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Uvod

Zvysend hodnota nitroo¢niho tlaku je vyznamnym rizikovym faktorem vzniku a
progrese glaukomového onemocnéni. Uspéch 1é&by, &i odhaleni samotného onemocnéni
mimo jiné zavisi i na schopnosti zmé&fit hodnoty nitroo¢niho tlaku co nejptesnéji tak, aby
se zjisténa hodnota co nevice blizila hodnoté skutecné. Tonometrl, tedy pfistrojt, které
mohou stanovit hodnotu nitroo¢niho tlaku je na trhu velké mnozstvi, stejné jako
technologii, na kterych tyto piistroje funguji. Nabizi se tedy otdzka, zda jsou hodnoty

ziskané jednotlivymi tonometry v praxi zaménitelné, a jaky je mezi nimi ptipadny rozdil.

Prace je rozdélena na Ctyfti hlavni celky tim, Ze prvni tii kapitoly lze oznacit jako
teoretickou ¢ast prace, vyzkumné (praktické) ¢asti prace je vénovana ¢tvrta kapitola.
tlaku, k jehoz stanoveni byly pouzity tii rizné tonometry — Nidek Tonoref 111, Oculus
Corvis ST aiCare ic200. Krom¢ vzajemného porovnani jednotlivych tonometri bylo také
cilem urcit opakovatelnost méfeni kazdého z nich. Pro tonometr iCare 1c200 byla navic
uréena prumérnd relativni odchylka, jez slouzila pro ovéfeni dat poskytovanych

vyrobcem.

Prvni kapitola je vénovéna problematice glaukomového onemocnéni. Jsou
pospany mechanismy vzniku, jeho souvislost s nitroo¢nim tlakem a také klasifikace této
o¢ni nemoci. Je zde také objasnéna dynamika komorové vody, jejiz odtok a tvorba

predurcuje hodnotu nitroo¢niho tlaku.

Druh4 kapitola je v€novana ocni tonometrii. Na vod je popsan historicky vyvoj
a shrnuti dalezitych objevli v tomto oboru. Dale je uvedena klasifikace o¢ni tonometrie,
pfi¢emZ u kazdé metody je popséan jeji fyzikalni princip, vcetné popisu vybranych
pfistroji. Zaveér druhé kapitoly je vénovan biomechanickym vlastnostem rohovky, jez

muzou ovlivnit hodnotu naméfeného nitroo¢niho tlaku.

Tteti kapitola se zabyva tonometry, které byly pouzity ve vyzkumné ¢asti prace.
Jsou popsany fyzikalni principy méfeni a pouzité technologie jednotlivych tonometri.

Kapitola se také vénuje uzivatelskému rozhrani a obsluze jednotlivych pfistroji.

Ctvrta kapitola popisuje provedeny vyzkum. Je rozdélena na popis metodiky,

popis statistické analyzy, interpretaci vysledk a diskusi, ve které jsou vysledky shrnuty.



1 Uvod do problematiky glaukomu

Glaukom, v laické vefejnosti spiSe znamy pod nazvem zeleny zakal, je progresivni
onemocnéni nervovych vlaken sitnice. Pokud neni v€as odhalen a 1éCen, muze dojit
k vyraznému omezeni zorného pole postizeného oka, nebo dokonce ke ztraté zraku.
Z hlediska prevence tohoto onemocnéni je kliCovy vyskyt primarniho glaukomu
s otevienym uhlem (viz kapitola 1.3.1), protoze se jednd o nejCastéj$i typ tohoto
onemocnéni, které se navic vyznacuje pomalym nastupem bez symptomt, a proto je Casto
diagnostikovan pozdé. Globalné je glaukom hned po katarakt€¢ druhym nejCastéjsSim
onemocnénim zpisobujici ztratu zraku. Ve vyspélych zemich svéta postihuje 1-2 %
populace mezi 40-50 rokem zivota. Jeho celkova prevalence v zemich Evropy se
pohybuje mezi 2,5-3 %. U starSich 70 let je timto onemocnénim postihnuto
ptes 4 % obyvatel vyspélych zemi. Prvni historicka zminka o tomto onemocnéni pochazi
jiz ze starého Recka, a to z dochovanych spisti 1ékate Hippokrata. Oznageni glaukos
pochazi z fectiny a oznacuje nazelenalou barvu mote, kterou pfipominala barva zornice
oka jedincl postizenych touto nemoci. Zbarveni oka bylo vté dobé odliSovacim

znamenim od jinych chorob, a proto je dodnes glaukom oznacovan také jako zeleny zékal.

