka alebo o¢i z dovodu posko-
denia inervacie (napr. paréza n. abducens) - neurogénny paralyticky strabizmus, ale-
bo z dévodu neschopnosti prenosu nervového vzruchu na sval pre poruchu nervovo-
svalovej platnicky (strabizmus pri myastenia gravis alebo otrave botulotoxinom).
Dal$ou moZnostou je pritomnost dystrofie okohybného svalu alebo jeho mechanické

poskodenie - myogénny paralyticky strabizmus.

Odchylka oka pri paralytickom strabizme je nekonstantna, tzn. meni sa podia smeru
pohybu, napr méZe byt pritomna len pri pohl'ade smerom von pri paréze n. abducens,

ktory inervuje vonkajsi priamy sval.

Terapia paralytického strabizmu je mozna aplikaciou botulotoxinu A do
antagonistického svalu oproti paretickému svalu (botulotoxin oslabi funkény sval a tak
nastane rovnovaha). Tato terapia ma ucinok priblizne 2,5 - 3 mesiace a aplikacie je

nutné opakovat. Je to vyborna terapia pre docasné parézy. Trvaly paralyticky strabiz-
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mus sa obvykle rieSi chirurgicky presunom tiponov okohybnych svalov. MenSie uchylky

je mozné korigovat aj prizmatickymi sklami v okuliaroch.
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OCHORENIA ORBITY

Exoftalmus, enoftalmus

Exoftalmus je stav, kedy je oko oproti normalnej polohe posunuté (dislokované) do-
predu. Na meranie exoftalmu pouzivame jednoduchy pristroj, ktorého stucastou su 4
zrkadielka (pre kazdé oko dve) Hertelov exoftalmometer. Meranie vykonavame po
opreti pristroja o okraj orbity a nastaveni vdialenosti okrajov orbity. Na prvom zrkadiel-
ku vidime stupnicu v milimetroch, na druhom odraz vrcholu (vertexu) rohovky. Za exof-
talmus povazujeme stav ked' je vzdialenost vertexu rohovky od okraja orbity je 18 a
viac milimetrov. Vysledkom merania je trojica ¢isel napr. 20, 20/110. Prvé dve ¢isla sa
hodnoty exoftalmu pre pravé a I'avé oko, posledné Cislo je vzdialenost okrajov orbity v
mm. Tato vzdialenost je dolezitd pre reprodukovatelnost opakovanych merani

(pri vSetkych meraniach potom pouZivame rovnakad hodnotu). Rovnako si vSimame c¢i

hodnoty na oboch ociach su symetrické.

U pacienta s exoftalmom si v§imame a hl'adame aj iné priznaky:

Injekciu (dilataciu), vinutost’ (tortuozitu) ciev na povrchu oka. Sirku a symetriu zre-
nic, pritomnost’ fotoreakcie. Polohu hornej mihalnice - najma ¢i nie je patologicky
zdvihnuta horna mihalnica (retrakcia hornej mihalnice). Dalej si viimame ev. pritom-
nost pulzacie oka alebo pocutel'ného Selestu. Dolezita je aj dokladna anamnéza najma

so zameranim na choroby Stitnej Zl'azy.

NajcastejSou pricinou exoftalmu je endokrinna orbitopatia - zhrubnutie okohybnych
svalov z dovodu autoimunneho zapalu tychto svalov pri hypertyreéze, obvykle je exof-
talmus obojstranny, ale nemusi byt symetricky. Zapaly ocnice - bakterialne diftizne
alebo ohranicené - absces (obvykle zapal prenika do oc¢nice z prinosovych dutina alebo
ethmoidov) alebo autoimiinne mézu vyvolat exoftalmus. Dal$ou pri¢inou exoftalmu je
karotidokavernodzna fistula (fistula medzi sinus cavernosus a a.carotis interna). Prici-
nou dislokacie oka je preniknutie arteridlnej krvi s vysokym tlakom do vendzneho sys-

tému, jeho dilatacia a tym aj dilatacia vendéznych pleteni, ktoré sa nachadzaju v priestore
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za okom. Tumory ohranicene a infiltrativne rastice v orbite mézu sposobovat
exoftalmus. Retrobulbarne Krvacanie alebo hematém mozu sposobit’ exoftalmus. Po-
kial' exoftalmus vznikne nahle, vznika vysoké riziko utlaku zrakového nervu a straty vi-

denia.

Enoftalmus je stav, kedy je oko patologicky uloZené hlbSie. Bilateralny enoftalmus je
spOsobeny atrofiou retrobulbarneho tkaniva vo vysokom veku alebo pri kachexii. Jed-
nostranny enoftalmus je sicastou Hornerovko syndromu (ptdza, midza, enoftalmus).
Pric¢inou je strata aktivity sympatiku. Rovnako enoftalmus mo6Zeme vidiet po zlomeni-
nach oc¢nice, kedy obsah oc¢nice prolabuje napr. do prinosovych dutin (typicky tzv. blow

out fraktury).

Zapaly ocnice, orbitocelulitida

Zapaly ocnice (orbitocelulitis) delime na infekéné (typicky bakteridlne) a neinfekcéné
- autoimunne. Infek¢né zapaly najCastejSie suvisia so zapalom v okolitych Strukturach.
NajcastejSim zdrojom zapalu je oblast ethmoidov, pretoZe tu je kostena stena ocnice
najtensia a najviac nachylna na prestup infekcie. Rovnako je moZny prestup infekcie z
prinosovych dutin pri sinusitide alebo po traume steny ocnice. Infikované cudzie te-

leso v orbite (napriklad ostry ilomok dreva) moZe byt tieZ zdrojom orbitalnej infekcie.

Podl'a polohy zapalu voli septum orbitale (vazivova Struktira odstupujica od okraja

oc¢nice) delime zapaly oc¢nice na preseptalne a postseptalne.

Preseptalna orbitocelulitis je charakterizovanda makkym palpacne bolestivym
opuchom mihalnic s erytémom. Mo6Ze byt pritomna povrchova injekcia spojovky. Nie je
pritomy exoftalmus ani obmedzenie pohyblivosti oka. Obvykle nie je zvySena teles-
na teplota. Zdrojom infekcie je obvykle oblast nosa, m6ze nim byt ale aj poStipanie
hmyzom v oblasti mihalnic alebo drobna trauma. Lie¢ba spociva v lokalnej antibiotickej

liec¢be a liecbe priciny, v tazsich pripadoch je nutna aj celkova antibioticka liecba.
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Postseptalna orbitocelulitida je zrak a Zivot ohrozujica komplikacia zapalov v et-
hmoidoch, prinosovych dutinach alebo orbitdlnej traumy. Typickymi priznakmi su:
exoftalmus, obmedzenie pohyblivosti oka, pokles zrakovej funkcie. Pri kazdom z
tychto priznakov je nevyhnutné okamzite podat intravenoézne antibiotika! Dal$imi
priznakmi si zvySena telesna teplota, celkova alteracia, edém mihalnic, vyrazné
bolesti. Pri nedostato¢nej alebo neskorej liecbe hrozi vznik orbitalnych abscesov,
zapal vendznych plexov za okom s moZnym prestupom do sinus kavernosus ¢o mozZe

viest az k tromboze sinus kavernosus.

Autoimunitné zapaly ocnice si zapaly charakterizované zapalovou infiltraciou Struk-
tar orbity. MoZu byt spojené aj s exoftalmom a poruSenim pohyblivosti oka. Existuju
ohranicené a difizne formy. NajcastejSou formou je idiopaticky zapal o¢nice Infil-
tracia tkaniv o¢nice méze palpac¢nou tuhostou pripominat az malignitu preto sa pouziva
aj nazov zapalovy - pseudotumor ocnice. Tento typ zapalu oc¢nice obvykle dobre rea-

guje na celkovu liecbu kortikosteroidmi. M6Zeme sem zaradit aj endokrinnu orbitopatiu.

Endokrinna orbitopatia

Endokrinna orbitopatia je zdpalové ochorenie tkaniv oc¢nice, spdsobené zapalovou
infiltraciou okohybnych svalov a midkkych tkaniv o¢nice autoimunnej etioldgie. Je
sposobené tvrobou protilatok proti niektorym tkanivam ako st okohybné svaly, tu-
kové tkanivo v orbite, Stitna zl'aza. Preto sa Casto ochorenie vyskytuje spolu so zvysSe-
nou ¢innostou Stitnej zl'azy, ale mozny je aj vyskyt aj u pacientov so zniZenou alebo
normalnou ¢innost'ou. Faktormi, ktoré m6zu podporovat rozvoj endokrinnej orbitopatie
su aj kolisanie hladin horménov Stitnej Zl'azy a fajéenie. Ochorenie castejSie postihuje

zeny.

Typickym symptémom ochorenia je posun oka v orbite smerom dopredu spdsobeny
edémom tkaniv v orbite, najma okohybnych svalov - exoftalmus. Exoftalmus moZe byt
u tazkych pripadov extrémny, ¢o sposobuje neschopnost uzvriet o¢nu $trbinu. Tento
stav nazyvame lagopthalmus. Nasledne je narusené rozotieranie a obnova slzného fil-

mu na povrchu rohovky pri Zmurkani, povrch rohovky vysycha a vznika poskodenie po-
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vrchovych vrstiev rohovky - expozi¢na keratopatia. Tento stav moZze viest k vyrazné-

mu poklesu zrakovej funkcie.

Dal'$im symptémom je retrakcia hornych mihalnic, tj. naddvihnutie a skratenie hor-
nych mihalnic. Spolu s exoftalmom retrakcia spdsobuje, Ze su viditel'né useky skléry v
hornom kvadrante nad hranicou skléry a rohovky - limbom. Pacienti s endokrinnou

orbitopatiou maju preto Casto vystraseny azZ vydeseny pohl'ad.

Dal'sim symptémami si opuchy hornych mihalnic, injekcia spojoviek a dvojité vide-
nie (sposobené patologickymi zmenami okohybnych svalov). MéZe byt pritomny aj po-

cit tlaku za alebo nad okom a pocit suchosti oci a svetloplachost.

Typickym priznakom je tzv. pseudoglaukom, kedy dochadza k zvySovaniu ocného tlaku

pri pohl'ade smerom k zmenenému svalu (obvykle nahor).

Zvyseny tlak tkaniv v o¢nici moZe viest az k utlaku, ischémii a nasledne k atrofii zra-

kového nervu co moze viest az Kk slepote.

Terapia endokrinnej orbitopatie spociva jednak v liecbe chordb Stitnej Zl'azy, ale tiez v
medikamentéznej protizapalovej terapii - pouZivame kortikosteroidy lokalne v kvap-
kach a masti a u tazsich stavov systematické podavanie kortikosteroidov intravendz-
ne s naslednym pokracovanim peroralne. Sucastou liecby je tieZ zabranenie vyschnu-
tia povrchu oka aplikiciou oénych masti, resp. umelych siz. Povrch oka moZeme chra-
nit kontaktnou Sosovkou alebo tzv. hodinovym sklickom. Je moZné pouzit aj riadiote-
rapiu. U tazkych pripadov s extrémnym exoftalmom, utlakom zrakového nervu je nutna
chirurgicka liecba - dekompresia orbity tzv. orbitotdmiou, kedy sa odstrani Cast ste-

ny orbity a tym sa zniZi zvySeny tlak v orbite.
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Karotidokavernozna fistula

Karotidokavernézna fistula je stav, kedy spontanne alebo po traume dochadza k
komunikacii medzi arteria carotis interna a sinus cavernosus, ktory je sucastou
vendzneho systému. Medzi uvedenymi Struktirami je vysoku tlakovy gradient, ¢o spo-
sobuje, Ze pri poruSeni steny artérie prenika arteridlna krv s vysokym tlakom do
vendzneho systému a tym sa zvysi tlak aj vo venéznom systéme. Vel'kost defektu
cievnej steny rozhoduje aj o mnoZstve pretekajucej arteridlnej krvi, preto rozliSujeme
Klinicky dve formy karotidokaverndznej fistuly s nizkym prietokom a s vysokym prie-
tokom.

Typické priznaky karotidokavernéznej fistuly su:

Exoftalmus (spdsobeny dilatdciou ven6znych pleteni za okom). Je jednostranny.
Dilatacia a tortuozita tzv. episkleralnych vén na povrchu oka (tzv. caput medusae).
Je sp6sobena prenosom vysokého arteridlneho tlaku do povrchovych vén.

Pulzacia oka (mozZno zistit palpacne)

Selest (mdze ho pocut pacient aj v kl'ude, mozno ho pocut fonendoskopom prilozenym
na oko).

Zvysenie vnutroocného tlaku (sposobené protitlakom proti pradeniu komorovej teku-
tiny zo Schlemovho kanala do episkleralnych vén).

Pokles zrakovej ostrosti (spésobeny zvySenim vnutroo¢ného tlaku a vplyvom na cir-

kulaciu krvi v sietnici).

Pri kazdom pacientovi s jednostrannym exoftalmom a dilatovanymi episkleral-
nymi vénami je nutné mysliet na karotidokavernéznu fistulu! Rovnako u pacien-

tov s jednostrannym glaukémom a dilataciou episkleralnych vén.

Diagnostika karotidokavernoéznej fistuly je mozna pouzitim digitalnej subtrakc¢nej

angiografie (DSA) s podanim RTG kontrastnej latky.

Terapia spociva v uzavreti komunikacie vykonom invazivnej intervencnej radiold-

gie, fistula sa vzacne mdze uzavriet aj spontanne.
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OCHORENIA OCNYCH ADNEX

Ochorenia slznych ciest

Slzny film pozostava z troch vrstiev: lipidova vrstva (tvorena Meibomskym, Mollovymi
a Zeissovymi Zzl'azami) v mihalniciach. Vodna vrstva (slznd zl'aza, Wolfringove a
Krauseho zl'iazky) a mucinova vrstva (spojovkové poharikové bunky). Hlavnou funk-
ciou slzného filmu je zachovanie opticky dokonalého hladkého povrchu rohovky,
ktory tak moze kvalitne sustred’ovat svetelné ltice na sietnicu. Dal$imi funkciami
su: mechanické cistenie povrchu rohovky a spojovky, bakteriostaticka funkcia, vyZziva
rohovky a zvlh¢ovanie sliznice hornych dychacich ciest. Kvalitu slzného filmu meriame

Schirmerovym testom, Break-up-time testom a meranim osmolarity slzného filmu.

Slzné cesty rozdel'ujeme na sekrec¢né a exkrecné.

Zapal slznej Zl'azy, dakryoadenitida, je ochorenim sekrecnej ¢asti slznych ciest.

Akutna dakryoadenitida sa prejavuje epiforou, bolestou, lokalnym opuchom hornej
mihalnice, prearikularnym edémom lymfatickych uzlin, diplopiou a horuckou.
Etiologicky m6Ze byt spdsobena baktéridlnou (Staphylococcus aureus, Neisseria gonor-
rhoae, Streptokoky) alebo virusovou (Herpes virus, Ebstein-Barr virus) infekciou,
traumou resp. autoimunitné (Sjogrenov sy.). Na liecbu pouZivame celkovo podavané
antibiotik, pripadne v kombinacii s nesteroidnymi antiflogistikami. Pri vzniku abscesu

mozZe byt potrebnd chirurgicka incizia a drenaz.

Chronicka dakryoadenitida je nebolestiva, bez typického zacCervenania so zmenou
tvaru hornej mihalnice, event. dislokaciou o¢ného bulbu nadol. Sprevadza TBC,
trachdém, syfilis, Wegenerovu granulomatoézu. Liecba spociva v kauzalnej terapii a celko-

vom podavani steroidov.

Zapal slznych kanalikov, canaliculitis, suvisi obvykle s ich obStrukciou. Spésobuju ho
Casto huby (Actinomyces, Candida, Fusarium, Aspergillus), baktérie (Fusobacterium,

Nocardia) a virusy (Herpes simples a zoster). Prejavuje sa zacervenanim a opuchom
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koZe nad slznym kanalikom, spolo¢ne s muko-purulentnou sekréciou po zatlaceni na
kanalik. Pri liecbe primarne musime spriechodnit slzné cesty ich sondazou a pre-
plachom antibiotickym roztokom. Pri aktinomycétovom zapale sa tvoria konkrementy,

ktoré je mozZné odstranit’ az po incizii a rozsireni slznych bodov.

Zapal slzného vaku sa nazyva dakryocystitida. NajcCastejSie sa vyskytuje u dojciat a
postmenopauzalnych zZien. Vznika vzdy sekundarne v désledku obstrukcie naso-
lakrimalneho kanalu. Akudtna dakrocystitida u dospelych je zvycajne spdsobena
Staphylococus aureus, zatial' o chronické sa najcastejsie vyskytuju v dosledku S. pneu-
moniae.

Akutna forma dakryocystitidy sa manifestuje opuchom a zacervenanim v oblasti
slzného vaku (pod vnutornym o¢nym kutikom). Je tiez pritomna bolest, ktora je in-
tenzivnejSia po zatlaCeni na naplneny slzny vak, ochorenie méze byt sprevadzané

horuckou. Akitna dakrycystitida zvycCajne reaguje na vhodné systémové antibiotika.

V chronickej forme dakryocystitidy je zvycajne jedinym priznakom slzenie. Po
sondazi slzného vaku vytekd mukoidny material. Chronicka forma sa ¢asto moze stat
po liecbe ATB kvapkami latentnou.

Jedinou kauzalnou liecbou dacryocystitidy je zpriechodnenie nasolakrimalneho
kanala, v pripade potreby chirurgicky dakryocystorinostomiou. Principom vykonu,
ktory sa vykonava smerom zdola, je vytvorenie komunikacie medzi slznym vakom a
nosovou dutinou. ZavaznejSie nasledky akutnej dakryocystitidy zahfiiaju rozsSirenie

infekcie s tvorbou abscesu a rozvojom orbitocelulitidy.
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Poruchy postavenia mihalnic a rias

Mihalnice sa javia na prvy pohl'ad ako jednoducha anatomicka Struktura. Oko sa vyvinu-
lo najskér u vodnych Zivocichov, preto povrch oka musi byt pre zachovanie optimalnej
funkcie vlhky a rovnomerne pokryty slznym filmom. Mihalnice sa podielaju prave na
zachovani rovnomerného, hladkého slzného filmu na povrchu rohovky, sldzia aj ako
ochrana oka pri ich zatvoreni a umoziuju aj odstranenie cudzich telies a prachu z po-
vrchu oka. Z anatomického pohl'adu sa vSak jedna o delikdtnu a komplexnu Struktdru,
bez ktorej oko nemoZe fungovat. Spravne tvarované a fungujice mihalnice zaroven tvo-
ria jednu z hlavnych ¢rt tvare.

Poruchy postavenia mihalnic a ich tvaru vznikaju najéastejSie pre zmeny Struktiry spo-
jivového tkaniva v désledku starnutia, ale aj pri tumoroch, pri paréze n. facialis, pri en-
dokrinnej orbitopatii.. Terapeuticky, v zavislosti od charakteru opera¢ného vykonu, roz-
liSujeme kozmetické a rekonstrukéné operacie. Vacsina operacnych zakrokov prebie-

ha v lokalnej anestézii formou jednodiiovej zdravotnej starostlivosti.

Blefarochalaza (prepadnutie mihalnic) - koza tvare podobne ako ostatna koza na tele,
Casom straca tonus. V oblasti mihalnic sa tento proces prejavi prolapsom nadbytocnej
koZe a pripadne aj tuku pred hornu mihalnicu. Stav moze spdsobovat aj vyrazné zu-
Zenie zorného pol'a zhora. Etiologicky sa jedna o natiahnutie koZe gravitaciou spolu s
ochabnutim svalov mihalnic (m. orbicularis oculi) a prolapsom tukového tkaniva cez
stenCené vazivové septd a svaly. Indikaciou pre chirurgicku liecbu je stav, kedy horna
mihalnica prekryva zrenicu a spdsobuje ztiZenie zorného pol'a. Casto su indikaciou na
plasticki operaciu aj estetické dévody. Prepadnutie mihalnic sa moze urychlit pri pou-

Ziti rozvieraca pri o¢nych operaciach.

Entropium je patologicky stav, kedy okraj mihalnice sa prevrati smerom do vnutra.
Riasy tak smeruju proti rohovke a spésobuju jej poSkodenie, co moZe viest az k vzniku
rohovovych vredov. Pacient pocituje vyrazné rezanie oka, slzenie a zhorSenie
videnia. Entropium je sposobené zvol'nenim mihalnice vo vertikalnom smere alebo
jazvovitymi zmenami tarzalnej spojovky. NajCastejSou pri¢inou s zmeny tkaniva
sposobené vekom. V menej rozvinutych krajindch je Castou pri¢inou chronicky

chlamydiovy zapal spojovky - trachém. Liecba spociva vo vertikalnom skrateni
84



mihalnice, excizii Casti m. orbicularis oculi alebo vytvoreni jazvy v mihalnici ¢im sa
zabrani jej prevracaniu. Docasne je mozné pouzit aj vyvratenie okraja mihalnice

smerom von s pomocou naplasti alebo stehov.

Ektropium je stav kedy mihalnica je prevratena smerom von. Okraj mihalnice (mar-
go) tak tesne nedolieha na oko a nerozotiera slzny film po jeho povrchu. Pricinou je
volnost mihalnice v horizontilnom smere sp6sobena najcastejSie vekom
podmienenymi zmenami tkaniva u starsich pacientov. Dal'Simi pri¢inami moze byt tah
jazvy alebo tumoru. Odhalena Cast tarzalnej spojovky je sucha s chronickym zapalom.
Oc¢i zaroven slzia, pretoZe dolny slzny bod je takisto oto¢eny smerom von. Porucha hyd-
ratacie rohovky spOsobuje neostré videnie a méze viest k poSkodeniu rohovky so vni-
kom rohovkového vredu. Spravne postavenie sa zvac¢sa docieli chirurgicky, horizontal-

nym skratenim mihalnice a zvy$enim napatia koZe a podkozného tkaniva.

Ptéza je stav kedy je pritomny patologicky pokles hornej mihalnice. Mihalnica moze
dosahovat az k zrenici, alebo ju Ciasto¢ne prekryvat a spésobovat’ tak ziiZenie zorného
pol'a zhora. Podl'a hibky poklesu mihalnice hodnotime ptézu nasledovne: pokles 2 mm
= mierna forma, 3 mm = stredne tazka forma, 4 mm = tazka forma). Dolezité je takisto
urcit funkciu m.levator palpebrae ¢o robime meranim rozdielu polohy okraja
mihalnice pri pohl'ade nahor a nadol. Liecba je chirurgicka - skratenie iuponu svalu
m. levator palpebrae, resp. pri nefunkénom svale zavesna operacia, kedy mihalnice

zavesime na m. frontalis. Do6lezité a zarovei najtazSie je dosiahnutie symetrie.

Podl'a etioldgie ptozu rozdelujeme na:

1. myogénnu - najcCastejSie vrodena vada, inak pri dystrofiach, myasthenia gravis,
porucha sympatiku (Hornerov sy. = pt6za mihalnice + mi6za + enoftalmus)

2. neurogénnu - napr. lézia nervus oculomotorius

3. mechanicku - poskozena motility mihalnice jeho nadmernou hmotnostou alebo
zjazvenim spojovky

4. pooperacnu - niekedy po aplikacii retrobulbarnej injekcie

5. traumaticku
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Retrakcia mihalnic je opa¢nym stavom Kk ptdze. Je to stav kedy st oCi otvorené az pri-
1i$, najcastejsie tento priznak sprevadza tyroidnd orbitopatiu. Dal$ou pri¢inou méZe

byt dlhodobé nosenie kontaktnych SoSoviek alebo lokalne pouZivanie sympatomimetik.

Lagophthalmus je stav kedy sa o¢na Strbina nedostato¢ne alebo vobec neuzatvara.
MézZe byt sposobeny retrakciou mihalnic a posunom oka dopredu pri endokrinnej or-
bitopatii, ale najcastejSie ho nachadzame po ochrnuti VII hlavového nervu. PretoZe
dochadza k porucham celistvosti slzného filmu, rohovka je suchd, vznikaju defekty epite-

lu, ktoré ¢asom vedu k zapalom rohovky a vzniku rohovkovych vredov.

Trichiaza je stav ked' riasy rastii smerom do vnutra oka. Stav moze byt sposobeny
jazvou po uraze alebo zapale pripadne tumorom na okraji mihalnice. Pri¢inou méze
byt aj vyvojova chyba. Trichidaza spésobuje podobné potiaze ako entropium ale ovela

miernejsie. Liecba spociva v odstraneni rias pinzetou alebo elektrokoagulaciou.

Distichiaza je stav kedy riasy rastd v dvoch radoch, vnatorny rad vyrasta z vyvodov
Meibomskych Zliaz. Spdsobuje subjektivne potiaZe v zmysle rezania , zaCervenania
oka, chemadzy, zhorsenia videnia. Pri¢iny su obvykle vyvojové (asociacia s edémom
koncatin u deti), moZe vzniknut aj po zapaloch. Liecba je obvykle chirurgicka (trvalé

odstranenie rias).
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Zapaly mihalnic

Hordeolum (zrno, ja¢men) je zapal sebacedéznych Zeissovych zliaz na margu mihal-
nic, alebo zapal apokrinnych potnych Mollovych Zliaz vyvolany najcastejSie baktériou
Staphylococcus aureus. VonkajSie hordeolum sa formuje na vonkajSej strane mihalnice
a je viditelné ako lokalizované zacCervenanie blizko marga, vniatorné hordeolum
vacSinou vyzera ako zacervenanie, niekedy s bledym stredom na tarzalnej spojovke ob-
sahujtce hnisavy obsah. Dal'sie symptémy zahfiiaji: hmatna rezistencia na mihalnici,
lokalizovany opuch, zacervenanie, krusticCky na margu mihalnic, prepadnutie
mihalnice, rezanie pichanie a svrbenie oka, zahmlené videnie, muké6zny hlien v
spojovkovom vaku, drazdenie oka, svetloplachost, slzivost, pocit cudzieho telesa,
najma pri Zzmurkani.

Na liecbu hordeola pouzivame lokalne antibiotika vo forme o¢nej masti (tobramycin,
neomycin/bacitracin, erythromycin, chloramfenikol) spolu s kortikosteroidmi (dex-
ametazon). V domacich podmienkach sa odporuicaju teplé suché obklady, masaz Zliazok
smerom k margu mihalnic a umyvanie detskym Sampdénom, aby sa uvol'nila “zatka” zo
zliazok a obnovila sa prirodzena drendz. Pri rozsireni a tvorbe viacerych jacmeniov su-
Casne sa pouzivaju celkové antibiotika, napr. doxycyklin. Pokial' ned6jde ku vstrebaniu
rezistencie do niekol'kych tyzdniov od zacatia lokalnej terapie - je mozna chirurgicka
liecba - incizia a drenaz.

Hordeolum je akitne ochorenie (trvajice 7-10 dni bez liecby). Chronicka forma zapa-

lu niekedy trvajiice mesiace sa nazyva chalazeon.

Chalazeon je gul'aty cysticky atvar priemeru 6-8mm prominujlci najcastejSie na
okraji hornej mihalnice. Je to granulomatézny zapal Meibomskych Zliaz sposobeny
upchatim vyvodu Meibomskej Zliazky. Oproti hordeolu ide vac¢Sinou o chronické
ochorenie bez priznakov bolesti. Va¢Sinou sa tvori smerom do vnutra mihalnic, v
niektorych pripadoch sa moze akutne zapalit. Priznakmi su: lokalizovany opuch,
hmatna rezistencia v mihalnici, iritacia spojovky, citlivost na svetlo a zvySena
slzivost. Tvorbu viacpocetnych a opakujucich sa chalazei nazyvame chalazeosis, moze

suvisiet' s poruchou imunity.
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Na liecbu chalazea sa pouzivaju antibiotické kvapky a o¢né masti (tobramycin, neo-
mycin) najma na zvladnutie akutnej infekcie, ale inak nemaju zdsadny vplyv na priebeh
ochorenia. Chalazeon sa vo vacsine pripadov vstrebe do niekol’kych mesiacov. Pokial sa
tak nestane s metédou vol'by lokalne kortikoidy, resp chirurgicka liecba - incizia a

exkochleacia.

Blefaritidida je zapal okraja mihalnic. Prejavuje sa zaCervenanim a tvorbou Supiniek.
Sbjektivne pacienti vnimaju drazdenie a svrbenie oc¢i. Pozname prednu a zadnu
blefaritidu.

Predna blefaritida je zapal, ktory je prevazne centrovany okolo koZe, rias a folikulov.
Zadna blefaritida je zapal vyvodov meibomskych Zl'iaz, meibomské Zl'azy, tarzus a
blefaro-spojovkovy prechod.

Predna blefaritida je zvycajne d'alej rozdelena na stafylokokové a seboroické varianty.
Patofyziologia blefaritidy je komplexna. Okrem bakterialnu kolonizacie okraja mihal-
nic sa v poslednej dobe diskutuje aj spoluticast mykotickej a parazitarnej infekcie. Na
zapale sa podiel'aju ako priama mikrobidlna invazia do tkaniv tak aj poskodenie
sprostredkované imunitnou odpoved'ou alebo poskodenie sposobené produkciou
bakterialnych toxinov. Kolonizacia marga mihalnic sa zvySuje v pritomnosti sebor-
oickej dermatitidy alebo dysfunkcie Meibomskych Zl'iaz.

Na liecbu sa pouzivaju teplé vlhké obklady s ¢astou hygienou okraja mihalnic. M6zu
sa pozit Sampoény s uc¢inkom proti lupindm obsahujice antimykotika ako aj lokalne
aplikované antibiotika a kortikosteroidy v oCnej masti. Pri tazsich formach je mozné
pouzit celkovo doxycyklin ktory sa vyluc¢uje do mazu produkovaného Meibomskymi

zliazkami
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OCHORENIA SPOJOVKY, ROHOVKY A SKLERY

Zapaly spojoviek

Conjunctivitis - zapal spojoviek - sa prejavuje v typickymi symptémami, ktorymi su:
povrchova injekcia oka (viac Cervené je oko v periférnych usekoch spojovky), sekré-
cia z oka (podla etiologie ma sekrét vodnaty, hnisavy alebo azZ hemoragicky charakter),
drazdenie a rezanie oka, rano moZe mat’ postihnuty oc€i zlepené sekrétom. Méze byt
pritomné aj zhorsenie videnia alebo opuch mihalnic. Stav zarad'ujeme do skupiny
syndréomu Cerveného oka a vel'mi ¢asto aj pacienti prichddzaji do nemocnice prave so
slovami: “...mam cervené oko”. Je to zaroven jedno z najcastejSich ochoreni oka. Inten-
zita zapalu a jednotlivé symptémy su variabilné - od miernych prejavov s naznacenou
I'ahkou hyperémiou (injekciou) spojoviek az po purulentny vytok s bolestami a nemoz-

nost'ou otvorit odi.

SpojovKky svojim umiestnenim sd I'ahko dostupné réznym vonkajsim, potencialne ne-
bezpetnym vplyvom - mikroorganizmy (baktérie, virusy, chlamydie, ricketsie, kvasin-
ky), fyzikalne (mechanické poskodenie, UV Ziarenie), chemické faktory ( kyseliny,
zasady). Spojovky su za fyziologicky podmienok chranené slznym filmom (riedenie
Skodlivin, obalenie Skodlivin mucinom, protilatky a lyzozym) a mechanickym pohybom
mihalnic po povrchu bulbu (Zmurkdme 12-14 krat za minuatu). Podl'a vyvolavajiceho
Cinnitela moZeme konjunktivitidy rozdelit na baktériové, virusové, autoimunit-
né/allergické, spojené so systémovym ochorenim, sekundarne pri inom o¢nom ochorenf

a pri chemickom poskodeni.

Zanesenim noxy do spojovkového vaku dochadza ku edému epitelu, bunkovej smrti,
exfoliacii, epitelovej hypertrofii a granulémovej formacii. Nasledne na miesto prichadza-
ja zapalové bunky - pri baktériovej konjunktivitide su to prevazne polymorfonukledrne
neutrofily, pri virusovych konjunktivitidach prevazne lymfocyty a pri allergickych kon-

juktivitid eozinofily a bazofily.
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Zakladné subjektivne priznaky nezavisia od vyvolavajuceho cinitela - ¢ervené oko,
pocit cudzieho telesa, Skriabanie a rezanie oka, pocit plného oka azZ mierna foto-
fobia. Zakladnym objektivnymi znakmi si hyperémia (konjuktivalna injekcia), sl-
zenie (epifora), exsudacia, pseudoptéza hornej mihalnice, papilarna hypertrofia,
chemoéza (edém), pseudomembrany a membranové povlaky na spojovke, granu-

l6my (pri niektorych syndromoch az s preaurikularnou lymfadenopatiou).

Bakteralne Kkonjuktivitidy maju hyperakutny (Neiseria gonorrhoeae), akutny
(Streptococcus pneumonia), subakatny (Haemophillus influenzae, Escherichia coli) alebo
chronicky (Moraxella catharalis) priebeh. M6Zu ich spésobovat’ aj iné typy baktérii. Pre-
javuju sa zelenozltym hnisavym exudatom, Krustami na mihalniciach, opuchom mi-
halnic, zalepenymi o¢ami a bulbarnou injekciou. Typicky je prenos infekcie z jedného
oka do druhého pri umyvani o¢i, resp. prenos rukami. Pred liecbou je nutné odobrat
ster zo spojovkového vaku na kultivaciu. Liecbu zac¢iname lokalnou dezinfekciou
spojovkového vaku (oftalmo-septonex, 5% povidonjodid) a nasledne lokdlnym poda-
nim Sirokospektralnych antibiotik v kvapkach minimalne 5 krat denne. Na noc m6zZeme
pouZzit oénu mast, ktord postupne uvol'nuje antibiotikum. Typicky pouzZivame amino-
glykozidy (tobramycin, neomycin) alebo fluorochininolény (ofloxacin, levofloxacin).
Chronické konjunktivitidy spésobené Moraxelou liecime roztokom siranu zino¢natého.
Pokial’ je postihnuta aj rohovka (keratokonjuktivitida) méZeme podavat ATB aj systé-
movo (napr. cefalosporiny). Ddolezité je spojovkovy vak a okolie oka drzat cisté, pred
aplikaciou kvapiek je nutné sekrét odstranit’ vlaznou vodou. Dolezita je aj dokladna
hygiena ruk.

Vel'mi nebezpecna je neiseriova konjuktivitida u novorodencov, ziskana pocas pre-
chodu poérodnymi cestami. Byva spojena s vznikom rohovkového vredu a perforaciou
rohovky. Preto sa preventivne do o¢i novorodencov aplikuje 1% dusi¢nan strieborny,

septonex alebo povidonjodid tzv. kredeizacia.

Chlamydiova konjuktivitida (chlamydia trachomatis) spésobuje trachém - chronicku

folikularnu konjunktivitidu, ktora c¢asom spdsobuje zhrubnutie a zjazvovatenie

tarzalnej spojovky. V neskorsich stadiach trachém spdsobuje entropium a trichiazu,

poskodenie rohovKky, jej prerastenie cievami a vazivovua prestavbu a vedie nakoniec

ku slepote. Chlamydie spdsobuju aj gynekologické zapaly a infekcia sa méze preniest
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do oka aj pri sexualnom kontakte ale aj v slabo dezinfikovanych bazénoch a virivkach
(plavarensky katar). Trachdm je jedno z najstarsich o¢nych ochoreni, u nas sa vyskytu-
je vel'mi vzacne, Castejsi je v krajinach s niz$im hygienickym Standardom. V lie¢be pouZi-
vame systémovo podavané antibiotika po dobu niekol’kych dni az tyzdnov - tetracyk-
lin, doxycyklin a erythromycin, chirurgicka liec¢ba je nutna v neskorsich stadiach.

Virusové konjunktivitidy s na rozdiel od baktéridlnych sprevadzana ¢irym vodnatym
(seré6znym) exudatom a folikularnou reakciou (hypertrofiou papil na tarzalnej spojov-
ke). NajcastejsSie skupinou akutnych infekcii si adenovirusy spdsobujice epidemicku
keratokonjunktivitidu (typické je zdurenie a citlivost preaurikularnych uzlin, vyrazny
opuch mihalnic ako aj vysoka kontagiozita), faryngokonjunktivalnu horucku, entero
a coxsakcievirusy sposobujice epidemickd akutnu hemoragicki konjunktivitidu a
relativne zriedkavo herpes virus u malych deti. Ku chronickych virusovym ochoreniam
zarad'ujeme molluscum contagiosum blefarokonjuktivitidu a varicella zoster blefarokon-

junktivitidu.

Mykotické konjuntivitidy sa obvykle vyskytuji u imunokompromitovanych pacientov
a diabetikov. najcastejSim pévodcom su kvasinky rodu Candida. V spojovkovom vaku

nachddzame belavy sekrét.

Pterygium internum

Pterygium internum (kridlo) je prerastanie spojovky cez limbus rohovky v urovni
ocnej Strbiny, najCastejSie na nazalnej (internej) strane. Patofyziologicky sa jedna o
stratu bariérovej funkcie limbu. Vznik pterygia sa dava do suvislosti s dlhodobou ex-
poziciou o¢i slnecnému UV Ziareniu, nizkej vlhkosti a prachu ( typické pre I'udi pra-
cujticich vonku). V primorskych $tatoch sa oznacuje aj ako oko surferov. Castejsie sa
vyskytuje u muZov. Predominanciu nazalnej strany je mozné vysvetlit volnym okrajom
oka z lateralnej strany a fokusovanim svetla na medialnej strane limbu, opatnému pre-
nikaniu svetld brani nos. Vzacne sa vyskytuje aj externé pterygium. Tkanivo pterygia je
charakteristické elastickou degeneraciou kolagénu a fibrovaskuarnou proliferaciou,

ktora sa ukotvuje do Bowmannovej membrany rohovky.
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Typické priznaky sd: pretrvavajice zacervenanie a injekcia nazalneho kvadrantu
spojovKky, pocit cudzieho telesa a rezania oka, slzenie, suché oko, pocity tahu pri
pohyboch oka. V pokrocilejsich stadiach moze zhorsovat videnie - tahom na rohovku
sposobuje astigmatizmus a pri prerastani do centra rohovky brani prechodu lucov

do vnutra oka.

Liecbu volime podla zavaznosti symptémov. Pri malom pterygiu postacuje aplikacia
umelych slz, pri zavaznejsich a va¢sich pterygiach metédou vol'by je chirurgicka abla-
cia. Tato méze byt u recidivujtcich pterygii doplnena transplantaciou Stepu vlastnej
spojovky z temporalneho horného kvadrantu (auto-graft tranplantécia). Po extenzivnej
ablacii mozZzeme defekt prekryt amniovou membranou (amniova membrana je ¢ast
placenty, ma silné adhezivne vlastnosti, podporuje epiteliziciu a ma protizapalové

ti¢inky. Casto sa pouziva aj pri zakrokch na rohovke, napr. pri rohovkovych vredoch).

Pinguecula je pterygiu podobné Zltobelavé prominujtice zhrubnutie spojovky blizko
limbu v meridiane pri ¢. 3 a 9. Je pomerne ¢asta. Etiologicky suvisi so zmenami spojov-
ky vekom a s expoziciou fyzikdlnym vplyvom (UV, vietor). Terapia nie je nutnd, v pripa-
de akudtneho zapalu (pingueculitis) sa pouZivaju lubrikancid a kratkodobo kortikoidy.
Pri opakovanych zapaloch je indikovana chirurgickd excizia, najma z kozmetickych

dovodov.

Pseudopterygium je potrazovy, pripadne pozapalovy zrast medzi rohovkou, spojovkou

alebo sklérou. Vyskytuje sa po poleptani alebo popaleni rohovky.
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Oc¢né prejavy alergie

Alergické ochorenia spojovky st obvykle benigne ochorenia, ktoré podobne ako v pri-
pade alergickej rinitidy alebo atopického ekzému pacientovi spésobuju subjektivne ne-
prijemné pocity. Typickymi priznakmi su svrbenie, palenie, slzenie, opuch mihalnic a
chemoéza (edém) spojovky. MozZe byt pritomny rézny stupen papilarnej hypertrofie a
vel'mi Casta je vodnata (serdzna) az hlienovita sekrécia z oboch o¢i. Vaznejsie formy
alergického zapalu (vernalna keratokonjunktivitida) méZu ale viest aj k zjazveniu ro-

hovKky a vyraznému poklesu zrakovej ostrosti.

Spojovka je castym miestom reakcie antigénov s imunitnym systémom (obsahuje lymfo-
cyty, Zirne a dendritické bunky, eozinofily, bazofily a imunoglobuliny). Patofyziologic-
kym podkladom je hypersenzitivita imunitného systému, najcastejSie v€asna imunitna
reakcia I. typu (sp6sobuje ju imunoglobulin E; atopia) a neskora IV. typu (spo6sobena T-

lymfocytmi) na beZné stcasti nasho okolia.

Akutna sezénna a chronicka celoro¢na alergicka konjunktivitida st najcastejSimi
zapalmi oka. Si sp6sobené degranulaciou Zirnych buniek a tvorbou komplexu antigén-
IgE. Na dokaz precitlivelosti najc¢astejSie pouZivame koZné testy, tzv. prick testy, kedy sa
vpichne do koZe tenkd ihla predtym namocend v roztoku s antigénom (prick angl. =
prepichnut, tfii, svrbiet). Terapia sa po identifikacii antigénu indikuje spolu s
alergol6gom pripadne otorinolaryngolégom. Pokial je to mozné, snazime sa o vylicenie
kontaktu s alergénom, pripadne postupne pacienta desenzibilizujeme. Lokalne a
celkovo sa podavaju antihistaminika (olopatadin, levokabastin), lokadlne nesteroidné
antiflogistika (ketotifén), lokalne dekongestiva (nafazolin, antazolin), dlhodobo liecba
stabilizatormi mastocytov (chromoglykan disodny) a pri exacerbacii podavame
kratkodobo kortikosteroidy (hydrokortizon, fluorometolén, dexametazén). Samotné

pretieranie si o¢i aktivuje mastocyty, takZe sa vyslovene neodporuca.

Vernalna Kkeratokonjunktivitida, (lat. vernalis - jarny, mlady) je obojstranny
recidivujuci zapal spojovky (Castejsi vyskyt je v stredomori ako u nas). Napriek nazvu sa
najviac vyskytuje najma v letnych mesiacoch, 2-krat castejSie u muzov s atopiou v 1.

a 2. decéniu a odoznieva po 5-10 rokoch.
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Bulbarna forma je charakterizovana vyraznou Kkonjunktivalnou injekciou a
akumulaciou zapalového materialu (zdurenim) pod spojovkou v perilimbalnej
oblasti.

Tarzalna forma sa pri vySetreni na Strbinovej lampe manifestuje vyraznou zapalovou
infiltraciou tarzalnej spojovky, vznikom spojovkovych papil, ¢o st elevované okrsky
tarzalnej spojovky navzdjom oddelené medzerami. M6Zu prejst postupne vizivovou
prestavbou az vznikaju tzv. obrovské papily, ktoré sa casom oplostuju. Pri pohybe
tvrdych papil po rohovke dochadza k jej poskodzovaniu a vzniku keratopatie. T4 moZe
byt vo forme bodovitych defektov rohovky (keratitis punctata), erdzie rohovky,
vredu, ¢i nezmacavého plaku na rohovke. U malych deti tieto priznaky mézu viest az k
neschopnosti otvorit o¢nd Strbinu. Terapia je podobna lieCcbe vernalnej
keratoconjunctivitidy, avSak lokalne je efektivnejSie pouZit mast, ktord vydrii v
spojovkovom vaku dlhs$ie (najma pri epifore) v porovnani s kvapkami. Na dvod liecby je
vhodné pouZit lokalne kortikosteroidy. Pri rezistencii na kortikosteroidy, a pri nutnosti
dlhodobého pouZivania, sa pre riziko vzniku steroidného sekundarneho glaukému
pouzivaju aj iné typy imunosupresiv, napr. cyklosporin A.

Atopicka keratokonjunktivitida je zdvazné chronické ochorenie mladych dospelych s
atopickou dermatitidou, nie je viazané na roc¢né obdobie. Sprevadza ji dporné
svrbenie, palenie a sekrécia. Koza mihalnic ma fialovy nadych, su pritomné ragady
a exkoriacie v kutikoch. Na tarzalnych spojovkach vidime papilarnu reakciu.

U malej casti pacientov mdze progredovat’ do chronickej jazvovitej konjunktivitidy s
prerastanim spojovky na rohovku a tvorbou spojovkovych zrastov, tzv. symblefar.
Diagnézu je moZné potvrdit biopsiou spojovky, v ktorej moZeme identifikovat
eozinofilné granulocyty a Zirne bunky. Terapia je podobna ako pri verndlnej
keratokonjunktivitide.

Gigantopapilarna Kkonjunktivitida je typické ochorenie nositelov kontaktnych
SoSoviek (najma tvrdych), spésobené chronickym drazdenim tarzalnych spojoviek. Na
vzniku sa podiel'a aj imunitna reakcia na depozity proteinov na kontaktnej SoSovke.
Ochorenie sa prejavuje tvorbou velkych papil na tarzalnych spojovkach. Liecba
spociva vo vyliuceni nosenia kontaktnych Sosoviek, lokalnej aplikacii antihistaminik,

pripadne kortikosteroidov.
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Syndrom suchého oka

Syndrom suchého oka je stav charakterizovany typickymi symptémami, ktorymi su re-
zanie oka, pocit cudzieho telieska, premenlivé - neostré aZ zahmlené videnie zlep-

Sujdce sa po zazmurkani a zacervenanie oka v oblasti bulbarnej spojovky.

Etiologicky sa jedna o stav sposobeny poklesom objemu a kvality slzného filmu na
povrchu rohovky. PretoZe rohovka je vyrazne inervovana, akakolvek expozicia po-
vrchu rohovky okoliu sa prejavi zvySenim aferentnej inervacie a pocitmi drazdenia. Na
povrchu rohovky sa nachadza 3 pm tenka vrstva siz - slzny film. Sklad4 sa z troch vrs-
tiev. Vonkajsia lipidova vrstva na povrchu filmu zaistuje hladky opticky aktivny po-
vrch a najma brani odparovaniu vodnej vrstvy slzného filmu. Je produkovana v po-
dobe mastného sekrétu, ktory sa topi pri nizkej teplote tzv. meibomskymi mazovymi
zliazkami v mihalniciach. Stredna vodna vrstva hydratuje povrch rohovky, vyrovna-
va nerovnosti a odplavuje necistoty z povrchu rohovky, sd v nej rozpustené imunologic-
ky aktivne latky, je produkovana najma v slznej ZI'aze. Vnutorna proteinova - muci-
nova vrstva ukotvuje slzny film k povrchu rohovkového epitelu, ktory je kryty obrov-
skym poctom drobnych vlaskovitych vybezkov, tzv. mikrovilli. Je produkovana spe-

cidlnymi tzv. poharkovymi bunkami v spojovke.

Porucha ktorejkol'vek Casti slzného filmu moéze viest k syndrému suchého oka. Najcas-
tejSou pric¢inou syndrému suchého oka je pokles tvorby lipidovej vrstvy v Meiboms-
kych Zl'azach (napr. pre chronicky zapal alebo atrofiu tychto Zliaz) a tym zvySené vypa-
rovanie vodnej vrstvy slzného filmu - tzv. evaporativny syndrom suchého oka.
Syndrom suchého oka sa Casto vyskytuje aj pri praci s pocitacom, kedy dochadza k
znizeniu frekvencie Zmurkania (pacient zabuda Zmurkat) a tym dochadza k poruche

slzného filmu s naslednym drazdenim oka.

Pokles produkcie vodnej zlozKy je najcastejSie sposobeny zapalovym posSkodenim
slznej zl'azy, ktoré je sticastou Sjogrenovho syndromu. Je to autoimunitné ochorenie,
ktoré je charakterizované zapalom a deStrukciou exokrinnych Zliaz a to slinnych, slz-

nych, potnych, hlienovych Zliaz, ale aj pankreasu, zliazok tenkého ¢reva a dychacich ciest
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a genitalu zZien. Je nazyvany aj sicca syndrém. Casto je asociovany s inymi autoimunit-

nymi chorobami ako je napr. reumatoidna arthritida.

Syndrém suchého oka sa obvykle do¢asne moze vyskytnut aj po refrakénych vyko-
noch na rohovke (najma po metdde LASIK), alebo po herpetickych zapaloch rohov-
Ky, kedy je pri¢inou zniZenia tvorby slzného filmu prerusenie alebo poskodenie senzi-
tivnych nervovych vlakien v rohovke a tym pokles senzitivnej inervacie rohovky (za fy-
ziologickych okolnosti 'ahké draZdenie povrchu rohovky stimuluje fyziologickd tvorbu
slzného filmu). Pri¢inou tazkého syndrému suchého oka méze byt poleptanie oka (des-

trukcia slznej ZI'azy a najma poharkovych buniek spojovky).

Diagnostika syndromu suchého oka spociva v dokladnej anamnéze, vySetreni oka
$trbinovou lampou a $pecialnych testoch. Strbinovou lampou hl'addme typické pri-
znaky ako zvyraznena spojovkova riasa alebo chybanie slzného jazierka. Povrch oka
mozeme vizualizovat Specidlnym farbivom - tzv. bengalskou ruzovou. Na rohovke mo-
Zu byt pritomné bodovité defekty epitelu rohovky alebo jemné vlakienka tzv.
filamenta. Povrch rohovky je mozné vizualizovat farbivom fluorescein, ktory po ozia-

reni modrym svetlom svieti zZlto-zeleno.

Zakladnym vySetrenim pri podozreni na poruchu slzného filmu je tzv. Schirmerov test,
kedy do spojovkového vaku na 5 minut vloZime Specidlny pruZzok filtracného papiera,
ktory naséava slzy a my moZeme na stupnici, ktora je na papieri odéitat’ aké mnoZstvo siz
bolo vyprodukované a nasaté papierom. Vysledok sa uddva v mm, norma je minimalne
10 mm. Dal$im testom je sledovanie stability slzného filmu tzv. tear breakup time -
sledujeme cCas, pocas ktorého zostava bez Zmurkania slzny film na povrchu rohovky sta-
bilny. Na vizualizaciu slzného filmu pouzivame tieZ fluorescein. Norma je minimalne 10

sekund.

Lie¢ba syndromu suchého oka spociva obvykle v ndhrade chybajicich zloziek slzného
filmu aplikaciou kvapiek tzv. umelych siz. Bezné preparaty obsahujt vodu s rozpus-
tenymi zahustujicimi latkami, novSie preparaty obsahuju za tymto tUcelom Kkyselinu

hyalurénovi, ¢o je latka nachadzajuica sa aj v tkanivach I'udského tela. Specialnou sku-
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pinou su preparaty obsahujice lipidovu zloZku. Pri zapalovych pric¢inach napr. pri

Sjogrenovom syndréme je mozné pouzit lokalne kvapky obsahujtce cyklosporin A.

Syndrom suchého oka sposobeny sustredenim sa pri praci s pocitacom a zniZenim frek-
vencie Zmurkania je moZné upravit prestavkami v praci, aplikiciou umelych siz,
zvySenim vlhkosti vzduchu na pracovisku (kvety, odparovace) a tiez Specialnym
software, ktory kamerou pocitaca monitoruje frekvenciu Zmurkania a upozorniuje na

nedostatocné Zmurkanie (aplikacia Eyeblink).

Zapaly rohovky - keratitis

Rohovka (lat. cornea) je z hl'adiska metabolizmu bradytrofické tkanivo, ktorého vyzivu
zabezpecuje difizia nutrientov z komorovej tekutiny a slzného filmu. Preto je metabo-
lizmus rohovky vyrazne limitovany. Rohovka je zaroven vd'aka senzitivnej inervacif jed-
nou z najcitlivejsich ¢asti organizmu. Z hl'adiska imunitnej odpovede a hojenia je rohov-
ka odliSnd v porovnani s ostatnymi c¢astami tela. Bez funk¢nych nasledkov sa hoji
vrastanim epitelu len pri menSich ulcerativnych poskodeniach, inak sa hoji jazvenim a
vaskularizaciou. To vedie k strate priehl'adnosti rohovky, priCom rozsah straty zraku
zavisi od lokalizacie a vel'kosti opacifikacie a jej hustoty. Kone¢nym $tadiom zapalov ro-

hovky st jazvy, ktoré podl'a hustoty rozdel'ujeme na nubekulu, makulu a leukom.

Keratitis - zapal rohovky sposobuje bud’ infek¢né agens (baktérie, virusy, huby, parazi-
ty) alebo autoimunitny proces, obvykle v suvislosti so systémovym ochorenim
(napr. reumatoidna artritida). Zapalova infiltracia urc¢itého okrsku epitelu sa prejavi je-
ho zhrubnutim a elevaciou. Pri nekréze epitelu vznika epitelidlny defekt pod troviiou
okolitého epitelu. Zapal mdze pokracovat do strémy rohovky, sposobuje stratu transpa-
rencie. V tazkych pripadoch méZe zapal sposobit’ azZ perforaciu rohovky. Tym, Ze rohov-
ka je bradytroficka, sa taZsie vysporiadava s infekciou a zaroven sa dlhSie hoji. Typic-
kymi priznakmi sprevadzajicimi keratitidy su: ¢ervené oko s perikornealnou injek-
ciou, bolestivost, fotofobia a zhorSené videnie.

Bakterialne Keratitidy sa manifestuju typicky v podobe belavého alebo zltavého ne-

priehl'adného infiltratu zasahujiceho hlboko do stromy rohovky - rohovkového vredu

(ulcus corneae). Prvotnou pric¢inou vniknutia infekcie do rohovky je vzdy poskodenie
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jej povrchovych vrstiev (slzny film, epitel) napr. traumou, cudzim telesom, entropiom,
nemoznostou zavretia oCnej Strbiny (lagophthalmus), nosenim kontaktnych SoSoviek,
syndrémom suchého oka. Infekcii napomaha aj pripadna strata samocistiacej schop-
nosti oka spésobena poruchou postavenia mihalnic (entropium, ektropium) alebo ne-
priechodnostou slznych ciest.

Etiologicky keratitidy najcastejSie sposobuju kmene staphylococcus aureus a epider-
mis, streptococcus pneumonie, enterobacter a pseudomonas aeruginosa. Strbinovou
lampou pozorujeme v prvych fazach purulentnu konjunktivitidu a povrchovy rohov-
kovy infiltrat. Pri prieniku infekcie do hlbsich vrstiev alebo ked’ ma bakteridlny kmeri
schopnost’ prejst cez epitel (neisserie), dochadza ku rozvoju najskor subepitelialneho
infiltratu, ktory moze progredovat do rohovkového vredu, descemetokély (vyklenu-
tie zachovanej Descemetovej membrany na spodine defektu) az perforacie rohovky.
TaZsie keratitidy spojené s prienikom infekcie do prednej komory st sprevadzané aj
zapalom duahovKky a ciliarneho telesa tzv. konsekutivnou iridocyklitidou. Prejavuje sa
pritomnostou bielych krviniek v prednej komore (tzv. bunkovy obsah) az ich sedi-
mentaciou (formuje sa hladina hnisu - hypopyon). Pritomné su aj zrasty ddhovky so
SoSovkou (zadné synechie) a zneokruhlenie zrenice.

LieCba spociva v ¢astom lokalnom podavani (& 15 mintt) fluorochinolénov (ofloxacin,
moxifloxacin), pretoZe maju schopnost prechadzat cez rohovku a nachddzame ich aj v
prednej komore. Na zdklade kultivacie a stanovenia citlivosti m6Zeme pouZzit aj iné
lokalne antibiotikd (gentamycin, tobramycin). Pacientom poddvame stucasne aj mydri-
atika (atropin 1%), ¢o brani vzniku synechii, redukuje uvealne drazdenie, a bolestivost.
Virusové Keratitidy najcastejSie spdsobuju adenovirusy a herpes virusy .
Adenovirusové Kkeratitidy maji podobu mnohopocetnych drobnych epitelialnych
aZ subepitelialnych infiltratov, si sprevadzané obvykle tazkou konjuntivitidou a
preaurikularnou lymfadenopatiou. St vysoko infekéné a m6zu sposobovat’ epidémie
(keratoconjunctivitis epidemica). Jazvicky po infiltratoch mo6zu redukovat zrakovu
ostrost’ aj mesiace a roky po infekcii. Liecba spociva v aplikacii dezinfekénych kvapiek
s povidonjodinom, pouzivanie Kkortikosteroidov lokalne redukuje subjektivne
symptémy, ale m6zZe spomalovat hojenie rohovky .

Herpeticka simplex Kkeratitida - primarna infekcia sa zvycajne vyskytuje v detskom
veku subklinicky, ale méze spdsobit aj blefarokonjunktivitidu alebo dendriticky typ

rohovkového vredu. Herpesvirusy st neurotrofické virusy, to znamena, Ze v latentnom
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Stadiu prezivaju v ganglion n. trigemini alebo ganglion ciliare a pri reaktivacii virusové
Castice prechadzaji pozdiZ nervovych zakonéeni do oka. Typickym postihnutim povrchu
rohovky je dendriticky vred, ktory vyzera ako vetvicka stromu. Vredy mozu byt viac-
nasobné a m6zZu sa opakovat. Ak je infekcia obmedzena na epitel, hojenie sa vyskytuje
bez zjazvenia, ale ak d6jde k postihnutiu strémy, zjazvenie je vZdy pritomné.

Zapal sposobuje aj stratu taktilnej citlivosti rohovky. M6Ze byt pritomna aj predna
uveitida. Liecba v tomto $tadiu spociva v lokalnej antivirotickej liecbe (acyklovir, trif-
luridin) lokalne 5-6x denne, ako aj systémové podanie po dobu 2-6 tyzdnov. Po
opakovanych dendritickych keratitidach a prieniku infekcie do stromy a k endotelu
mozZe rohovka na infekciu reagovat burlivou imunologickou odpoved'ou v podobe
disciformnej keratitidy. T4 sa manifestuje opuchom stromy a stratou transparencie
rohovky v tvare disku, poklesom funkcie endotelu, striami Descemetovej membrany.
Liecba stromalneho ochorenia a sucasnej uveitidy méze vyzadovat starostlivé lokalne
pouzivanie steroidov, zvycajne po prehojeni epitelidlneho ochorenia. Pouzivame sucas-
ne systémové antivirotika. Topické steroidy maju vyznamnu ulohu pri potlacani

oc¢ného zapalu, ale po ich vysadeni sa zdpal mbZe niekedy vratit.

Virus varicella-zoster (ovcie kiahne) postihuje okrem koze, najcastejsie pozdl'z I. vetvy
n. trigeminus, aj oko v podobe tzv. herpes zoster ophthalmicus ( asi 10% pripadov).
Pokial’ je koZnymi eflorescenciami postihnuta aj Spicka nosa (Hutchinsonovo zname-
nie), je riziko postihnutia oka vyssie. Typicky sa o¢na forma prejavuje herpetickou
konjunktivitidou a iritidou, ktoré mézu trvat niekol’ko mesiacov, ale najzavaznejSim
nasledkom je recidivujica keratitida s jazvenim a postherpetickou neuralgiou, ktora
moze trvat roky. Keratitida je typickd stromalnym disciformnym postihnutim, ale s
aj pripade dendritického a nedendritického vredu. Skleritida a episkleritida su takisto

Castym problémom. Liecba je podobna ako pri HSV infekcii.

Mykotické keratitidy obvykle stuvisia s traumou rohovky so zne€istenym biologic-
kym materidlom (vetvicky, stebla, ostne) alebo postihuji imunokompromitovanych
pacientov, pripadne pacientov po transplantacii rohovky. Majui podobu difdzneho
belavého infiltratu rohovky s rozvlaknenymi okrajmi, ktory nereaguje na antibiotic-

ki liecbu. Diagnosticky je vhodné pri podozreni vySetrit mikroskopicky vzorku zo-
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Skrabnutého materialu. Liecba antimykotikami je lokalna i celkova, pridavame aj

mydriatika.

Protozoalna Keratitida sposobena prvokmi z rodu Acanthamoeba nie je Casta ,ale za-
vazna. Obvykle byva spojena s pouzivanim kontaktnych SoSoviek, pretoze preziva a
moze rast v mnohych dezinfekénych roztokoch pre kontaktné SoSovky (dokaze tvorit
odolné spoéry, v podobe ktorych prezije v nepriaznivych podmienkach). Méze sa
vyskytovat aj vo vode z vodovodu.

Acanthamoeba je organizmus zijuci najma v teplej sladkej vode, preto kupanie s
nasadenymi kontaktnymi SoSovkami v bazénoch, virivkach, termalnych kupal-
iskach, teplych prirodnych jazerach a mociaroch vyrazne zvysuje riziko vzniku
amébovej keratitidy!

Keratitida je zvyCajne tazka a nereaguje na Standardné antibiotika. Prvym typickym
priznakom je intenzivna bolest neprimerana v porovnani s o¢nym nalezom a stroma-
Ina keratitida bez ulceracie. Oko je vyrazne drazdené a v periférii rohovky moézeme
vidiet' v hibke inak neviditel'né vetvi¢ky rohovkovych nervov - vznika tzv. perineuritis.
Ak zapal pokracuje vznikd prstencovity vred, rohovka moZe az perforovat a dojst k
strate oka.

Spravna diagndza je zlozita a Casto neskord, preto je nutné pri zapaloch spojovky a
rohovky pri noseni kontaktnych SoSoviek vZdy mysliet aj na amébovu keratitidu!
Kultivacia je moznd, ale komplikovana tym, Ze améby rasti a Zivia sa Specidlnymi
p6dami obsahujucim Escherichie. V prvotnych stadidcha dobre reaguje na liecbu o¢nymi
dezinfekénymi kvapkami Brolene 0.1% (Propamidin isothionat) alebo roztokom chlor-
hexidinu. Pri neskorom zaciatku liecby, pri hlbokom a Sirokom zasiahnuti stromy je

niekdy potrebna aj keratoplastika.
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Rohovkové ektazie.

Je to skupina nezapalovych ochoreni rohovky, ktoré su charakteristické patologickym
vyklenutim a stencenim centralnych, paracentralnych alebo periférnych tsekov rohov-

ky. Medzi rohovkové ektazie zarad'ujeme:

Keratokdnus je najcastejSou formou ektatického ochorenia rohovky. Ide o nezapalové
progresivne ochorenie rohovky spojené s jej sten¢enim a nadmernym vyklenutim, ¢o
spbsobi nasledne nepravidelny astigmatizmus ktory moéze byt aj vel'mi vysoky. Prici-
nou ochorenia je vrodena porucha Struktary rohovkového kolagénu. Postihnuté su
obvykle obe o¢i, v ivode ochorenia mo6ze byt manifestacia len na jednom oku. Postihnu-
tie byva spravidla asymetrické. Ochorenie spociatku vyvolava rozdvojovanie obrazu
pri pohl'ade postihnutym okom, ktoré nie je vZdy mozné korigovat’ okuliarmi. Vysled-
kom je postupné zhorsovanie zraku, ktoré moéze byt mierne, az vel'mi vyrazné. Kera-
tokénus modze byt asociovany s inymi chorobami, najcastejsSie s Downovym syndro-
mom, zriedkavo s Marfanovym, Ehlers - Danlosovym syndrémom, alebo s atopiou. Urci-

ty vplyv na jeho vznik m6ze mat’ aj zlozvyk v podobe ¢astého Stuchania a pretierania oc¢i.

Pri vySetreni Strbinovou lampou u pokrocilych s$tadii byva zrejmé stencenie stromy a
konické vyklenutie rohovky obvykle pod centrom - keratoconus inferior. Na drovni
Descemetovej membrany vznikaju tzv. Voghtove striae, depoziciou hemosiderinu
v bazélnych bunkéach epitelu sa vytvara na baze kénusu Fleischerov prstenec. Pri po-
hl'ade pacienta smerom dolu mo6Zeme u pokrocilych foriem niekedy vidiet deformova-
nie okraja dolnej mihalnice do tvaru pismena V, ktoré vznika tlakom zakrivenej ro-
hovky. Ide o tzv. Munsonovo znamenie. Komplikaciou méze byt tzv. akutny hydrops
rohovky, kedy dochadza k naruSeniu Descemetovej membrany a k nadhlemu vniknutiu
vnutrooc¢nej tekutiny do stromy. Nasledne mozZu vznikat v strome jazvovité zmeny, kto-
ré dalej vyznamne zhorsuju kvalitu videnia. Okrem lokalneho nalezu podstatny vy-
znam v diagnostike keratokénu ma rohovkova topografia. Z tohto vySetrenia zaro-
venl vychadza zakladna morfologicka Kklasifikacia keratokénu: ovalny typ - postihuje
jeden az dva kvadranty, zvycajne dolné; globalny typ - postihuje rozsiahlu ¢ast rohov-
Ky; centralny (nipple) typ - ma obmedzeny priemer, ale moze dosiahnut znacny stupen

zakrivenia. Nova morfologicka klasifikacia rozlisuje 4 morfologické typy ochorenia pod-
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I'a charakteristického nalezu na rohovkovej topografii a refrakcie pacienta: ,croissant”,
»snowman®, ,duck” a ,nipple“. Klasifikacia keratokénusu podl'a Amslera- Krumeicha je
starSia, ale stdle Casto vyuZivana. Vychadza z refrakénych, keratometrickych

aj klinickych priznakov ochorenia, vid’ tabul'’ka 2.

Stupen 1 Stupen 2 Stupen 3 Stupen 4
Excentrické vykle- | Bezjazvenia rohov- |Bezjazvenia rohov- |Centralnajazva
nutie rohovky ky ky rohovky
Myopia a/alebo Myopia a/alebo Myopia a/alebo Refrakcia spol'ahlivo
astigmatizmus do astigmatizmus 5-8D | astigmatizmus 8- nezmeratel'na
5D 10D
Keratometrické Keratometrické Keratometrické Keratometrické
hodnoty <48,0D hodnoty > 48,0D a hodnoty > 53,0D a hodnoty > 55,0D
<53,0D <55,0D
Minimalna hridbka | Minimalna hriibka | Minimdalna hribka
rohovky > 400pm rohovky 400 aZ rohovky < 300pm
300um

Tab. 2: Amsler- Krumeichova Kklasifikacia keratokénu.

Zadny keratokonus - je vel'mi vzacny, nachadzame tiez stencenie rohovky, vyklenutie
je ale na zadnej ploche rohovky smerom dovnutra, predna plocha protriziu nevykazu-
je. Stroma rohovky je niekedy nad miestom patologického zakrivenia skalena. Nasled-
kom toho dochadza k rozne zavaznej poruche zraku. Ochorenie byva vrodené. Ked'ze
ide o moZnu pri¢inu vzniku tupozrakosti, véasna diagnéza a lieCba sui nevyhnutné pre

dosiahnutie maximalnej zrakovej ostrosti u postihnutych deti.

Pellucidna marginalna degeneracia - je zriedkava forma progresivneho, periférneho
stencovania rohovky, typicky postihujica dolna periférnu c¢ast rohovky oboch oci.
Prejavuje sa obvykle az v dospelosti pomaly sa zhorsujiucim rozmazanym videnim

pri narastajicom astigmatizme. Asi 3x CastejSie su postihnuti muzi. Stupen stencenia je
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obvykle vel'mi vyrazny, rohovka méze stratit az 80% hrubky. Na rozdiel od keratokénu,
rohovka s periférnou margindlnou degeneraciou nebyva postihnuta jazvenim, ani
depoziciou Zeleza na okraji vyklenutia, tieZ pri pohl'ade nadol nepozorujeme Munsonovo
znamenie. Zvycajne je stav dobre korigovatelny okuliarmi, okrem neskorych Stadif

ochorenia.

Keratoglobus je vzacne ochorenie, ktoré moze byt pritomné uz pri narodeni, CastejSie
vSak ide o ziskanu formu, ktora sa manifestuje v dospelosti. Rohovka sa globularne
vyklenuje a vyrazne stencuje, ¢o spdsobuje jej mimoriadnu krehkost. Cast’ pripadov
sa preto diagnostikuje aZ pri spontannej perforacii rohovky. Presna patogenéza
a genetické pozadie ochorenia zostavaju nejasné. Ziskand forma je popisovana
v suvislosti s alergickymi ochoreniami, kedy svrbenie a ¢asté Stchanie o¢i moze prispie-

vat ku jej vzniku.

Prekryvajlce sa Cinitele vplyvajice na vznik keratokénu, pellucidnej marginalnej dege-
neracie a keratoglobu, ako aj podobny vyskyt tychto ochoreni u pacientov so systémo-
vymi ochoreniami spojiva podporuju diskusie o tom, Ze méZe ist' len o spektrum preja-

vov jediného ochorenia.

Iatrogénne rohovkové ektazie - predstavuju zriedkavu ale zavaznu komplikaciu lase-
rovych refrakénych operdacii. Prvy krat boli popisané pred 20 rokmi po Laser in situ ke-
ratomileusis (LASIK), ale m6Zu sa vyskytnuat aj po inych typov laserovych vykonov.
Ektazie sa prejavia poklesom centralnej zrakovej ostrosti a tazkou korigovatelnos-
tou refrakcnej chyby, a to pri pouZiti okuliarovej korekcie, ale aj kontaktnych SosSoviek.
V sucasnosti pred refrakénymi vykonmi pre vylucenie rizika vzniku ektazie vykonadvame
vzdy dokladné predoperacné vysSetrenie, najma vySetrenie rohovkovym topogra-
fom a rutinné meranie hriubky rohovky. Rizikovi st najma pacienti s topografickym
obrazom latentného keratokonu a pacienti u ktorych je pritomna vysoka myopia

v kombinacii s tenkou rohovkou.

Terrienova marginalna degeneracia rohovky je zriedkavé obojstranné ochorenie,
ktoré spravidla zacina vznikom zdkalov a vaskularizacie v periférii rohovky. Postupne

dochadza k degeneracii rohovkovej stromy, jej stenc¢eniu a napokon k ektatickému vy-
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klenutiu a ruptdre. Ochorenie sa vyskytuje asi 3x castejSie u muzov, pricom priblizne

tretina postihnutych pacientov je mladsich ako 40 rokov. Pri¢ina vzniku nie je znama.

Liecba ektatickych ochoreni rohovky
Liecba tychto ochoreni je priamo zavisla od ich zavaZnosti. Mierne formy niekedy nevy-
Zaduju ziadnu korekciu. Inokedy je plne postacujica korekcia okuliarmi alebo kontakt-

nymi SoSovkami.

Tvrdé kontaktné $oSovky (TKS) umoziiuji zlepsenie videnia, pretoze medzi nepravi-
delnym povrchom rohovky a zadnou plochou TKS sa vytvara vrstva slzného filmu (vid

nizsie).

Skleralne kontaktné $o$ovky st TKS s velkym priemerom, ktory umozZiiuje plné pre-
nesenie hmotnosti SoSovky na skléru, teda ku kontaktu srohovkou nedochadza. Su
vhodné aj utazkych foriem rohovkovych ektazii au centrdlnych strmych foriem
keratokonusu. Hybridné kontaktné SoSovky disponuji tvrdym jadrom
a hydrogélovym povrchom. Na rozdiel od TKS nemajti tendenciu skiznut' do dolnej ¢asti
rohovky, ¢o je typické najma u mierneho keratokénusu a u pelucidnej marginalnej dege-
neracie. Poskytuju zaroven lepsi komfort, nie st vSak vhodné pre pokrocilé ektazie, taz-

Sie sa aplikuju a st finan¢ne naroc¢né.

Rohovkovy crosslinking (CXL) je metédou prispievajicou K stabilizacii az
k zastaveniu progresie ektatickych ochoreni rohovky. Vykonava sa aplikaciou rozto-
ku riboflavinu (vitaminu B2) na povrch rohovky, pricom prenika do hlbsich vrstiev a
posobenim ultrafialového svetla (UVA) Specialnej lampy, ktoré vyvola zmenu $truk-
tary kolagénu rohovky (vytvoria sa nové viazby medzi kolagénovymi fibrilami, tzv.
zosietovanie). Tym dochadza k vyraznému zvySeniu pevnosti rohovky. Rizikom u
CXL je poskodenie endotelu rohovky UV Ziarenim a nasledné skalenie rohovky, pokial je
rohovka tensia ako 400 pm.

Implantacia intrastromalnych rohovkovych prstencov predstavuje miniinvazivny
chirurgicky pristup, pri¢om ich umiestnenim do rohovkovej stromy dochadza k zmene v
geometrii a refrakcnej sile rohovky. Zakrok prebieha v dvoch krokoch. Prvym je vytvo-

renie rohovkového tunela (obvykle femtosekundovym laserom), druhym vlastna im-
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plantacia prstencov do pripraveného tunela. Ide o oblikovité vylisky

z polymetylmetakrylatu (PMMA).

Hlboka predna lamelarna keratoplastika (deep anterior lamellar keratoplasty,
DALK) je zaloZena na oddeleni rohovkovej stromy od Descemetovej membrany, najcas-
tejSie s pomocou vzduchovej bubliny. Stréma je nasledne odstranena a nahradena ro-

hovkou darcu zbavenou Descemetovej membrany a endotelu.

Penetrujuca Kkeratoplastika: bola v minulosti chirurgickym rieSenim volby
u keratokoénu, dnes jej postavenie do zna¢nej miery nahradila hlboka predna lamelarna
keratoplastika. Pouzivame ju v pripadoch, kedy nasledkom akttneho hydropsu rohovky
doslo k poskodeniu Descemetovej membrany. Poskytuje dobré dlhodobé vysledky
vrehabilitacii zraku, ato spolu snizkym vyskytom rejekcie Stepu prijemcom
a s pomerne dlhym obdobim funkc¢nosti Stepu. Vysledky v oblasti zlepSenia zraku su

u tychto dvoch metéd podl'a vacsSiny prac porovnatelné.

Keratoplastika

Keratoplastika je transplantacia $tepu rohovky réznej hriubky a tvaru Je to postup, pri
ktorom je abnormalne prijemcove tkanivo nahradené zdravou darcovskou rohov-
kou, alebo jej ¢astou. Prva dspesna perforacna keratoplastika bola v r. 1905 vykonana
Konradom Eduardom Zirmom na Oc¢nej klinike v Olomouci. Keratoplastika je doteraz
najcastejSou a najuspesSnejSou transplantacnou procedirou. Dévodom pre vysoku
uspesnost’ - nizku mieru rejekcii darcovskej rohovky - je nepritomnost ciev v rohovke.
Rohovka je vyZivovana diftiziou cez slzny film a vnutroo¢nu tekutinu, pokial’ rozsah po-
Skodenia rohovky nie je velky a neprerastaju na fiu cievy, je aj imunitna reakcia voci

cudziemu darcovskému tkanivu na rohovke slabsia.

Pre transparenciu rohovky su zivotne dolezité bunky endotelu rohovky. V priebehu Zi-
vota sa nedokdzu delit, starnutim teda dochadza k postupnému zniZovaniu ich hustoty.
Prazdny priestor po odumretych bunkach kompenzuju zostavajice bunky zvacSovanim

svojich rozmerov. Hustota endotelovych buniek u mladého dospelého je priblizne 3000
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bb/mm2. S postupujicim vekom klesa na priblizne 1800 - 2000 bb/mm? vo veku 80

rokov.

Pozname viacero druhov transplantacie rohovky:

Penetrujuca keratoplastika je vymena rohovky v celej hribke. Pouzivame ju pri roz-
siahlom poskodeni prijemcovej rohovky v celej hriubke, napr. po poleptani.

Lamelarna keratoplastika je vymena iba casti hribky rohovky, pouzivame viacej ty-
pov tohto vykonu:

Predna lamelarna keratoplastika (anterior lamellar keratoplasty, ALK) zahfna vy-
menu prednej Casti stromy,

Predna hlboka lamelarna keratoplastika (deep anterior lamellar akeratoplasty,
DALK) je vymena celej strémy rohovky okrem Descemetovej membrany a endotelu. Za-
dna lamelarna (endotelova) keratoplastika s prenosom casti stromy (Descemet
stripping endothelial keratoplasty, DSEK) znamena transplantaciu zadnej ¢asti stromy,
Descemetovej mebrany a endotelu. Je menej naro¢na na pripravu Stepu ako DMEK.
Zadna lamelarna (endotelova) keratoplastika (Descemet membrane endothelial ke-
ratoplasty, DMEK), znamena prenos len Descemetovej membrany s endotelom.

Pouziva sa pri poklese poctu endotelovych buniek a strate transpatrencie rohovky napr.
pri vrodenych dystrofidch endotelu. Anglické skratky sa pouzivaju aj v beZznej klinickej
praxi.

Pre prijatie Stepu, obnovu videnia a mieru rohovkovych aberacii po transplantacii st
vyhodnejSie lamelarne keratoplastiky, su vSak technicky narocnejSie. Na vyrezanie Stepu
pouzivame obvykle mechanicky trepan. NovSou moznostou je pouzitie fotodisrupctného
femtosekundového lasera, ktory je presnejsi a umoZiiuje nastavenie rézneho profilu
okraja rohovkového rezu. Profil rezu ovplyviiuje aj naslednu tesnost medzi darcovskou

a prijemcovou rohovkou.

Rovnako ako pri vSetkych transplantacidch su stanovené urcité obmedzenia pre odber
darcovskej rohovky. Darcovsky Step sa odobera do 12 hodin od smrti darcu a tkanivo
nie je akceptované pri tumrti z neznamej pric¢iny. Nie si vhodni vel'mi mladi darcovia
(rohovka je inkompletne vyvinuta), osoby starsie ako 70 rokov (s nizkym poc¢tom endo-

telovych buniek) a osoby s vnitornym ochorenim oka alebo predchadzajtcou intraoku-
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larnou operaciou. Pred pouzitim odobratého tkaniva musia byt aj zname vysledky (ne-
gativne) testov darcu na infek¢né choroby (hepatitidy, HIV, syfilis).

Do operacie sa odobrata rohovka skladuje v Specidlnom roztoku pri teplote 4 stupne C
az 30 dni.

Napriek spominanej ochrane rohovky od “graft vs. host” reakcie existuje riziko aj po ke-
ratoplastike. Najvyssie riziko (azZ 90%) neuspechu je pri vloZeni Stepu do vaskularizova-
nej (prerastenej cievami) prijemcovej rohovky (napr. po poleptani), pretoze cievy prina-
Saju k Stepu leukocyty a protilatky €o urychl'uje a zosil'nuje imunitnu reakciu.

Existuje viacero typov rejekcie. Podl'a lokalizacie vzniku ich rozdel'ujeme na véasnu en-
dotelialnu rejekciu, ktora sa prejavuje zaSednutou rohovkou na inak klI'udnom oku
sposobenou defektnym endotelom, resp. operacnou traumou a na neskoru epitelialnu
a stromalnu rejekciu.

Rejekciu lie¢ime intenzivnym podavanim imunosupresivnej terapie - kortikosteroidy

lokalne, alebo celkovo, pripadne lokdlne podavame cyklosporin A.

Mozné pooperacné komplikacie rozdel'ujeme na skoré - perzistujuci epitelidlny defekt
a drazdenie oka (napr. uvol'nenym stehom), netesnost rohovkového spojenia s filtraciou
komorovej tekutiny von z oka, prolaps dihovky do operac¢nej rany, zvySeny vnatroocny
tlak (napr. glaukdém zo zatvorenym uhlom), cystoidny makularny edém a pooperacny
zapal - keratitida, uveitida, resp. v najvaznejsich pripadoch endoftalmitida.

Neskoré komplikacie si: pooperacny astigmatismus, navrat pévodného ochorenia (ty-
pické pri virusovej etiolédgii), neskoré odlticenie Stepu a glaukém.

V pripade, Ze rohovkovy transplantat nie je moZné pouzit (opakované zlyhanie rohov-
kového Stepu, aktivne zdpalové ochorenie - napr. Steven-Johnsonov sy., pemfigus a.i.),
pouZziva sa umela rohovka - keratoprotéza. Medzi najpouzivanejsie typy patria Bos-
tonska keratoprotéza (priehl'adné okienko na titanovej platnicke), osteo-odonto ke-
ratoprotéza (zubna lameldrna protéza s priehladnou umelou SoSovkou v strede) a
AlphaCor (umela platnicka z poly-2-hydroxyetyl metakrylatu; pHEMA). Prebiehaju po-
kusy o vytvorenie syntetickej ndhrady rohovky, Struktirou podobnej l'udskej rohovke.
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VNUTROOCNE ZAPALY

Vnutroo¢né zapaly tvoria réznorodud skupinu v mnohych pripadoch zrak ohrozujtcich
ochoreni. Vd'aka pestrej symptomatoldgii ale najma etioldgii je ich diagnostika a liecba

Casto zlozita. Medzi vnutroocné zapaly radime:

Uveitis - zapal uvey (alebo tzv. uvedlneho traktu oka). Uvea je Specidlny typ pigmento-
vaného a vaskularizovaného tkaniva, ktory tvori duhovku (iris), ciliarne teleso

(corpus ciliare) a cievovku (chorioidea).

Uveitidy delime na: predné (postihuju dihovku a/alebo corpus ciliare)
intermediarne (postihuju sklovec, perifériu cievovky),
zadné ( zapal chorioidey, pripadne spolu so sietnicou ).

panuveitidy (zapal vsetkych Casti uvey)

Endoftalmitis je Specidlny typ vnutroo¢ného zapalu. Je to zapal vnutornych Struktar
oka sposobeny vstupom infekcie do oka. Vyskytuje sa po urazoch, operaciach,
vnutroocnych injekciach, prestupe infekcie z povrchu oka (rohovkovy vred) alebo

vzacne endogénne.

Predna uveitida

Predna uveitida (uveitis anterior) je najcastejSim typom uveitidy (az 80% vsetkych
uveitid). MoZe byt pritomna v podobe izolovaného zapalu ddhovky - iritis, castejSie
vSak ako sucasny zapal dihovky a cilidrneho telesa - iridocyclitis.

Predné uveitidy delime podl'a priebehu na akutne a chronické, podl'a charakteru zapa-

lu na negranulomatdézne a na granulomato6zne.

Akutna predna uveitida sa prejavuje typickymi priznakmi: cilidarna injekcia oka (je
tmavocervené najviac po obvode rohovky v oblasti nad c. ciliare), bolest oka najma pri
zaostrovani na blizko (zapal aj v oblasti m. ciliaris ktory akomoduje), zahmlenie vi-

denia, tyndalizacia komorovej tekutiny (pritomnost proteinov v prednej komore),
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pritomnost buniek v komorovej tekutine a tzv. precipitatov na endoteli rohovky
(zapalové bunky v komorovej tekutine alebo nalepené na endoteli rohovky; velkost
precipititov ndm mozZe pomoct urcit typ zapalu, napr. vel'ké "mastné" precipitaty su
typické pre granulomatdzny zapal), hypopyon (pri vel'kom mnoZstve bielych krviniek v
prednej komore vytvaraju vplyvom gravitacie hladinku sterilného hnisu), fibrin aZ fib-
rinovy kolac (proteinovy exudat v oblasti zrenice), zadné synechie deformujtce zreni-
cu (duhovka sa lepi o Sosovku), midza (drazdenie m. sphincter pupilae), zmeny vnitro-
ocného tlaku a zmeny na duhovke (presiaknuta, odfarbena az atroficka rohovka po

opakovanych uveitidach).

Chronicka predna uveitida sa obvykle zacina nebadane, bez bolesti, pacient je bez
vacsich potiazi, oko nie je ¢ervené a injikované, v prednej komore moze byt len I'ahka
tyndalizacia. Typicka je pritomnost zadnych synechii a réznych typov granuloma-
téoznych nodul na duhovke. Moze byt pritomné aj zapalové zakalenie predného
sklovca. Casta je zonuldrna keratopatia a komplikovana katarakta ako nasledok

chronického zapalu ( najma u deti).

Etiologicky rozdelujeme predné uveitidy na neinfekéné (idiopatické a asociované so

systémovymi chorobami) a infek¢né.

Neinfek¢né predné uveitidy- jedna sa o idiopatické ochorenie - povod ochorenia je
neznamy, ale pravdepodobne ide o kombinaciu imunogenetickych a environmentalnych
faktorov, predpokladame aj ucast autoimunitnych mechanizmov. Patria sem:

Predna akutna uveitida s HLA-B27 pozitivitou - je najcastejSou formou prednej
uveitidy (80% pripadov). Je CastejSia u muzov, ma typicky unilateralny, akatny prie-
beh, negranulomat6zny charakter a casté recidivy.

Predné uveitidy HLA B 27 pozitivne su €asto asociované so systémovymi zapalo-
vymi ochoreniami ako su: ankylozujica spondylitida (m. Bechterev), reumatoidna ar-
tritida, Crevné zapalové ochorenia (colitis ulcerosa), psoriaza, sarkoidé6za, sclerosis mul-
tiplex, systémovy lupus erythematodes, m. Behcet.

Predna uveitida s HLA-B27 negativitou je charakteristickd rovnakym zastipenim
oboch pohlavi, bilateralnym chronickym priebehom a granulomatéznym charakte-

rom zapalu.
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Zvlastnym typom chronickej prednej uveitidy sa tzv. o¢né autozdpalové syndrémy t.j.
Fuchsova heterochromna iridocyklitida a glaukomatocyklitické krizy - uveitis aso-
ciovand s kratkodobymi epizédami elevacie vnutrootného tlaku (sy. Possner
Schlossmann) .

Niektoré lieky spdsobuju, ako vedl'ajsi ucinok tieZ prednu uveitidu - napr.: rifabutin
alebo niektoré typy biologickej lieCby sclerosis multiplex. Z o¢nych farmak zvysuju sklon
k uvedlnemu drazdeniu a uveitide pilocarpin a analdégy prostaglandinov

(latanoprost).

Infekéné predné uveitidy vznikaji vplyvom imunitnej reakcie na infekciu. Najcastej-
Sou pricinou (cca 7%) su herpetické infekcie. Okrem stavov po traumach alebo opera-
ciach su menej Casté bakterialne, spirochetové alebo borreliové infekcie. Vzacne mo-

Ze uveitida suvisiet aj s tuberkul6zou.

Maskujice syndromy su stavy podobné prednej uveitide, kedy st v prednej komore
pritomné bunky, niekedy aj vo velkom mnoZstve, nie ale na podklade imunitnej odo-
vede. Okrem benignych pric¢in (cudzie vnatroocné teleso, juvenilny xanthogranulém)
treba mysliet aj na neoplastické stavy (leukémia, maligny melan6m, retinblastém, lym-

fémy, retikulobunkovy sarkém).

Pri opakovanych atakoch prednej uveitidy je nutné vykonat systémové vysetrenia
- plny krvny obraz, zapalové parametre, hladina ACE v sére, séroldgické vysetre-
nia, HLA typizacia a RTG hrudnika a sakro-iliackého kibu, Mantoux test (event.

Quantiferon).

Terapia prednych uveitid: pretoze vacsina prednych uveitid je idiopaticka (ale suvi-
siaca pravdepodobne s autoimunitou), je ich lie¢ba primarne imunosupresivna. Apliku-
jeme ale aj lokdlne mydriatika - 1% atropin, 1%-4% homatropin (Gc¢inky atropinu
pretrvavaju 7dni, homatropinu 3dni) ktoré rozsiria zrenicu a tym rozrusia zadné sy-
nechie, a zmensia prekrvenie c. ciliare a relaxuju m. ciliaris, tym redukuju bolest).
Sucasne je hlavnym cielom terapie zniZenie zapalovych prejavov kortikosteroidnymi
(prednizolén, betametazo6n alebo dexametazoén) protizapalovymi liekmi. V literatire sa

uvadza aj podavanie lokalne alebo aj celkovo nesteroidnych liekov (diklofenak, ne-
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pafenak), ich efekt je sporny. Pred podanim kortikosteroidov je v Gvode lieCby nutné
vylucit infeként pricinu a vred rohovky. Kvapky sa pouZivaji na dennu aplikaciu (podla
zavaznosti 1 kvapka kazdud 1-2 hodiny v ivode liecby, neskér 5krat denne) a masti pred
spankom. Steroidy okrem imunosupresivnych uc¢inkov redukuju aj kapilarnu permeabi-
litu a tvorbu granularneho tkaniva.

Pri chronickych, recidivujucich alebo agresivnych uveitidach, kde zlyhala kortikostero-
idna liecba , sa pouzivaju antimetabolity (metotrexat), imunosupresiva (cyklosporin,
azathioprim) a biologicka liec¢ba, napr. anti-TNF (infliximab, adalimumab).

Pokial je znama infek¢na pricina, je lie¢ba cielena: antibiotikami, antivirotikami, resp.

antimykotikami.

Prognoéza prednych uveitid je vSeobecne dobra pre pacientov, ktori st rychlo a spravne
diagnostikovani a lie¢eni. Ak sa ponechaji nelie¢ené, m6zu mat za nasledok vazne
komplikacie vratane katarakty, glaukdmu, keratopatie, makularneho edému a trva-

lej straty videnia. Celkovo sa uveitidy podiel'aji az 10% na celosvetovej slepote

Intermediarna uveitida

Intermediarna uveitida (uveitis intermediaris) je forma uveitidy postihujica bud
izolovane periférne useky chorioidey s naliehajticou sietnicou (pars planitis) alebo
spolu so zapalom zadnej Casti ciliarneho telesa (cyclitis posterior) a zapalovou in-
filtraciou sklovca (vitritis, hyalitis). Podla pracovnej skupiny pre Standardizaciu
nazvoslovia uveitid (SUN) sa doporucuje pouzivat nazov intermediarna uveitida pre

infekénu resp. systémovu etiolégoiu a pars planitidu pre idiopatické o¢né ochorenie.

Intermediarna uveitida moZe byt izolovana o¢na choroba, alebo byva spojena s
vyvojom systémového ochorenia, ako je roztrisena skler6za alebo sarkoidoza,
niekedy je ich prvym prejavom. Medzi infekéné pri€iny intermediarnej uveitidy patria
infekcie virusom Epstein-Barrovej, Lymska borreliéza, infekcia HTLV-1, po poskri-

abani mackou (cat-scratch disease) a hepatitida C.
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Hoci intermedidrna uveitida sa mo6Ze vyvinut v akomkolvek veku, primarne postihuje
deti a mladych dospelych. Existuje bimodalna distribucia s jednym vrcholom v druhom
desatroci a d'alsi vrchol v tretom alebo Stvrtom desatroci. Po 40.-50. roku Zivota byva

vyskyt vzacny, skor uvazujem o maskujicom syndréme (prejav maligneho ochorenia).

Pars planitis sa povaZuje za podmnoZzinu intermedidrnej uveitidy a je charakterizovana
pritomnostou bielych valov tzv. snehové valy/lavice (snowbanks) nad pars plana
alebo agregatmi zapalovych buniek v sklovci v tvare snehovej gule (snow balls). Pri
pars planitis su vsetky prejavy za absencie infek¢ného alebo systémového ochore-
nia. Niektori autori uvadzaju, Ze pacienti s pars planitis majai horsiu prognézu vitritidy,

zavaznejs$i makularny edém v porovnani s inymi pacientmi s intermediarnou uveitidou.

Patomechanizmus vzniku nie je kompletne znamy. Predpoklada sa autoimunitny mech-
anizmus, minimalne u casti pacientov. Zhlukovanie familidrnych pripadov viedlo k
skiimaniu asociacii 'udského leukocytového antigénu (HLA). Ako spustajica udalost sa
javi vaskulitida periférnych retinalnych ciev a ich nasledna okldzia vedica k vzniku
vitritidy a tvorbe sneZnych valov. Etiol6gia antigénneho stimulu nie je jasna a moZe byt
bud’ sklovcového alebo perivaskularneho pévodu. Je zrejmé, Ze genetika hra urcita tlo-

hu v patofyziologii intermediarnej uveitidy.

Priznaky intermediarnej uveitidy sa vyskytuju obvykle bilateralne, v 80% asymet-
ricky. Su to:

Zakaly v sklovci, tzv. “snehové vlocky” pozostavajluce zo zapalovych buniek a bunko-
vého detritu. Snehové valy v oblasti pars plana - st prognosticky nepriaznivé. Cys-
toidny makularny edém je sposobeny zdpalovym presiaknutim makularnej oblasti
sietnice. Je najobavanejSim priznakom, je pri¢inou zhorsenia videnia. M6Ze prejst do
chronickej formy. Opuch terca zrakového nervu je castejsii u deti a adolescentov.
Zadna subkapsularna katarakta (moéZe byt aj ako nasledok dlhodobej liecby kortiko-
steroidmi). Glaukém (méze byt aj ako nasledok dlhodobej liecby kortikosteroidmi).
Neovaskularizacie sietnice v periférii. Haemophthalmus (zakrvacanie do sklovca).
Odlupenie sietnice sposobené intermediarnou uveitidou je vzacne.

Prejavy prednej uveitidy su CastejSie u deti (granulomatézny zapal so slaninovymi

precipitatmi Casto sprevadza sclerosis multiplex).
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Terapia intermedidrnej uveitidy zavisi na rozsahu a zavaznosti zapalu. V pripade preu-
kazania systémového ochorenia je nutna spolupraca so Specialistom v danom od-
bore. Lokalna liecba kortikoidmi (mast, kvapky) preukazuje len malu ac¢innost' v liecbe
zapalov zadného segmentu. Preto je nutnd injek¢na aplikacia depotnych pro-
tizapalovych Kkortikoidov (triamcinolon) peribulbarne, pripadne intravitrealne.
Preferovanou liecbou je systémova terapia kortikoidmi (napr. prednison 0,5-1,0
mg/kg/denl) s postupnym zniZovanim davky na nizku udrZiavaciu davku. Liecba je
dlhodoba. Pokial pacient neodpovedd na kortikosteroidnu terapiu prechadzame na
kombinaciu alebo monoterapiu inou imunosupresivnou latkou - cyklosporin A, aza-
tioprim, metotrexat, cyklofosfamid, mykofenolat mofetil, ¢i takrolimus. V pripade,
Ze sa rozvinu neovaskularizacie na sietnici, je indikovana pars plana vitrektomia s en-
dolaserom (koaguldcia novovytvorenych ciev na sietnici cez laserovil sondu v oku).
Pokial sa v priebehu terapie rozvinie katarakta je mozné po 3 mesa¢nom kl'udnom ob-

dobi vykonat operaciu Katarakty s implantaciou umelej vnutroocnej Sosovky.

Zadné uveitidy.

Zadné uveitidy je spolo¢né oznacenie pre vnutroocné zapaly postihujice prevazne
zadné Struktary oka. Z anatomického hl'adiska delime zadné uveitidy podl'a toho, v
ktorej Struktire zadného segmentu zapal vznika. Zadna uveitida sa moze manifest-
ovat ako retinitida, retinochoroiditida, chorioretinitida ¢i neuroretinitida (ak
zapal postihuje aj zrakovy nerv). S ohl'adom na vel'kd anatomicku i funkéna prepoje-
nost sietnice a cievovky, ak zapal vznika v jednej Casti, vel'mi rychlo prechadza do dru-
hej. Do klinického obrazu patri ¢asto aj pridruzeny zapal ciev sietnice - vaskulitida a
rézny stupen zapalovej infiltracie sklovca - vitritida, ktoru ale nikdy nepozorujeme ak
je zapal ohraniceny len na cievovku.

Podl'a pocCtu lozisk na sietnici delime zadné uveitidy na monofokalne (solitarne), mul-
tifokalne a difizne. Zapal zo zadného segmentu moze progredovat do predného seg-
mentu oka a vtedy hovorime o panuveitide. Zadné uveitidy sa najcastejsie mani-
festuji roznou poruchou videnia. Charakterizované su rozmazanym videnim,
plavajucimi zakalmi, iskrenim v oku, deformaciou obrazu (metamorfopsie),

vypadmi v zornom poli, zniZenim zrakovej ostrosti az slepotou (ak zapalové loZisko
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vznikne v makule). Symptémy jednostranného postihnutia vSak nemusia byt dlho pa-

cientom vnimané.

Podl'a etiologického faktora delime zadné uveitidy na infek¢né a neinfek¢né.

Infek¢né zadné uveitidy sa vyskytuju do istej miery v zavislosti od geografického hl'a-
diska a od socioekomonického stavu krajiny. Medzi najcastejSich infek¢nych pévodcov
zadnych uveitid patria virusy (HSV 1+2, VVZ, EBV, CMV), baktérie (napr. Myco-
bacterium tuberculosis), parazity (toxoplasma, toxokara), a spirochéty ( borélie, sy-
philis).

Neinfek¢né - endogénne (autoimunitné) zadné uveitidy sa vyskytuju ako sa-
mostatné vnutrooc¢né zapaly alebo st o¢nym prejavom inych ochoreni ( sarkoidéza,
Vogt-Koyanagi-Harada syndrom, granulomatosis cum polyangitis, systémovy lupus er-
tematodes, sclerosis multiplex, morbus M Behcet).

Diagnostika zadnych uveitid za opiera o klinicky obraz ochorenia, doplneny o
vysledky Specidlnych oftalmologickych zobrazovacich vysSetreni (opticka koherent-
na tomografia, fluoresceinova angiografia.) a laboratérne vySetrenia Krvi pripadne
doplnené o PCR vySetrenie z odobratého komorového moku ¢i sklovca.

Lie¢ba infekénych zadnych uveitid je kauzalna, pricom diZka lie¢by v zavislosti od
infek¢ného agens trva tyZdne aZ mesiace.

Liecba neinfekénych zadnych uveitid je imunosupresivna. V liecbe sa pouzivaju
kortikosteroidy , selektivne imunosupresivne lieky , antimetabolity, cytotoxické latky
ako aj biologicka liecba na baze monoklonalnych protilatok. Lie¢ba zadnych uveitid je
vZdy systémova, pricom moze byt doplnend o periokularne alebo intraokularne
podanie lieku.

Dalsie delenie a klasifikaciu zadnych uveitid predstavuje vysoko$pecializovant nadstav-

bovu problematiku, preto ich dalej neuvadzame.
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OCHORENIA SOSOVKY

Katarakta - priznaky, etioldgia, rozdelenie

Katarakta, alebo “sivy zdkal”, pochadza z gréckeho slova katarraktis, ¢o znamena
vodopad. Katarakta je zakal $oSovky, ktorého pricinou su biochemické procesy
spdsobujlce stratu transparencie tkaniva $oSovky, ¢o redukuje mnozstva svetla
dopadajuceho na sietnicu. Patogenéza nie je doteraz celkom objasnena. Katarakta je aj
v st¢asnosti najéastejsi dévod slepoty vo svete, najmi v Afrike a Azii. Lie¢ime ju ob-

vykle chirurgickou vymenou skalenej $oSovky za ¢iru umeld vnutroo¢nu SoSovku.

Priznaky Kkatarakty nemusia byt spociatku napadné. Ak sa skalenie nenachadza pri-
amo v strede optickej osi, katarakta pacientovi nespdsobuje vyraznejSie potiaze. Prvymi
priznakmi mézu byt ale aj rozdvojenie videnia (pri pohlade jednym okom), zmena
refrakcie (indukcia minusovych dioptrii - myopie), zhorSenie kontrastu a oslno-
vanie svetelnymi zdrojmi najma v noci. V pokrocilych stadiach je typickym priznakom
zahmlenie videnia a pokles zrakovej ostrosti. Stav moze progredovat cez pocitanie
prstov pred okom az po vnimanie svetlocitu. Pokial' pacient nevnima svetlo, je to
prognosticky zly priznak upozoriiujici aj na sicasny iny problém (napr. odlupenie si-

etnice).

Katarakty moZeme rozdelovat podla réznych kritérii ako su: etioldgia, vek pacienta,
lokalizacia zakalu, stupen skalenia $SoSovky. Etiologicky rozdel'ujeme katarakty na

primarne a komplikované (c. complicata).

A. Primarna katarakta nesuavisi s inym o¢nym alebo celkovym ochorenim, je spdso-
bena najcastejSie starnutim, moze byt aj vrodena. Radime sem (rozdelené podl'a veku

v ktorom sa manifestovali):

Senilna katarakta (c.senilis) je celkovo najCastejSim typom Kkatarakty. Je sposobena
starnutim tkaniva SoSovky. Pocas zZivota SoSovka neustdle rastie. Pretoze sa SoSovka

moze pri raste zvacsit len mierne, dochadza k zahust'ovaniu a tvrdnutiu SoSovkového
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tkaniva, ktoré zaroven straca transparenciu. So$ovka pocas starnutia zvysuje svoju
hmotnost, mierne zvacSuje objem. Od 45 rokov veku tiez postupne straca schopnost
akomodovat. Vplyvom koncentricky vznikajucich kortikalnych vlakien je jadro SoSovky
vystavené tlaku a stava se tuhs$im - vznika nuklearna skleréza. Specialne bielkoviny
SoSovky (Kkrystaliny) podliehaji biochemickym zmendm (zvysSeny oxidacny stres a
porucha metabolizmu glukézy) a menia sa na bielkoviny s vyS$Sou molekulovou
hmotnostou. Tato zmena vedie ku kolisaniu refrak¢ného indexu SoSovky a zniZovaniu
priehl'adnosti. Zmeny bielkovin v jadre SoSovky nasledne zapri¢ifiuji pigmentacie -
$oSovka meni farbu na Zltavi az hnedd. Dal'Sou zmenou je vznik proteinovych
agregatov, ktoré rozptyl'uju svetelné ldce a zniZuju transparentnost, ako aj vznik teku-
tinou vyplnenych vakuol medzi vldknami $oSovky, alebo migracia a zvacSenie epitelial-
nych buniek. Predpoklada sa Ze na procese vzniku katarakty sa podiel'a aj ultrafialové
Ziarenie, ktoré v malom mnoZstve vnikd do oka po cely Zivot. So stupajucim vekom
incidencia katarakty stipa a okolo 90 roku Zivota ma urcity stupen katarkty takmer
kazdy clovek.

Presenilna katarakta je podobna ako senilna, vyskytuje sa ale u pacientov mladsich
ako 60 rokov.

Juvenilna a kongenitialna katarakta suvisia s dedi¢nostou, vyskytuji sa niekedy
familiarne a ¢asto postihuju oblast zadného p6lu SoSovKky.

Pokial' katarakty suvisia s porodnou traumou, infekciou (rubella, toxoplazmoza)

mozZeme ich radit uZ medzi komplikované.

B. Komplikovana katarakta (c. complicata) je vZdy zapri¢inena inym o¢nym alebo
celkovym ochorenim (napr. diabetes mellitus). Niekedy sa moZu pri€iny aj kombino-

vat’ (napr. starsi pacient s diabetom).

Z celkovych ochoreni najcastejSie kataraktu spdésobuje diabetes mellitus (skalenie
typicky v kore SoSovky). Vzacnou pric¢inou je hypokalcémia pri poruche pristitnych
teliesok. Mnohé kongenitalne a juvenilné katarakty stvisia s vrodenymi poruchami
metabolizmu (galaktozémia, Fabryho choroba, mannozidéza) alebo s inymi geneticky

podmienenymi chorobami (Downov syndrém).
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Na vzniku katarakty sa moézu podiel'at aj systémové kozné choroby (psoriaza, atopicka
dermatitida, ichty6za). Udava sa aj ¢astejsi vyskyt u pac. zavislych na alkohole.
Komplikovana katarakta méZe byt spésobena aj izolovanym ochorenim oka. Casta je
pri vysokej myopii, uveitidach (vplyv zapalu ale aj liecby kortikosteroidmi), glaukéme
s uzkym uhlom, retinitis pigmentosa (vrodené ochorenie sietnice). Po pars plana
vitrektomii (chirurgické odstranenie sklovca) v priblizne 80% pripadov vznikd po
nejakom Case katarakta.

Pri dlhodobom po6sobeni infracerveného Ziarenia u fakacov skla vznika Specialny typ
katarakty s kalenim pod prednym puzdrom. Ionizujdice Ziarenie (vratane viacnasobne
opakovanych CT vySetreni) méZe mat kataraktogénny vplyv.

Traumaticka katarakta je Specialnym typom katarakty. Vznika traumatickym poso-
benim na SoSovku. MézZe to byt tupé poranenie oka (katarakta vznika po niekol'kych
mesiacoch aZ rokoch, moZe byt spojend so subluxdciou SoSovky) alebo penetrujice
poranenie bulbu, kedy cudzie teleso perforuje puzdro SoSovKky.

Liekmi vyvolana katarakta je popisovana pri dlhodobom uzivani kortikosteroidov,

fenotiazinov, amiodaronu a pilokarpinu.

Podl'a lokalizacie zakalu v SoSovke delime morfologicky katarakty na kortikalnu (Kkli-
novité zakaly iduce z periférie do centra), nuklearnu (tvrdnutie jadra spojené s
jeho Zltnutim azZ hnednutim) prednu a zadnu subkapsularnu (penovité zakaly pred
zadnym puzdrom) a predni alebo CastejSie zadnu polarnu (zakal fixovany k
zadnému puzdru s rizikom ruptiry pocas operacie). Ak je SoSovka celkom skalena
a biela, hovorime o maturnej katarakte.

Podl'a stupiia rozvoja katarakty a zavaZnosti zdkalu katarakty delime na incipientnu,
progredientnu, matdrnu (biela, cortex nasal vodu), hypermatiurna (Morganianov-
ho typu, kedy jadro volI'ne plava v kapsule). Celosvetovo sa ¢oraz viac pouziva skdoro-
vaci systém LOCS III (Lens Opacities Classification System), kde jadro (N), kortex (C)

a zadny subkapsularny priestor(P) dostavaju podl'a transparencie skére od 1 do 5.

Sekundarna katarakta je nie celkom logicky pouzivany nazov pre Specialny typ straty
transparencie SoSovkového puzdra po predchadzajicej operacii katarakty! Je to

Specialny typ katarakty s odliSnou pri¢inou vzniku aj liecbou!
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Liecba sivého zakalu

Sivy zakal - kataraktu mozno liecit len operacnym odstranenim skaleného Sosovko-
vého materialu alebo celej SoSovky. Nasledne implantujeme umelu vnitroo¢nu So-
Sovku, ktora nahradza lomivu silu odstranenej vlastnej SoSovky. Opticki mohut-
nost’ (v dioptriach) takto implantovanej umelej SoSovky pre konkrétneho pacienta vzdy
presne vypocitame na zaklade merania axialnej diZky oka, zakrivenia rohovky a hib-
ky prednej o¢nej komory (tzv. biometria). Stav, kedy je implantovana umela vnuatrooc-
na SoSovka, nazyvame pseudofakia. Za urcitych okolnosti, ked umelt SoSovku neim-
plantujeme, tak vznika stav ktory nazyvame afakia. Pacient s afakiou musi lomivu silu
odstranenej SoSovky nahradit tzv. afakickymi okuliarmi (obvykle s refrakciou +12

dioptrii).

Historicky je operacia katarakty jednym z prvych chirurgickych postupov v medicine.

Prvé historické zaznamy pochadzajui z Babylonu 500 r. pred n.l. Operacia sivého zakalu
sa vykonavala vo forme tzv. reklinacie - t.j. kovovou (obvykle striebornou) ihlou sa
nepriehl'adna a tvrda $oSovka vytlacila do sklovca. Tento postup sa v niektorych roz-

vojovych krajinach pre nizku cenu pouZiva vzacne aj v suicasnosti.

V polovici 18-teho storocia zaviedol Daviel extrakciou $oSovky cez rohovkovy rez,

tito metédu v 2. polovici 19-teho storocia zdokonalil von Graefe.

Neskor pokracoval vyvoj v 20. storoci intrakapsularnou extrakciou, kedy sa cela $o-
Sovka aj s puzdrom odstranovala pomocou drotenej (Weberovej) slucky resp. kryo-
sondou. Tato metéda bez implantacie umelej vnitroocnej SoSovKky sa pouzivala u nas
az do 90 - tych rokov 20. storocia. Nevyhodou bol vel’ky opera¢ny rez (v rozsahu 180
stupiiov, 12 mm). Hojenie a stabilizacia zrakovej ostrosti trvala dlho (tyZdne). V prvych
diioch po operacii pacient musel byt imobilizovany na 16zku. Metdéda sa pouziva v Spe-
cidlnych pripadoch (subluxacia SoSovky, insuficiencia zavesného aparatu) aj v sicasnos-
ti. Rychly vyvoj pokracoval extrakapsularnou extrakciou katarakty (EKE).

Extrakapsularna extrakcia sivého zakalu je manualne chirurgické odstranenie ska-

lenych Sosovkovych hmét z oka, pricom v oku zostava kapsula $oSovky, do ktorej
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potom implantujeme a fixujeme umelu vnatroo¢nu Sosovku. Pri operacii z oka me-
chanicky vytlacame tvrdé skalené jadro, preto je potrebny stredne velky rez 8-10
mm, ktory je na konci operacie uzavrety stehmi. Extrakapsularna extrakcia sa vykonava
v sucasnosti zriedkavo, moZe byt uZito¢na pri vel'mi tvrdych kataraktach u nespolupra-
cujucich pacientov. V sicasnosti najcastejSie pouZivanou metdédou operacie sivého zaka-

lu je fakoemulzifikacia.

Fakoemulzifikacia (phacos - grécky Sosovka) je metéda modernej chirurgie katarakty,
pri ktorej je tvrdSie jadro $oSovky emulzifikované ultrazvukom a nasledne odsaté z
oka. Prakticky vZdy implantujeme do SoSovkového puzdra umelu vniatroocni SoSov-
ku. Hlavnou vyhodou metddy je maly operacny rez na rohovke a tym aj rychle hojenie
a navrat videnia po operacii. Dovodom je maly aZ minimalny vplyv na zakrivenie
rohovky (rohovkovy astigmatizmus), ¢o umoznuje ostré videnie uZz niekolko dni po

operacii.

KedZe sa jedna o najcastejSie pouZivany postup, uvadzame i operacny postup:

* Lokalna anestézia - pouzitim rychlo uc¢inkujiceho anestetika v podobe o¢nych kva-
piek (oxybuprocain) a podanim anestetika ( lidocain) do prednej komory. Pri nespo-
lupraci pacienta je moZné pouZit retrobulbarnu alebo castejsie celkovi anestéziu.

* Incizia rohovky 1,8 - 2,75 mm Sirokym rohovkovym rezom a 2 bocné, pracovné
paracentézy 1,0 mm Siroké

* Vyplnenie prednej komory hustym roztokom, tzv. viskomateridlom

* Kontinualna kurvilinedrna kapsulorexa (CCC), pinzetou alebo ihlou vykriZeny ok-
ruhly kontinualny otvor v prednom SoSovkovom puzdre

* Hydrodisekcia - oddelenie kortexu od jadra injekciou tekutiny medzi puzdro a SoSov-
kové hmoty.

» Fakoemulzifikicia jadra - odstranenie jadra SoSovky ultrazvukovou sondou - oscila-
ciou a kavitaciou sa rozrusi Struktira jadra a to méze byt nasledne odsaté z prednej
komory. Koncovka sondy sa nesmie dotykat endotelu.

» Aspiracia zvySného kortexu

+ Implantacia prehnutej (foldovanej) vnitroo¢nej $osovky (VOS) do vniitra $o$ovko-
vého puzdra, kde sa postupne rozvinie (rychlost rozvinutia zavisi od pouzitého ma-

terialu VOS)
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* Rohovkova rana a paracentézy su dotesnené vstreknutim Ringerovho roztoku do
stromy rohovky, do prednej komory sa preventivne poda malé mnoZstvo antibiotika,
v pripade netesnosti sa rohovka suturuje 10-0 stehom - monofilom.

» Sterilné krytie po dobu 1. dila od operacie, aplikacia antibiotickych a kortikosteroid-
nych kvapiek. Dva aZ Styri tyZdne po operacii sa nedoporucuje vysoka fyzicka zataz,

najma brusny lis - zdvihanie tazkych predmetov.

Vysledkom chirurgického zakroku je odstranenie SoSovky a jej ndhrada umelou
vnutrooc¢nou SosSovkou, ktora natrvalo zostava v oku. Umelé SoSovky sa vyrabaju z
roznych materidlov, v minulosti sa pouzivali tvrdé vnutroo¢né SoSovky =z
polymetylmetakrylatu (plexisklo). V sticasnosti sa takmer vyhradne pouzivaju méakké -
poly-hydroxyetylmetakrylatové materialy. BlizSie ich delime na hydrofilné a hydro-
féobne. Hydrofébne materidly maju podla niektorych autorov nizsiu incidenciu vzniku
sekundarnej katarakty, preto su v stucasnosti preferované.

Opticku aberaciu oka je mozné korigovat asférickym vybrusom vnuitroocnej SoSovky.
To zaistuje ostrejSi a kontrastnejsi obraz. Vnutroo¢né SoSovky su zvycajne mon-
ofokalne, vysledna refrakcia je nastavné na dobré videnie do dial'ky alebo do blizka. V
pripade Ze méa pacient zaujem o dobré videnie na blizko i do dial’ky sucasne, implantuju
sa tzv. multifokalne $oSovky. Pouzivaju sa aj tzv. pseudoakomodacné SosSovky,
ktorych zdmerom je napodobnit akomodénd schopnost povodnej SoSovky, zatial’ vSak

nefunguju na rovni originalu.

K najcastejSim operatnym komplikdcidm patri ruptira zadného puzdra a strata
sklovca, k najzavaznejSim patri expulzivne subchoroidalne Kkrvacanie pri nahlom

poklese tlaku pocas operacie.

Edém rohovKky a cystoidny makularny edém (CME) st menej zavazné, relativne casto
sa vyskytujuce pooperacné komplikacie. Pretrvavajuci opuch rohovky v ddésledku
poskodenia endotelu pri fakoemulizifikacii, aplikacii antibiotik a hydratacii stréomy
rohovky pri tesneni rohovkovych rezov méze spdsobovat zahmlené videnie prvé dni po
operacii. Neskor, dni aZ tyZdne po operacii sa na sietnici m6Ze objavit' cystoidny ma-
kularny edém v désledku zapalovej reakcie po chirurgickom zakroku. Casom tieto
priznaky odozneju, v pripade CME liecbu podporujeme aplikdciou protizapalovych
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liekov (nesteroidné antiflogistikd, steroidy lokalne, alebo podané intravitrealne). Riziko

vyskytu je priblizne v 1-2 zo 100 pripadov.

K najzavaznej$im pooperacnym komplikaciam operacie katarakty patri endoftalmitida
(menej ako 1:5000 operacii). Pri endoftalmitide maju pacienti ¢ervené oko, postupne sa

zhors$ujuce videnie a pocituju bolest, najrizikovejsie st prvé tri pooperacné dni.

Dal$ou vaznou komplikaciou je odlipenie (amdcia) sietnice. Po operacii je priblizne
dvojnasobné riziko amocie v porovnani s populaciou bez operacie sivého zakalu
(1:1000 operacii).

Odlupenie sietnice sa prejavuje spociatku vnimanim zableskov svetla a plavajucimi
zakalmi pred okom, nasleduje jednostranna porucha zraku v podobe tiena idiaceho z

periférie "akoby spadla opona”.

Chirurgia SoSovky je zvyCajne jednodnova, vykonava sa obvykle v lokdlnej anestézii, po
operacii pacient odchadza domov. PribliZzne 90% pacientov dosahuje pooperacnu

zrakovu ostrost’ lepsSiu ako 20/40 (50% normy).

Sekundarna katarakta

Je je stav kedy po operacii katarakty dochadza k strate priehl'adnosti zadného puz-
dra Sosovky. Opacifikacia zadného puzdra (angl. posterior capsule opacification, PCO)
sa rozvija pomaly, obvykle v priebehu niekol'kych rokov po tspesnej operacii kata-
rakty. Je najcastejSim problémom po operdcii katarakty (vznika asi u 11 % pacientov po
prvom roku a asi u 28 % po piatich rokoch po operacii).

Typickymi priznakmi si: zniZenie zrakovej ostrosti, neostré, zahmlené videnie,

"akoby cez féliu” . Objavuju sa aj problémy s rozptylom svetla pri oslneni v tme.

Existuju dve formy sekundarnej katarakty - fibrézna forma a prolifera¢na forma. Cim

je pacient mladsi, tym vacsia je pravdepodobnost vzniku proliferac¢nej formy.
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1. Proliferacna forma - rezidualne epitelové bunky (E bunky) z ekvatorialnch oblasti
SoSovky za patologickych okolnosti migruju a proliferuji. Nasledne tvoria balénovité
bunky (Wedelove bunky) v oblasti, ktori uzatvara zrast medzi okrajom predného
puzdra a zadnym puzdrom. Tento priestor moéze byt cirkularne vyplneny
proliferovanymi epitelidlnymi bunkami - vznika tzv. Soemmeringov prstenec. Po im-
plantécii umelej vnatrooc¢nej SoSovky sa tieto bunky méZu dostat medzi SoSovku a
zadné puzdro, pricom bublinovita Struktira pripomina svojim vzhl'adom perly.
Tento stav nazyvame Elschnigove perly (podla oftalmol6ga Antona Elschniga, ktory
p6sobil na zaciatku 20. storocia na O¢nej klinike Karlovy univerzity v Prahe). Elschnigo-
ve perly mozu vypliat' celd oblast’ zrenice, alebo mdzu zostat ukryté za dithovkou. Nie-
kedy sa m6zZu zmenit metaplaziou na myofibroblasty a zp6sobit tak kontraktiry alebo
nariasenie zadného puzdra.

2. Fibrozna forma vznika z epitelovych buniek zo zvysku predného puzdra (tzv. A-
bunky), ktoré za patologickych okolnosti nemigruji, ale maji tendenciu se transformo-

vat pseudofibréznou metaplaziou na fibrézné tkanivo.

Pochopenim pri¢in rozvoja sekundarnej katarakty sa zdokonalili postupy, ktorymi sa
znizuje riziko jej vzniku. Su to: hydrodisekcia, implantacia umelej SoSovky do pu-
zdra, presah prednej kapsulotomie na opticku ¢ast umelej SoSovKky. Dolezita je tiez
a biokompatibilita vnuitroo¢nej SoSovky a jej maximalny kontakt optickej casti so
zadnym puzdrom. Sekundarna katarakta nevznika, ak zabrdnime prerastaniu epite-
lovych buniek pod umeld vnutroo¢ntu SoSovku. Na vyrobu SoSoviek pouzivame preto
material s adhéziou k SoSovkovému puzdru, angulaciu haptickych casti tak, aby
pritlacali SoSovku o zadné puzdro a tieZ ostry zadny okraj SoSovky, ktory brani pre-
rastaniu epitelidlnych buniek. Aby sme sa vyhli skorému vzniku sekundarnej katarakty
po operacii vrodenej a juvenilnej formy katarakty, preventivne vykonavame zadnu
kapsulectomiu v podobe okriuhleho otvoru tzv. zadnej kapsulorhexy, (potencial

detskych buniek na delenie je vacsi ako u dospelych pacientov).

Liecba sekundarnej katarakty je mozna vnutroo¢nym chirurgickym zakrokom (odsa-
tie proliferovanych epitelidlnych buniek alebo vytvorenie otvoru do zadného puzdra

cez rez v rohovke). Tento postup je ale spojeny s urcitym rizikom vaznej vnuitroocne;j
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infekcie a zapalu, preto v sucasnosti rieSime sekundarnu kataraktu laserom, bez potre-
by rezu do oka.

Terapeuticky sa vyuZiva fotodisrupény efekt Nd:YAG laseru s vinovou dizkou 1064
nm (infraCervené Ziarenie) kedy laserom vytvarame otvor v zadnom puzdre $oSovky
- YAG laser kapsulotéomiu. Tato forma terapie se vykonava ambulantne, je rychla a
nebolestiva. Liecba ma obvykle trvaly efekt. MoZnymi komplikaciami zakroku su po-
Skodenie umelej SoSovKky, zvySenie vnitroo¢ného tlaku (nejviac priblizne 3 h po za-
kroku, moZze vSak pretrvavat i niekol'ko dni), zvySené riziko odlapenia (amdcie) siet-
nice (obzvlast u existujucej patoldgie sietnice a u myopov) a riziko vzniku cystoidného
makularneho edému.

V ojedinelych pripadoch m6Zeme otvor do zadného puzdra vytvorit aj pocas pars plana

vitrektomie.

Subluxacia a luxacia SoSovky.

Sosovka je v oku fixovana do oblasti cilidrneho telesa velkym po¢tom radialne uspo-
riadanych a extrémne tenkych fibril, ktoré nazyvame Zinnove zonuly. VSetky zonuly
spolu vytvaraju tzv. zavesny aparat Sosovky (ligamentum suspensorium lentis).
Zonuly vychadzaju z oblasti pars plana, pokracuju smerom dopredu cez oblast’ ciliar-
nych vybeZzkov a na SoSovke sa fixuju v oblasti ekvatora. Kontrakcia cilidarneho svalu
zmensSuje napatie zondul a relaxuje ich.

Medzi patologické zmeny polohy SoSovky (ectopia lentis) radime subluxaciu a luxa-

ciu. Vzdy su zapriCinené poSkodenim alebo vrodenou insuficienciou zonul.

Subluxacia SoSovky

je spésobena ¢iastotnym chybanim alebo poskodenim zonul. Prejavuje sa posunom
SoSovky (dislokacia), jej zvySenou pohyblivostou tzv. fakodonézou (trasenim sa So-
Sovky pri pohyboch oka), niekdy spolu s pohybom dihovky (iridofakodonéza). Pri vy-
raznejSej subluxacii je v zrenici viditeI'ny ekvator $oSovky a zonuly. Sucasne moze byt
viditel'ny sklovec prenikajici popri subluxovanej SoSovke do prednej komory. Najcas-

tejSimi pri¢inami subluxacie su: tupé poranenia oka (subluxacia je znamkou pomliaz-
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denia oka), vrodena insuficiencia zonul, pri pseudoexfoliacnom syndréme (PEX), Mar-
fanovom syndrome a homocystinurii.

Subjektivne sa subluxacia prejavuje zniZenim zrakovej ostrosti, zmenami refrakcie, dip-
lopiou. Subluxovana SoSovka sa moze Casom skalit, tento stav nazyvame subluxovana
katarakta.

Terapia I'ahSich subluxacii SoSovky vyrazne neovplyviiujicich videnie nie je nutna, pa-
cientov len sledujeme. Pri vyraznej subluxacii s poklesom zrakovej ostrosti je nutna chi-

rurgicka liecba (intrakapsuldrna extrakcia SoSovky).

Luxacia SoSovky je uplné uvol'nenie SoSovky zo zavesného aparatu. Vzacne pri dra-
zoch moZe byt SoSovka luxovanda smerom dopredu do prednej komory v podobe tzv.
prednej luxacie, najcastejsie je ale SoSovka luxovana smerom dozadu do kavity sklov-
ca a na sietnicu ako tzv. zadna luxacia SoSovky. NajCastejSou pric¢inou tohto stavu je
trauma oka, najma ak je v kombinacii s inymi vrodenymi pri¢inami nedostato¢nosti
zonul ako su: pseudoexfoliacny syndrém, Marfanov syndrém a homocystinuria.
Typickym priznakom luxacie SoSovky je vyrazny pokles zrakovej ostrosti, zmena ref-
rakcie na +12 dioptrii (chyba refrakcny efekt SoSovky takze oko je tazko d'alekozraké).
Predna luxacia $o8ovKy znamen4, Ze $o$ovka vypliia takmer celti prednii komoru, stav
obvykle vedie k vyraznemu vzostupu vnutroo¢ného tlaku (sekundarny glaukém).

Pri zadnej luxacii SoSovka obvykle leZi na povrchu sietnice, pricom pri zmene polohy
hlavy meni svoju polohu v oku, ¢o méZeme sledovat’ ultrasonograficky (B scan). Pacient
vnima pohybujuci sa tien.

Terapia luxacie je vzdy chirurgicka - extrakcia SoSovky z prednej komory alebo z ka-
vity sklovca metddou tzv. pars plana vitrektomie. Refrakény efekt SoSovky nahradza-

me implantaciou umelej vnutroo¢nej SoSovky fixovanej cez skléru alebo na dithovku.
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GLAUKOM

Klasifikacia a etiopatogenéza glaukomu

Glaukom, alebo zeleny zakal popisal ako prvy Hippokrates 400 rokov pred n.l. ako
“glaukosis” podla nazelenalej farby zrenice. Sucasna definicia glaukému je, Ze
glaukom je etiologicky multifaktorialne ochorenie, ktorého hlavnhym znakom je
neurodegeneracia gangliovych buniek sietnice, ubytok axondv v zrakovom nerve
a s tym spojena atrofia ter¢a zrakového nervu viditel'na v podobe jeho prehibenia
tzv. exkavacie.

Hlavnym rizikovym faktorom pre rozvoj glaukému je zvySeny vnutroocny tlak.
Predpoklada sa, Ze zvySeny vnutroocny tlak moze negativne ovplyviovat perfuziu
prednych usekov zrakového nervu a tym spdsobit chronické ischemické
poskodenie veduce k atrofii. Aj d’alSie rizikové faktory su dolezité (vek, rasa, systé-
mova hypotenzia, genetickd predispozicia, refrak¢né vady, hribka rohovky, axidlna
dizka oka). Tzv. normotenzny glaukém je forma glaukému bez zvy$eného
vnutroo¢ného tlaku, predpoklada sa vplyv slab$ej perfizie zrakového nervu pri sys-
témovej hypotenzii.

Vysledkom progresivnej neuropatie prednych usekov zrakového nervu je strata casti
zorného pol'a (skotém) najskor v tvare oblika vychadzajiceho zo slepej Skvrny
(oblast zorného pol'a zodpovedajtca tercu zrakového nervu) tzv. arkuatny skotém.
Pri progresii je nasledovany postupnou stratou periférneho zorného pol'a vedicou
az k tzv. rarovitému videniu pripadne az k tplnej slepote. Glaukém sa pre chronicky
priebeh a Casto neskory prichod pacienta niekedy nazyva ako “tichy zlodej zraku”.
Glaukémové ochorenia st v sucasnosti na 2. - 3. mieste medzi pri¢inami straty zraku,

odhaduje sa, Ze v populacii Slovenska nad 65 rokov az 4 % l'udi trpi tymto ochorenim.

Zakladné rozdelenie glaukoému je na primarny glaukém (nesuvisi s inym ocnym alebo
celkovym ochorenim, je geneticky podmieneny, vyskytuje sa u dospelych),
sekundarny glaukom (sp6sobeny inym ochorenim oka alebo celkovym ochorenim) a
glaukomy v detskom veku (obvykle vrodené). Presnejsie rozdelenie klasifikacie pod-

la Richa je v tabul'ke. Primarny a sekundarny glaukém nasledne klasifikujeme podl'a
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gonioskopického nalezu na glaukém s otvorenym uhlom (open angle glaucoma) a s

uzatvornym uhlom (angle-closure glaucoma). Pre uplnost treba dodat, Ze

glaukémové ochorenia je mozné klasifikovat aj komplikovanejsie podl'a vyvolava-

jucej priciny.

Tabul'ka 4. Klasifikacia glaukému podl'a pric¢iny vzniku.

glaukom diagnosticka jednotka
primarny glaukém s otvorenym uhlom
s otvorenym g a
uhlom (POAG) normotenzny glaukom (NTG)
ocna hypertenzia
akutny primarny glaukém s uzavretym uhlom
primarny (AACG)
glaukom
intermitentny primarny glaukém s uzavretym
S uzavretym uhlom (IACG)
uhlom (PACG)
chronicky primarny glaukém s uzavretym uhlom
(CACG)
iris plateau
sekundarny pseudoexfoliativny glaukém
glaukoém
pigmentovy glaukom
glaukom SoSovkou indukovany
s otvorenym sposobeny glaukém
uhlom ocnymi
chorobami a @ cerecl .
glaukom pri vnttroo¢nom
krvacani
glaukém pri vnutroo¢nych
zapaloch
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glaukom pri vnutrooc¢nych
tumorov
sekundarny
glaukém , ) e Rent Fomtiet
glaukém pri amdcii sietnice
glaukom po urazoch oka
neovaskularny glaukom
steroidny glaukém
glaukém po vnuitroo¢nych
operaciach
iatrogénny
glaukom glaukém pri inych chorobach
glaukom spdsobeny
zvySenym episkleralnym
vendéznym tlakom
glaukém s pupilarnym blokom
S uzavretym glaukom bez pupildrneho bloku
uhlom
glaukém bez pupilarneho bloku v désledku
misdirekcie
kongenitalny glaukom
glaukém v nfantilng elauké
detskom veku infantiny glaukom
juvenilny glaukém

Etiopatogenézou glaukdmu sa zaobera oftalmolégia dlhé roky a existuje viacero teorii o

vyvolavajucej pricine poSkodenia prednych tusekov zrakového nervu. NajstarSia je me-

chanicka teodria, v sicasnosti uz nevyhovujuca, za hlavny faktor poskodenia sa povazo-

val utlak axénov gangliovych buniek o ostry a rigidny okraj skléry alebo tlakovu distor-

ziu lamiel, ktorymi je lamina cribrosa tvorena (najviac pri tlaku nad 40 Torr). Tuto ted-
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riu podporuje existencia unilateralnych glaukémov, napr. po uveitidach, ale zaroven je
nedostatocnd pri normotenznom glaukéme. Takisto nevysvetluje skuto¢nost, Ze niekto-
ri jedinci m6zu mat vysoky ocny tlak po dlhy ¢as bez rozvoja poSkodenia, zatial' ¢o u

inych sa moZe vyvinut poskodenie nervu pri relativne nizkom vnuitroo¢nom tlaku.

Vaskularna teéria - poruchy cirkulacie si priamou alebo nepriamou pric¢inou
vzniku a vyvoja glaukémovych zmien. Pri priamom mechanizme predpokladame
zhorSenie hemodynamickych parametrov peripapilarnej cievnatky a zadnych ciliarnych
artérii, ¢o spdsobuje glaukomovu atrofiu terca zrakového nervu. Pri nepriamom me-
chanizme vyssi VOT utlaci cievy a zhorsi prekrvenie pricom vznikd poskodenie glial-
nych buniek a rozvoj mikroinfarktov.

Axoplazmaticka tedria - pri poruchach axoplazmatického transportu po axénoch zra-
kového nervu dochadza k staze, edému axonov a akumulacii mitochondrii, vznika po-

stupna atrofia axénov a gangliovych buniek. Opat mdéZeme najst spojenie s mechanickou

téoriou - pri vysokom vnatroo¢nom tlaku sa spomal’uje axondlny transport.

Klinické aj histologické Studie ukazali, Ze detekovatel'né Strukturalne zmeny na terci
zrakového nervu vznikaju ovela skor ako patologické zmeny zorného pola
(skotomy). PoSkodenie axénov gangliovych buniek je ireverzibilné a ani chybanie 12-

53% axdnov eSte nemusi byt detekovatel'né vySetrenim zorného pola (perimetria).

Zvyseny vnutrooc¢ny tlak (nad 21 mmHg alebo 2,8 kPa) je najdolezitejsi a jediny v su-
Casnosti modifikovatel'ny rizikovy faktor pre glaukém. VySka vnutro¢ného tlaku je zavis-
14 od produkcie komorového moku v cilidrnom telese oka (v priemere 2,3 pl/min) a
jeho filtracie cez konvenc¢nu ( trabekularna tramcina v komorovom uhle) (85% ob-
jemu) a nekonvenc¢nu cestu (15% objemu) (uveoskleralna filtracia spit do ciliarne-
ho telesa). Produkcia komorovej tekutiny zavisi od viacerych faktorov (diurnalny ryt-
mus, fyzicka aktivita, prijem tekutin, a i.). Komorova tekutina je produkovana ultra-
filtraciou v nepigmentovanych vybezkoch ciliarneho telesa, cirkuluje okolo povrchu
SoSovky do oblasti zrenice, ktorou sa dostava do prednej komory. Z prednej o¢nej komo-
ry komorova tekutina odteka tzv. trabekularnou tramcinou (Struktura podobna

hustej sustave lamiel) v komorovom uhle do kanalika cirkuldrne prebiehajiceho v sklé-
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re (Schlemmov kanal). Z neho potom tekutina odteka cez episkleralne vény (su vidi-

tel'né na povrchu skléry) do vendzneho systému.

Pri glaukdme s otvorenym uhlom sa prietok cez trabekularnu siet znizuje v dosledku
degeneracie a obstrukcie trabekularnej sietoviny. ZniZenie odtoku komorového moku

vedie k zvySenému odporu a tym k chronickému, bezbolestnému zvyseniu tlaku v oku.

Pri glaukéme s uzavretym uhlom je iridokornealny (komorovy) uhol Ciastocne, alebo
celkom uzavrety posunom korenia dihovky smerom dopredu k rohovke, ¢o vedie k blo-
kade normalne fungujicej trabekuldrnej tramciny. Je ¢astejsi u kratkych hypermetropic-

kych oci.

Primarny glaukém

Je to glaukém , ktory nie je asociovany s inym o¢nym alebo celkovym ochorenim.

Rozdel'ujeme ho na dve formy:

Primarny glaukom s otvorenym uhlom (Primary open-angle glaucoma, POAG;
glaucoma extraangulare) je najcastejSia forma glaukému v populécif Slovenska. Vysky-
tuje sa prevaZzne u starsich pacientov (v skupine do 40 rokov veku je vyskyt do 1%, u 80
roCnych pacientov je vyskyt priblizne 10%). NajdoleZitejSim rizikovym faktorom je
zvy$eny vnutrooény tlak (VOT). Dalsie rizikové faktory st: kardiovaskularne choroby,
vazospazmus s Raynaudovym fenoménom, migréna, systémova hypotenzia, diabetes
mellitus, hypercholesterolémia, hyperlipidémia, kratkozrakost (nad -4D) alebo
d’alekozrakost (skér spajana s primarnym glaukémom s uzavretym uhlom). Pri vzniku
ochorenia hraja ulohu najma genetické faktory. V cernosskej populdcii je ochorenie
CastejSie a ma tazsi priebeh ako u belochov. Medzi primarny glaukém s otvorenym uh-
lom zarad'ujeme i normotenzny glaukém (glaukémové zmeny na terci zrakového ner-
vu, bez zvySeného vnutroo¢ného tlaku) a o€¢ni hypertenziu (zvysSeny vnutroocny tlak

bez glaukdmovych zmien, v Eurépe je jej incidencia v populacii 9,4%).

Subjektivne priznaky pri glaukéme s otvorenym uhlom st nepatrné alebo Ziadne a

obycajne sa pacienti dostavia k lekarovi azZ ked' je uz videnie ireverzibilne poSkodené. K
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najcastejSim subjektivnym priznakom patri pocit tlaku v ociach, zvySena unava oci, bo-
lestt’ oci pri dotyku.

Terapia glaukému s otvorenym uhlom je obvykle vo forme lokdlneho podavania an-
tiglaukomatik v monoterapii alebo v kombinacii (vid' prislusna kapitola). U tazsich pri-

padov je nutna chirurgicka liecba (filtracné operacie).

Primarny glaukém s Gzkym az zatvorenym komorovym uhlom (glaucoma angula-
re) je ochorenie s tizkym irido-kornedlnym (komorovym) uhlom, vaésinou sa prejavuje
u hypermetropickych pacientov s malou axialnou dizkou oka (kratke oko) alebo u
starsich pacientov s hrubSou SoSovkou, ktori maju plytkt predni komoru oka. dal'Sou
pricinou je atypicka konfiguracia irido-kornealneho uhla tzv. iris plateau, kedy je
periférny tsek duhovky posunuty dopredu tlakom corpus ciliare. Odtok komorovej te-
kutiny byva v prvych $tadiach mierne zniZeny a u Casti pacientov dochadza k vzostupu
VOT. Pri progresii sa manifestuje tzv. intermitentny glaukém s izkym uhlom kratko-
dobymi epizédami vzostupu vnutroo¢ného tlaku, pacienti udavaji obcasné bolesti oka
alebo hlavy v oblasti ¢ela, spojené s prechodnym hmlistejsim videnim a irizaciou (pa-
cient vidi dihové kruhy okolo zdroja svetla - nasledkom edému rohovky). Takéto krat-
kodobé prejavy sa moZu opakovat, pricom nedochiddza k dostatocnému odtoku
vnutroo¢ného moku z oka, u niektorych pacientov moéZe ochorenie progredovat aZ v

akutny glaukomovy zachvat (vid nizsie).

Ako terapiu za ucelom otvorenia komorového uhla a zniZenia vnatroo¢ného tlaku sa
terapeuticky vyuziva miotikum - pilokarpin. Na trvalé riesenie je nutné zvolit' chirur-
gicku terapiu - fakoemulzifikacia SoSovky, laserovi iridotémiu alebo chirurgicku iri-

dektémiu (vid’ prislusna kapitola).

Pri oftalmologickom vySetreni sa zisti zvySeny vnutroocny tlak a patologické zmeny
na terci zrakového nervu. Tie moézu byt pritomné od vel'mi nepatrnych pri zaciato¢nych
stadiach, az po uplnu atrofiu zrakového nervu s glaukomatdéznou exkavaciou, co je
vyrazné a hlboké prehibenie teré¢a zrakového nervu.

Rozsah exkavacie hodnotime postidenim pomeru medzi priemerom exkavacie a prieme-
rom celého terca zrakového nervu (angl. optic nerve disc) tzv C/D pomer (cup/disc ra-

tio). Tento pomer by nemal byt vacsi ako 0,3. Ovel'a presnejSie ako oftalmoskopicky sa
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zmeny na terci zrakového nervu daju detekovat pomocou modernych laserovych ske-
novacich vySetreni (OCT, HRT, GDx; vid’ prislusné kapitoly), ktorymi sa daju merat aj
zmeny hrubky nervovych vlakien v sietnici, u glaukému dochadza k stenceniu tejto
vrstvy.

Perimetrické vySetrenie podl'a pokrocilosti ochorenia odhali patologické zmeny - vypa-
dy v zornom poli (skotomy), ktoré mozu byt oblukovité, vychadzajuice z slepej Skvrny
(centrocekalne), mozu byt v tvare skoku v periférii (Roenneho nazalny skok), alebo
moZu v pokrocilych stadiach sposobit stratu periférneho zorného pol'a s vyraznym kon-
centrickym zuzZenim - tzv. rarovité videnie. Najtazsie formy glaukému koncia bez liec-
by Uplnou slepotou.

PretoZe priznaky glaukému su Casto nebadané a nendpadné, je tlohou oftalmolégov ro-
bit preventivny skrining (meranie vnutroo¢ného tlaku, vySetrenie terca zrakového ner-

vu).

Sekundarny glaukom

Je to glaukém ktory je spoésobeny inym o¢nym alebo systémovym ochorenim. Rov-
nako ako primarny glaukém, tak i sekundarny glaukém existuje s otvorenym alebo uza-
vretym irido-kornealnym uhlom. Méze sa vyskytovat na jednom alebo oboch ociach,
to zavisi od vyvolavajucej pric¢iny. Sekundarny glaukém moZe byt sposobeny
obstrukciou trabekula patologickym materidlom, traumatickym poskodenim oka, za-
palom, liekmi (steroidy) a pokroCilymi pripadmi katarakty alebo diabetu (neovas-

kularny glaukém). NiZSie uvadzame niektoré priklady.

Pseudoexfoliativny glaukom (PEX) s otvorenym uhlom sa CastejSie vyskytuje vo vys-
Som veku, najéastejSie v Skandinavskej populdacii. Na prednej ploche SoSovky a pri pupi-
larnom okraji zrenice pozorujeme depozity bieleho Supinkového materialu (tzv. pse-
udoexfoliativny material). Tento sa usadzuje v komorovom uhle v trabekularnej tram-
Cine. To sposobuje jej obStrukciu a zhorsenie odtekania komorovej tekutiny von
z oka, ¢(im stipa vnutrooc¢ny tlak. Stav je geneticky podmieneny, systémovy a postihuje
aj iné organy (oblicky). Histochemicky sa material podoba elastickym mikrofibrilam a

inym zlozkam extracelularnej matrix. Terapeuticky indikujeme okrem medikamento6z-
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nej lieCby laserovu trabekuloplastiku s dobrym docasnym efektom, alebo skoru extrak-

ciu SoSovky pre kataraktu.

Pigmentovy glaukém je charakterizovany disperziou pigmentu zo zadného listu
duhovky (sposobuje ju trenie zadnej plochy dihovky o SoSovku) a jeho usadzanie v
komorovom uhle, na SoSovke, dihovke a endoteli rohovky. Na endoteli rohovky tvori
typické vertikalne orientované tzv. Krukenbergovo vretienko. Tento typ glaukému sa
Casto vyskytuje u mladSich kratkozrakych muZov. Spravidla byva vhodna v¢asna chirur-

gicka intervencia.

Steroidny glaukém vznika u pacientov liecenych kortikosteroidmi, a to pri celkovej
i lokalnej aplikacii, najma v pripade dlhodobej liecby. Dovodom je edém trabekuldrnej
tramciny vyvolany kortikosteroidmi. Vnutrooc¢ny tlak se vacsinou vracia k norme po 14
diioch od vysadenia kortikoidov, v niektorych pripadoch je vSak indikovana konzerva-

tivna alebo i chirurgicka liecba.

Glaukom spdsobeny SoSovkou (fakogénny glaukdm) méze vzniknut ako reakcia na
luxaciu alebo subluxaciu $osovky do sklovca, ako nasledok zapalu vyvolaného So-
Sovkovymi hmotami pri poruseni puzdra SoSovky alebo v désledku upchania odtoko-
vych ciest proteinmi zo SoSovky. Terapia spociva obvykle v odstraneni SoSovkovych

hmot (operacia katarakty) a implantacii umelej vnitroocnej SoSovky.

Glaukom po urazoch oka vznika najcastajsSie po tupych poraneniach, objavuje sa krva-
canie do prednej komory (hyféma) z ruptury v oblasti korenia dihovky. Vznika aj roz-
trhnutie, tzv. recesus komorového uhla. Nasledné jazvovité hojenie komorového uhla
ktoré sa moze objavit' i s velkym Casovym odstupom od urazu moéze zhorsit odtok
komorovej tekutiny, zvySit vnutrooCny tlak a sposobit jednostrannu atrofiu terca zra-
kového nervu. Liecba je konzervativna - kvapkami, pri netispechu je nutna chirurgicka

liec¢ba.

Neovaskularny glaukom je sposobeny abnormalnou tvorbou novych krvnych ciev
na dihovke a v komorovom uhle, ktoré brania odtoku komorovej tekutiny. Najcastej-

Sou pricinou tvorby patologickych ciev (neovaskularizacia) je ischémia sietnice. Is-
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chemicka sietnica produkuje faktor podporujuici rast novych ciev (vascular en-
dothelial growth factor, VEGF). Neovaskularny glaukém je vZdy spojeny s inymi ab-
normalitami, najcastejSie s diabetickou retinopatiou. Vznika aj po venéznych oklu-
ziach sietnice (kmen alebo vetvy v. centralis retinae).

Liecba je Casto obtiazna, spociva v dokladnej laserovej koagulacii ischemickej sietni-
ce pripade v kombinacii s aplikaciou anti VEGF protilatok do sklovca. U tazkych pri-
padov je nutna deStrukcia casti ciliarneho telesa a tym zniZenie tvorby komorovej teku-
tiny - tzv. cyklodesStrukéné operacie.

Glaukom po uveitide - zipalové zmeny - proteiny a zapalové bunky upchavaja
tramcinu, predné a zadné synéchie blokuju transport tekutiny cez predni komoru
ku komorovému uhlu. Liecba spociva v liecbe uveitidy, pouzivame aj mydriatika a lo-
kalnu antiglaukémov liecbu (okrem anal6gov prostaglandinov, ktoré sa pri uveitidach

kontraindikované).

Akutny glaukémovy zachvat

Akutny glaukémovy zachvat je najtazsia forma glaukému zo zatvorenym uhlom.
Tento stav povazujeme za zavazny akutny stav v oftalmoldgii. Jedna sa vacsinou o
starSich pacientov s kratkym, hypermetropickym okom, Uzkym irido-kornealnym uh-
lom, plytkou prednou komorou a s hrubSou SoSovkou.

Akutny zachvat moZe byt vyvolany mydridazou zrenice (napr. v tme, po podani
anticholinergik alebo aktivitou sympatomimetik). Glaukémovy zachvat ma typické pri-
znaky: zachvatovité bolesti cela aZ polovice tvare vychadzajice z postihnutého
oka, zhorsené videnie (sposobené zhorSenim perfizie zrakového nervu a opuchom
rohovky pri vysokom vnuatroo¢nom tlaku) a vegetativne priznaky - nauzea a zvraca-

nie (dolezity priznak imitujuci gastrointestinalne tazkosti).

Objektivne pri biomikroskopii je typickym znakom zmieSane injikovany bulbus,
edematdzna rohovka so zniZenou transparenciou, predna komora je plytka, komorovy
uhol je uzatvoreny, ddhovka je presiaknutd, zrenica je fixovana - nereagujiica na osvit,
Sirsia, Casto nalepena na zadnej ploche rohovky. U pacientov sa mdze zvysit VOT troj azZ
Stvornasobne (Casto vyssie ako 60mmHg), takyto vysoky VOT mdzZeme zistit aj pal-

paciou oka - oko je nepoddajné, tvrdé ako kamen. V tomto pripade pre uzatvorené
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odtokové cesty nedochadza k odtoku komorového moku. Preto je dolezité stav akdtne
riesit, pokial' by sme vzniknuty stav neliecili, pacient pride o zrak v dosledku ischémie
vnutroo¢nych Struktir, najma zrakového nervu a sietnice. Patofyziologicky je vnutrooc-
ny tlak zavisly od stredného arteridlneho tlaku v artériach privadzajacich krv do ciliar-
neho telieska a do celého oka, ktory je na trovni cca. 65mmHg. Pokial' je VOT vyS$$i, ne-
bude sa uz tvorit nova vnutrooc¢na tekutina, pretoze artérie budu skolabované v désled-
ku vysokého VOT, to ale zaroven znamen3, Ze budu ischemické vSetky vnutroo¢né Struk-

tary.

Terapeuticky je v prvom rade je potrebné konzervativne zniZit VOT - liecba zacina lo-
kalnym podanim pilokarpinu, ktorym sa snaZime zuzit zrenicu a uvolnit irido-
kornealny uhol, pokracuje lokanymi antiglaukomatikami (zniZujtce produkciu komo-
rového moku - inhibitory karboanhydrazy, betablokatory a alfa-2 selektivni agonisti),
nasledované peroralnym podanim blokatorom karboandhydrazy (acetazolamid,
preparat Diluran), sucasne s infaziou 200 ml 10% hyperosmotického roztoku
Manitolu. Upravenie tlaku ma za nasledok zvysenie transparencie rohovky (hydratova-
na-edematdzna rohovka sa po zniZeni VOT z sama vyciri aktivitou endotelidlnych buniek
rohovky), pokial' chceme ¢irenie rohovky urychlit moZeme lokalne pouzit hyperosmo-

ticky roztok 40% glukozy.

Po uprave VOT je potrebné vytvorit v dihovke otvor laserom ( tzv. laserova iridotémia -
pouzivame fotodisrupény YAG laser) alebo chirurgicky (iridektémia - vytvorenie otvoru
v ddhovke zavedenim chirurgickych nastrojov do prednej komory). Laserova alebo chi-
rurgicka intervencia takisto sluZzi ako profylaxia pred d’'al'Simi glaukémovymi zachvatmi.
Pokial je prednd komora vel'mi plytkd, indikujeme vymenu zhrubnutej pacientovej So-
$ovky za umeld, ktora je tensia. Tym sa prehibi predna komora. Prognosticky zavisi kva-
lita videnia po akutnom glaukémovom zachvate od poctu zachvatov, vysky vnutroo¢né-
ho tlaku, s ktorym pacient prichddza do ambulancie a rychlosti adekvatnej terapeutickej

intervencie.
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Glaukom v detskom veku

Glaukém v detskom veku rozdel'ujeme na kongenitalny, infantilny a juvenilny.

Kongenitalny glaukom je zriedkavy stav, ktory je obvykle geneticky podmieneny -
zdedeny, spdsobeny nespravnym rozvojom drenaZneho systému oka pred
narodenim. Incidencia kongenitalneho glaukému je asi 1:12 000 deti a sposobuje asi
5% detskej slepoty. Najvacsiu prevalenciu z kongenitalnych glaukémov ma primarny
kongenitalny glukém. Ochorenie sa manifestuje od narodenia do 3. mesiacov. M4 bila-
teralny priebeh v 75% pripadov. V rannom obdobi Zivota, kedy je eSte skléra a rohovka
elastickd, reaguje oko na vyssi VOT extrémnym zviacSenim celého bulbu a rohovky,
oko na pohl'ad vyzera vacsie. Tento stav nazyvame buphthalmos. Medzi d’alSie objek-
tivne priznaky patri skalenie rohovky s viditelnymi Haabovymi striami (praskliny v
Descemetovej membrane), injekcia bulbu, fotosenzitivita, zvySena slzivost a
blefarospazmus. Zrakovy nerv dietata je vel'mi citlivy na zvySenie VOT a rychlo atrofu-
je. Rozdielom oproti glaukému v dospelom veku je primarne chirurgicka liecba (filtracné
operdacie) s podpornou lokalnou a celkovou medikamentéznou terapiou. Vykon je po-

trebné vykonat' ¢o najskor.

Kongenitalny glaukém sa z hl'adiska etiopatogenézy deli do 3 skupin.

A) primarny kongenitalny glaukém (trabeculodysgenesis, patri sem aniridia a irido-
kornealne anomalie), B) sekundarny kongenitalny glaukém (iridotrabeculodysgenesis,
napr.: pri dystrofiach rohovky, po intrauterinnych zapaloch oka, po Urazoch, pri nado-
roch, katarakte a dlhodobom uZivani kortikosteroidov) a

C) asociovany kongenitalny glaukém (corneoiridotrabeculodysgenesis, napr. pri Stur-

ge-Weberovom syndréme, Marfanovom syndrome).
Infantilny glaukém sa manifestuje od 3. mesiaca do 3. roku Zivota. Deli sa na pri-

marny a sekundarny. Primarny vznika v suvislosti s poruchou vyvoja komorového uh-

lu a sekundarny ako nasledok o¢nych alebo systémovych ochoreni.
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Juvenilny glauk6m sa manifestuje od 3. roku do 35. roku Zivota. Ma tendenciu sa vy-
vinut bez napadnych symptémov, je podobny glaukému u dospelych. Pacienti sd vacsi-

nou geneticky predisponovanti.
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Medikamentézna terapia glaukomu

Liecbu glaukému je nutné zacat €o najskor, aby sa predisSlo dal'Sej atrofii gangliovych
buniek a nervovych vlakien. Ak uz k tymto zmendm ddéjde, st ireverzibilné a Ziadna ter-

apia poruchu videnia neobnovi.

Zmyslom liecby je zachovat pacientom videnie a zorné pole bez skotémov. Zaroven je

doleZité, aby liecba vedl'ajSimi ticinkami ¢o najmenej ovplyvnila kvalitu Zivota.

V sucasnosti terapia glaukému spociva v zniZeni vnatroo¢ného tlaku, ktory je naj-
doleZitejSim rizikovym faktorom glaukému. Z vel’kého mnoZstva lokalne aplikovanych
liekov je nutné pre kazdého pacienta vybrat taky, ktory ucinne zniZi tlak a bude mat ¢o
najmenej vedl'ajSich ucinkov. Problémom chronického podavania je Casto ziskana
precitlivenost (alergia) na terapeuticka resp. konzervacnu zlozku lokalne podavanej

lietby.

U vel'kej vacsiny pacientov zaciname liecbu lokalne podavanymi kvapkami. Vo vSeobec-
nosti sa akceptuje, Ze podavanie kvapiek do oka by nemalo byt castejSie ako dvakrat za
den, kvoli zachovaniu “compliance” pacientov, pretoZe sa Casto jedna o chronickay,
doZivotnu liecbu. V tvode je glaukdm asymptomaticky, preto mnoho pacientov zabuda
alebo si nekvapka predpisanu liecbu pravidelne. Ciel'om terapie je zniZenie VOT o 30%,
alebo pod 17mmHg (resp. VOT pri ktorom uZ nedochadza k patologickym zmendm na
sietnici a o¢nom nerve), pokial nie je moZné ciel' naplnit podavanim monoterapie, volia
sa dvoj - alebo trojkombindcie. V pripade nedostatotnej kompenzacie alebo zlej spolup-

race pacienta nasleduje chirurgicka terapia.

Principom ucinku antiglaukomatik je zvySenie odtoku komorovej tekutiny z oka
(zlepSenie filtracie) alebo zniZenie produkcie komorovej tekutiny. Lokalne podavané

antiglaukomatikd mézeme rozdelit do 5 skupin:

1. Derivaty prostaglandinov - zlepSenim uveoskleralneho odtoku komorového moku
vel'mi efektne zvySuju filtraciu, a tak redukuji ocny tlak o 20 - 35 % (najsilnejsie

lokalne antiglaukomatika). Kvapkaja sa do oka jedenkrat denne, najcastejsie vecer pred
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spanim. NajcastejSie vedl'ajSie uCinky sui hyperémia spojovky, pocit pdlenia, svrbenia a
cudzieho telesa v oku, predné uveitidy a pésobia abortivne (nemoZnost ich podavania v
tehotenstve). Menej zavaznym neZiaddcim uc¢inkom je podpora rastu o¢nych rias (su
dlhSie a hustejSie). U nas sa najcastejSie pouzivaju latanoprost a travoprost. Vicsinou
su to antiglaukomatika prvej vol'by.

2. Betablokatory - adrenergni antagonisti. ZniZuju vnutrooc¢ny tlak blokddou sym-
patikovych nervovych zakonceni v cilidrnom epiteli, tym dochadza ku zniZeniu tvorby
komorového moku a nasledne zniZeniu VOT do 20%. Neselektivne betablokatory
(timolol) zniZuju oc¢ny tlak viac ako selektivne beta-1 blokatory (betaxolol, ktory ma i
neuroprotektivne Ucinky), maju vSak vyraznejsie vedl'ajsie ucinky, najniZs$iu mieru nezi-
aducich ucinkov maju betablokatory s vnitornou sympatomimetickou aktivitou
(karteolol). Medzi hlavné vedl'ajSie ucinky betablokatorov patri bradykardia, arytmia a
bronchospazmus. Nie st vhodné pre astmatikov. Kvapkaju sa do oka dvakrat denne.

3. Inhibitory karboanhydrazy. Enzym karboanhydraza hra dolezita tlohu pri tvorbe
komorového moku, inhibiciou tohto enzymu dochadza ku zniZeniu produkciie komo-
rového moku a zniZeniu vnutrooc¢ného tlaku. M6Zu sa pouzivat v kvapkach (dorzola-
mid, acetazolamid) alebo v tabletach (acetazolamid). Kvapky sa poZivaja dva aZz trikrat
denne, tablety jeden az trikrat denne. Inhibitory karboanhydrazy znizuja hladinu kalia a
sodika v krvi, viac po perordlnom podavani, o ma za nasledok parestézie, tvorbu
mocovych kameniov. Podavanie inhibitorov karboanhydrazy v kvapkach méZe u
niektorych pacientov sposobovat pocit palenia a rezania v oku, povrchovu keratitidu a
rozmazané videnie.

4. Parasympatikomimetika. Hlavnym reprezentantom v tejto skupine je pilokarpin.
Pilokarpin zuZuje zrenicu stimulaciou m.sphincter pupilae, je to miotikum.
Obycajne sa pouziva v koncentracii 1 - 2 %. Kvapka sa dva az trikrat denne a zniZuje
vnutrooc¢ny tlak tak, Ze zlepsSuje odtok komorového moku z oka - vytahuje dihovku z
komorového uhla. Prevazne sa indikuje u pacientov s plytkou prednou komorou (u
glaukému s uzkym uhlom). Medzi vedl'ajSie uc¢inky pilokarpinu patri ziiZenie zrenicky, a
v dosledku toho horsie videnie za Sera, myopizacia (az do -3 az -4 dioptrie), o ma za
nasledok zhorSené videnie do dialky a spazmus svalov corpus ciliare, ktory vedie k

neprijemnym pocitom v oku.
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5. Adrenergni agonisti. Najviac sa pouzivaju v kvapkach alfa-2 selektivni agonisti.
PouzZivame brimonidin a apraklonidin. ZniZuju o¢ny tlak tak, Ze znizujua tvorbu ko-
morového moku a zaroven zvysSujui uveoskleralny odtok v oku. PouZzivaju sa 2-krat
denne. Z vedlajSich uUcinkov treba spomenut tachykardiu, arytmiu a folikuldrnu
konjunktivitidu. Epinefrin sa nepouziva, najmad kvéli mydriatickému ucinku - koren

duhovky v komorovom uhle znizuje filtraciu komorového moku.

Laserova a chirurgicka terapia glaukomu

Rovnako ako pri farmakologickej terapii glaukému aj pri invazivnych forméach terapie
rozdel'ujeme mechanizmus uc¢inku na zvysujuci filtraciu a zniZujuci produkciu. Vymena
umelej vnutroocnej SoSovky je aj profylaktickd metdda, zniZujica riziko d’al'Sich akut-

nych glaukémovych zachvatov.

Laserova liecba glaukému sa najviac vyuziva pri glaukdme s uzavretym uhlom na la-
serovu iridotdmiu. Pre ostatné druhy glaukému je laserova liecba obmedzena pre
kratkodoby efekt (selektivna laserova trabekuloplastika), resp. sa pouziva az na
finalne stadia glaukému, alebo u pseudofakickych pacientov (cyklofotokoagulacia, vid

nizsie).

Periférna iridotémia a iridoplastika. Vsetky tieto met6dy tvoria priamu komunikaciu
medzi prednou a zadnou komorou. Vysledkom je vyrovnanie tlaku medzi tymito ko-
morami. Prvou vol'bou pri liecbe pupilarneho bloku pri glaukéme so zatvorenym uhlom
je periférna laserova iridotomia (artificialna komunikacia bez odstranenia tkaniva
duhovky, otvor sa vystriela fotodisruptnym laserom). To sa zvyCajne vykonava neo-
dymiovym YAG (ytrio-hlinity granat, ang.: Yttrium aluminium garnet) laserom. Ak je
vykon neucinny, vykona sa chirurgicka periférna iridektémia. Poslednou metddou,
ktori je mozné vykonat, je argénova laserova periférna iridoplastika (zahina
koagulaciu Casti tkaniva dihovky). Toto oSetrenie spdsobuje mechanické tahanie, aby sa
otvoril uhol prednej komory kontrakciou strémy dihovky. To sa vykonava pomocou

argonového lasera, ktory termalnym efektom koaguluje duhovku.
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Pri argén laserovej trabekuloplastike (ALT) sa pouziva argéonovy laser aplikovany
cez gonioSoSovku na trabekuldrnu tramcinu. Koagulaciou trabekularnej tramciny v bliz-
kosti korena dihovky sa tramcina kontrahuje pricom sa pory v nej otvoria. To ul'ahCuje
odtok komorového moku z prednej komory. MéZe sa pouzit u mnohych typov
glaukomov s otvorenym uhlom, vysledok zvyCajne pretrvava niekol'ko rokov, zavisi od
vyvolavajicej pric¢iny. Pouzivame tieZ selektivnu laserovu trabekuloplastiku - ide o
novsiu technolégiu, ktord pouziva Nd:YAG laser, ktorého Ziarenie vychytavaju
Specifické bunky v trabekuldrnej tramcine a vytvara menej tepelného poSkodenia ako

ALT.

CyklodeStrukéné postupy - znicenie cilidrneho telesa sa vykonava pri pokrocilych
forméach glaukému, ktoré sa nepodarilo kontrolovat pomocou farmakologickej terapie.
Pouziva sa fotokoagulacny efekt Nd:YAG a diddového lasera, cirkularne sa spali cast
cilidrneho telesa, je to tzv. cyklofotokoagulacia. Zni¢enim cilidrneho telesa sa zastavi i
schopnost’ akomodacie, z neziaducich ucinkov hrozi hypoténia bulbu pri prili§ velkom
rozsahu procedury.

Na destrukciu cilidarneho telesa méZeme vyuzit aj jeho zmrazenie na -80 st. C Special-

nym kryopristrojom - tzv. cyklokryodestrukcia.

Nelaserova chirurgicka liecba sa pouziva, ak sa konzervativnou liecbou nepodari
znizit VOT na cielenl hodnotu a hrozi poskodenie o¢ného nervu. Chirurgicka lie¢ba sa
tiez indikuje, ak konzervativna liecba normalizovala o¢ny tlak, ale vedlajSie Ucinky
liekov vyrazne ovplyviiuju pacienta. Principom chirurgickych postupov je vytvorenie

kanala cez ktory odteka komorovy mok z oka, a tak dojde k aprave tlaku.

Drenazne operacie glaukému - napr. trabekulektomia, ktora sa uskutocnuje
vytvorenim priameho pristupu z prednej komory do subkonjunktivalnych a orbitalnych
tkaniv. Hlavnou komplikaciou je tvorba fibrézy, ktorej sa da predist perioperacnym ale-
bo pooperacnym podavanim antimetabolitov, ako je 5-fluorouracil a mitomycin C.
NajcastejSie sa vykonava formou sino-trabekulo-iridektémie (STI)- trepanom sa vystri-
hne ¢ast komorového uhla, a skleralnym lalokom 5x5mm sa vytvori komunikacia pred-
nej komory so subkonjunktivalnym priestorom. Velkost filtracie sa nastavuje tesnostou

sutary naloZenej na sklerdlnom laloku. Za iCelom presne kalibrovanej filtracie sa pouzi-
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vaju i novsie metddy - s implantaciou shuntu z prednej komory pod spojovku, (kovovy
Express shunt), alebo mini-invazivna glaukémova chirurgia s implantaciou
drenaZznych rurok priamo cez trabekuldrnu trdmcinu do Schlemmovho kanala (nie je
potrebnd extrabulbarna komunikacia, tym je zniZené riziko prenosu zapalového

ochorenia intrabulbarne).

Kanaloplastika je proceddra vyuZivajuca mikrokatéter zavedeny cirkularne do
Schlemmovho kanalu. Mikrokatéter vyplni kanal okolo duhovky a zvac¢si hlavny
drenaZny kanalik a jeho mensSie kolektory pomocou vstrekovania sterilného viskoelas-
tického - gélovitého materidlu. Katéter sa nasledne odstrani, otvorenim kanala moZe

dojst’ k uvol'neniu tlaku vo vnutri oka.
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CHOROBY SIETNICE A SKLOVCA

OKkluzia (trombdza) venae centralis retinae

Po diabetickej retinopatii je uzaver (okluzia, trombéza) sietnicovej Zily (occlusio venae
centralis retinae - v. c. retinae. ) druhym najCastejSim cievnym ochorenim oka.
Ochorenie je multifaktoridlne, obvykle sa vyvinie pri pritomnosti systémovych
a lokalnych oc¢nych predisponujucich faktorov. NajCastejSie systémové faktory sua vyssi
vek (6.-7.decénium), nekompenzovand systémova arteridlna hypertenzia, krvné ochore-
nia spojené s hyperviskozitou krvi, chronicka leukémia, polycytémia a Waldenstrémova
makroglobulinémia. Medzi o¢né predipozicie patria dlhodobo zvySeny vnutrooc¢ny tlak,
hypermetropia, kongenitalne abnormality (atypické odstupy, priebeh a limen vén) a
zapaly sietnicovych Zil r6znej etioldgie (periflebitida a flebitida).

Okluzie sietnicovej Zily delime na:

1. Vetvové (angl. BRVO, branch retinal vein occlusion) kedy uzavreta moze byt
- jedna zo 4 hlavnych vetiev venae centralis retinae
- makularna vetvicka z hornej alebo dolnej temporalnej vetvy v.c.r.

- hemiokluzie - uzavreté st sticasne dve hlavné vetvy v.c.r.

2. Kmenové(angl. CRVO, central retinal vein occlusion) uzavrety je cely kmeii v.c.r.

Delime ich d’alej na ischemické a neischemické

Medzi prvé subjektivne tazkosti patria chmary pred okom, zahmlené videnie,
relativny vypad Casti zorného pol'a, pri edéme makuly pokrivenie a zmenSenie obrazu
(metamorfopsia a mikropsia). Kpoklesu videnia dochddza postupne, v zavislosti

od vyvoja okluzie, obvykle v priebehu niekol'’kych dni.

Objektivny nalez tvoria edém casti TZN pri vetvovej okluzii v.c.r., edém celého TZN
pri kmenovej okluzii, dilatované a tortuézne sietnicové Zzily, hemoragie v oblasti
okludovanej vetvy, alebo po celom funde pri kmenovej oklazii, rozne velky edém

makuly a pri ischemickej forme vatovité loziska.
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Vetvové okluzie maju vacsinou priazniva prognézu. Bez liecby sa asi u 50% pa-
cientov zrakova ostrost upravi, len asi u10% ostava neuspokojiva zrakova ostrost.
Progndza kmenovych okluzii je podstatne horsia, u viac ako 60% ostava zrakova
ostrost 6/60 alebo menej tjmenej ako 10% normalnej zrakovej ostrosti. Tuto

prognoézu zlepsila aZ intravitrealna liecba steroidmi a antirastovymi faktormi.

Lie¢ba

Je zamerana na odstranenie vyvolavajicej priCiny, rekanalizaciu v mieste okluzie, od-
stranenie alebo redukciu edému makuly a pri ischemickych formach na zlepSenie
okyslic¢enia sietnice a nasledne redukciu tvorby rastovych faktorov (VEGF). Pri trom-
béze v. c. retinae sa odporuca antitromboticka, antiagrega¢na a trombolyticka liecba.
Redukcia alebo odstranenie edému makuly je moZné pomocou intravitrealne ap-
likovanych antirastovych faktorov (anti-VEGF) a depotnych steroidov na nosicoch
(dexametazon). Laserova koagulacie sietnice vyuziva termalny efekt zeleného la-
sera. Fotokoagulacia (kvadrantu pri vetvovej okluzii a kompletnd panretinalna la-
serkoagukacia pri ischemickej forme kmeiniovej okldzii v. c. retinae) vedie k zlepSenie
a/alebo uprave oxygenacie sietnice. Ostatné pouZivané lieky st podporné (venotonika,

antiedémova liecby, rezorbcna liec¢ba).

Oklazia (embdlia) arteriae centralis retinae.

Uzaver sietnicovej artérie (occlusio arteria centralis retinae, a.c.r.) je akdtna cievna
prihoda, kedy do6jde k uzaveru arteria centralis retinae embolom bud’ v oblasti lamina

cribrosa alebo v niektorej z vetvi a.c. retinae. Medzi najcastejsie pri¢iny patria:

1. Embolizacia zo srdca: kalcifikaty z aorty, vegetacie z chlopni pri subakutnej bak-
teridlnej endokarditide, trombus v suvislosti s IM, pri mitralnej stenéze ¢i atridlnej fi-
brilacii, alebo myxomatézny material z vel'mi zriedkavého atridlneho myxému.

2. Embolizacia z arteria carotis (najvurnerabilnejSie miesto je bifurkacia): choles-
terolovy embolus (Hollenhorstov plak), fibrin-dostickovy embolus (ktorého najcastejSim
prvym prejavom je amaurosis fugax) a kalcifikovany embolus - z atheromat6znych pla-

kov.
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3. Embolizacia a porucha retinalnej cirkulacie pri atheromoch, arteriitis temporalis,
lupus erythematodus, polyarteriitis nodosa, sklerodermia a dermatomyositis

4. Nahle vzniknuty vysoky VOT vedie k uzaveru atym nonperfazii arteria centralis
retinae pri excesivnom zvySeni VOT pri chirurgii proti odlipenej sietnici (SO, expanzny

plyn) alebo intravitrealnej farmakoterapii (intravitrealna - ITV) aplikacia liekov.

Subjektivne pri kmenovej oklizii vznika nahla a Uplna strata videnia. Pri vetvovej

okluzii pacient vnima kvadrantovi nahlu stratu videnia.

OKluzie sietnicovej artérie delime na:
1. Kmenovu
2. Vetvové - uzavreta moze byt
- jedna zo 4 hlavnych vetiev arteriae centralis retinae
- makularna vetvicka z hornej alebo dolnej temporalnej vetvy a.centralis

retinae

Objektivnymi zmenami pri kmenovej oklazii a.centralis retinae st oftalmoskopicky
viditeI'né skolabované vsetky vetvy a.centralis retinae so segmentovanym krvnym
stipcom. Sietnica ma $edo belavi farbu s vynimkou fovey, ktora je ¢ervena (pri-
pomina CereSniu na bledej torte). Belavé sfarbenie sietnice je v dosledku ischemického
edému vnuatornych vrstiev sietnice (vrstva nervovych vlakien, gangliovych a bipolarnych
buniek), ktoré s vyzivované z a.centralis retinae. Cervené sfarbenie fovey ostava,
nakolko fovea je vyZivovana z choriokapilaris, ktord cez priesvitnd retinu v oblasti
fovey vidime. V pripade vetvovej okldzie a.centralis retinae je postihnuty kvadrant, Ci
dolna alebo hornd polovca makuly belavo sfarbend ischemickym edémom sietnice

podobne, ako pri kmenovej okluzii.

Prognoza ochorenia je nepriazniva. Ak sa nepodari obnovit cirkulaciu okludovanej
artérie, alebo vazodilataciou posunat embolus periférnejsSie do 30 minut, dochadza k
apoptdze gangliovych buniek sietnice a strata videnia je trvald. V poslednej dobe je
moZné pri skorom prichode pacienta pouZit aj postupy invazivnej radioldgie (sel-

ektivna trombolyza a.c. retinae).
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Liec¢ba

Co najrychlejsie zniZenie vniitroo¢ného tlaku (dekompresia prednej komory paracen-
tézou, digitalna masaz, aj ako prva pomoc v teréne), beta blokatory na zniZenie
vnutroo¢ného tlaku avazodilatacia. Ciel'om lie¢by je presunit embolus periférnejsie,
aby nasledok na videnie ostal ¢o najmensi. U vyraznej vacSiny pacientov je terapia quoad
visum neuspes$nd, nakol'ko pacienti pridu neskoro. Terapeutické okno sa udava do 30
mindt. Z modernych metdd je moZzné pri skorom prichode pacienta pouzit aj postupy

invazivnej radioldgie (selektivna trombolyza a.c. retinae).

Diabeticka retinopatia - etiopatogenéza

Diabeticka retinopatia (DR) je najCastejSim cievnym ochorenim oka a najcastejSiou
pri¢inou praktickej slepoty v produktivnom veku (20 - 65 rokov Zivota) a naj¢astejSou
pri¢inou poklesu kvality Zivota pre pokles ¢i stratu videnia. Je prejavom neskorych or-
ganovych komplikacii diabetes mellitus (DM). U pacientov s DM 1. typu (inzulin de-
pendnenty DM) ju m6éZeme pozorovat po 10 rokoch trvania choroby, u pacientov s DM
2. typu (inzulin nondependentny diabetes) sa manifestuje skor, dokonca moze byt

prvym prejavom DM.

Rizikové faktory vzniku DR su:

1. trvanie DM

2. metabolicka kontrola DM (pozaduje sa hladina HbAlc < 6,5%)
3. dobra kompenzacia arterialnej hypertenzie (TK 130/85 a menej)
4. dobra kontrola metabolizmu tukov (cholesterol < 5,6 mmol/]

5. gravidita

6. anémia

Hlavnou pricinou v etiopatogenéze DR je chronicka hypoxia sietnice pri chronickej
hyperglykémii. Hypoxia je spdsobend poruchami cirkulacie krvi v cievach sietnice
(spomalenie toku, zniZenie objemu krvi pretekajicej tkanivom za jednotku casu, az
zastavenie cirkulacie krvi v niektoych castiach tkaniva). Tieto zmeny sa zapri¢inené

jednak vyssou viskozitou krvi s vyssim obsahom glukézy (mozno prirovnat’ k rozdielu
145



vo viskozite Cistej vody a sirupu, kde cukor spbsobuje zahustenie roztoku), ale aj
znizenim deformovatelnosti erytrocytov sposobené zmenami ich bunkovej mem-
brany a cytoplazmy (erytrocyty tvrdni). Oba faktory spolu so zizenim limenu ciev
sposobuju spomalenie a zhorsenie prietoku krvi v sietnici. Hypoxia spdsobuje
poskodenie tkaniva sietnice, zhorsenie jej funkcie a tieZ poSkodenie cievnej steny.
Vznika tzv mikroangiopatia.

Cievy sa skladaju z vonkajSej kostry, ktoru tvoria Specidlne bunky tzv. pericyty a z
vystelky, ktord tvori endotel. Hypoxia sp6sobuje odumieranie pericytov, v mieste ich
chybania sa mo6Ze endotelova vystelka vydut smerom von v podobe mikroaneuryzmy.
Rovnako hypoxia poSkodzuje tiez endotelovi vystelku kapildr, dochddza k strate a
poskodeniu tesnych spojov medzi endotelovymi bunkami tzv. zonulae occludentes, ¢im
sa zvySuje priepustost ciev pre latky s vy$Sou molekulovou hmotnostou (bielko-
viny, tuky) ale aj pre vodu a mineraly. V tkanive sietnice tak dochadza k vzniku edé-
mu a k usadzovaniu tukov ktoré sa manifestuji v podobe belavych ostro ohrani¢enych
tzv. tvrdych lozisk.

Ruptiry bazalnej membrany cievnej steny vedud k vzniku intraretinalnych hemora-
gii. V dosledku poruhy hemodynamiky, zhrubnutia cievnej steny, ztiZenia priesvitu ka-
pilar, zvySeniu agregability erytrocytov atrombocytov azvySenia viskozity plazmy
dochadza v neskorsich stadiach k uplnej obliteracii kapilar a tym ku kreovaniu non-
perfuznych oblasti. Hypoxické sietnicové tkanivo reaguje na pokles urovne Kkyslika
zvySenou produkciou rastovych faktorov, najma vascular endothelial growth factor
(VEGF), ktoré v snahe zaistit sietnici lepSie okyslicenie, indukuji tvorbu novych (ale
menejcennych) ciev (patologicka neoangiogenéza). Nové cievy v podobe tzv. neovasku-
larizacii su vSak patologické, nemajui stavbu normadlnej sietnicovej cievy, nielenZe si-
etnici neprinasaju novy Kkyslik, ale si vel'mi fragilné, ¢asto krvacaju pred sietnicu a do
sklovca. Rast neovaskularizacie nasleduje proliferacia fibroblastov a fibrocytov, ¢o spolu
s novotvorenou cievou formuje vazivové fibrovaskularne pruhy a membrany, ktoré ta-

hom a zvrastovanim mé6zu sposobit’ trakéné odldpenie sietnice.

Vysledkom mikroangiopatie si objektivne zmeny na cievach a sietnici, ktoré mézeme
vidiet priamou i nepriamou oftalmoskopiou: mikroaneuryzmy, intraretinane hemo-
ragie rozneho tvaru avelkosti, flebopatia, tvrdé exsudaty, vatovité loziska, edém

makuly, sietnicové neovaskularizacie i neovaskularizacie terca zrakového nervu
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(TZN), preretindlne hemoragie, hemoragie v sklovci, fibroproliferativne pruhy

a membrany a trak¢éné odlupenie sietnice.

Diabeticka retinopatia - klasifikacia

Sietnicovi Specialisti odporucaju pre jednotny postup v diagnostike a liecbe diebetickej

retinopatie nasledujucu klasifikaciu:

1.Neproliferativna diabeticka retinopatia ( NPDR )
a/ mierna pocinajiuca NPDR
b/ mierne zavazna NPDR
¢/ zavazna NPDR ( = praeproliferativna PDR podl'a nomenklatury

odporucenej Americkou oftalmologickou akadémiou)

2.Proliferativna diabeticka retinopatia ( PDR)
a/ incipientna PDR

b/ PDR s vysokym rizikom

¢/ pokrocila PDR s komplikaciami

Pri oboch formach diabetickej retinopatie méze byt pritomny diabeticky edém makuly.
Patologicky zvySenu priepustnost kapildr a mikroaneuryziem v centralnej krajine vedie
k vyvoju a progresii edému sietnice v centralnej krajine, ¢asto so sticasnym vyskytom
tvrdych exsudatov. S vyvojom a progresiou diabetického edému makuly klesa zrakova

ostrost.

Mierna pocinajuica NPDR je charakterizovana pritomnostou sporadickych, malo
pocetnych mikroaneuryziem, drobnych bodkovitych intraretindlnych hemoragii a
tvrdych exsudatov na o¢nom pozadi (na sietnici). Mikroaneuryzmy vznikaju
v désledku menejcennosti cievnej steny a normalneho alebo zvySeného tlaku krvného
stipca. Cievna stena mikroaneuryziem je menejcenna, ma oby¢ajne porusené zonulae
occludentes medzi endotelovymi bunkami, ¢o je podkladom vzniku lokalizovaného
edému sietnice a makuly a drobnych bodkovitych intraretindlnych hemoragii. Zrakova

funkcia byva obyc¢ajne neporusend, v norme.
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Pre mierne zavaznu NPDR su typické tieto isté priznaky, ale st pocetnejSie a naviac na

sietnici vidno nepravidelnen dilatované vény (diabeticka flebopatia).

Pri zavaznej NPDR je uz vyrazné postihnutie celej sietnice mikroaneuryzmami, hem-
oragiami roéznej vel'kosti a tvaru, tvrdymi exsudatmi, pribtidaju vatovité loziska ako
prejav ischemického edému vrstvy nervovych vlakien aintraretinalne mikrovas-
kularne ambnormality - IRMA (patologicky rozsirené kapilarne 16zka), ich vznik je
zretelnou znamkou progresie diabetickej retinopatie a znamena vysoké riziko pre pre-

chod do proliferativneho sStadia.

Pocinajuicu proliferativnu diabeticku retinopatiu charakterizuju neovaskularizacie
sietnice a terca zrakového nervu (TZN). Samozrejme su sucasne pritomné aj priznaky
lahSich foriem DR (hemoragie, tvrdé a makké loziska).

Pokrocila proliferativnu diabeticku retinopatiu charakterizuji plo$né trsy retinal-
nych neovaskularizacii i neovaskularizacii TZN a preretinalne hemoragie.
Zavazné riziko PDR predstavuju hemoragie do slovca, fibrovaskularne proliferacie
a v konecnom ddésledku trakéné odlipenie sietnice, ktoré vel'mi vazne ohrozuje zrak

pacientov.

Diabeticka retinopatia - liecba

V minulosti neexistoval Ziaden spdsob liecby diabetickej retinopatie. V roku 1956 Mayer
a Schwickerat ako prvi na svete pouZili na liecbu diabetickej retinopatie xendnovi
vybojku a Maiman v roku 1980 argénovy laser. VyuZitie laserového luca v liecbe dia-
betickej retinopatie bolo zdsadnym prelomom, a pre 50% pacientov s diabetickou reti-
nopatiou znamenal laser zachranenie zraku. Vyuzivame termalny efekt lasera, hy-
poxické tkanivo deStruujeme.

Laserova liec¢ba pri diabetickej retinopatii sa pouZiva pri:

1. proliferativnej diabetickej retinopatii

2. fokalnom diabetickom edéme makuly.
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Pri proliferativnej diabetickej retinopatii sa robi tzv. panretinalna laserkoagulacia.
Je to deStrukcna laserova metdda, pri ktorej sa po funde rovnomerne aplikuje 2000 az
3000 laserovych zasahov s vynechanim centralnej krajiny a okolia TZN. Podstatou tejto
liecby je destrukcia komplexu RPE/fotoreceptor v hypoxickych usekoch sietnice,
v dosledku ¢oho nastane redukcia azniZenie tvorby rastovych faktorov (ktoré
ischemicka a hypoxicka sietnica produkuje). Vysledkom je uzatvarenie, involucia
a optimalne az vymiznutie neovaskularizacii. Cielom panretinalnej laserkoagulacie je

dosiahnutie tzv. ,kl'udového Stadia“ diabetickej retinopatie.

Druhou indikaciou laserovej liecby diabetickej retinopatie je fokalny diabeticky edém
makuly. Zelenym alebo Zltym svetlom lasera sa uzatvoria presakujuce lézie maku-
ly lokalizované viac ako 300 pm od foveoly. Uzavreté mikroaneuryzmy a IRMA
prestanu presakovat afokalny edém sa postupne zrezorbuje s postupnou re-

zorbciou tvrdych exsdatov. Prizachovanych fotoreceptoroch sa zlepsi aj funkcia.

Laserkoagulacna lie¢cba vedie kstabilizdcii PDR adiabetického edému makuly,
k stabilizacii alebo zlepSeniu zraku akzniZeniu rizika a spomaleniu progresie dia-

betickej retinopatie do zavaznejSich zrak ohrozujucich stadii.

Fokalny diabeticky edém makuly nereagujtci na laserovu liecbu a difizny diabeticky
edém makuly sd indikdciou na lie€bu intravitrealnou injekciou antirastovych
faktorov anti-VEGF. U vacsiny pacientov s DEM lieCenych intravitrealnou aplikaciou

anti-VEGF dochadza po lie¢be ku zlepSenie centralnej zrakovej ostrosti.

PDR s nalezom fibrovaskuldrnych pruhov a membran, hemoftalmom a trakénym
odlupenim sietnice sa vykonava chirurgicka liecba, tzv. pars plana vitrektémia. Tento

vykon sa vzdialene podoba artroskopii alebo zmensSenej laparoskopii.

Cez tri otvory v sklére vo vzdialenosti 3,5 mm od limbu sa vitrektémom vyseka patolog-
icky zmeneny alebo zakrvacany sklovec, odstrania sa fibroproliferativne pruhy
a membrany, krvacjlice stopky ciev sa oSetria endokauterom, moZe sa urobit endo-
laserkoagulacia hypoxickej sietnice. Operacia sa kon¢i vnitornou tamponadou Ringer-

laktatovym roztokom, expanznym plynom, v pripade, Ze pacient mal aj trakcéné
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odlupenie sietnice srigidnou sietnicou, doCasnou vynimocnej aj trvalou tamponadou
silikbnovym olejom.

Pri lieche diabetickej retinopatie si treba uvedomit, Ze nelieCime zakladné
ochorenie, ale nasledok dlhotrvajiceho alebo nedostato¢ne kompenzovaného
zakladného ochorenia - diabetes mellitus. Zasadnou podmienkou liecby DR je do-
bra kontrola glykémii a liecba vcasnych stadii DR pred poSkodenim fotorecepto-
rov. Len tak sa da dosiahnut kl'udové $tadium DR, stabilizacia alebo zlepSenie

zrakovych funkci.

Hypertonicka angiopatia, retinopatia a neuroretinopatia

Hypertonickd angiopatiu, retinopatiu a neuroretinopatiu radime k ochoreniam,
ktoré si o¢nym prejavom celkového ochorenia, v tomto pripade arterialnej hyperten-
zie. Cievne zmeny na o¢nom pozadi sldZia na upresnenie Stadia zakladného ochore-
nia. Ak sa zmeny nachadzaju len na sietnicovaych cievach, hovorime o angiopatii, ak
su kpokrocilAam zmenam pridruzené aj Strukturalne zmeny sietnice, ide hyper-

tonicku retinopatiu, ak sa prida aj opuch terca zrakového nervu o neuroretinopatiu .

Pri nekompenzovanej arteridlnej hypertenzii (TK dohodobo vyssi ako 135/85) docha-
dza k zuZeniu sietnicovych arteriol. Stupen ziZenia zavisi od involucnej sklerézy
cievnej steny. (U starych l'udi sa neda odliSit od involu¢nej aterosklerézy). Pretrvavajica
hypertenzia postupne vedie k poruche - disrupcii hemato-okularnej bariéry spojenej
so zvySenim cievnej permeability. Vysledkom su Strukturdlne loZiskové zmeny na

sietnici spdsobené presakovanim z poSkodenej cievnej steny.
Priebeh hypertonickej retinopatie m6Ze byt dlho asymptomaticky. Pokles videnia méze
pacient vnimat' pri vyskyte komplikacii hypertonickej retinopatie - okldizia venae cen-

tralis retinae alebo neuroretinopatia.

Hypertonické zmeny viditel'né na ofnom pozadi (vSeobecne nazyvané hypertonicka ret-

inopatia) mézeme podl'a Gassa rozdelit na Styri stupne.
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1. Stupen - mierne zuZenie arteriol, viditeI'né rozsirenie cievneho reflexu.

2. Stupen - cievne zmeny su generalizované a zavaznejsie s pozitivitou
arteriolo-vendzneho (a-v) kriZenia (Salusovo znamenie).

3. Stupen - vretenovité rozsirenie distalneho tseku venuly na a-v kriZzeni
a arteriola vyzera ako medeny drot (Bonetovo znamenie).

4. Stupen - prerusovanie krvného pridu na a-v kriZeni, arterioly sietnice maju
vzhl'ad strieborného drétu (Gunnovo znamenie), je viditel'ny pravouhly
ohyb vén, na sietnici sd pritomné intraretinalne plamienkovité hemoragie,

vatovité loZiska a tvrdé exsudaty.

Stupne 1 -3 teda zodpovedajua hypertonickej angiopatii ré6zneho stupia, stupen 4

je hypertonicka retinopatia.

Neuroretinopatia hypertonica je najtazSou formou hypertonickych zmien na ocnom
pozadi, je prejavom malignej hypertenzie. Okrem cievnych a loZiskovych zmien hyper-
tonickej retinopatie je pritomny aj edém terca zrakového nervu. Sticasne na povrchu
terca avjeho okoli si pritomné hemoragie. Pacient s neuroretinopatiou ma obvykle
vyrazny pokles zrakovej ostrosti. Vramci diferencidlnej diagnézy je ho potrebné
odlisit od mestnavej papily (sposobenej zvySenym intrakranialnym tlakom), pri ktorej je
nalez obmedzeny len na ter¢ zrakového nervu aokolie a zrakova ostrost ostava
v norme.

V suvislosti s v€asnou diagnostikou a kvalitnou lieCbou arteriadlnej hypertenzie je v su-
Casnosti vyskyt hypertonickej neuroretinopatie zriedkavy, stretdvame sa s fiou vzacne

najma v pripadoch tazkej sekundarnej hypertenzie.

MoZnou komplikaciou systémovej hypertenzie a hypertonickej retinopatie st aj oklazie

venae centralis retinae.
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Vekom podmienena degeneracia makuly

Vekom podmienena degeneracie makuly (VPDM) je multifaktoridlne ochorenie cen-
tralnych usekov sietnice - makuly. Vyskytuje sa po 50. roku veku, ked sa uplatnia
rizikové faktory pri genetickej predispozicii. Prevalencia ochorenia s vekom narasta.
Kym v 50. roku veku sa nejaka forma VPDM vyskytuje len u 3 % populacie, v 70. roku
veku aZ u 30 % populacie. Svojou podstatou sa jedna o progredujuce ochorenie, ktoré

neliecené vedie k vyvoju praktickej slepoty u starSej populacie.

RozliSujeme dve formy VPDM, 90% zo vSetkych pacientov s VPDM ma suchd formu,
vlhkad (exsudativna forma), ktord je zavaZnejSia (ale moZno ju liecit), sa vyskytuje

u zvySnych 10%.

Sucha forma VPDM je charakterizovana vyskytom draz (drobné belavo ZIté loziska
uloZené na Bruchovej membrane) a dystrofickych zmien retinalneho pigmentového
epitelu v centralnej krajine. Drizy su drobné belavo ZIté loZiska uloZené na Bruchovej
membrane. Pozostavaju z hyalinového materidlu pozostavajuceho z degenerovaného
retindlneho pigmentového epitelu. Mdkké drizy moézu splyvat a st rizikom pre vyvoj
vlhkej formy VPDM. V makule v priebehu niekol'ko rokov dochddza k pozvolnému
ubytku chorioidalnych kapilar. Ak je normalna hladina VEGF v sietnici a sklovci,
zacina sa vyvijat sucha forma s kone¢nym vyvojom geografickej atrofie v centre si-
etnice, ¢o spdsobuje vypad (skotém) v strede zorného pola a vyraznu stratu centralnej
zrakovej ostrosti. To sp6sobuje pacientom potiaZe pri ¢itani, pisani a rozpoznavani tvari.

Vyvoj geografickej formy sa vyvija niekol’ko rokov obvykle 6 aZ 10.

Pre vlhku formu VPDM je typicka patologicka novotvorba ciev (neovaskularizacia)
chorioidalneho pévodu pod sietnicou. Ak je v sklovcovej kavite vysoka hladina rastovych
faktorov (VEGF) a ak sa v Bruchovej membrane vytvori trhlina, chorioidalne patologické
neovaskularizicie prerastaju pod retindlny pigmentovy epitel a neskér pod neuroreti-
nu, kde vytvaraju subretinalnu neovaskularnu membranu. Chorioidalne neovaskular-
izacie maju fenestrovany endotel, presakujui, coho vysledkom je zvySena transsudacia
tekutiny pod sietnicu a zhrubnutie sietnice v centre, objavuje sa metamorfopsia (de-

formacia obrazu) a pokles centralnej zrakovej ostrosti. Ak sa toto Stadium vlhkej
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formy VPDM nelieci, prechadza postupne cez hemoragicko exsudativne Stadium (sub
- a intraretinalne krvacanie) do jazvovitého Stadia (s rastom vazivového tkaniva). Toto
tzv. jazvovité ,vyhojenie“ makuly sa nazyva disciformna jazva. Toto terminalne $tadi-
um je ireverzibilné, neda sa uZ lie¢it a pacient ma centralny skotom. Kym vyvoj geo-
grafickej atrofie pri suchej forme trva viac rokov (6 aZ 10), vyvoj zmien pri vlhkej forme

je dramaticky, za pol roka moZe pacient stratit' azZ 90% zrakovej ostrosti.

Podl'a vztahu k foveole subretinalne neovaskuldrne membrany (SRNM) delime na sub-
foveolarne (SRNM lezi pod centrom foveoly), juxtafoveolarne (SRNM je blizsie ako
200um k foveole) a extrafovealne SRNM (SRNM je d’alej ako 200um od foveoly). Podl'a
umiestnenia chorioidalnych neovaskularizacii vzh'adom na vrstvu RPE delime SRNM na
klasické (pod senzorickou retinou a nad RPE, st dobre zobrazitelné pomocou fluo-
resceinovej angiografie) alebo okultné (pod RPE, nedaju sa zobrazit pomocou fluo-
resceinovej angiografie, nakol’ko RPE blokuje viditel'nost fluoresceinu, daju sa zobrazit

pomocou angiografie s indicyninovou zelenou a angioOCT).

Suchu formu dodnes nevieme liecit. Podl'a klinickych stadii AREDS I a AREDS II antioxi-
danty, lutein zeaxantin a stopové prvky Zn, SE a Mg m6Zu mierne spomalovat’ progresiu

ochorenia.

Vlhka formu VPDM vieme lie¢it. Cielom liecby je uzavriet presakujice subre-
tinalne chorioidalne neovaskularizacie. Ak je subretinalna neovaskularna membrana
lokalizovana extrafoveoldrne, indikovana je laserova liecba, kedy sa novotvorené cievy
uzavru laserom. KedZe laser je deStruk¢na metdda, miesto po laserovej liecbe sa vyhoji
plosnou jazvou sietnice spojenou s paracentralnym skotomom. V minulosti sa u sub-
a juxtafovealnych membrana pouZivala selektivna fotodynamicka liecba. Podstatou tejto
lieCebnej metddy je naviazanie fotosenzitivnej latky verteporfin podanej intravendzne
selektivne na receptory R1 a R2 na povrchu endotelovych buniek chorioidalnych neo-
vaskularizacii (normalne sietnicové cievy ich nemajd) a ich nasledna aktivacia laserom
s vlnovou dizkou 690nm. Po oZiareni dochadza k uvolneniu velkého mnoZstva volnych
kyslikovych radikalov, ktoré poskodia endotel novotvorenych ciev a cieva sa uzavrie
trombom. Od roku 2000 sa na liecbu vlhkej formy VPDM pouZivaji takmer vylucne in-

travitrealne (injek¢ne priamo do sklovca) aplikované protilatky tzv. anti-VEGF
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preparaty na vyblokovanie rastovych faktorov VEGF (vascular endothelial growth
factor). Tato intravitredlna injekcia anti-VEGF preparatov sa podava za prisne
sterilnych podmienok rovnako ako sa vykonavaju vSetky vnutrooc¢né operacie (pri
nedodrZani sterility hrozi tazky vnutroo¢ny zapal s vysokym rizikom straty zraku -
endoftalmitida ). Tri aZ tri a pol milimetra od limbu sa schodikovym vpichom aplikuje

do kavity sklovca 50 pl lieku pomocou 29-30 gauge ihly.

Cielom liecby vlhkej formy VPDM pomocou intravitredlne aplikovanych antiVEGF je
stabilizacia nalezu v makule so stabilizaciou alebo zlepSenim centralnej zrakovej
ostrosti, ¢o podla klinickych $tidii moZno dosiahndt u 94 az 96% pacientov s vlhkou
formou VPDM.

Na lie¢cbu vlhkej formy VPDM sa skuSaju v klinickych Stididch aj brachyterapia

a chirurgicka lie¢ba. Ziadna z tychto dvoch metéd sa rutinne nevykonava.

Makularna diera.

Diera makuly - foramen maculae luteae, je defekt sietnice v oblasti fovey v celej jej
hrubke od membrana limitans interna (MLI) po vonkajsi segment fotoreceptorov.

Typickym symptémom makuldrnej diery je pokles cemtralnej zrakovej ostrosti, po-
tiaZe pri citani, pokrivenie alebo prerusenie Ciar. Prvé stadia su niekedy zistené pri ru-
tinnom o¢nom vySetreni. Idiopatické makularne diery sa vyskytuju CastejSie u pacientov

po 60 roku zZivota a u Zien.

Diera makuly bola prvy krat popisana Knappom v roku 1869 u pacienta po tupom po-
raneni oka. V priebehu storocia oftalmolégovia zistili, Ze diera makuly sa moéze
vyskytnut aj bez zapricinenia tirazom, ide o tzv. idiopaticka dieru makuly. Podl'a prie-
skumu 90% dier je idiopatickych, len 10% dier makuly je v savislosti s irazom v

minulosti.

Patofyziol6gia vzniku idiopatickej diery makuly nie je dodnes celkom jasna. Predpoklada
sa Ze na jej vzniku sa najcastejSie podiela tangencialny tah (tj. smerujici od centra

makuly po povrchu sietnice smerom von) rezidui sklovcového kortexu, vo vzorkach
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odstranenej membrany nachadzame ale aj aj gliu a bunky retinalneho pigmentového
epitelu. Pritomny moZe byt aj vertikalny tah (smerom do sklovca), pozorujeme aj atro-
fiu fotoreceptorov v oblasti fovey.

V roku 1988 Johnson a Gass popisali klasifikaciu s dérazom na predozadnu a tangencial-

nu trakciu sklovca vo fovei ako primarnu pricinu idiopatickej diery makuly.

Gass rozdelil makularne diery na 4 stadia:

Stadium 1a: $tadium Zltého bodu, ktory je vysledkom tangencilnej trakcie. Elevacia
fovey sa manifestuje narastajicou prominenciou zltého farbiva xantofylu, ¢o sa prejavi
ako Zlty bod (podobne ako pri centranej seréznej chorioretinopatii, cystoidnom edéme
makuly a solarnej makulopatii).

Stadium 1.b: pretrvavanim trakcie sa sietnica vo fovea centralis dviha na perifo-
vealnu uroven. Zlty bod zmien xantofylového pigmentu sa meni na tvar Zltého prsten-
ca. Pretrvavajuica trakcie vedie k dehiscencii hlbSich vrstiev sietnice v mieste umba.
Stadium 2 v tejto faze sa objavuje defekt sietnice v celej hriibke mensi ako 400pum.
MézZe byt pritomné aj pseudooperkulum ak doslo k spontannej separacii sklovca od
fovey.

Stadium 3: Diera makuly v celej hriibke viésia ako 400pum, so stile pritomnou ¢ia-
sto¢nou vitreomakularnou adhéziou /trakciou.

Stadium 4: kompletna diera makuly v celej hriubke s iplnou zadnou ablaciou

sklovca od Zltej Skvrny a TZN (viditelny Weissov prstenec).

Pre diagnostiku makularnej diery a urcenie jej Staddia je v sucasnosti nevyhnutné
vySetrenie optickou koheren¢nou tomografiou (OCT), ktoré infracervenym laserom

skenuje sietnicu a zobrazi jej vrstvy.

Liecba - v 1.a a 1.b Kklinické a OCT sledovanie, v 2. - 3. Stadiu pri poklese zrakovej
funkcie je indikovana chirurgicka liecba - pars plana vitrektémia (PPV) s peelingom
membrana limitans interna a vnitornou tamponadou expanznym plynom (vid' kapitola

o PPV).

Choroby sklovca, haemophthalmus
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Najvacsiu cast’ vyplne ocnej gule v sklovcovej dutine, tvori gélovita, polotekutd, c¢ira
hmota - sklovec (corpus vitreum). Stredom sklovca v predozadnom smere prechadza
pozostatok po embryonalnej arteria hyaloidea - canalis hyaloideus, na povrchu sklovca
sa nachadza membrana hyaloidea. Baza sklovca adheruje v oblasti ora serrata a
okrajom adheruje vzadu k obvodu terca zrakového nervu, u mladych l'udi i k zadnej
ploche SoSovky.

Na prednom povrchu ma prehibenie - fossa hyaloidea - v nej sa nachadza $o$ovka.
Zlozenim je sklovec hydrofilny gél rosolovitej konzistencie, je viskézny a prakticky
acelularny. Sklovec je tvoreny 98-99% vodou (objem 4,5 ml v emetropickom oku),
zvySok tvoria kolagénové vldkna a kyselina hyalurénova, ktoré dodavaju sudrZznost a

gélovitd konzistenciu.

S rastucim vekom dochadza k progresivnemu skvapalneniu (degeneracii) - disociacii
hyaluronatu z vlakien, degeneracii fibril a zniZenej elasticite. Tento proces sa da pri-
rovnat k vareniu vajecného bielka pri 37 °C pocas 50-60 rokov. Sklovec je prichyteny
na sietnicu len v urc¢itych bodoch, najma v oblasti ora serrata a na terci zrakového
nervu. Ked' sklovec degeneruje, méze tahat sietnicu, spésobit’ trhlinu a viest k odlupe-
niu sietnice. Sklovec je metabolicky malo aktivny (nie si v tiom Ziadne cievy), ale
pomaha tlmit vnitroo¢ny oxidativny stres. Mechanicky pomdaha udrZiavat vnatroo¢ny

tlak a tlak bulbu, takisto pomaha tlmit energiu pocas traumy.

Anatomicky je predna sklovcova membrana v kontakte so SoSovkou, zatial o zadna
sklovcova membrana v roznej miere adheruje Kk sietnici. Starnutie, krvacanie, zapal,
trauma, kratkozrakost a iné procesy ¢asto sposobuju kontrakciu sklovcovej kolagénovej
matrix. Zadna sklovcovd membrana sa potom oddeli od oblasti s nizkou pril'navostou
(tzv. zadna ablacia sklovca) a mozZe spodsobit trakciu v oblasti vyssSej pril'navosti.
Sklovec vo vSeobecnosti najviac adheruje v prednej Casti. Adherencia v makularnej ob-

lasti je dbleZzita v patogenéze epimakularnej membrany a makularnej diery.

Ochorenia sklovca sa typicky prejavuju ako pohyblivé sklovcové zakaly rézneho
tvaru (vlaknité, chumacovité, plachtovité) a velkosti, ktoré obvykle menia pri pohyboch

oka svoju polohu podobne ako rozvirené riasy v akvariu, ktorym zatrasieme. Niekedy
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moZu imitovat poletujici hmyz, preto sa pouziva aj 'udové pomenovanie “musky”.
Sklovcové zdkaly spOsobuju najvacSie subjektivne taZzkosti pacientom, ak su loka-
lizované pred makularnou Krajinou - v centre zorného pola. Obtazuji najma pri
C¢itani na svetlom podklade, pri pohl'ade na bielu stenu alebo na oblohu.

U pribliZne 70% populacie dochadza v priebehu Zivota k zadnej ablacii sklovca a vo
vacSine pripadov dochadza vtedy aj ku vzniku zakalov.

Husté zakaly spdsobené krvacanim do sklovca mo6zu sposobit redukciu videnia na
uroven svetlocit aZ pohyb pred okom.

Dalsim beZnym priznakom ochorenia sklovca st zablesky svetla alebo fotopsia. Tieto st
sp6sobené mechanickou stimulaciou sietnice, ktord sa zvycajne vyskytuje ako
sekundarna pri oddel'ovani sklovca od sietnice. VicSina pacientov pri separacii zadnej
sklovcovej membrany vnima svetelné zablesky, po odliceni sklovca tieto zablesky
miznu.

Ochorenia sklovca Casto suvisia aj s chorobami sietnice a vitreoretinalneho rozhrania.

NajcastejSie choroby sklovca su:

Krvacanie do sklovca (haemophthalmus) je indikaciou k starostlivému vySetreniu na
zistenie, ¢i je pritomna vaskuldrna choroba (DM, vendézna okluzivna choroba alebo
leukémia). Moze byt aj prvym priznakom odlupenia sietnice. Pritomnost zapalovych
buniek je indikaciou pre diferencidlnu dg. sarkoid6zy, kandid6zy, lymfémov a inych sys-
témovych portuch.

Jednoduché sklovcové zakaly - prejavuju sa ako plavajice vlakienka, chumace alebo
oblaciky, su pohyblivé a ¢asto menia polohu. S priznakom degenerativnych zmien
sklovca suvisiacich s postupujucim vekom, myopiou alebo po traume, pripadne
vnutrooc¢nej operacii. Nevyzaduju si liecbu a pokial' si stacionarne, nie si priznakom
iného ochorenia. Pri extrémnych tazkostiach je moZné sa pokusit o odparenie zakalov
YAG laserom, (fotodisrup¢ny efekt lasera).

Sklovcové zakaly v suvislosti s trhlinami sietnice a rhegmatogénym odlipenim
sietnice maju typicky dynamicky priebeh - vznikaju nahle, casto v dosledku krvacania
z roztrhnutej retinadlnej cievy v mieste trhliny. Vyskytuja sa v dosledku ablacie zadnej
sklovcovej membrany v o¢iach s abnormalnou adhéziou sklovca ku sietnici. Castejsie st

u pacientov s myopiou v dosledku pritomnosti degenerativnych zmien periférie si-
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etnice (tzv. mriezkova “lattice” degeneracia, ktora je geneticky spojend s myopiou).
Postupujica siva clona iddca z periférie zorného pola smerom do centra je
priznakom pritomnosti odliipenia sietnice. Tento typ zakalov si vyzaduje dokladné

vySetrenie periférie sietnice pripadne aj s vySetrenim ultrazvukom (B scan).

Zadna ablacia sklovca je stav kedy dochiddza k uvolneniu sklovca od sietnice. V
priebehu Zivota postihuje priblizne 70% l'udi, takZe ho m6Zeme povaZovat za fyziolog-
icky prejav starnutia sklovca. Prvym priznakom mézu byt fotopsie a zmnoZenie
sklovcovych zakalov. Po tomto inicidlnom $tadiu a po uplnom uvolneni sklovca sa za-
kaly postupne redukuji, moZe sa ale objavit zakal v tvare kolieska pripadne pismena
“C”, ¢o je zvySok adhézie sklovca z oblasti terca zrakového nervu tzv. Weissov prstenec.
V prvom S§tadiu je vhodné vySetrenie periférie sietnice. Weissov prstenec je moZné v

niektorych pripadoch odstranit YAG laserom.

Asteroidna hyalodza je stav, kedy dochadza k vyzrazaniu kalciovych soli v sklovci.
Vyskytuje sa u starSich pacientov a pri€ina je neznama. Obvykle hyal6za postihuje len
jedno oko. Prejavuje sa pritomnostou mnohopocetnych belavych pohyblivych re-
flektujucich lozisk v objeme sklovca, napadnych pri vysSetreni Strbinovou lampou v
mydridze. Je zaujimavé, ze zakaly pacienti obvykle nevnimaju, nalez sa Casto zisti
nadhodne. Stav obvykle nevyZaduje liecbu, zdkaly je moZné odstranit pars plana
vitrektomiou.

Synchisis scintilans, je podobny stav, ktory ale postihuje sticasne obe o¢i mladsich pa-
cientov, zakaly tvoria krystaly cholesterolu a pacienti ich vnimaj.

Hemoftalmus je stav kedy sa v sklovci nachadza krv. Va¢sie mnoZstvo krvi - husty
hemoftalmus méze spdsobit’ vyrazny pokles zrakovej ostrosti az na Uroven vnimania
svetla. NajcCastejSou pri¢inou je proliferativna diabeticka retinopatia, kedy
krvacanie sposobi ruptira menejcennej cievy rasticej zo sienice do sklovca.
Dal$imi pri¢inami st trauma, krvacanie po trombdze sietnicovej Zily, niektoré cievne
ochorenia sietnice. Najma ak pacient eSte uziva antikoagula¢nu liecbu, kavita sklovca
moze byt kompletne vyplnena krvou. Pokles videnia je vac¢Sinou nahly, v priebehu
minut aZ hodin, ¢asto cez noc. Rano byva videnie o nieco lepSie (krv sedimentovala). Pre
diagnostiku je dolezité vykonat ultrazvukové vySetrenie (B scan) aby sme vylucili

odlupenie sietnice. Terapeuticky podavame hemostyptika, prejasnenie sklovca trva
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tyzdne aZ mesiace podl'a hustoty hemoftalmu. Pokial trva dlhsie ako tri mesiace alebo je
nutné laserové oSetrenie sietnice, vykonavame pars plana vitrektomiu, pocas ktorej
moZeme prekrvacany sklovec kompletne odstranit.

U traumatickych hemoftalmov vykonavame pars plana vitrektomiu obvykle vcassie,
pri pritomnosti cudzich vnuatroocnych telies v sklovci alebo sietnici (toxicky efekt
Zeleznych alebo medenych fragmentov - metal6za, riziko infekcie) ¢im skor.

Zakaly sklovca po chirurgickych vykonoch sa vyskytuju ojedinele. Po pars plana
vitrektomii méze byt niekol'ko dni pritomny riedky hemoftalmus, preto sa Castejsie
pouziva tampondada kavity sklovca plynom alebo vzduchom. Pacient méZe vnimat pohy-
bujuci sa tieti bubliny plynu ako okruhly zakal. Po komplikovanej operacii katarakty,
kedy prepadne cast SoSovkovych hmot do sklovca, pacient méze vnimat plavajuce za-
kaly, obvykle sa stav rieSi pars plana vitrektomiou. Po YAG kapsulotomii pre
sekundarnu kataraktu moéZe pacient fragmenty zadného puzdra vnimat ako plavajtce

zakaly. Tento stav sa obvykle postupne upravi anevyZzaduje dalsiu liecbu.

Pars plana vitrektomia

Je to operacny vykon tzv. vitreoretinalnej chirurgie t.j. operujeme v oblasti sklovca a
na sietnici. Vitrektomia znamena odrezavanie / odstranovanie sklovca. Operacia je
pomenovana aj podl'a miesta, kadial’ chirurg zavadza nastroje do vnutra oka cez skléru -
pars plana je ¢ast ciliarneho telesa a sietnice (pars caeca retinae ) 3,5 - 4,0 mm pos-
teriorne od limbu rohovky. Tento pristup volime preto, lebo sietnica je v tomto mieste
pevne priloZend ku cievnatke pigmentovanym listom - ora serrata - nehrozi tym
padom odlipenie sietnice a zarover je to uz dostatocne d'aleko od SoSovky, takze pri

praci s nastrojmi nedochadza ku kontaktu so SoSovkou a jej poSkodeniu.

Do oka obvykle vstupujeme z troch otvorov v sklére (sklerotomie). V sticasnosti pouzi-
vame na vstup aj Specidlne trubickovité porty, ktoré do skléry vpichujeme. Porty maja
priemer 20, 23, 25 alebo 27 Gauge. Operacny vykon je vzdialene podobny zmensenej
laparoskopii.

1. Prvy port pouzivame na odstranenie sklovca - pouzivame Specialny duty nastroj -

vitrektom, ktory kombinuje sekanie sklovca gilotine podobnym mikronoZom s
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vysokou frekvenciou sekania (az 10 000 cyklov za minutu) a odsavanie sklovca pod-
tlakom. Oba parametre operatér riadi pomocou Specialneho opera¢ného pristroja ria-
deného pocitatom nozZnym pedalom. Cez tento port zaviddzame do oka aj iné nastroje
(noZnicky, pinzety).

2. Cez druhy port operatér do kavity sklovca zavadza zdroj svetla, ktorym je svet-
lovodic vlaknovej optiky (zdroj svetla sa nachddza v operacnom pristroji).

3. Treti port slizi na udrziavanie tonusu oka pocas operacie, pouzivame infiiziu
Ringerovho roztoku s aktivne riadenym infuznym tlakom. Operaciu m6Zeme vykonat v
lokalnej alebo menej casto celkovej anestézii a pouZivame operaény mikroskop so
Specidlnou predsadenou optikou (tzv. Sirokouhly zobrazovaci systém). Svetlo mikros-
kopu je pocas prace v kavite sklovca obvykle vypnuté, svietime si svetlovodicom v oku. V
poslednej dobe sa zacinaju pouzivat' digitalne 3D zobrazovacie systémy, vyhodou je
sledovanie obrazu na 3D monitore bez pouZzitia okularu mikroskopu a zniZenie potreb-
nej intenzity svetla v oku, o Setrf sietnicu.

Po odstraneni sklovca d'alej pokracCuje operacia podl'a nalezu na sietnici (odstranenie
membrany na povrchu sietnice - membranektémia), event. prilozenie odlipenej si-
etnice (expanznym plynom, vzduchom, tekutym perfluorokarbénom alebo silikénovym
olejom). Sietnicu mdzZeme oSetrit endokoagulaciou laserom, pripadné krvacanie
zastavujeme endokauterom. Pocas operacie méZeme pouZit na lepSiu vizualizaciu
Struktur na povrchu sietnice aj $pecialne farbiva.

Na nahradenie sklovca sa podla typu ochorenia pouZzivaji rézne typy vyplni - tam-
ponad. Pri ochoreniach sklovca (zakaly v sklovci) bez patolégie na sietnici sa pouziva
ako nahrada Ringerov roztok s laktatom. Intraokularne expanzné plyny (SFs, C3Fs)
sa pouzivaju pri odlipeni sietnice, vydrZia v oku podl'a koncentracie 4-6 tyzdnov, pocas
ktorych tlac¢ia na odldpent sietnicu. MoZno ich pouZit i pri pneumatickej retinopexii
(priloZenie odlupene;j sietnice bez predchadzajtiicej PPV). Na podobny ucel ale s kratSim
efektom moZeme pouZit filtrovany vzduch. PoCas operacie odlipenej sietnice pouZi-
vame na docasnu tamponddu tekuty perfluorokarbdn, ktory je tazsi ako voda. Sili-
kénovy olej sa pouziva pokial sa vyzaduje dlhodobé zotrvanie vnutri oka a zabraneniu
progresie patolégie do vnutra sklovca (napr. fibroproliferacia pri diabetickej reti-
nopatii).

Okrem vysSie uvadzanej zadnej vitrektémie v pripadoch, kedy vyzadujeme odstranenie

malych casti sklovca z prednych Struktir oka, pouzivame prednu vitrektomiu.
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Typické priklady, kedy sa pouziva PPV:

V pripade tazkych zakalov v sklovci zmierniuje pars plana vitrektémia priznaky. Z
dovodu moznych vedl'ajsch ucinkov (katarakta, riziko odlipenia sietnice) sa vSak pouzi-

va iba v zadvaznych pripadoch zniZenej zrakovej ostrosti.

Odluapenie sietnice - sietnica sa odlupuje a vznasa vo vnutri oka. Kroky na opatovné
zachytenie sietnice moézu zahrnat vitrektémiu na odstranenie sklovca, skleralnej
serklaze (stiahnutie oka silikbnovou paskou) sluziacej ako opora skléry z vonkajsej
strany bulbu, membranektémiu na odstranenie zjazvovatenej sietnice, injekciu hus-
tych kvapalin (napr. perflorodekalin) na opatovné priloZenie sietnice, laserovi
fotokoagulaciu na “prilepenie” sietnice ku sklére a nakoniec injekciu expanzného
plynu (4-6 tyzdnov) alebo silikonového oleja (po dobu zotrvania v oku) na zaistenie
sietnice na mieste. Je potrebna spolupraca pacienta a polohovanie hlavy, aby bublina

plynu alebo oleja tla¢ila na miesto odldpenia.

Epiretindlna membrana nazyvana tieZz makuldrny “pucker”, je tvorba jazvovitého
tkaniva na povrchu sietnice v centralnej Casti sietnice (makuly), ktora narasa videnie. Po
vitrektémii na odstranenie sklovca sa vykond membranektdmia na odstranenie jazvo-

vitého tkaniva a aplikuje sa plynova tamponada.

Diabeticka retinopatia - poskodzuje zrak neproliferativnou alebo proliferativnou reti-
nopatiou. V pociato¢nych Stadiach sa oSetruje laserom, aby sa zabranilo neskorsim
komplikaciam. V neskorsich stadiach, pri zakrvacani, resp. trak¢nom odlipeni sietnice,

je nutna vitrektomia, membranektomia a ¢asto vypli silikénovym olejom.

Makularna diera - terapiou je chirurgické uvolnenie tangencialnej trakcie v ma-
kularnej krajine. Spolu s vitrektémiou a tamponadou plynom je mozné takto makularnu

dieru natrvalo uzavriet.

Spolu s obvyklymi komplikdciami chirurgickych zakrokov, ako je infekcia alebo recidiva

ochorenia, je po PPV mozny aj vyskyt menej Castych komplikacii ako su: vysoky

vnutroocny tlak, krvacanie do kavity sklovca a vznik katarakty. Katarakta sa pri
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pouziti expanzného plynu vyvinie u vSetkych pacientov, je teda najCastejSou kom-

plikaciou PPV.

Navrat zraku po vitrektomii zavisi od etiolégie ochorenia, najma od stavu sietnice.
Napr. ak je sietnica zdravd, ale v sklovci je hemoftalmus, vitrektomia méZe viest k
normalnej pooperacnej zrakovej ostrosti. Pri zavaznejSich problémoch, ako je napriklad
viacnasobna amécia sietnice, resp. diabeticka retinopatia, mo6ze vysledok operacie stacit

len na orientaciu.

Retinopatia nedonosenych (ROP).

Retinopatia nedonosenych (retinopatia praematurorum, Retinopathy of prematuri-
ty, ROP) je v sticasnosti najcastejsia pricina slepoty v detskom veku. S narastom poctu
predcasne narodenych deti sa imerne zvySuje aj vyskyt retinopatie nedonosenych
(ROP). Vznika u predcasne narodenych deti s pérodnou hmotnostou niz$ou ako
2000g, ktoré sa narodili pred 32. gestatnym tyzdnom. Vd'aka zlepSenej postnatalnej
starostlivosti v suCasnosti prezivaji aj velmi nezreli novorodenci s poérodnou
hnotnostou okolo 600g. Nezreli novorodenci ¢asto trpia respira¢nou insuficienciou pre
nezrelost pl'dc a preto musia byt nastaveni na oxygenoterapiu v inkubatoroch. Etiopa-
togenéza ochorenia nie je presne znama, ale zakladnou pric¢inou choroby je vysoka
koncentracia Kkyslika v inkubatore (nad 40%). Nezreli nedonoseni novorodenci maju
nezrell nevyvinutd perifériu sietnice, ktord je avaskularna pricom vaskularizacia konc¢i
pri ekvatore oka. Ak je pobyt nedonoseného novorodenca v inkubatore s vysokou kon-
centraciou Kkyslika z vitalnych dévodov dlhodoby, sietnica ma vtomto case vysoky
parcialny tlak kyslika. Ked sa dieta zinkubatora prenesie do prostredia
s normalnych parcialnym tlakom Kyslika, periféia sietnice bez ciev sa stava hypox-
icka. Hypoxia v periférii sietnice je stimulom k nadmernej produkcii rastovych
faktorov, najma VEGF (factor podporujuci rast ciev) a PDGF, ¢oho vysledkom je spus-
tenie novotvorby sietnicovych neovaskularizicii. Najskor moZeme pozorovat nepravi-
delnu dilataciu sietnicovych ciev na hranici vaskularizovanej a avaskularnej sietnice,
potom nasleduje rychly rast vejarov novotvorenych ciev, ktoré sa rychlo Siria dale;.
V d’alSom priebehu sa pridruzuje fibrovaskularna proliferacia, ktora vytvara fibrovas-

kularny val v temporalnej periférii, tento sa retrahuje smerom do sklovca a tak sp6sobu-
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je trak¢né odlupenie sietnice. Terminalnym Stadiom sd hutné pevné retrahované
fibrovaskularne masy za SoSovkou, ktoré dali tomuto ochoreniu v minulosti nazov

retrolentarna fibroplazia.

V stcasnosti delime podl'a medzinarodnej klasifikacie pre ROP z r. 2005 na 5 stadii:
Stadium 1.: demarka¢na linia - hranica medzi centradlnou vaskuldrnou a periférnou
avaskularnou oblastou.

Stadium 2: val - vznikd z demarkacnej linie, ktora rastie do $irky a do vy3Ky, zabera ob-
jem a vypina sa nad drovei sietnice.

Stadium 3: val s extraretinalnou fibrovaskularnou proliferaciou - na vale vznika prolif-
erdcia extraretindlneho fibrovaskuldrneho tkaniva a neovaskularizacia smerom do
sklovcového priestoru

Stadium 4A: parcialna extrafovealna amécia sietnice

Stadium 4B: parcialna amécia zahffajica foveu

Stadium 5: totalna amdcia sietnice

V liecbe je najdoleZzitejsi véasny zachyt a skora liecba ROP. Preto na kazdom no-
vorodenenckom oddeleni oftalmolég vykonava pravidelné ofné vySetrenia rizikovych
deti v mydriaze minimalne raz za tyzden. V pripade zachytu a diagnostiky druhého
atretiecho A Stadia je indikovana ploS$na laserkoagulacia periférnej avaskularnej
VEGF produkujucej sietnice diddovym laserom. Niekedy je pred planovanou la-
serkoagulaciou potrebné ziuZenie alebo uzavretie novotvorenych ciev a dilatovanych
sietnicovych ciev, na ¢o nam slazi intravitrealna aplikacia antiVEGF preparatov.
V neskorsich stadiach (3B a Stvrté stadium) je indikovana chirurgicka liecba - ekvato-
ridlna serkldz. V piatom Staddiu sa niekedy vykonava pars plana vitrektomia, avSak

uspesSnost operacie je neistd a prognoza z hl'adiska zrakovej ostrosti vel'mi zla.

Nezastupitelné miesto v redukcii slepoty pre ROP ma prevencia ROP, ktord zahfna:
ponechavat dieta v inkubatore len nevyhnutny cas, pouzivat maximalne 30% koncen-
traciu kyslika a pozvolné pomalé presuvanie dietata do atmosféry s normalnou koncen-

traciou kyslika.

163



Centralna serdzna chorioretinopatia (CSCH)

Centrdlna serdézna chorioretinopatia je ochorenie neznamej etiolégie. Postihuje
mladych l'udi vo veku od 20 do 40 rokov, CastejSie muzZov, s osobnostou typu A alebo
so sklonom k neurézam. Castej${ vyskyt pozorujeme na jar a na jesefi.

Vyvolavajicou pric¢inou byva ¢asto intenzivny stres (vysoké pracovné nasadenie alebo
stresova udalost). Stav podobny CSCH bol u primatov experimentalne vyvolany
intraveno6znou aplikaciou adrenalinu.

Subjektivne pacienti udavaju mierne zhorsenie videnia, vidia akoby ,cez vodu“, obraz
je deformovany - rovné Ciary napr. obkladaciek na stene sa javia akoby vyduté (meta-
morfopsia) a obraz mo6Ze byt aj zmenSeny (mikropsia). Pri vySetreni perimetrom je
detekovatelny relativny centralny skotdm a spomalena adaptacia na normalne svetlo
po oslneni. Objektivne stereoskopickym oftalmoskopickycm vySetrenim sietnice vidime
ovalne nadvihnutie sietnice v makularnej Krajine s priemerom 1,5 az 2 papilarne
diametre (PD). Elevacia sietnice je sposobena nahromadenim volnej ¢irej tekutiny
medzi retinalnym pigmentovym epitelom (RPE) a neuroretinou. Vol'na tekutina
presakuje z choriokapilaris cez bodovitu trhlinku v RPE. Nadvihnutie neuroretiny
moZe byt kombinované s ablaciou RPE ktoré je bridlicovo sivej farby. Ochorenie pri-
pomina stav, ked’ v dlazke pod kobercom pukne vodovodné potrubie a unikajica voda
naddvihne koberec.

Diagnostiku ochorenia nam potvrdia zobrazovacie vySetrovacie metédy ato opticka
koherentna tomografia (OCT) a fluoresceinova angiografia (FA). OCT nam ukaZze
ablaciu neuroretiny a fluoreceinova angiografia lokalizuje bod presakovania v RPE.
Miesto presakovania volnej tekutiny pod sietnicu sa na angiograme zobrazi ako
postupne sa rozSirujuci bod hyperfluorescencie (tzv. hot spot) z presakovania s
typickym tvarom komina, ¢i daZdnika aZ do vyplnenie celej ablacie. Ochorenie sa upravi
obvykle samo v priebehu niekol'kych tyzdiiov, kedy sa sietnica spontanne priloZi. Etio-
logicku liecbu nepozname. Na urychenie rezorbcie vol'nej tekutiny sa pouZivaju beta-
blokatory a inhibitory karboanhydrazy. Ak je miesto presakovania vzdialené od foveoly
viac ako 300 pm, moZeme na uzaver bodu presakovania pouZit laserkoagulaciu. Ako
najlepsi sposob liecby u chronickych stavov sa javi fotodynamicka liecba s
pouzitim verteporfinu (tzv. PDT). Recidivy ochorenia su casté, ich remisia je podstat-

ne pomalSia ako pri primarnom ochoreni. Recidivy mozu trvale zniZit zrakovu ostrost.
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Ablacia retinalneho pigmentového epitelu méze byt vaznou komplikaciou, ktora moze

viest k trvelému poklesu centralnej zrakovej ostrosti.

Hereditarne podmienené ochorenia (dystrofie) sietnice

Hereditarne podmienené ochorenia (dystrofie) sietnice sa daju charakterizovat ako
ochorenia sietnice nezapalového poévodu, s progresivnou atrofiou sietnicovych neu-
rénov a naslednou atrofiou sietnice. Ide o dedi¢né geneticky podmienené ochorenia,
ktoré postihuji sicasne obe oci. Primarne postihuji Bruchovu membranu, retinalny
pigmentovy epitel (RPE) alebo fotoreceptory, preto sa najma v minulosti pouzival vyraz
tapetoretinalne dystrofie. Sekundarne moéZu postihovat aj choriokapilaris. Postihnuta

moZe byt ako periféria sietnice, tak aj centrum (makula).

Podl'a predpokladaného defektu a miesta vzniku dystrofie delime na:

1. Fotoreceptorové dystrofie
a) Retinitis pigmentosa - pigmentova dystrofia sietnice
b) Capikova dystrofia (cone dystrophy)
c) Leberova amaurodza
d) Fundus albipunctatus
2. Dystrofie pigmentového epitelu sietnice
a) Bestova viteliformna dystrofia makuly
b) Stargardtova dystrofia makuly

c¢) Fundus flavimaculatus

Retinitis pigmentosa (degeneratio retinae pigmentosa) je najcastejSim a
najznamej$im ochorenim v skupine dystrofii sietnice. Nazov poukazujici na zapal si-
etnice pochadza z minulosti, kedy sa predpokladalo Ze sa jedna o zapalové ochorenie. V
skutocnosti je ochorenie geneticky podmienené a dedi¢né. Primarne postihuje pig-
mentovy epitel sietnice a fotoreceptory, najma tycinky. Ochorenie obycajne zacina
v puberte, typickym priznakom je porucha videnia za Sera. Objektivne priznaky su
viditel'né na sietnice v strednej periférii. Tu vidime presuny (dysgrupacia) pigmentu,

ktoré maju tvar Kkostnych buniek. Postupne presuny pigmentu progreduju ako
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k centru, tak aj do periférie. Stadiu ochorenia zodpoveda rozsah zmien zorného pola
detekovatelny perimetricky. V terminadlnom Stadiu je zorné pole redukované na 5%
normy, tento stav nazyvame “rarovité videnie”. Takto postihnutych pacientov napriek
relativne dobrej centralnej zrakovej ostrosti povazujeme za prakticky slepych. Stucasne
s atrofiou fotoreceptorov atrofuje aj pigmentovy epitel sietnice, postupne po niekol'kych
rokoch trvania sa pridruzuje ziZenie a obliteracia sietnicovych ciev, zizZenie ciev cho-
riokapilaris a voskovozltd atrofia terca zrakového nervu. Vtermindlnom Stadiu je
castou komplikaciou zadna miskovita katarakta, ktora znizuje centralnu zrakovu os-
trost. Okolo patdesiateho roku Zivota ochorenie kon¢i ¢asto slepotou.

Existuje viacero foriem pigmentovej dystrofie (rézne typy mutacii) preto ochorenie ma
CiastoCne variabilny priebeh.

Pri diagnostickych rozpakoch vysokd vypovednd hodnotu ma elektrofyziologické
vySetrenie. Vyhasnuty elektroretinogram v detskom veku potvrdzuje diagnézu pigmen-
tovej dystrofie aj v detstve, kedy je eSte negativny nalez na sietnici.

U¢inna lie¢ba toho ¢asu neexistuje, v sti¢asnosti prebiehajt $tiidie s novymi typmi lie¢by

(génova terapia, transplantacia pigmentového epitelu, subretinalne implantaty).

Hereditarne dystrofie makuly sa manifestuju okolo 30 roku veku, maja progredujtci
charakter akoncia praktickou slepotou. Sd obojstranné. Primarny defekt je
v pigmentovom epiteli sietnice, sekundarne st postihnuté aj fotoreceptory. Do tejto
skupiny patria: Morbus Stargardt, Fundus flavimaculatus (pravdepodobne forma M.
Stargardt, a dominantne dedi¢né ochorenie viteliformna dystrofia makuly (Morbus
Best). Podobne ako retinopatia pigmentosa, ani centralne heredodegeneracie makuly

nevieme liedit.
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Primarne odlapenie sietnice

Odlapenie sietnice je odlicenie senzorickej sietnice (vnitornych 9 vrstiev = neuroreti-

na) od vrstvy pigmentového epitelu sietnice.

O primarnej rhegmatogénnej amdcii sietnice hovorime vtedy, ak k odlipeniu neuro-
retiny dojde na podklade trhliny sietnice. Po vzniku trhliny v strednej alebo ex-
trémnejSej periférii sietnice sa vol'na tekutina prestva zo zmeneného skolikvovaného
sklovca pod senzorickud sietnicu a zacina ju postupne od sietnicového pigmentového

epitelu nadvihovat.

Pri vzniku trhliny pacient subjektivne pozoruje zablesky alebo iskrenie. Samotny
pociatok vzniku amécie sietnice pacient subjektivne vnima ako postupujuci a
pretrvavajuci tien z jednej strany, ktory postupne narasta, nestraca sa a meni
azmenSuje sa zorné pole. Ak sa amdcia sietnice nelieci, celd sietnica sa odlupi, ¢o pa-

cient subjektivne vnima ako pokles az stratu videnia.

Okrem zakladnych vysetreni (vizus, vnutroocny tlak) robime vySetrenie zorného pola -
perimeter, ktory nam ur¢i rozsah straty zorného pola v korelacii s kontralateralnou lo-

kalizaciou amaocie sietnice.

Samotnu amdciu sietnice diagnostikujeme pomocou stereoskopickej oftalmoskopie
s pouzitim kontaktnej panfundoskopickej $oSovky, stereoskopie s nekontaktnymi
SoSovkami €i binokularnym oftalmoskopom. VySetrujeme velkost a tvar amovanej si-
etnice (napr. jeden baldn, viac balénov, ploSna amdcia, vysoka amocia sietnice). Diagnos-
tikujeme pritomnost trhlin, ich pocet, lokalizaciu, vel'kost a tvar. Na zdklade vysledku
takéhoto vySetrenia sa indikuje chirurgicka liecba a pristup zvonka (ab externo) ¢iz
vnutra (ab interno). Pri nepriehl'adnych a skalenych optickych médiach vyuZivame

vySetrenie pomocou ultrazvuku (USG B) napr. pri hemoftalme.

Vo vacsine pripadov trhlina sietnice vznika na predisponovanom teréne. Medzi predis-
pozicie vzniku trhliny patria: periférna mriezkovita degeneracie sietnice, degen-

eracia sietnice typu slimacich stép, periférna retinoschiza, biele bez tlaku, periférne
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zhluky pigmentu, periférna atrofia sietnice a patologickd vitreoretindlna adhézia

spdsobujtca vertikalnou vitreoretinalnou trakciou az trhlinu.

Najcastejsiie byva jedna trhlina sietnice a jej lokalizovana temporalne hore, ale

moZe ich byt viac a mo6Zu byt lokalizované kdekol'vek v periférii.

Liecba tzv. rhegmatogénnej amocie sietnice je zasadne chirurgicka. Zasada liecby
rhegmatogénnej amacie sietnice je: liecba = uzavretie trhliny. St dva pristupy uzavretia

trhliny:

1. ab externo, vpacenim skléry a chorioidey plombou z penového silikonu alebo
serklaznym pruzkom z pevného silikonu sa uzatvara okraj trhliny a subretinalna
tekutina sa bud’ vypusti transsklerdlnou punkciou, alebo, ak jej je malo, sa pomaly zre-
zorbuje. Chirurgicka liecba ab extermo sa najcastejsie indikuje u mladych pacientov s
¢irou SoSovkou (nespdsobuje kataraktu) a pri tzv. priaznivej lokalizacii trhliny.

2. ab interno pristupom cez oblast pars plana tzv. pars plana vitrektomia (PPV).
Operacny postup spociva v odstraneni sklovca pristupom cez pars plana - t,j. troma
23,25 alebo 27Ga sklerémiami lokalizovanymi 3,5mm aZ 4mm od limbu. Po vitrektémii
a odstraneni bazy sklovca sa podl'a rozsahu, uloZenia a poctu trhlin sticasne odsava sub-
retinalna tekutina pomocou Stewe Charlesovej ihly a zarovein sa kavita sklovca plni
vzduchom, expanznym plynom SF6, C3F8, pri fibrézne zmenenj sietnici sa robi
vnutorna tamponada silikdnovym olejom. Ak je vel'’ky rosah odlipene;j sietnice, tato sa
najskor prilozi tamponadou tazkymi tekutinami (tekuty perfluorocarbon), po
priloZeni sietnice a jej oSetreni endolaserom sa vymenti perflurokarbén za silikdnovy olej
¢i expanzny plyn.

Amodcia sietnice patri k akitnym stavom v oftalmolégii. Vo vSeobecnosti plati zadsada, Ze
ak chceme dosiahnut’ dobry vysledok, amdciu sietnice je potrebné operovat ¢im

skor, najneskor do 48 hodin od vzniku.
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Sekundarne odlipenie sietnice

0 sekundarnej amécii sietnice hovorime, vtedy, ak d6jde k odlipeniu senzorickej neu-
roretiny (neuroretina je 9 vndtornych vrstiev sietnice t.j. 3 vertikalne sietnicové neu-
rény) od vrstvy pigmentového epitelu sietnice pri inom o¢nom alebo celkovom ochoreni

bez pritomnosti trhliny.

Sekundarnu amdciu sietnice na zaklade etiolé6gie m6Zeme rozdelit na:

1. trakéni amdciu sietnice sposobenu trakciou (tahom) fibrovaskularnymi
pruhmi pri proliferativnej diabetickej retinopatii, traumatickej retinopatii,
retinopatii nedonosenych, postradiacnej proliferativnej retinopatii

2. ser6znu (exsudativnu) amdciu sietnice pri tazkej panuveitide alebo gestoze

3. solidnu sekundarnu amdciu sietnice spdsobend vnutrooénym tumorom,
v dospelom veku najcastejSie malignym melanémom cievovky, v detskom veku

retinoblastomom.

Subjektivne priznaky si podobné ako pri rhegmatogénnej amocii sietnice, pacient vhima
narastajicu depresiu az stratu zorného pola so zodpovedajicim poklesom zrakovych

funkcii.

V objektivnom naleze stereoskopicky nachddzame amovaniu sietnicu bez trhliny,
moZeme vidiet trakciu spdsobent proliferativnymi fibrovaskularnymi pruhmi
amembranami, patologickl vitreoretinalnu adhéziu alebo ploSnu vinkoviti améciu si-
etnice s mnozstvom subretinalneho exsudatu ¢i pevny tmavy alebo svetly subretinal-
ny tumor, v okoli ktorého je serdéznou tekutinou sposobené sekundarne nadvi-

hnutie sietnice.

LieCba spociva v liecbe vyvolavajucej priciny. Pri trakénej amdcii sietnice je indikovana

pars plana vitrektomia s membranektémiou a endolaserkoagulaciou.

Pri serdznej exsudativnej amocii sietnice nie je indikovana chirurgicka liecba, ale

obvykle sa lie¢i uveitida celkovo ordinovanymi steroidnmi alebo gest6za celkovo.
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Liecba sekundarnej amocie sietnice spésobenej vnitroocnym tumorom zavisi od
charakteru tumoru. Ak predpokladdme maligny melaném chorioidey, podl'a rozsahu
a lokalizacie je indikovana bud’ proténova liecba, alebo transpupilarna termoterapia

(termokoagulacia).
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NEURO-OFTALMOLOGIA

Opuch terca zrakového nervu - mestnava papila

Edém terca (papily) zrakového nervu (TZN) je stav, kedy nie je definovana hranica TZN,
hranica je zmazanda a povrch terca je nad uroviiou (niveau) okolitej sietnice. Pri¢inou
stavu je zvySenie intrakranialneho tlaku (sp6sobené opuchom mozgu, krvacanim,
intrakranialnym tumorom), ktoré vytlaci tkanivo zrakového nervu do vnutra oka,
kde je mensi ako intrakranialny tlak. Typické je Ze zrakova ostrost je napriek nalezu
na TZN obvykle normalna. Velmi vzacne stav moze byt spoOsobeny vyraznym
poklesom vnutroo¢ného tlaku napr. po traume. Stupen elevacie tkaniva TZN je moZné
detekovat preostrenim oftalmoskopu a vyjadrit v dioptriach. Objektivne méZeme edém
merat aj s pomocou OCT. Vyrazné a dlhotrvajuce zvySenie intrakranidlneho tlaku
sposobuje chronické zmeny na TZN kde okrem extrémnej elevacie sa pritomné aj dilato-
vané a tortudzne cievy spolu s drobnymi krvacaniami. Edém TZN méZe byt monola-
teralny, ale aj bilateralny, bledy alebo spojeny s hyperémiou, bez hemoragii v okoli ale-
bo s intraretindlnymi hemoragiami na ter¢i a v jeho okoli, obvykle bez poklesu
zrakovych funkcii. Strata zrakovej ostrosti a poruchy zorného pola sd pritomné len v

konecnych Stadidch ochorenia ako nasledok primarnej priciny .

Pozname viac pri€in vzniku edému TZN:

1. opuch mozgu (po drazoch, metabolické priciny, infekcie, poruchy odtoku krvi z
mozgu (napr. tromboza intrakranialnych splavov, extrakranialne obstrukcie v ob-
lasti krku ¢i v mediastine).
krvacanie do mozgu (NCMP, aneuryzmy mozgovych ciev, po urazoch)
tumory intrakrania (meninge6m, astrocytém, oligodendrogliém, metastazy)
poruchy cirkulacie likvoru (hydrocephalus)

benigna intrakranialna hypertenzia, pseudotumor cerebri

AN L

vyrazna hypotdnia oka
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Bezprostrednou pri¢inou mestnavej papily je blokada axoplazmatického transportu
v axonoch gangliovych buniek. Edém je obyCajne obojstranny, moze byt asymet-
ricky.

Jednostrany edém moze byt sprevadzany atrofiou druhej papily a prechiazmatickou
blokddou na strane edému. Ak je sposobeny tumorom hovorime o Foster Keneddy

syndréme. Ak tumor nie je pritomny jedna sa o pseudo Foster Keneddy syndrém.

Polinajice mestnanie zacina zneostrenim hranice TZN, zvi¢Senim naplne kapilarne;j
siete na TZN a pocinajicou venostazou. V d'alSom priebehu prechddza do obrazu vyvi-
nutej mestnavej papily s neostrou nedefinovatel'nou hranicou, elevaciou aj niekol'ko di-
optrii, edém vyplni exkavaciu a prechadza do okolitej sietnice. Zvi¢sSuje sa mestnanie v
kapilarach papily i vénach. Na TZN i peripapilarne mo6Zu byZ hemoragie a vatovité
loZiska. Vyvinuta mestnava pspila prechadza do chronického mestnania s charakteris-
tickym sklovitym edémom prominujucej papily s postupnym ubtdanim hemoragii, va-
tovitych lozisk a venostazy. AK nie je odstranena pric¢ina mestnavej papily, tato pre-
chadza do atrofie TZN - zmenSuje sa edém, kolorit TZN sa meni na bledy az biely, m6zu
ostat’ belavé pruzky okolo vel'kych ciev.

Zakladnym diferencidlne diagnostickym znakom mestnavej papily je zachovanie
dobrej zrakovej ostrosti aj pri vyvinutom edéme papily. Pri vyvinutom mestnani
moZe mat pacient pri zmene polohy ortostatické obnubilacie. Ak intrakranialny tlak nie
je zniZeny, po niekol’kych tyZdioch aZ mesiacoch m6éZeme pozorovat vypadKky v zornom
poli, spravidla najskor v periférii a nazalne, centralne videnie zostdva pomerne dlho za-
chované.

Okrem oc¢ného ndlezu moZe mat pacient so zvySenim intrakranialneho tlaku a
mestnanim na TZN cefaleu, vyraznejsSiu poleziacky, zavraty, nauzeu, zvracanie. Moze
byt pritomna paréza N VI. (n. abducens) Mestnava papila moze byt aj ndhodnym nale-
zom pri vySetreni oftalmolégom. U deti sa musi postupovat pri popise mestnavej papily
velmi opatrne, nakol'ko po uzavreti fontanel pretrvava velka adaptacna schopnost
detského mozgu kompenzovat zvySeny intrakranidlny tlak, na druhej strane rada
detskych tumorov rastie vel'mi rychlo.

Diagnostiku stavov spojenych s mestnanim na TZN ul'ahcuju vySetrenia MR a CT hlavy.
Liecba spociva v liecbe zakladnej pric¢iny (odstranenie tumoru, redukcia edému mozgu

manitolom a kortikoidmi).
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Pseudotumor cerebri je Specidlnou nozologickou jednotkou. Pacient ma subjektivne i
objektivne priznaky intrakranialnej hypertenzie, ale vySetreniami sa vylaci intrakra-
nidlny tumor a je pritomna normdalna cirkuldcia a normalne zloZenie likvoru.
Predpokladanou pric¢inou je nadprodukcia likvoru, na liecbu sa pouZzivaja blokatory

karboanhydrazy (acetazolamid - Diluran).

V diferencialnej diagnostike opuchu TZN musime brat do uvahy aj ostatné diagnozy
spojené s zneostrenim hranic TZN. Su to: intrabulbarna neuritida (na rozdiel od
mestnania je pritomné vyrazné zhorSenie zrakovej ostrosti). Hypertonicka neuro-
retinopatia, spojena tieZ s poruchou videnia az na Uroven tazkej slabozrakosti ¢i prak-
tickej slepoty. Ischemicka opticka neuropatia a Leberova opticka neuropatia, neu-
ropatia z deficitu vit. B1 sd tieZ spojené s poklesom zrakovej ostrosti. Ochorenia

uvadzame v nasledujucich kapitolach.

Neuritida zrakového nervu (retrobulbarna a intrabulbarna)

Hlavnym priznakom zapalu zrakového nervu (neuritis n.optici) je rychly pokles az
strata videnia na jednom oku, niekedy sprevddzany poklesom sytosti vnimanych
farieb ( podobny ¢ierno-bielemu obrazu ).

Ochorenie postihuje mladsich pacientov (vek 15 - 45 rokov), 3x castejSie Zeny a je
typické pre bielu rasu a severné podnebné pasmo. Atake neuritidy Casto predchadza
psychicky i fyzicky stres. Zapal je vo vacSine pripadov spdsobeny autoimunitnym
mechanizmom, ktory posSkodzuje myelinové posvy obal'ujice nervové vlakna, preto
ho radime k tzv. demyelinizacnym ochoreniam. Méze byt prvym prejavom demyelini-
zatného ochorenia - roztrusenej sklerozy (sclerosis multiplex). Pri roztrisenej skle-

réze moze byt postihnuta ktorakol'vek Cast zrakovej drahy, aj retrochiazmaticka.

Pre diagnostiku neuritidy je vel'mi dolezité vySetrenie vizualnych evokovanych po-
tencialov obvykle so Struktiurovanym podnetom (Pattern VEP), ktoré ukdze spoma-
lenie vedenia signalu postihnutym zrakovym nervom (prediZenie latencie viny P100

nad 100 ms).
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Dolezité je tiez vySetrenie mozgu a zrakovych nervov magnetickou rezonanciou (v
akutnej faze je postihnuzy nerv zhrubnuty, v CNS moézZu byt pritomné demyeliniza¢né

loziska)

Na zaklade klinického obrazu moZeme ochorenie rozdelit na dve formy:

1. Retrobulbarna neuritida postihuje zrakovy nerv v useku az za okom. Je
pritomny pokles zrakovej ostrosti, TZN je ale bez patologickych zmien
(hovorime Ze “pacient ni¢ nevidi ani lekar ni¢ nevidi” ). Druhym déleZitym
priznakom je bolest za okom, ktora sa zhorSuje pri pohyboch oka. Tieto bolesti
su spésobené napinanim poSiev zrakového nervu v mieste zapalového edému.

2. Intrabulbarna neuritida ma rovnaké priznaky, sucasne je ale pritomné zne-
ostrenie hranic a elevacia tkaniva TZN. Bolest pri intrabulbarnej neuritide je

vzacna.

Dalsie priznaky st zhodné pri intra - aj retrobulbarnej neuritide: strata farebného vi-
denia, vypady v zornom poli. Zapalom mo6Zu byt poSkodené aferentné vlakna pu-
pilomotorického reflexu s vyslednou spomalenou reakciou zrenic alebo
mydriazou. Neuritidy optického nervu vedil najma po opakovanych atakach k jeho atro-
fii. Dochadza k odumretiu axénov (vychadzaju z gangliovych buniek sietnice) tvoriacich
zrakovy nerv, o mozno detekovat optickou koheren¢nou tomografiou (stencenie vrstvy
nervovych vlakien pri vySetreni OCT RNFL). Atroficky terc¢ zrakového nervu sa oftal-
moskopicky javi ako bledy, najma z temporalnej strany. Kone¢nym Stadiom intrabu-
barnej neuritidy moéZe byt atrofia papily zrakového nervu s neostrou hranicou a
belavym opuzdrenim ciev ako pri mestnani. Po retrobulbarnej lokalizacii zapalu docha-
dza k descendentnej prostej atrofii roznej intenzity s ostrou hranicou bez zmien na

cievach.

Uprava zraku je po prvych atakach retrobulbarnej neuritidy pri sclerosis multiplex (SM)
takmer stopercentnd i napriek casto vyvinutej parcidlnej atrofii. K navratu videnia
dochadza aj bez liecby, liecba ale obnovu videnia urychl'uje a redukuje rozsah atro-

fie. Retrobulbarna neuritida pri roztrisenej skler6ze ma priaznivy priebeh, liecbu je
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nutné zahdjit vCas. Rizikom pre videnie st mozné recidivy. V. mozgovo mieSnom moku
sa obvykle nachadzaju pozitivne oligoklonalne protilatky.

Zakladom liecby retrobubarnej neuritidy je intraven6zny metylprednisoléon v pulzoch
(3-5g), v dlhodobej terapii su liekom volby interferény a glatiramer acetat. Celkovu
liecbu v pripade SM indikuje neuroldg, spolupraca s oftalmolégom je nevyhnutna.
Ochorenie je sprevadzané degeneraciou, ktora postijhuje i zdanlivo nepostihnuté casti
CNS vratane druhého optického nervu (typické VEP). Vhodnou metédou na sledovanie
degenerativneho procesu je OCT RNFL - monitoring vrstvy nervovych vlakien peri-
papilarne.

0d recidivy retrobulbarnej neuritidy treba odliSit Uhthofov fenomén, kedy pacient
pozoruje prechodné zhorsenie videnia pri prehriati organizmu (slnenie, horucka,
hortci kupel, stres). Po vychladnuti organizmu sa videnie vracia na normu.

Vel'mi vzacne moéZe byt opticka neuritida spdosobena inym ako demyelinizatnym
mechanizmom napr. prestupom infekcie na nerv z okolia alebo virusovou infekciou
(parainfek¢né alebo postvakcinacné - osypky, mumps, kiahne, herpetické infekcie,
choroba z macacieho poSkriabania).

Z diferencidlnodiagnostického pohl'adu v nejasnych pripadoch jednostranného poklesu
zrakovej ostrosti (najma pokial je pritomné skor zniZenie amplitidy VEP pri normalne;j
latencif) je nutné mysliet aj na iné pric¢iny spésobujuce utlak zrakového nervu alebo
zrakovej drahy ako si: meningedm poSiev zrakového nervu, kanalikularny menin-
geodm (Casto unikd pozornosti), gliom zrakového nervu, tumory orbity, tumor alebo
cysta v oblasti chiazmy, endokrinnd orbitopatia.

Z dif. dg. hl'adiska je potrebné vediet, Ze u pacientov s vysokou hypermetropiou méze

byt TZN mierne elevovany a neostry, stav nazyvame pseudopapilitis.

Neuromyelitis optica.

Je ochorenie charakterizované demyelinizaciou optickych nervov a kr¢nej miechy.
Aj ked ochorenie postihuje rovnako mladych l'udi a prebieha pod obrazom retrobulba-
rnej neuritidy, bolo toto ochorenie od¢lenené od roztrisenej sklerézy. Priebeh je odliSny
od retrobulbarnej neuritidy pri SM. Centralny skotém je vacsi, je mala tendencia k
zlepSovaniu i po prvej atake a postihnutie druhej strany je CastejSie. Ochorenie nema

sklon ku chronickej degeneracii. Pre vyskyt degenerativnch 1ézii v krénej mieche, pa-
175



cienti maji motorické poruchy. Preto vzdy pri retrobulbarnej neuritide je potrebné aj
vySetrenie krcénej chrbtice magnetickou rezonanciou. V cerebrospindlnom likvore su
pozitivne protilatky proti akvaporinu 4. Liecbou v akitnej faze je intravendézny

metylprednisoldn, potom sa pokracuje imunosupresivami alebo imunoglubulinmi.

Leberova hereditarna neuropatia zrakového nervu.

Je to geneticky podmienené mitochondrialne ochorenie zrakového nervu. Typicky
postihuje mladych muzov vo veku medzi 20. a 30 rokom veku. Ochorenie prenasaja
klinicky zdravé matky na svojich synov. Extrémne zriedkavo méze byt postihnuta aj
Zena. Ochorenie prebieha pod obrazom intrabulbarnej neuritidy s vel'mi chudobnym
o¢nym ndalezom. V klinickom priebehu strata zraku na jednom oku c¢asto unika pozor-
nosti pacienta, rychla strata zraku na druhom oku prichadza v priebehu niekol'kych
dni, ¢i tyzdnov. Vizus sa zhorSuje na menej ako 10% normy. Po liecbe kortikosteroidmi
(na rozdiel od neuritidy) nedochadza k zlep$eniu videnia. To spolu s rodinnou anam-
nézou (ak je uz postihnuty brat pacienta) upozorni na moznost Leberovej neuropatie
optiku. FajCenie a anaerdobne telesné aktivity zhorsuju a urychl'uju priebeh ochore-
nia, preto sa nedoporucuji. Ochorenie bolo povazované za neliecite'né, v poslednych
rokoch sa zacala pouzivat liecba idebenénom, ktora zlepSuje funkciu mitochondrii.
LieCba je ucinna priblizne u 30% postihnutych a méze mat’ pozitivny efekt aj po viac ro-
koch od prvej ataky, pred jej pouzitim je nutné potvrdenie ochorenia analyzou mito-

chondrialnej DNA .
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Ischemicka neuropatia zrakového nervu

Ide vlastne o infarkt zrakového nervu, sposobeny Ciastocnou alebo tplnou zastavou
cirkulacie krvi v drobnych cievach, ktoré vyzivuja tkanivo zrakového nervu. Je to
nebolestivé ochorenie zrakového nervu sprevadzané vyraznym poklesom zrakovej
ostrosti. NajcastejSou formou je predna ischemicka neuropatia optiku (AION), vzacna je

zadnd ischemicka neuropatia optiku (PION).

Predna ischemicka neuropatia optiku (AION)

Ischémia postihuje predny tsek zrakového nervu, preto mézeme na terci zrakového
nervu vidiet nablednutie, miernu elevaciu a zmazanie hranic. Na perfaziu op-
tického nervu ma vplyv systémovy krvny tlak, ktory pocas spanku Kklesa, preto je
pomerne Casté Ze prvym priznakom ischemickej neuropatie je strata ¢asti zorného
pol'a jedného oka, ktoru pacient spozoruje rano po prebudeni. Vypadok zorného
pol'a sa v nasledujdcich hodinach dalej zvac¢suje. Ak vypadok dosiahne aj stred zorného

pola, dochadza k vyraznému poklesu centralnej zrakovej ostrosti.

Pozname dve formy AION, ktoré sa liSia etiolégiou, liecbou aj prognoézou:

1. Arteriticka forma je menej Casta, ale zavaznejsia. Je sposobena zapalom cievnej
steny artérii, typicky je pritomny zapal arterie temporalis - arteritis tem-
poralis (Morbus Horton) .a tiez cievnej steny arteriol vyzivujucich zrakovy
nerv. Zapal je spdsobeny autoimunitnym mechanizmom, je to vlastne forma
vaskulitidy. Ochorenie postihuje obvykle pacientov starsich ako 60 rokov,
CastejSie Zeny. Pokles vizu byva tazky, edém terca zrakového nervu prevazuje
nad hemoragiami. TyZdne i mesiace pred stratou zraku predchadzajd symptomy
ako: unava, celkova slabost, ubytok hmotnosti, svalova slabost, bolesti
hlavy v spankovej oblasti a nevysvetliteIna vysoka sedimentacia. Okrem
poklesu zrakovej funkcie a zmien na o¢nom pozadi je typicka palpacna citlivost
v oblasti spanku kde sa nachddza zdurena artéria temporalis superficialis.
Na artérii moze byt nehmatny pulz, ¢o je znamkou ischémie. Diagndza sa pot-
vrdzuje histologickym vySetrenim steny artérie, ktoré preukaze poskodenie

vSetkych troch vrstiev cievy. V obraze granulomatézneho zapalu dominuju
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obrovské viacjadrové bunky (od toho odvodené synonymum nazvu - gigan-
tocelularna arteriitida). Podobne moézu byt zapalom postihnuté aj d'alSie cievy
vratane intrakranidlnych, ¢o moze viest aj k ischemickej nahlej cievnej
prihode. PretoZe existuje ucinna liecba je potrebné na toto ochorenie mysliet!
Pre potvrdenie diagnézy AION je nutné aj vySetrenie sedimentacie Krvi, vysoka
sedimentdcia (trojcifernd) potvrdzuje diagnézu. LieCbu je potrebné zacat ¢im
skor, pouzivame intravendzne podavané vysoké davky Kkortikosteroidov
(metylprednisolon). Davka sa riadi poklesom sedimentacie. Pokles vizu byva ir-
reverzibilny.

Nearteriiticka forma je sp6sobend najcastejSie uzavretim ciev vyzivujucich
zrakovy nerv aterosklerotickym materidlom. Medzi rizikové faktory
ochorenia patria: arteridlna hypertenzia, diabetes mellitus, trombembolické
prihody, migrény, radiacia, fajéenie, uzivanie liekov na erektilna dysfunkciu.
Ochorenie méze postihndt aj mladsich jedincov - pacienti st obvykle vo veku od
50 do 70 rokov. Na o¢nom pozadi je viditeIny edém TZN s drobnymi hemora-
giami a vatovitymi loZiskami. M6Ze sa pridruzit aj obraz okluzie a. centralis
retinae. Ischemicky bledy edém TZN rychlo prechadza z akutnej fazy do atrofie,
niekedy dokonca v priebehu 1 az 2 tyzdiiov. Riziko postihnutia druhého oka je az
40%. Casto zistené nahle zhorsenie videnie rano je pravdepodobne nasledok
nocnej hypotenzie. U nearteriitickej formy doteraz neexistuju jednotné nazory
na liecbu. Podanie kortikosteroidov svojim antiedémovym uc¢inkom moéze
zmenSit nasledky ischémie, naopak Casto pouZzivané vazodilatancia mo6zu byt
kontraproduktivne pre hypotenzny ucinok. Kompenzacia hypertenzie, dia-
betu, ochoreni kardiovaskularneho systemu, vylicenie alebo obmedzenie
rizikovych faktorov (fajCenie, vylucCenie uZivania liekov na erektilnti dysfunkciu)
znizuju riziko opakovania prihody. Nearteriiticki formu AION mézu vyvolat aj
infekcie (syphilis, borreliéza, herpes zoster), ale aj hypovolemické stavy,

kardidlna insuficencia alebo anémia.

V dif. dg AION musime mysliet aj na tzv. driuzova papilu, kedy pacient tiez moze

prist s poklesom zrakovej ostrosti, obrazom elevacie a zneostrenia TZN, dilataciou

kapilar na TZN a venostazou. Pri¢inou je blokadda cirkulacie na papile zrakového

nervu hlboko uloZenymi drizami (depozity kalcifikovaného patologického hy-

178



alinneho materialu), ktoré svojim pozvolnym zvac¢Sovanim pomaly vedu k atlaku. Pre
drizovu papilu je typicka dlhodoba dspora centralneho zvazku vlakien a centralnej
zrakovej ostrosti s pomerne velkymi vypadmi zorného pol'a v periférii. Hlboké druzy
mozno dobre verifikovat pomocou ultrazvuku s pouZzitim B scanu alebo pocitacovou
tomografiou. Dobre viditeIné su aj pri OCT vySetreni TZN. Liecba nie je znama.

Mozno sa pokusit o zlepSenie cirkulacie TZN pouZzitim antiglaukomatik.

Zadna ischemicka neuropatia optiku (PION)

Nespdsobuje edém TZN, pretoZe postihnuta Cast optického nervu sa nachadza hlbsie.
Hlavnym priznakom je strata zraku jedného oka bez nalezu na o¢nom pozadi. Pacient je
obvykle starsi. Ak sa nendjde lézia v prechiazmatickej Casti zrakového nervu, stav sa
uzatvara ako zadnd ischemickad neuropatia optiku. Pri¢cina méZe byt rovnako ako pri
AION zapalova ale I nezapalova. Atrofia TZN sa objavi neskoér, v zavisloti na vzdialenosti

1ézie od papily.

Atrofia zrakového nervu

Zrakovy nerv je tvoreny 1,2 aZ 1,5 miliénmi nervovych vlakien - axénov vychadzajtcich
z gangliovych buniek sietnice.

Atrofia znamena, Ze niektoré alebo vSetky tieto vlakna odumru a nemé6Zu dalej
prenasat’ vzruchy zo sietnice do mozgu. Atrofia vznika vzdy ako nasledok neja-

kého ochorenia alebo patologického procesu a je jeho kone¢nym stadiom.

Jedinou Cast'ou zrakového nervu, ktorit moéZeme priamo oftalmoskopicky pozorovat je
ter¢ zrakového nervu - TZN (nazyvany aj papila alebo opticky disk). Normalny TZN ma
ruzovu az ruzovooranzovu farbu, ¢o je spoésobené pritomnostou drobnych arteriol za-
sobovanych zo zadnych cilidrnych artérif.

Priznakom atrofie optického nervu je zosvetlenie - nablednutie TZN takZze ma
svetlozlta az kriedovo bielu farbu. Rovnako pri atrofii méze dochadzat’ k vytvoreniu
priehlbiny (tzv. exkavacia) v strede TZN, ¢o je spdosobené chybanim nervovych vla-
kien. Tento stav je najviac viditel'ny pri atrofii zrakového nervu spdsobenej glaukémom.
Vzhl'ad TZN pomdaha nielen pri stanoveni diagnézy, ale je aj voditkom pri sledovani

priebehu ochorenia. Na vySetrenie koloritu TZN pouzivame priamu a nepriamu (stere-
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oskopickid) oftalmoskopiu, pripadne aj s farebnou fotodokumentaciou retinakamerou.
USG A i B scan vySetrenie si vhodné na diferencidlnu diagnostiku pseudopapilitidy a na
preukazanie pritomnosti papilarnych druz. Topografia TZN pomocou Heidelbergského
tomografu (HRT) alebo optickou koherentnou tomografiou (OCT) ndm dava informaciu
o velkosti exkavacie a o jej dynamike. VySetrenie TZN s kontrastom pomocou fluo-
resceinovej angiografie alebo bez kontrastu OCT angiografiou (A-OCT) ndm umoziiu-
je posudit stav perfuzie zrakového nervu. VySetrenie vizualnych evokovanych po-
tencialov (VEP) moZe pri prediZeni latencie nad 100 ms upozornit na demyelinizaén

pricinu atrofie.

Vel'mi dolezitym je vySetrenie hrubKky vrstvy nervovych vlakien optickou koher-
enc¢nou tomografiou (OCT RNFL), ktoré dokaze presne kvantifikovat ubytok

axonov gangliovych buniek t.j. vlastne aj ubytok vlakien zrakového nervu.

Najcastejsie priciny atrofie TZN su:
1. glaukém
zapaly zrakového nervu (neuritidy)
ischemicka neuropatia
hereditarne neuropatie (Leberova opticka neuropatia)
toxické a nutri¢né neuropatie (deficit vit B1, B12, otrava metanolom, CO)
ochorenia sietnice (napr. Retinitis pigmentosa)
mestnava papila

nadory optického nervu

© L N o ok W DN

nadory orbity
10. trauma (priame i nepriame lézie optického nervu)
11. toxicky efekt liekov (amiodaron, ethambutol)

12. systémové ochorenia

Hodnotenie atrofie terca zrakového nervu len podla farby méZe byt niekedy

problematické. Normalna papila je temporalne fyziologicky bledsia. Hypermetropicka

papila je naopak aj pri malej atrofii ruzova. Myopické papily st naopak bledsie, so

Sirokym atrofickym lemom. Pri atrofii TZN popisujeme farbu, ohranicenie a napli ka-
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pilar na TZN. Oftalmoskopicky nalez konfrontujeme s vySetrenim zrakovej ostrosti,

zorného pol'a, vySetrenim hriubky vrstvy nervovych vlakien OCT a VEP.

Podl'a typu poSkodenia optického nervu delime atrofiu zrakového nervu na
3. primarnu (bez Gcasti edému) po neuritis retrobulbaris, kompresif, toxické

4. sekundarnu (po edéme) po mestnanni, po intrabulb. neuritide, isch. neuropatii

Pri prostej descendentnej atrofii je hranica TZN ostra, kolorit TZN biely, chybaju
sprievodné perivazalne belavé pruzky a peripapilarne zmnoZenie glie.

Pri poSkodeni axénov na papile zrakového nervu (AION, glaukém) ma pacient biely TZN,
vypady zorného pol'a na perimetri, exkavaciu TZN a pokles centranej zrakovej ostrosti.
Pri atrofii TZN po mestnani je hranica TZN jemne zneostrend, kolorit bielo - Sedavy od
zmnozZenej glie a pritomné su sprievodné perivazdlne biele pruzky sietnicovych
hlavnych ciev peripapilarne.

Atrofia optického nervu je konecny stav iného ochorenia, preto zlepsenie stavu
liecbou obvykle nie je moZna.

Pri Leberovej hereditarnej optickej neuropatii méze byt aj v pripadoch s viditenou

atrofiou liecba u niektorych pacientov tispesna (zlepSenie zrakovej ostrosti).
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ONKOLOGIA OKA, OCNYCH ADNEX A OCNICE

Nadory ocnice

Nadory ocnice su spociatku asymptomatické. Pri d'alSom raste azviacSeni objemu sa
chovaju expanzivne a mozu spdsobit’ posun oka smerom dopredu - exoftalmus. Dvo-
jité videnie - diplopia je niekedy prvym priznakom nadoru orbity. Vznika posunom oka
na stranu alebo nadol, pripadne obmedzenim jeho pohyblivosti. Pri utlaku zrakového
nervu sa postupne zhorsuje zrakova ostrost’ a vznikaju vypady v zornom poli, stav

moze skoncit aZ uplnou ireverzibilnou stratou videnia pre atrofiu zrakového nervu.

Vocnici nachddzame primarne, sekundarne (prerastanie zoka alebo okolia)

a metastatické nadory s roznou frekvenciou, ktora zavisi od veku pacienta.

U deti st z primarnych naddorov najcastejSie hamartomy, vaskularne tumory (kapilarny
hemangiém, lymfangiom), tumory nervov (gliém), a svalov (rabdomyosarkéom).

Zo sekundarnych nadorov je najcastejsi retinoblastom. Z metastatickych nadorov neu-
roblastom.

U dospelych sa z primarnych nadorov Castejsie vyskytuju dermoidné cysty, vaskularne
tumory (kavern6zny hemangiom) nadory slznej Zl'azy, nadory nervov aich obalov
(gliémy, schwannémy, meninge6my, nadory lymfoidné a.i.)

Zo sekundarnych nadorov prichddza v ivahu orbitalna propagacia tumorov mihalnic
a spojovky, sinov a intrakranialnych tumorov.

Metastatické tumory v ocnici su najCastejSie metastazy karcindmu prsnika u Zien

a karcinému pl'tic u muzov, d'alej karcinémy prostaty, GIT a obliciek.

Liecba tumorov orbity je vo vacsine pripadov chirurgicka, v pripadoch hemangiémov u
deti mozZno pouzit betablokatory a kortikoidy. Rabdomyosarkém sa liec¢i kombinaciou
chemoterapie a radioterapie. Metastatické tumory su lieCené spolu s primarnym ocho-

renim obvykle onkolégom.
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Nadory o¢nych adnex

Benigne nadory mihalnic

Do skupiny patria: kapilarny hemangiéom, keratoakantom, pigmentovy névus,
cornu cutaneum a skvamoézny papilém. Okrem hemangiomov u deti, ktoré liecime
betablokatormi a kortikosteroidmi, je u ostatnych benignych nadorov mihalnic liecba

chirurgicka..

Maligne nadory mihalnic

Bazocelularny karcindm (bazaliom) reprezentuje 90% malignych nadorov mi-
halnic. Vacsinou je lokalizovany na dolnej mihalnici alebo vnitornom kutiku. Cha-
rakteristicka je centralna ulceracia s krustou na povrchu. Casto sa zdanlivo hoji, ale
opakovane sa objavuje na tom istom mieste.

Preto pri vSetkych léziach spojenych so vznikom chrasty v tvarovej oblasti, ktoré
sa nezhoja do 14 dni je nutné mysliet na bazaliom!

Nemetastazuje, ale hrozi riziko prerastania do hlbsich vrstiev koZe a podkozia a az do
oc¢nice. Vyskytuje sa v 4 formach: nodularna, ulcerativna, sklerotizujica a zmiesana
forma.

V pociato¢nom S$tadiu sa moéze zamenit sbenignou léziou alebo rankou po turaze.
Vrozvinutych S$tadidch bazaliém infiltruje okolité Struktiry. MoZe prerastat aj do
pril'ahlych dutin. V §tadiu prerastania do o¢nice m6Zu byt potrebné rozsiahle mutilujtce
operacné vykony (exenteracia ocnice).

Vsetky bazocelularne Kkarcinomy je dolezité kompletne chirurgicky odstranit

v zaCiatocnom Stadiu.
Spinocelularny karciném (spinaliom) tvori 5-10% malignit mihalnic. Objavuje sa vo

forme Supinatého uzlika, metastazy do regionalnych lymfatickych uzlin si moZné, ale

vzacne.
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Karcindm mazovych zliaz vyrasta z Meibomovych Zliaz. Vzacne sa vyskytuje u starsich
pacientov. Metastazovanie je moZné, preto je nutné nan mysliet pri recidivujucich chala-
zeach alebo pri opakovanych blefaritidach.

Diagnostika nddorov mihalnic sa opiera o histologické vySetrenie.

Zakladnym pristupom v liecbe nadorov mihalnic je vac¢Sinou chirurgicka excizia. Alter-

nativnymi liecebnymi postupmi st radioterapia, kryoterapia a laserova terapia.

Benigne nadory slznej ZI'azy

NajcastejSim benignym nadorom slznej Zl'azy je adeném. Pomalym rastom umoziuje
senzoricku adaptaciu na zmenu polohy bulbu, a tak sa pacient dostane k lekarovi az
ked” ma napadnd protruziu bulbu s dislokaciou nadol nazalne. Pri palpa¢nom
vySetreni hmatame tvrdu, ale nebolestivii rezistenciu za okrajom ocnice
v temporalnom hornom kvadrante. Na RTG snimke a pocitacovej tomografii (CT) je

viditeI'na prehibena fossa glandulae lacrimalis.

Maligne nadory slznej ZI'azy

Maligny zmieSany tumor aadenoidne cysticky karcindm st na pohmat niekedy
spontanne bolestivé. Rychla dislokacia bulbu vedie k diplopii, m6zZe byt pritomna
chemoza, prekrvenie spojovky a esovita deformacia hornej mihalnice.

Terapia tumorov slznej Zl'azy je obvykle totalna extirpacia. Biopsia je kontrain-
dikovana. Progndza quo vitam je u malignych tumorov aj pri adekvatnom chirurgick-

om oSetreni vratane exenterdcie o¢nice nepriazniva pre recidivy.
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Nadory spojovky, rohovky a skléry.

Benigne nadory spojovky

Na spojovke sa vyskytuju ako primarne benigne nepigmentované nadory (névy,
dermoidy, neoplastické papilomy, lymfangiomy, hemangiéomy, lipémy a fibromy).
Samostatni skupinu predstavuju pigmentové benigne lézie s moZznym malignym
zvratom (névy, primarne akvirovana melanéza).

Liecba spociva v excizii a zmrazeni. Benigne pigmentové lézie je vhodné sledovat fo-
todokumentaciou a pri diagnostickych rozpakoch je vhodna excizia s histologickym

vySetrenim.

Maligne nadory spojovky

Nepigmentované (karcindm in situ, spinocelularny karciném, Kaposiho sarkém,
lymfém) st vzacne. Odstranuju sa exciziou s histologickym vySetrenim. Liecba je dopl-
nena Kryoterapiou, pripadne aplikaciou 2% mytomycinu C. Pri propagacii nddoru do
mihalnic a oc¢nice je liecba doplnena radioterapiou. Liecba malignych nadorov krvnych
a lymfatickych ciev spociva v radioterapii, u lymfémov prichadza do ivahy aj chemote-
rapia.

Pigmentované - radime sem maligny melandm spojovKky ktory vznika najCastejSie
malignym zvratom benignych pigmentovych nadorov - najCastejSie primarnej akviro-
vanej melano6zy. Vyskytuje sa vo forme nodularnej pigmentovanej 1ézie lokalizovanej na
limbe, nad alebo v blizkosti oblasti melanézy u pacientov bielej rasy, obvykle v Siestej
alebo siedmej dekade Zivota. Pigmentacia uzlika, zmena jeho vel'kosti, a vyskyt na ne-
obvyklom mieste (tj karunkule a tarzalnej spojovke) by mali vyvolat podozrenie na
maligny proces. Je moZzna aj absencia pigmentu u tzv. amelanotickych foriem. Vtedy
moZe pripominat maligne epitelidlne nadory alebo zapalovy granul6m.

Liec¢ba spociva v opatrnej Sirokej kompletnej excizii s kryoterpiou alebo aplikaciou 2%
mitomycinu C. V pripade propagacie do bulbu je nutna enukledcia a pri invazii do o¢nice
exenterdcia oc¢nice. Doba preZitia po lokalnej excizii maligneho melanému je u80%

chorych 5 rokov a u 55% 10 rokov po zakroku.

185



Nadory rohovky

Su vzacne, vacSinou sa jednd o prerastanie malignych tumorov spojovky ako su
spinocelularny karciném alebo maligny melaném.

Liecba spociva vo vcasnej totalnej excizii slamelarnou keratektémiou. V pripade
prerastania do oka je indikovana enukleacia bulbu. M6Zu sa objavit implanta¢né meta-

stazy na mihalniciach, potom je nutna exenteracia ocnice.

Nadory skléry

Episkleralny kostny a episkleralny chrupavkovy choristéom su vzacne vrodené nadory.
Lokalizované st vhornom temporalnom Kkvadrante bulbu. Histologicky ide
o normalnu kost' lokalizovanu v episkleralne. Liecba spociva v chirurgickom zneseni
a kryti autolégnou alebo homolégnou sklérou pripadne fasciou. K verifikacii tkaniva je
nutné histologické vySetrenie.

Sekundarne do skléry mozu vrastat maligne nadory z vnutra oka alebo okolia,

najcastejSie maligny melanom.

Vnutrooc¢né nadory

Vnutroo¢né nadory rozdelujeme na benigne a maligne, z malignych vnutroo¢nych

nadorov v dospelej populacii dominuje uvealny melaném a u deti retinoblastom.

Benigne vnuitroo¢né nadory

Névus duhovky sa vyskytuje u pribliZzne 6% pacientov. Pigmentacia dihovky je rozneho
stupia amoZe dojst aj kzneokruhleniu zrenice, vzniku sektorovitej katarakty
a sekundarneho glaukému. K vyluc€eniu malignej transformacie sa pouZiva fotodoku-
mentdcia, fluoresceinova angiografia predného segmentu oka a ultrazvukova biomikro-

skopia.

Névus choroidey u belochov po 50. roku Zivota nachadzame u 20 % populacie aspon

jeden névus choroidey. VacSina je vrodenych, ale pigmentuju az v dospelosti.
186



Ide o benigny nador obsahujuci atypické melanocyty. Vac¢Sina je asymptomatickd, ale
v pripade uloZenia do makularnej oblasti dochadza k zniZeniu zrakovej ostrosti. Javi sa
ako Sedé az hnedé ploché alebo mierne elevované loZisko s neostrymi hranicami.
Mnoho névov ma na svojom povrchu druzy, presuny pigmentu alebo lipofuscin. Vel'kost
bazy sa pohybuje od 1,5-5 mm s prominenciou do 1 mm. St vSak zndme névy s bazou 10
mm a prominenciou 3 mm. K zniZeniu zrakovej ostrosti moZze dojst' v désledku ser6znej
elevacie sietnice, Ci cystickej degeneracie sietnice a vzniku choroidalnej neovaskula-
rizacie.

Je nutné pravidelné sledovanie, fotodokumentacia, ultrasonografické (USG) vySetrenie
pre sledovanie pripadného rastu, fluoresceinova angiografia (FAG) aangiografia
s indocyaninovou zelefiou (ICG) pre zistenie stupna vaskularizacie.

Terapia u typickych névov nie je nutnj, sta¢i pravidelné sledovanie v intervaloch 6 az 12
mesiacov s fotodokumentaciou. Progn6za ochorenia je dobrd, pretoZe k malignej trans-
formacii dochadza vel'mi vzacne.

Dal$imi vzacnej$imi benignymi tumormi si: melanocytém, choroidalny osteém, ast-
rocytom sietnice, choroidalny hemangiom ktory sa vyskytuje v ohranicenej a v diftiz-
nej forme, ktora je sucastou Sturger - Weberovho syndromu. Prejavuje sa ako cer-
venooranzové okruhle alebo ovalne loZisko uloZené postekvatorialne alebo ako ¢erveno
- oranzové difuzne zhrubnutie choroidey.

Terapia u asymptomatickych jedincov s ohrani¢enym choroiddlnym hemangiémom nie

je indikovana.

Hemangiomy sietnice vyrastaju z krvnych ciev neuroretiny alebo papily zrakového
nervu. Pozname niekol'ko typov, ktoré majd odliSny klinicky obraz. Su to:kapilarny, ka-
verndzny, racemdzny. M6Zu sa vyskytovat ako solitarne, jednostranné loZisko bez sys-
témového postihnutia alebo moéZe byt sucastou von Hippel- Lindau syndrému, kde su
hemangiomy mnohopocetné a bilateralne. Maju tendenciu Kk progresivnemu rastu,
exsudativnym a trakénym komplikaciam.

Liec¢ba spociva v sledovani, laserovej fotokoagulacii, kryoterapii a radioterapii. Enukle-
acia je vyhradena pre slepé, bolestivé bulby. Liecba komplikacii spociva v operacii od-

ldpenej sietnice, obvykle pars plana vitrektémiou (PPV).

187



Hypertrofia retinalneho pigmentového epitelu (RPE).

Je vzacna, obvykle kongenitdlna benigna lézia, ktora postihuje obe pohlavia. Ide
o asymptomatické 1ézie Sedé az Cierne, dobre ohranicené, v priemere 2-5 mm, ndhodne
zistené pri oftalmoskopickom vysSetreni. Pokial’ su 1ézie ovalne a menSie o velkosti 0,1-2
mm , si znamkou familidrnej adenomatédzneju ¢revnej polyp6zy.

Terapia nie je nutna, 1ézie len sledujeme. Prognéza je vybornd, maligna transformacia
nebola nikdy pozorovana.

V oku sa moézu vzacne vyskytovat aj iné benigne tumory ako: juvenilny xantogra-
nulém, leiomyom, neurileném (schwannom), neurofibrém, aden6m RPE,

Maligne vnuitrooc¢né nadory

Maligny melaném uvey (MM) je najCastejSim primarnym vnutroo¢nym nadorom u
dospelych (duhovka 3-10% pripadov, ciliarne teleso 10 - 15% a cievnatka 80%), s prie-
mernym vekom v ¢ase diagnézy 55-60 rokov, CastejSie u muzov. V pociato¢nych Stadiach
je priebeh asymptomaticky, v niektorych pripadoch dochadza k nalezu nahodne pri
preventivnej prehliadke ocného pozadia, inokedy aZ v pokrocilom S$tadiu, kedy uz su
pritomné priznaky ochorenia - zahmlené videnie, metamorfopsie, vypadky v zor-
nom poli, dvojité videnie aZ strata zraku. Pri vySetreni predného segmentu Casto ne-
vidime nic¢ patologické pokial sa jedna o MM chorioidey, prvym priznakom je leukokéo-
ria. Na funde sa prejavuje ako hnedo-belava masa nad niveau sietnice s moznym na-
lezom odldpenia sietnice, v obraze USG B scanu ako typickd konvexna prominencia do
sklovcovej kavity. KedZe pomerne rychlo metastazuje, ¢asto sa indikuje aj celotelovy
PET/CT scan (do istej miery brzdi metastazovania hemato-retindlna membrana).

Prognéza zavisi najma od vel'kosti nadoru.

Terapia MM: 1 dispenzarizacia, 2. konzervativna terapia - radioterapia (brachytera-
pia, protonova liecba, vs. teleterapia), fototerapia (fotokoagulacia, laserkoagulacia,
fotodynamicka liecba), hypertermia, kryoterapia, chemoterapia,

3. chirurgicka liecba s otvorenim o¢ného bulbu - iridektémia, iridocyklektémia, blokova
excizia, resp. vitrektdmia s endoresekciou pri pars plana vitrektomii, 4. radikalna chi-

rurgicka liecba - enukleacia, 5. kombinované liecebné postupy.
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Intraokularny lymfém je druhym najcastejSim malignym vnatroo¢nym tumorom. Naj-
CastejSie su to: non-Hodkgkinov lymfom, velkobunkovy B lymféom, v literatdre st popi-

sané i T bunkové lymfémy)

Retinoblastom je najcastejSim malignym intraokularnym nadorom u deti. Tvori 3%
vSetkych detskych nddorov s incidenciou 1:15 000 - 1:20 000 porodov. Prejavuje sa
strabizmom, leukokoériou - vymiznutim pupilarneho reflexu (za normalnych okol-
nosti je cerveno-ruzovy), zhorsenym videnim (tazko vysetritelné u malého dietata) a
niekedy zacervenanim a bolest'ou postihnutého oka.

Meduloepiteliom je druhym najcastejSim nadorom detského veku, ktory sa vyskytuje
okolo 5 roka Zivota, je to nador z pigmentového cilidrneho epitelu alebo terca zrakového

nervu.
Sekundarne vnutroocné nadory, ktoré metastazujui do oka su karcinémy z prsnika a

pl'uc, menej ¢asto z prostaty, obli¢ky, Stitnej zI'azy, koZe, hrubého creva, krvné nadory a

nadory kostnej drene.
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TRAUMATOLOGIA OKA A OCNICE

Poranenia oc¢nice

Oc¢nicu tvori priestor ohrani¢eny tsekmi siedmych kosti (frontalnej, sfenoidalnej, zy-
gomatickej, maxily, os palatinum, os ethmoidale, os lacrimale). V o¢nici sa nachadza oko,
zrakovy nerv, okohybné svaly a ich inervacia, tukové tkanivo, cievy. Poranenia oc¢nice
moZu byt spésobené ré6znymi mechanizmami, od narazu tvarou na zem alebo prekazku,
cez dopad predmetov na okraje ocnice aZ po poSkodenie o¢nice ndrazom predmetu
mensieho ako je priemer o¢nice na oko. Specifickym mechanizmom si ostré poranenia
oc¢nice bez alebo s cudzim telesom (no6Z, projektil). Po narazoch na zem alebo prekazku
obvykle vznikaju fraktiry okraja oCnice alebo typické rozsiahle Lefortove zlomeniny,
kedy dochadza k rozlomeniu skeletu tvare pozdiZ $vov. Z hl'adiska oftalmolégie sa mozu
poranenia ocnice prejavit symptoémami ako je strata videnia - pre poSkodenie zrako-
vého nervu (priamo alebo utlakom), cCastejsSie dvojité videnie (diplopia) - sposobené
opuchom, poSkodenim okohybnych svalov alebo ich inervacie. Dal§imi symptémami su:
porucha kosteného okraja ocnice (mozno diagnostikovat palpacCne), pritomnost
plynu pod koZou alebo pod spojovkou - emfyzém. VaZznym priznakom je vytekanie

cerebrospinalnej tekutiny z oblasti poranenej o¢nice alebo nosa (likvorea).

Specialnym typom poranenia o¢nice st tzv. blow out fraktiiry, postihujtice najma dolnt
stenu oCnice. Sposobuje ich dopad predmetu na oko, ktory je mensi ako priemer okrajov
ocCnice. Obsah oc¢nice vratane oka prenasa tlak hydraulickym mechanizmom a dochadza
k prelomeniu steny o¢nice smerom von, najcastejSie na dolnej stene ocnice, ktora je
tenka a komunikuje s maxilarnymi dutinami. Po prelomeni dna o¢nice, obsah prolabuje
do maxilarnej dutiny a vznika enoftalmus - t.j. hlbSie uloZenie oka v o¢nici. Zaroven
pri zacviknuti dolného priameho okohybného svalu do fraktiry dochadza k strate po-

hyblivosti oka smerom nahor.

V diagnostike Urazov ocnice je doleZité dokladné vySetrenie okrajov o¢nice, pohyblivosti
a polohy oka, vySetrenie zrakovej ostrosti, Sirky zrenic a fotoreakcie. Nasledne pouZziva-

me vySetrenie pocitac¢ovou tomografiou (zobrazuje dobre skelet o¢nice). Sposob oSetre-
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nia zavisi od typu a rozsahu poranenia. Pri prieniku rany do hlbSich vrstiev, pritomnosti
komunikacie s dutinami (emfyzém) alebo blow out fraktirach podavame Sirokospek-
tralne antibiotika. Pri tazkych dislokovanych fraktirach a pri blow out fraktirach je
nutna repozicia alebo rekonstrukcia steny orbity s pouzitim Specidlnych implantatov,
tento typ vykonov obvykle vykonava maxilofaciadlny chirurg. Pokial je pritomn4 likvor-

hea je nutna konzultacia s neurochirurgom.

Kontuzia bulbu

Klinicky obraz tupého poranenia bulbu pozostava z hyfémy (hladinka krvi v predne;j
komore), traumatickej mydriazy, subluxacie az luxacie SoSovky (odtrhnutie alebo
uvolnenie zavesného aparatu SoSovky), iridodialyzy (odtrhnutie bazy dahovky), sklo-
vcovej hemoragie, traumatického edému sietnice, odlapenia sietnice a hemoftal-

mu.

Podrobny priebeh tupého poranenia oka je nasledovny:

Pri udere oka sa rohovka splostuje a vnutrooc¢ny tlak rychlo stipa. Predna komora je
stlaCena a zrenica je nutena rychlo sa dilatovat, v tom momente obvykle dochadza ku
rupture sfinktera dihovky, o sposobuje traumaticku mydriazu. Komorova tekutina
je vytlaCena do periférie, co vedie k poSkodeniu komorového uhla, ak je poskodenie
dostatocne rozsiahle, vedie k neskorsimu glaukému. Zvyseny tlak vnutroocnej tekuti-
ny sa propaguje aj na koren dihovky a moZe viest k jeho otrhnutiu (iridodialysis).
Krvacanie z poskodenych oblasti (dihovka je vysoko vaskularizovana) spésobuje
hyfému - hladinka krvi v prednej komore je charakteristickym znakom tazkého vnutro-
o¢ného poskodenia. VacSina pripadov hyfémy sa spontadnne resorbuje v priebehu 2-6
dni od poranenia a prognéza nekomplikovanej hyfémy je dobra. Zriedkavo mozZe nasle-
dovat zvySenie vnutroocného tlaku a/alebo sekundarne krvacanie, ktoré moézu mat za
nasledok poskodenie rohovky alebo optického nervu. Je preto nutné vykonat kompletné
oCné vySetrenie, priCom sa venuje mimoriadna pozornost vnudtroo¢nému tlaku,
Struktiram komorového uhla, transparentnosti a stabilite SoSovky, zadnému poélu a pe-

riférnej sietnici. Pokial' je pritomna traumatickd mydriaza, aplikdcia mydriatik je od-
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loZzena aspon o 1 tyzden, pri skorej aplikacii by mohlo dojst’ ku fixacii traumatickej
mydriazy.

Kontuzia bulbu moze sposobit’ otras SoSovky a vznik akidtneho zakalu SoSovKky. Pokial
katarakta pretrvava, je potrebné chirurgické odstranenie. Zavesny aparat SoSovky sa
moZu Ciastocne alebo dplne pretrhntt, ¢o spésobuje subluxaciu SoSovky, alebo jej aplnu
dislokaciu. Pacient vidi rozmazane, resp. moze vidiet' dvojito (monokuldrna diplopia).
So$ovka sa obvykle dislokuje do sklovca, kde moZe vyvolat uveitidu alebo glaukém. V
niektorych pripadoch je mozné aj jej uviaznutie v prednej komore, kde nasledne tlaci na
endotel, alebo komorovy uhol. V obidvoch pripadoch indikujeme akdtnu chirurgicku

terapiu.

Sklovec je pevne prichyteny v oblasti sklovcovej bazy - ora serrata, zvyseny tlak na tuto
oblast spdsobuje dialyzu - odtrhnutie sietnice, co moZe viest k amdcii sietnice. Napnutie
cievnatky moze sposobit’ jej ruptdru, ktora sa prejavi subretinalnym Krvacanim. Pri
postupnom vstrebavani sa neskor odhali oblikovita choroidalna jazva. NajcastejSie
vznika v makularnej oblasti, ¢o vedie k strate centralnej zrakovej ostrosti. Retinalny
edém a hemoragia, s povazované za prejavy komécie sietnice. Fotoreceptory a pig-
mentovy epitel moZe byt nendvratne poskodené, ¢o mdze mat za nasledok stratu zra-
kovej ostrosti alebo vypadky v zornom poli. Akékol'vek poskodenie v oblasti zadného
segmentu moZe mat za nasledok krvacanie do sklovca, zvycajne v dosledku ruptary

uvedlneho traktu, poranenia krvnych ciev sietnice alebo roztrhnutie sklery.

Vel'mi tazké tupé poranenie oka mdze sposobit’ aj roztrhnutie o¢ného bulbu. Uder oka
tupym predmetom (pdst, konar, roh nabytku) sposobuje ndarast orbitdlneho a
vnutroo¢ného tlaku, ktory deformuje bulbus a méZze viest az k ruptiare bulbu. Ruptira
ocného bul'bu v plnej hrubke sa zvycajne vyskytuje na limbe, t.j. na prechode medzi
sklérou a rohovkou, pri odstupe priamych svalov alebo okolo vystupu optického nervu.
VSeobecne plati, Ze tupé traumatické poranenia majui horsiu progndzu nez penetrujuce.
Je to sposobené zvySenym vyskytom amdcie sietnice, avulzie (vytrhnutia) alebo

herniacie vnutroo¢ného tkaniva.
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Penetrujuce poranenie oka

Penetrujlice poranenie (penetratio bulbi) oka predstavuju poranenie vchadzajice do
vnutra bulbu, ale bez vychodu z bulbu von. Pri prechode poranenie okom, resp. pri
najdeni miesta vchodu aj vychodu z oka, hovorime o perforacnom poraneni (perforatio
bulbi). Tato forma nazvoslovia je vSeobecnd, pochadza z latinCiny a zavisi od toho o

akom organe, alebo ¢asti orgdnu hovorime.

Napriklad penetratio corneae je jav, kedy sa cudzie teleso, napr. tfii ruze zapichol do
rohovky, penetroval ju, ale ju neperforoval. Oproti tomu perforatio corneae je jav, kedy

rohovku spominany tfi perforoval t.j. prepichol.

Seidlov test pouzivame pri rohovkovych alebo skleralnych poraneniach, ked sme si nie
isti, ¢i doSlo ku penetracii alebo perforacii. Do spojovkového vaku podame fluorescein a
pod Strbinovou lampou s modrym kobaltovym filtrom sledujeme riedenie farbiva vyte-
kajicou komorovou tekutinou zo suspektnej perforujtcej rany - vtedy je test pozitivny.

Pokial ku riedeniu farbiva nedochadza, je test negativny.

Na Strbinovej lampe sa perforujlice poranenie oka prejavuje nasledovnymi priznakmi:

- Cierne alebo hnedé uvealne tkanivo prenikajiice cez skléru
- Duhovka vyc¢nieva z laceracie rohovky

- Plocha predna komora s kolapsom prednej ¢asti oka

- Nepravidelne tvarovana zrenica

- Trhliny alebo otvory v dihovke

- Hnisavy alebo zakaleny material v oku

Penetracné poranenie bulbu méze byt sposobené ostrym predmetom, bez zmienky o
cudzom telese intrabulbarne (noz, Sipka, Sip) alebo s cudzim telesom intrabulbarne,
sposobené vysokou energiou cudzieho telesa (napr. kovové cudzie teleso, vzniknuté pri

obrabani Zeleza, buichanim kladiva o nakovu, pouzivanim mechanickych zariadeni, resp.
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pri strelnom poraneni; skleneny ulomok po autohavarii, plexisklovy ilomok kabiny pri
zostreleni lietadla (tak bol objaveny material prvej umelej vnutrooc¢nej SoSovky) a i.

Pri penetracnom poraneni bez zmienky o cudzom telese je metédou liecby na prvom
mieste sutiura rohovky a skléry. Nasleduje podanie antibiotik do prednej komory alebo
do sklovca (gentamycin, vankomycin) spolo¢ne so systémovym podanim (cefuroxim).
Podl'a rozsahu intrabulbarneho poskodenia volime d'al'Si postup. Pokial' je poSkodena
SoSovka, Caka sa aj niekol'’ko mesiacov, kym sa implantuje umeld vnitroo¢na Sosovka.
Pri poSkodeni sietnice (diera, trhlina) a jej naslednom odlipeni, sa operacia dlhodobo
odkladat' nemdZe, ale ¢aka sa asponl na uzavretie rany skléry alebo rohovky. V pripade,
Ze do oka nie je vidno a pre krvacanie z cilidrneho telesa, dihovky, alebo sietnice vznika

hemoftalmus, na diagnostiku intrabulbulbarnych procesov pouZijeme USG B scan,

pripadne vykondme skoru pars plana vitrektomiu.

Vnutroocné cudzie teleso poskodzuje oko uz pri intrabulbarnom prieniku (na prienik
sklérou treba vacsiu energiu ako na prienik rohovkou), ale aj pohybom cudzieho telesa v
oku. Metalické cudzie teleso (Zelezo, mosadz, med) sa v oku rozpusta a produkty su
pre vnudtro oka (najma sietnicu) toxické (vznika tzv. metaldza), co modze viest az k sle-
pote. Rozsah poSkodenia oka suvisi so schopnostou zachovania vizu poraneného oka.
Hlavnym cielom pri liecbe zraneni s vnutroo¢nym cudzim telesom je ich extrakcia a
nasledna liecba/prevencia suvisiacich stavov, ako je endoftalmitida, odldpenie sietnice a
neskora metaldza. Iba prileZitostne je odstranenie vnutroo¢ného cud

zieho telesa jedinym alebo kone¢nym tcelom meneZmentu. Predpokladdme, Ze vnutro-
ocné cudzie teleso je infek¢né a preto sa po extrakcii podavaju celkovo, lokélne a intravi-

tredlne antibiotika.

Sympaticka oftalmia je autoimunitna panuveitida, kedy organizmus po pred-
chadzajuce traume reaguje imunitnou reakciou na tkanivo zdravého oka. V sticasnosti s
pokrokmi v o$etreni a lie¢be poraneni oka je nastastie ¢oraz zriedkavejsia. Casovo tato
reakcia nie je ohrani¢end, moZe vzniknut mesiace, ale aj roky po traze. Ide o zavazny jav,
preto chirurgicky enukleujeme oko po draze a zahajujeme celkovi aj lokalnu imunosup-
resivnu terapiu (aj ked enukleacia postihnutého oka po zacati autoimunitnej reakcie

samotnu reakciu nezastavi).
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Poleptanie oka

Poleptanie (causoma) oka je akutny stav v oftalmologii, ktory moZe spdsobit rozsiahle
poskodenie o¢ného povrchu ale i vnutra oka a tak viest' k tazkému poSkodeniu aZ strate
zraku.

Zasady sposobuju kolikvacnu nekrézu a I'ahko prenikaju do oka, poskodzuju stromu
rohovky a endotel, ako aj iné Struktury predného segmentu ( dihovku, SoSovku, cilidrne
teleso). St preto nebezpecnejSie a maju obvykle taZzsie nasledky.

Kyseliny najcastejSie spdsobuju koagula¢nu nekrézu obmedzent na povrch oka, ale
napriklad vel'mi Zierava Kyselina fluorovodikova prenika tkanivom podobne ako

zasada.

Typické zasadité latky spdsobujice casto poleptanie oka su: hydroxid sodny (NaOH,
luh sodny) a hydroxid draselny (KOH) ktoré su sucastou Cistiacich pripravkov na vo-
dovodné odpady, pouZzivaju sa aj na odmastovanie. Hydroxid vapenaty Ca[OH]z - vap-
no - je sucastou malty alebo omietky a je to najcastejSia pricina poleptania oka u stav-
barov. Poleptanie ¢asto zhorSuje zadrzana cast omietky v spojovkovom vaku, obvykle su
ale poleptania menej zavazné pre rychlu a Ucinnd prvi pomoc (odstranenie malty,
vyplach oka vodou). Amoniak (NHs3, ¢pavok) je sucast mnohych domacich cistiacich
pripravkov, hnojiv, pouZziva sa aj ako chladivo napr. na zimnych $tadiénoch a v mraziar-
nach. Poleptanie a otrava (je jedovaty pri nadychani) moZe nastat pri opravach chladia-
cich zariadeni.

Typické kyseliny sposobujuce poleptanie oka si: Kyselina sirova (H2S04,) v domacnosti
najCastejSie pri manipulacii s automobilovou batériou), Kyselina octova (ocot v
domacnosti ma koncentraciu 4-10%). Vazne poranenie vznika pri koncentracii vyssej
ako 10% - zaleZi ale aj na dobe pdsobenia. Kyselina chldrovodikova (tazké poleptanie
hrozi iba pri vysokej koncentracii a dlhom kontaktu s okom). Kyselina fluorovodikova
je extrémne silna Zieravina, hrozi vaZne poleptanie aZ na kost.

Chemické poskodenie oka mo6zu vyvolat' aj iné chemikalie - napr. koncentrované alko-
holy v moridlach (metanol), riedidla, chlorové dezinfekéné pripravky alebo Stavy nie-

ktorych rastlin (lastovi¢nik).
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Patofyzioldgia poSkodenia oka pri poleptani suvisi s rozsahom povrchového polep-
tania, hibkou penetracie a stupiia poskodenia limbalnych kmefiovych buniek. Pri
kazdom kontakte kyseliny, resp. zasady s okom dochadza ku kontaktu s epitelom
rohovky a spojovKky, rozsah defektov m6zZeme skontrolovat ofarbenim fluoresceinom.

Poleptanie spojovky vedie k jej zjazveniu, zrastom a vzniku synblefarén. Penetraciou
kyseliny, alebo zasady do rohovky sa poskodzuje stréma rohovky, ¢o sa prejavi jej zne-
priehl'adnenim, pri hlbSej penetracii (u NaOH trva 3-5 minut, amoniak penetruje takmer
okamzite) do prednej komory dochadza ku poSkodeniu trabekularnej tramc¢iny (a tym
k zvySeniu VOT, resp. vzniku sekundarneho glaukému s otvorenym uhlom), $oSovky
(rozvoj katarakty) a ciliarneho telesa (hypotonia az ftiza bulbu). Pri poskodeni
limbalnych kmenovych buniek, zavisi od ischémie a rozsahu poskodenia limbu, ¢i je

rohovka schopna reepitelizovat po navrate k normalnemu pH.

Poleptania rohovky sa klasifikuju do 4 stuptiov podl'a Roper Hall:

Stupen 1 - Je pritomna iba strata epitelu rohovky, bez spojovkovej ischémie; prognoza
je velmi dobra

Stupen 2 - Edém, zakal rohovky a spojovkova ischémia postihuje menej ako tretinu lim-
bu; mo6Ze dojst k trvalému zjazveniu

Stupen 3 - Rohovka je znacne skalend, limbalna ischémia zasahuje menej ako polovicu
limbu; prognéza je ré6znorod4, zrak byva obvykle zhorSeny

Stupein 4 - Rohovka je nepriehl'adna a biela (hovorime Ze ma vzhl'ad oka mrtvej ryby)
a limbalna ischémia je vacSia ako polovica limbu s moZnostou perforacie bulbu; prog-

noza je z1a.

Absolitne najdolezitejsia pre prognozu je vcéas a spravne podana prva pomoc ! Mala
by byt podana okamzZite po poleptani, na mieste urazu!

Prvym krokom pri akomkolvek poleptani je minimalne 15 minutové vyplachovanie
oka pridom vody (hadica, sprcha, vodovodna batéria). MoZno pouzit aj vodu z
vodovodu, studne, nealkoholicky napoj, pivo. V pripade nidze aj vodu z potoka
alebo kaluze. V pripade malty alebo vapna je vhodné sa pokusit odstranit zo spo-
jovkového vaku pevné castice ! Tym sa odstrani prevazna cast chemikalii zo spojov-

kového vaku.
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Po prichode pacienta k lekarovi nasleduje aplikacia lokalneho anestetika (umozni
pacientovi I'ahSie otvorit' oko) vyplach prudom fyziologického roztoku cca 15 minut
a tiez dosledné vycistenie spojovkového vaku, spoloc¢ne s everziou hornej mihal-

nice. Pri zasadach méZzeme lakmusovym papierikom skontrolovat vysledné pH.

Liecba poleptania zavisi od jej zavaznosti. Poleptanie 1. a 2. stupna lieCime priblizne 7
dni aplikaciou lokalnych steroidov s antibiotikami najlepSie v masti spolu s

cykloplegikom (homatropin, atropin v kvapkach). Prvé dni oko nezakryvame.

Pri poleptaniach 3. a 4. stupfia sa musime snazit agresivne redukovat zapalovu

reakciu, ktora bez liecby moZe viest k lyze a perforacii rohovky.

Na liec¢bu tazkych poleptani pouzivame:

Kortikosteroidy lokalne ich aplikujeme len prvych 7-10 dni. Pri dlh§om podavani hrozi
riziko perforacie! Nasledne kortikoidy m6Zeme nahradit nesteroidnymi antiflogistikami.
10% askorbat sodny lokalne poddvame na podporu kolagenového metabolizmu
kazdé 2 hodiny. Celkovo podavame tiez Kyselinu L askorbovu (2g/der).

Citrat sodny 10% lokalne podavame kazdé 2 hodiny po dobu 10 dni. Redukuje inten-
zitu zapalovej odpovede neutrofilov.

Tetracyklinové antibiotika lokalne a celkovo (znizuju kolagenazovu aktivitu).

Okrem toho méZeme podavat umelé slzy, lubrikancia, masti (najma na noc).
Chirurgicku terapiu pouzivame pri potrebe obnovit poskodené perilimbalne tseky
spojovky, kedy je nutné pribliZit zdravu spojovku na okraj rohovky, tak aby sme za-
istili obnovenie vaskularizacie limbu. Na obnovenie epitelidlneho krytu rohovky moze
byt potrebnd autotransplantacia kmenovych buniek z oblasti limbu z druhého
zdravého oka alebo allotransplantacia od darcu. Vhodné je aj prekrytie rohovky am-
niovou blanou, ktord ma protizapalovy a epitelizalny uc¢inok.

Tarzorafiu (sutira mihalnic), transplantaciu rohovky - keratoplastiku alebo dalSiu
transplantaciu limbalnych kmenovych buniek - je potrebné zvazit podla zavaznosti

stavu az po zhojeni primarneho poskodenia.
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Poskodenie oka fyzikalnymi vplyvmi

UV ziarenie predstavuje asi 6 % celkového Ziarenia dopadajiceho na zem a jeho inten-
zita zavisi od viacerych podmienok ako su geografickd poloha, ro¢né obdobie, nadmor-
ska vysSka. Prave nadmorska vySka ma najvacsi vplyv na intenzitu UV Ziarenia. Je to
preto, lebo vzduch tvori pre UV Ziarenie prekazku. Intenzita UV Ziarenia rastie kaz-
dych 1000 m vysky o 6 %. Vo vysokohorskom teréne sa eSte UV Ziarenie zosilfiuje od-
razom od snehu.

Vac$ina UV Ziarenia (vinové dizky 180 - 400 nm) sa absorbuje v povrchovych tkanivach
- pri dopade na oko sa najviac UV Ziarenia absorbuje v najvrchnejsej vrstve rohovky
- epiteli, ktory poskodzuje. Vznika tzv. fotokeratitida. Najvacsie poskodenie vyvolava
7iarenie o vlnovej dizke 270 nm. Priblizne po 6 hodinach od expozicie UV Ziareniu
dochadza k poskodeniu a strate epitelovych buniek. UV svetlo urychl'uje fyziologicku
stratu epitelovych buniek dvoma mechanizmami: ubtidanim buniek aich apoptézou.
PretoZe povrch rohovky vratane epitelu je hojne senzitivne inervovany (aby mohol do-
bre fungovat rohovkovy reflex chraniaci oko pred vyschnutim a poSkodenim), je poSko-
denie epitelu odhal'ujuce tieto nervové vlakna spojené s vel'kou bolestivostou, svet-
loplachostou areflexnym zovretim mihalnic (reflexny blefarospazmus). Pociatocné
priznaky su charakterizované pocitom piesku v ociach, fotofébiou, slzenim a rezanim
oc¢i. K zadvaZnejSim priznakom patri chemoéza (opuch) spojovky a edém rohovky, ktory
moZe viest k dalSiemu zhorSeniu videnia.

Typickym prikladom takéhoto poskodenia rohovky UV Ziarenim je tzv. snezna slepota -
ophthalmia nivalis (ophthalmia znamena ,bolest’ oka“) postihujiica najma horolezcov
vo vysokych nadmorskych vyskach. Pri¢inou je poskodenie povrchovej vrstvy buniek
epitelu rohovky a spojovky. Pretoze poskodeny epitel je aj nerovny dochadza aj
k zahmleniu videnia. Na vznik ochorenia sta¢i niekol’komintitova expozicia slne¢nému
Ziareniu bez ochrannych okuliarov. PotiaZe sa objavuju aZ niekol'’ko hodin po expozi-
cii. SU zname pripady horolezcov, ktori kvoli poskodeniu epitelu neboli schopni pokra-
Covat vo vystupe a prisli preto o Zivot. Pri pobyte vo vysokych nadmorskych vySkach su
preto potrebné okuliare z uc¢innym UV filtrom. Lie¢ba spociva v aplikacii lokalneho
anestetika v kvapkach (aby pacient otvoril o¢i) a ¢astej aplikacii umelych siz alebo epi-
telizacnych a antibiotickych masti. Je mozné nalozit aj kontaktnt SoSovku, ¢o tieZ tlmi

bolest. Stav sa na lieCbe upravi do 2 dni.
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Podobnym pripadom fotokeratitidy je ophthalmia photoelectrica - postihujtca zvara-
cov elektrickym oblukom alebo ich pomocnikov (sta¢i niekol'’kosekundova expozicia UV
Ziareniu, ktoré je vel'mi intenzivne). Liecba je rovnaka ako pri o. nivalis.

K dlhodobym neziadtcim tc¢inkom UV Ziarenia patri chronické drazdenie rohovky a
spojovKky sposobujuce vznik pingueculy a pterygia, vznik katarakty (SoSovka absor-
buje vel'ké mnoZstvo UV Ziarenia, tym redukuje kvantitu Ziarenia dosahujiceho sietnicu,
ale zaroven kumulaciou tohto Ziarenia v SoSovke dochadza k jej zakaleniu). Aj ked’ v do-
spelosti dosahuje na sietnicu len 1% - 2% UV-A Ziarenia, stale zodpoveda za rozvoj ve-
kom podmienenej degeneracie makuly a maligneho melanému. Pri rozsireni krité-
rii aj na okolité tkaniva moZeme uvazovat aj koznych nadoroch (bazaliomy). Ochrana
o¢i pred UV Ziarenim je teda doélezitd najma u deti, pretoZe SoSovka v detskom veku
umoziuje prestup UV Ziarenia aZ do hlbokych vrstiev sietnice, zatial' ¢o u dospelych So-

Sovka (ktora je zoZltnutd) filtruje takmer uplne UV-B a UV-A Ziarenie.

Infracervené svetlo (IR) s dlh$ou vinovou dizkou ako viditeIné spektrum (infratervené
Ziarenie) moze tieZ sposobit poSkodenie Struktur oka. Priblizne 96% IR Ziarenia
prechadza rohovkou, oénymi médiami a zasahuje aZ na sietnicu. P6sobenie tohto Ziare-
nia sa prejavuje tepelnym ucinkom. Pri extrémnom vystavovani sa IR Ziareniu moze v
dosledku nahleho zvySenia teploty nastat enzymova denaturacia. Tepelné poranenie je
zavislé na mnoZstve absorbovanej energie a rozptyle IR Ziarenia v tkanivach. Pri dlho-
dobej alebo nadmernej expozicii IR Ziareniu méze dojst’ k poSkodeniu SoSovky, typické
ako katarakta u fikacov skla. Vznika zahrievanim tkaniva IR ld¢mi. Pri dlhodobom
vystaveni IR Ziareniu sa takisto uvoltiuji lupienky (exfolidcie) z pigmentového listu
duhovky, ktoré upchavaju tramcinu v komorovom uhle a sp6sobuju tak sekundarny ex-

foliativny glaukém s otvorenym uhlom.

ViditelI'né svetlo, najma ak je koncentrované, méze vyvolat ovel'a zavaznejSie poskode-
nie oka - popalenie sietnice tzv. akiitnu solarnu retinopatiu. Typicky vznika pri pozo-
rovani slnka pocas jeho zatmenia ( sdm Galileo Galilei si podl'a historickych zdrojov po-
Skodil sietnicu pozeranim do slnka), pripadne pocas nabozZenskych obradov. Uz 90-
sekundova expozicia staci na trvalé poSkodenie sietnice. Po expozicii sa retinopatia za-
¢ina prejavovat dlhotrvajucim pozitivhym alebo negativhym paobrazom, neskor sa

znizuje zrakova ostrost’ (pokles moze nastat’ aj o niekol'’ko dni), ktora moze poklesnut
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az na 6/60 tj 10% normy. K dalSim priznakom patri centrdlny skotom,
metamorfopsia, chromatopsia, chromatopseudopsia, dyschromatopsia a fotof6bia.
Poskodenie sa m6ze spontanne Uplne zahojit alebo méze prejst do trvalého poskodenia,

v niektorych pripadoch dochadza az k aplnej a trvalej strate zraku.

Poskodenia sietnice laserovym svetlom (pointery, zameriavace) tieZ radime do tejto
skupiny. Vedu k poklesu zrakovej ostrosti, ktora moze byt trvala. Dévodom je koagula-
cia sietnice, najcastejSie v jej centralnej c¢asti (makularnej krajine), ¢o spésobuje tmavy
flak a skotdém v centre zorného pol'a. PoSkodenie moZe byt nezvratné a pacientovi kom-

plikovat zivot slabozrakost'ou az praktickou slepotou.

Elektricka trauma, nie je velmi castd, dochadza k nej napriklad pri zdsahu bleskom.
Typicky je rozvoj bilateralnej katarakty do niekol'kych hodin od zasahu. Na o¢nom
pozadi mdéZeme pozorovat patologické zmeny na sietnicovych cievach, pripadne. vznik

makularnej diery.

Ionizujuce Ziarenie poskodzuje najma SoSovku, prahova hodnota Ziarenia pre vznik
radiacnej katarakty je 0,5 Gy/rok a limit expozicie pre l'udi pracujicich so Ziarenim 20

mSv/rok.

Omrznutie - congelatio vznika pri pobyte v chladnom a suchom prostredi. Rovnako ako
pri kazdej exponovanej casti tela, m6ze dojst k omrznutiu otného bulbu v chladnom
pocasi alebo pri priamom kontakte so skvapalnenymi chemikalidmi (napr. pri priemy-
selnej havarii). Najma v severskych krajindach mézZe uZ beZzna vonkajsia aktivita, napr.
jazda na sneZnom skutri, beZecké lyZovanie alebo zjazdové lyZovanie, spdsobit omrznu-
tie rohovky. Tento jav je vSak vel'mi nezvycajny, pretoZe su oci zapustené do ocnice a su
prekryté mihalnicami. Za normalnych okolnosti vo vonkajSom prostredi skor omrzne

nos, usi a lica.
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VSEOBECNA OFTALMOLOGIA

Syndrom cerveného oka

"Cervené oko" je neSpecificky priznak, ktorym sa prejavuji rézne ochorenia a po-
ranenia oka. Tento termin zvycajne oznacuje injekciu (dilataciu ciev) spojovky a pro-
minenciu povrchovych a hlbokych ciev spojovky, alebo episkleralnych ciev. Najcastejsie
su pricinou cerveného oka ochorenia spojovky - konjunktivitidy a subkonjunktivalna
hemoragia (suftizia). V pripade, Ze je ¢ervené oko sprevadzané silnou bolestou a vege-
tativnymi prejavmi, méZe ist' o vaZnejSi problém, napr. akitny glaukdmovy zachvat ale-
bo uveitidu. Zakladnym diagnostickym nastrojom je dokladna anamnéza, biomi-
krospické vysSetrenie, vySetrenie zrakovej ostrosti a meranie vnitroo¢ného tlaku.
VacSina pripadov “Cerveného oka” je spdsobend vazodilataciu ciev za Gc¢elom zvysSenia
prekrvenia miesta zdpalu a tym zvySenia dostupnosti Zivin a leukocytov pre poranené
miesto alebo je sp6sobena venostazou.

Pre diagnostiku ¢erveného oka su délezité anamnestické tidaje — ktora cast oka alebo
adnex je Cervend? Su postihnuté obe oci alebo len jedno? Ma pacient bolesti alebo
zhorsSenie videnia? LieCi sa na celkové choroby?

Na oku mo6Zeme pozorovat niekol'ko zakladnych typov dilatacie ciev - injekcie, podl'a

typu injekcie mézeme urcit vyvolavajucu pric¢inu:

Povrchova (konjunktivalna) injekcia - oko je viac Cervené v periférnych usekoch.
Okolo rohovKky je biele. Vyskytuje sa pri zapaloch spojovky - konjuktivitidach spolu s
hnisavou alebo vodnatou sekréciou.

Hlboka (ciliarna) injekcia - oko je tmavsie ¢ervené v zone, ktora prebieha paralelne s
limbom nad miestom kde sa nachadza ciliarne teleso. Periféria spojovky je biela.
Vyskytuje sa typicky pri glaukéme, uveitide, skleritide a episkleritide, disciformne;j
keratitide.

ZmieSana injekcia - kombinacia oboch predchadzajucich je spdsobend chorobami
rohovky (rohovkové vredy) ktoré su sprevadzané vnitroocnym zapalom - konseku-

tivna (sprevadzajuca) iridocyklitida.
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Perikornealna injekcia - dilatacia ciev v oblasti limbu (pri okraji rohovky). Vyskytuje

sa pri zapaloch rohovKky v jej periférii, cudzich telieskach, herpetickej keratitide.

Diferencialna diagndza ¢erveného oka:

Menej zavazné stavy:

- Konjunktivitida - je zapal spojovky, krvné cievy v spojovke su rozsirené viac v
periférii, oko je ¢ervené a vyteka z neho hnisavy alebo vodnaty sekrét

- Sufuizia - (suffusio subconjunctivalis) - nazyvana aj l'udovo “prasknuta cievka v
oku” je vyliatie krvi z prasknutej spojovkovej cievy pod spojovku. Vznikad pri
nahlom vzostupe krvného tlaku - pri namahe, tuhej stolici, zvracani, pérode,
silnom kasli alebo pri ndhlom vystipeni TK. Krvacanie sa po niekol'kych diioch,
maximalne 1-2 tyzdinoch kompletné vstrebe.

- Hordeolum - (jacmen) zapal v oblasti mihalnice, je spojeny s erytémom mihal-
nice a ¢asto je sprevadzany aj povrchovou injekciou pre drazdenie bulbarnej spo-
jovky.

- Pterygium - prerastanie spojovky na rohovku, ma tvar trojuholnika s bazou pri
limbe rohovky. Vznika pri dlhodobom vystaveni slne¢nému Ziareniu, suchu a pra-
chu. Pri zapdleni pterygia prevlada lokdlna hyperémia a rezanie oka.

- Pinguecula - bielo-ZIty depozit na spojovke blizko prechodu rohovky do skléry,
vznika pri dlhodobom vystaveni UV Ziareniu. Je va¢Sinou neSkodné, z ¢asu na cas
sa mdZe prechodné zapalit (pingueculitis) - vznika dilatacia ciev v okolj, irituje.

- Syndrom suchého oka - vznika pri poruche tvorby a zloZenia slzného filmu
spolo¢ne so zmennami frekvencie Zmurkania, v populacii je vel'mi rozsirené. Je
pritomna povrchova injekcia. Obvykle je pozitivny Schirmerov test.

- SKkleritida - zavazné ochorenie, vel'mi ¢asto s autoimunitnym podkladom

- Episkleritida - menej zavazné ale bolestivé zapalové ochorenie medzi spojovkou

a sklérou, dobre odpovedajice na lokalnu protizapalov liecbu

- Iné: Gnava, uZivanie drog, kontaminanty a iritanty v ovzdusi

Akutne zavazné stavy ( zrak/oc¢ny bulbus ohrozujtce stavy):
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Akutny glaukémovy zachvat - vplyvom akitneho uzaveru komorového uhla
dochadza k rychlemu narastu vnutro¢ného tlaku az k urovni stredného ar-
teridlneho tlaku, kedy sa uzatvaraju privodné artérie do o¢ného bulbu a dochadza
k ischemickému poskodenie o¢ného nervu. Pokial nie je akutne lieceny, dochadza
k strate zraku. Je sprevaddzany silnou bolestou oka a hlavy a vegetativnymi

prejavmi ako st nauzea a vomitus. Je pritomna hlboka injekcia.

Keratitida - zapalové ochorenia rohovky su vel'mi casto sprevadzana silnou
bolestou, svetloplachostou a zhorSenym videnim. V zdravej populacii su posti-
hnuti Casto pacienti pouzivajici kontaktné SoSovky, inak ohrozuje pacientov po
traume a starSich alebo imuno-kompromitovanych pacientov a pacientov s auto-
imunitnym ochorenim. V niektorych pripadoch méze keratitida vyustit v rohov-
kovy vred, ktory vedie az k perforacii rohovky. Je pritomna perikornealna in-

jekcia.

Predna uveitida - zapalové ochorenie dihovky a cilidrneho telesa, moZe byt vi-
ditel'né zneokruhlenie zrenice so zapalovymi bunkami v prednej komore. Pacienti
maju zhorSené videnie, su fotofobicki, a oko je bolestivé. NajCastejSie je idio-
paticka, u HLA-B27 + pacientov, resp. sprevadzajica systémové ochorenia (reu-

matoidna artritida, sarkoiddza). Injekcia je hlboka - ciliarna.

Orbitocelulitida (postseptalna) - je zrak a Zivot ohrozujica komplikacia za-
palov v ethmoidoch, prinosovych dutinach alebo orbitalnej traumy. Typickymi
priznakmi su: bolestivy opuch mihalnic, exoftalmus, obmedzenie pohy-
blivosti oka, pokles zrakovej funkcie, vyrazna pulzujica bolest a zvySena

teplota.

Trauma - tupé, penetracné a perforujiice poranenie o¢ného bulbu.
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Tabulka 3.: Najc¢astejSie priciny Cerveného oka s dif.dg podl’a nilezu na Strbinovej lampe a

vySky VOT:

Diagnoza Typ injekcie | Zrenica Rohovka | Predna VOT
bulbu komora

Subkonjunktivalna |loziskovito N N N N

hemoragia svetlo Cervena

Konjunktivitida povrchova N N N N
injekcia

Prednd uveitida hlboka injek- | mala, zne- N hlboka3, N
cia okruhlend, skalena

nepohybliva,

Akutny glaukém hlboka fixovang, dila- | zahmlena | plytka vysoky

injekcia tovana, ovalna
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NajcastejSie ochorenia oka u deti

Pediatricka oftalmolégia sa venuje diagnostike a liecbe ohcoreni oka u deti. VacSina pa-
cientov je vo vekovej skupine do 14 rokov. O¢né vySetrenia by sa mali vykonat u vSet-
kych deti v "plastickej peridde" vizualneho vyvoja (0-8 rokov), a to aj pri absencii evi-
dentnych poruch.

NajcastejSie liecené ochorenia u deti su: refrakcné vady, skulenie, amblyopia, vro-
dend obstrukcia nasolakrimalneho kanala, vrodené anomalie oka ako mikroftalmus a
vrodena katarakta. Typickymi prejavmi poruch videnia u deti su: blizke sedenie
pred televizorom, bolest oka alebo hlavy pri praci na blizko, naklananie hlavy, zatvara-

nie jedného oka, Skulenie.

Refrakéné vady u deti.

Mierna hypermetropia najma v niZSom detskom veku je normadlna, pretoZze oko musi
dorast do dizky oka dospelého tak, aby kore$pondovala s refrakénou silou rohovky a
$o$ovky. Emetropizacia je proces predlZovania axialnej diZky oka tak, aby korespondo-
vala s ohniskovou vzdialenostou rohovky a SoSovky tak, aby do dial’ky oko bolo emetro-
pické, t.j. malo O dioptrii. Rast oka sa za normalnych okolnosti zastavuje okolo 16 roku
zZivota. Novorodenec ma vysoku akomodacnu Sirku SoSovky, az do +15D, tym si vie hy-
permetropiu kompenzovat, avSak akomodacny reflex je spajany aj s konvergenciou oci,
preto d'alekozraké deti Casto Skulia dovnutra - vznikd konvergentny strabizmus, ktory
byva sprevadzany amblyopiou. Pre zhorSené videnie pri inave akomodacie méze dojst k
deprivacii zrakového vyvoja - dalekozraké deti bez akomodacie nevidia ani do blizka,
ani do dial’ky. Plnou korekciou refrak¢nej vady dochadza uvolneniu akomoda¢ného
spazmu (pretoZe je ciliarny sval neustdle niteny akomodovat - aj do blizka, aj do dial-

ky), ndprave strabizmu a amblyopie.

U miernej myopie, strabizmus ani amblyopia nevznik3, takéto deti v zdsade ani netrpia
deprivaciou zrakového vyvoja, pretoZe videnie maju zaostrené na blizko a v nizkom ve-
ku aj tak vacSinu casu travia aktivitami na blizko ( hrajd sa s hrackami na dlZku svojich

kratkych ruk).
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Amblyopia, alebo tieZ “lenivé oko”, je pomerne rozsirené ochorenie, ktoré zacina v det-
skom veku. Postihuje 3-5% deti. Morfologicky a funk¢ne sui obe oci v poriadku, ale
problém je v centralnej interpretacii obrazu v mozgu, pretoZe mozgové centra neboli
dostatocne stimulované pocas vyvoja v skorom detskom veku. Dé6vodom pre zniZenu
stimuldciu byva najcastejSie hypermetropia s konvergentnym strabizmom, rozdiel-
na refrakcia o¢i (anizometropia), vysoky astigmatizmus alebo vrodena katarakta.
Hranica maximalnej neuroplasticity vizudlneho kortexu je medzi 6-8 rokom Zivota. Po-
tom tréning amblyopického oka v podobe blokovania (penalizacie) dominantného oka
(atropin, zakryvanie), ortoptickych cviceni a binokularneho cvi¢enia postupuje pomal-
Sie.

U mladistvych s rychlym narastom astigmatizmu musime mysliet' na vrodené ochorenie
rohovky - keratoconus inferior.

Kongenitalna katarakta je vrodeny zakal SoSovky, sposobeny poruchou vyvoja SoSov-
ky a sklovca, castym dovodom je infekcia matky v prvom trimestri tehotenstva, pripadne
vonkajsie vplyvy - Ziarenie, liekova terapia (kostikosteroidy, sulfonamidy), metabolické
ochorenie matky (napr. DM). Terapeuticky je nutné ¢im skor odstranit’ zakalenu SoSov-
ku, podl'a mozZnosti aj s implantaciou umelej vnutrocnej SoSovky. Pokial’ ponechame oko

s nekorigovanou refrak¢nou vadou, rozvija sa u dietata tazka amblyopia.

Obstrukcia nasolakrimalneho kanala je bezna v doj¢eneckom veku, prejavuje sa slze-
nim postihnutého oka (epifora) a vytekanim hnisavého sekrétu z oka. Obvyklym mies-
tom stendzy zvycajne je v Hasnerovej chlopni, ¢o zapri¢iiuje opozdeny vyvoj slzného
kanalika. Ako dieta rastie, problém sa obvykle vyrieSi sdm do prvého roku Zivota. Dopo-
rucuje sa pravidelne masirovat vnitorny o¢ny kutik, tym sa uvoltiuju zrasty v slznom
kanaliku a zaroven sa vytlaca obsah slzného vaku. ObsStruované slzné cesty sa mozu in-
fikovat a po zatlaceni na slzny vak vychadza cez slzné body hnisavy obsah. Ak sa zapal
Casto opakuje, resp. pretrvava, doporucuje sa sondaz a preplach slzného vaku (horizon-
talna , resp.vertikalna sondaz), nasledovany lokdlnym podavanim antibiotik s kortikos-
teroidmi.

Retinoblastom je typickym nadorom oka, ktory sa vyskytuje v detskom veku. MozZe sa

prejavit’ Skulenim. V pokrocilych pripadoch je typickym priznakom biela zrenica.
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Farmakolégia oka

V oftalmoldgii sa pouZiva zna¢né mnoZstvo lokalnych aj celkovych liekov. Prechod far-
makoterapie cez hemato-okularnu bariéru je stazeny - endotel ciev sietnice, duhovky,
cilidrneho telieska a retindlneho pigmentového epitelu oddel'uje krvny obeh od vnitra
ocného bulbu. Na dosiahnutie efektivnej koncentracie je preto nutné podavat vyssie
koncentricie, alebo lieky podavat lokalne. Pri vysokych davkach celkovej farmakotera-

pie sa zvySuje toxicita a celkové neZiadtce tucinky.

Lokalne podanie - povrchové/topické, intravitrealne, intrakameralne a peri-
okularne (subkonjunktivalne, subtenonské, parabulbarne) - dokaze znizit celkové
vedl'ajSie Ucinky. Pri povrchovom podani rozliSujeme latky ucinkujice povrchovo a pe-
netrujdce intrabulbarne. Pri podavani kvapiek je objem jednej kvapky priblizne 50 pl, ¢o
je viac ako objem spojovkového vaku, po Zmurknuti ostane v spojovkovom vaku
priblizne 10 ul a vydrzi v spojovkovom vaku pribliZzne 5 minut. Z tohto dévodu sa nie-
kedy pouziva lokdlne podanie v podobe masti, ktord vydrzi v spojovkovom vaku pod-

statne dlhsi cas.

Najtypickejsia je lokalne podavana farmakoterapia (o¢né kvapky):

Miotika (zuZuju zrenicu) - parasympatomimetika - pilokarpin, karbachol; pouZzivaja sa
najma pri glaukéme so zatvorenym uhlom (mi6za vytahuje didhovku s komorového
uhla), event. pri ztZeni zrenice z optickych dévodov (tizka zrenica rozsiruje hibku ost-
rosti).

Mydriatika (rozsiruju zrenicu) - a) sympatomimetika - fenylefrin (doba tuc¢inku 3 ho-
diny); b) parasympatolytika/anticholinergika - podl'a dizky trvania efektu - tropika-
mid, homatropin a atropin. Maju i cykloplegické ucinky - blokuju akomodaciu SoSovky

(pouzivaju sa casto pre presné urcenie refrakcie u deti).

Protizapalové lieky - a) nesteroidné antiflogistika - diklofenak, nepafenak, bromfe-

nak, b) steroidné antiflogistika - loteprednol, dexametazon, flourometolén
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Antibiotika - aminoglykozidy (tobranycin, neomycin), neprechadzajice cez rohovku
do prednej komory a flurochinolony (levofloxacin, ofloxacin) prechadzajice cez

rohovku do prednej komory

Antiglaukomatika - a) inhibitory karboanhydrazy - dorzolamid, acetazolamid; b)
prostaglandinové analdgy - bimatoprost, travoprost, latanoprost; c) beta-blokatory -

timolol, betaxolol; d) adrenergni alfa-agonisti - brimonidin; e) miotika - pilokarpin
Antivirotika - antimetabolity virusovej DNA - acyklovir, gancyklovir, famcyklovir
Antirastové faktory (anti-Vascular Endothelial Growth Factor, anti-VEGF) - zabranuju
rastu novych ciev, v oftalmoldgii st pouzivané na znizovanie prerastania choroidalnych

neovaskularizacii do sietnice, Specidlne do makuly - bevacizumab, ranibizumab, alfiber-

cept. Aplikuju sa injekciou cez skléru 3,5mm od limbu do sklovca.
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Oc¢né prejavy celkovych chorob.

Celkové choroby sa mézu podiel'at na mnohych o¢nych ochoreniach. M6Zeme ich rozde-
lit na viaceré skupiny - metabolické poruchy, autoimunitné ochorenia. infekéné choro-

by. Skupiny sa s¢asti prekryvaju.

Metabolické poruchy.

Diabetes mellitus je najcastejSou celkovou pric¢inou o¢nych ochoreni. Po niekol'kych
rokoch trvania (zavisi aj od stuptia kompenzacie diabetu) moZe sposobit’ alebo urychlit
vznik komplikovanej katarakty. Po viac ako 10 rokoch trvania diabetu sa méZe rozvi-
nut diabeticka retinopatia. Neliecena moze viest az k slepote. V pokrocilych stadiach
retinopatie vznika casto sklovcové krvacanie (hemoftalmus). Najtazsimi komplikacia-
mi diabetickej retinopatie su trak¢né odliipenie sietnice a sekundarny glaukom.
Galaktosaemia spdsobena nedostato¢nou metabolizaciou galaktézy, kedy je dieta po
prvom prijati materského mlieka letargické, ma hnacky a zvracia, sposobuje kataraktu
v tvare olejovych kvapociek. Po skorom vysadeni mlieka z potravy (liecba ochorenia)
sa moZe SoSovka aj vycirit.

Hypoparathyreoidizmus, mannoziddza, Fabryho choroba, Downov syndrém su
Casto sprevadzané vznikom katarakty.

Homocystinuria je spojena s inferonazalnou subluxaciou SoSovky.

Wilsonova choroba, ktora je spésobend poruchou metabolizmu medi, sa manifestuje
na oku typickym Zltozelenym prstencom depozit v periférii rohovky (Kayser Fle-
ischerov prstenec).

Hypercholesterolemia moZe byt spojend so vznikom Zltych koznych 1ézii v oblasti
hornych mihalnic - xantelazma.

Avitaminodza A spdsobuje Seroslepotu a tieZ poruchy povrchu oka v zmysle suchosti
(xerosis conjunctivae) spojené aj so suchostou koze.

Avitaminéza B12 ev. B1 spolu s abtizom fajcenia a alkoholu moze viest' k neuropatii
s vyraznym poklesom zrakovej ostrosti. Uprava Zivotného $tylu a suplementécia vit.

skupiny B moZe viest k trvalej iprave.
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Autoimunitné ochorenia.

VacSina autoimunitnych choréb je ¢asto asociovana s o¢nymi prejavmi.

Reumatoidna arthritida je prototypom takéhoto ochorenia. Medzi jej ocné prejavy pat-
ria - predna uveitida, Sjogrenov syndrom (tazky syndrom suchého oka pre au-
toimuntnu reakciu a destrukciu exokrinnych Zliaz i slznej zZl'azy), autoimunitné kerati-
tidy az sterilné rohovkové vredy, ktoré mozu rychlo perforovat. MozZe byt pritomna aj
skleritida alebo episkleritida.

AnKkylézna spondylitida - m. Bechterev je zapalové ochorenie kibov, naj¢astejsie SI
spojenia, v ofiach sa moze prejavovat prednou uveitidou.

Ulcerodzna kolitida moze byt tiez asociovana s prednymi uveitidami.

Systémovy lupus erytemathosus vyvolava retinopatiu spojent s edémom a hemora-
giami na sietnici, skleritidy, myozitidy okohybnych svalov, tazky syndrom suchého
oka.

Arteritis temporalis ako forma vaskulitidy priamo suvisi s arteritickou formou
prednej ischemickej neuropatie zrakového nervu.

Hyperthyreoéza tieZ obvykle stuvisi s autoimunitou. Spésobuje endokrinnd orbitopatiu,
ktora sa prejavuje exoftalmom pre zhrubnutie extraokularnych svalov (depozity
mukopolysacharidov) a zmnoZenie orbitalneho tuku.

Myasthenia gravis ako autoimunitné poSkodenie nervovosvalovej platnicky vyvolava
typicku ptézu hornej mihalnice, ktora sa v priebehu dna zhorsuje.

Sclerosis multiplex - najcastejSim ocnym prejavom je (niekdy prvym) retrobulbarna
neuritida. Ochorenie moze sprevadzat aj intermediarna uveitida.

Rosacea moZe byt pri¢inou zapalov mihalnic ale aj keratitid.

Atopicky exém je casto spojeny s alergickou konjunktivitidou a blefaritidou, resp.

vernalnou keratokonjunktivitidou najcastejsSie u chlapcov alebo mladych muzov.

Terapia autoimunitnych choréb samotna moze sposobovat tiezZ oéné tazkosti.
Kortikosteroidy sposobuju pri dlhSom uZivani komplikovanti zadni subkapsularnu
kataraktu a ojedinele aj vzostup vnatroocného tlaku.

Hydroxychloroquin (Plaquenil) je antimalarikum pouZivané na liecbu autoimunitnych

chordéb. Po viacrotnom uZzivani najma vo vyssich davkach sposobuje v oblasti makular-
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nej krajiny toxické ireverzibilné poskodenie retinalneho pigmentového epitelu
(RPE) spojené s poklesom zrakovej ostrosti.
Metotrexat moZe sposobovat opuchy mihalnic, blefaritidy, zniZenie sekrécie siz a vzac-

ne prednu ischemickd neuropatiu.

Celkové infekcné ochorenia.

Syfilis, ktory posobuje Treponnema pallidum, sa minifestuje konjunktivitidou, hlbo-
kou intersticialnou keratitidou, granulomatoznou uveitidou, vitritidou, multifo-
kalnou chorioretinitidou. Najma v pripadoch granulomatéznej uveitidy a pri netcin-
nosti liecby kortikoidmi je nutné mysliet na syfilis a vykonat sérologické vySetrenia.
Gonnorhea (vyvolava Neisseria gonnorhoeaea) vyvoldva novorodenecku konjunkti-
vitidu pri prechode cez infikované porodné cesty s keratitidou aZ perforaciou rohov-
Ky. Ako prevencia sa vykonava tzv. kredeizacia.

AIDS - pri infekcii HIV v pokrocilych $tadiach sa na sietnici vyskytuje typicky nekrotizu-
juca cytomegalova (CMV) retinitida.

Septické stavy u imunokompromitovanych pacientov mézu viest k vzniku hematogén-
ne prenesenej endogénnej endoftalmitidy casto mykotickej (candida) etiologie.
Hepatitidy sa na oku mozu prejavit ikterom.

Meningitidy sa na ocnom pozadi manifestuji edémom terca zrakového nervu.

Ebola sposobuje proftizne krvacanie zo spojoviek, uveitidy. Aj po ev. vyliec¢eni virus
zostava vo vnutri oka dlho aktivny aje potrebna opatrnost pri o¢nych chirurgickych

zakrokoch.
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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

A-scan - (ang. Amplitude) - A ultrasonografia, echogenita je v2D zobrazeni
kédovana do zmeny amplitiudy

ACE - ang. Angiotensin converting enzyme, angiotenzin konvertujici enzym

Ag - lat. Argentum

AgCl - lat. Argentum chlorum, chlorid strieborny

AION - ang. anterior ischemic optic neuropathy, predna ischemicka neuropatia
optiku

ALK - argéonovu laserovu koagulacia

ALK - ang. anterior lamellar keratoplasty, predna lamelarna keratoplastika

ALT - argon laserova trabekuloplastika

Angio OCT - opticka koherentna angiografia

AREDS - ang. Age-Related Eye Disease Study

ArF - argonfluorid

ARK - autorefrakto-keratometer

B-scan - (ang. Brightness) - B ultrasonografia, echogenita je v2D zobrazeni
kédovana do zmeny jasu

BCVA - best corrected visual acuity (najlepsia korigovana zrakova ostrost)

bunky

C - ang. facility of outflow - miera filtracie komorovej tekutiny

C/D - ang. Cup-to-disc ratio - pomer vel'kosti exkavacie terca zrakového nervu ku
celej papile

C3Fs- oktofluoro propan (expanzny plyn)

Ca[OH]: - hydroxid vapenaty

CCC - ang. continuos curvilinear capsulorhexis, kontinualna kurvilinearna kap-
sulorexa (vytvorenie okriihleho otvoru do predného puzdra soSovky)

cd/m2 - luminancia

CME - cystoidny makularny edém

CMV - cytomegalovirus

CSCH - centralna serdzna chorioretinopatia

CT - ang. computed tomography, pocitacova tomografia
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CXL - ang. corneal crosslinking, rohovkovy cross-linking

Cyl - cylinder

CZP - centralne zorné pole

D - dioptria

DALK - deep anterior lamellar keratoplasty, hlboka predna lamelarna keratoplas-
tika

DM - lat. diabetes mellitus

DMEK - ang. descemet membrane endothelial keratoplasty, zadna lamelarna (en-
dotelova) keratoplastika

ADR - diabeticka retinopatia

DSEK - ang. descemet stripping endothelial keratoplasty, zadna lamelarna (endo-
telova) keratoplastika s prenosom casti stromy

EBV - Ebstein-Barr virus

EEG - elektroencefalografia

EKE - extrakapsularna extrakcia katarakty, tiez pouzivané ako (ang. ECCE -
extracapsular cataract extraction)

EOG - elektrookulografia

ERG - elektroretinografia

ETDRS - Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

F - ang. formation, miera tvorby komorovej tekutiny

FAG - fluoresceinova angiografia

FD-OCT - ang. frequency domain

FEMTO - femtosekundovy laser

FVEP - ang. flash VEP

GDx (Scanning Laser Polarimetry) - skenovaci laserovy polarimeter, analyzator
vrstvy gangliovych buniek a nervovych vlakien sietnice

GIT - gastrointestinalny trakt

Gy - Gray

H2S04, - Kyselina sirova

HbA1c - hemoglobin Alc, tieZ. glykovany hemoglobin

HLA-B27 - ang. Human leukocyte antigen subtype B27, 'udsky leukocytovy anti-
gén B27

HRT - Heidelberg retinalny tomograf
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HSV - lat. herpes simplex virus

HTLV-1 - ang. Human T- cell leukemia virus, type 1

ICG - ang. indocyanin green angiography, angiografia s pouzitim indocyaninovej
zelenej fluorescencnej farby

ICL - ang. implantable contact lens - implantovatel'na kontaktna SoSovka

ipRGC - ang. intrinsically photosensitive retinal ganglion cells - svetlo citlivé gan-
gliové bunky

IR - ang. Infrared, infra ¢ervené

IRMA - intraretinalne mikrovaskularne ambnormality

IVT - intravitrealne podanie injekcie

KOH - hydroxid draselny

KS - kontaktna $oSovka

LASEK - ang. laser epithelial keratomileusis

LASIK - ang. laser-assisted in situ keratomileusis

LED - light-emitting diode - luminiscen¢na di6da

LOCS III - ang. Lens Opacities Classification System - system Klasifikacii SoSov-
kovych opacit

LogMAR - ang. Logarithm of Minimum Angle of Resolution - logaritmus minima-
Ineho uhla rozlisenia

LRI - ang. limbal relaxation incision, arkuatne incizie rohovky pri limbe

MLI - lat. membrana limitans interna, vnitorna limitujiica membrana

MM - maligny melan6ém

MR - magneticka rezonancia

mV - millivolt

NaOH - hydroxid sodny

NCMP - nahla cievna mozgova prihoda

Nd:YAG - Neodymium-doped Yttrium Aluminum Garnet

NHs - amoniak

NKZO - najlepsia korigovana zrakova ostrost’

Nm - nanometer

NPDR - neproliferativna diabeticka retinopatia

NZO - nekorigovana zrakova ostrost’

OCT - ang. optic coherence tomography}, opticka koheren¢na tomografia
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PACG - ang .primary angle-closure glaucoma, lat. glaucoma angulare, primarny
glaukom s uzkym az zatvorenym komorovym uhlom

PCO - ang. posterior capsule opacification, sekundarna katarakta

PD - papilarny diameter

PDGF - ang. platelet derived growth factor

PDR - proliferativna diabeticka retinopatia

PDT - ang. photodynamic therapy, fotodynamicka liecba

PET - pozitronova emisna tomografia

PEX - pseudoexfoliacny syndrém

pHEMA - poly-2-hydroxyetylmetakrylat

PION - ang. posterior ischemic optic neuropathy, zadna ischemickad neuropatia
optiku

PK - penetrujuca keratoplastika

PMMA - polymetylmetakrylat

Po - vnutroocny tlak

POAG - ang. primary open-angle glaucoma, lat. glaucoma extraangulare, primarny
glaukom s otvorenym uhlom

PPV - vitrektomia cez pars plana. slangovo beZne pars plana vitrektomia

PRELEX - ang. presbyopic lens exchange, presbyopicka refrakéna vymena SoSovky
PRK - fotorefrak¢na keratektomia

Pv - tlak v episkleralnych vénach

PVEP - ang. pattern reversal VEP

ReLEx - ang. refractive femtosecond lenticule extraction

RGP - ang. rigid gas permeable

RLE - ang. refractive lens exchange

RNFL - ang. retinal nerve fibre layer, vrstva nervovych vlakien sietnice

ROP - ang. retinopathy of prematurity, retinopatia nedonosenych

RPE - ang. retinal pigment epithelium, pigmentovy epitel sietnice

RPEG65 - ang. retinal pigment epithelium-specific 65 kDa protein

SD-0OCT-ang. spectral domain OCT

SS-OCT - ang. swept source OCT

SFs - hexafluorid siry (expanzny plyn)

SM - lat. sclerosis multiplex, roztrusena sklerdza
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SMILE - ang. small incision lenticule extraction

Sph - sféra

SRNM - subretinalna neovaskularna membrana, tiez. bezne pouzivané ako CNV
(ang. choroidal neovascular membrane)

STI - sino-trabekulo-iridektémia

SUN - ang. Standardisation of uveitis nomenclature, Standardizaciu nazvoslovia
uveitid

TD-OCT - ang. time domain OCT

TKS - tvrdé kontaktné $o$ovky, tiez beZne pouzivana ang. skratka RGP

TNF - ang. tumor necrosis factor, tumor nekrotizujuci faktor

TZN - terc zrakového nervu

UBM - Ultrazvukova biomikroskopia

USG - ultrasonografia

UV - ang. ultraviolet, ultrafialové

VA - ang. visual acuity

VEGF - ang. vascular endothelial growth factor, vaskularny endotelidalny rastovy
faktor

VEP - ang. Visual Evoked Potentials, vizualne evokované potencialy

VOT - vnutroocny tlak

VPDM - vekom podmienena degeneracia makuly

VVZ - varicella zoster virus

YAG - ang. Yttrium aluminium garnet, ytrio-hlinity garnat

Z0 - zrakova ostrost’
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