[1,2]

Glaukomové onemocnéni byva popisovano jako skupina chorob, které jsou
charakterizovany progresivni optickou neuropatii S exkavaci terce zrakového nervu a
odpovidajicimi defekty sitnicové citlivosti. Jednoznacna piicina jeho vzniku neexistuje —
na patogenezi se podili souhra genii a rizikovych faktort, které zvysuji pravdépodobnost
vzniku onemocnéni. Mezi rizikové faktory patii vySe zminény vek, zvySeny nitroo¢ni
tlak, refrakéni vady, rodinna zatéz ¢i rasa. Vzhledem k zaméfeni této prace bude vétsi
pozornost vénovana pouze zvySenému nitroo¢nimu tlaku a faktorim k nému

ptidruzenych. Podrobny popis vSech rizikovych faktor l1ze dohledat napt. v publikaci
[1]. [1]

1.1 Dynamika komorové vody

Pro pochopeni mechanismu glaukomového onemocnéni a jeho souvislosti
S nitroo¢nim tlakem je diilezité rozumét principim produkce a odtoku komorové vody.
Dynamika komorové vody navic pfimo souvisi s hodnotou nitroo¢niho tlaku (viz nize).
Komorova voda, nebo také nitroocni tekutina je ¢ird tekutina, kterd vypliuje prostory

obou komor pfedniho segmentu oka. Jeji funkci je vyZiva transparentnich struktur
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predniho segmentu — Cocky a rohovky. Komorova voda vznika z krevni plazmy

Vv fasnatém télisku, a to tfemi zpusoby [1,3]:
Ultrafiltrace

Prvnim z nich je ultrafiltrace, ktera je zavisla na tlakovém gradientu. Znamena to,
ze rozdil hydrostatického tlaku kapildrniho fecisté a nitrooc¢niho tlaku vytvaii tlakovy

gradient toku nitroo¢ni tekutiny dovnitf oka.
Aktivni sekrece

Aktivni sekrece, nebo také exsudace ciliarnim epitelem neni zavisla na hodnoté
nitroo¢niho tlaku. Dochédzi pii ni k transportu iontli (zejména Na® a CI) proti
elektrochemickému gradientu. Pfesny vztah mezi ultrafiltraci a aktivni sekreci zatim

nebyl vysvétlen.
Difuze

Difuze je samovolny proces pronikani ¢astic jedné latky do druhé se snahou o
jejich rovnomérné prostoupeni do celého objemu. V ptipadé tvorby komorové vody se
jedna o pasivni pohyb ionti pies membrany, ktery je zavisly na jejich naboji a
koncentraci. Produkce nitroo¢ni tekutiny probiha v oblasti vyb&zku fasnatého téliska,
které¢ maji bohaté feCisSté kapilarni sité a predstavuji tak rozsdhlou sekrec¢ni plochu.
Nitroo¢ni tekutina je tvofena v objemu 2,0 - 2,5 ul/min, pficemz rychlost produkce klesa
ve spanku, U starSich lidi, pfi zanétu, po Urazu ¢i vlivem lékid, mezi které 1ze zminit

napiiklad betablokatory. [1]

Z mista svého vniku — zadni komory, obték4 nitroo¢ni ¢oc¢ku a zornici protéka do
predni komory, kde omyva a vyzivuje zadni povrch rohovky. Odtok komorové vody
probiha rovnéz v predni komote, a to za pomoci drenaZnich struktur v komorovém uthlu.
Tram¢ina komorového Uhlu je vicevrstevna struktura kolagennich a elastoidnich vlaken
s poroznim charakterem. Buriky traméiny (trabekula) maji vysokou schopnost fagocytozy
a mohou tak odstranovat pigment, molekuly proteinti ¢i erytrocyty a udrzovat tak
prichodnost struktury. Na tram¢inu komorového thlu navazuje Schlemmilv kanal, ktery
komorovou vodu odvadi do kolektorti vodnich cév a déle do episklerdlniho vendzniho
reCiSté. VySe popsand forma odtoku je oznacovana jako trabekularni odtok, ktery je
zavisly na hodnoté€ nitroo¢niho tlaku a kterym odtéka prevazna vétSina objemu komorové

vody. Cast komorové vody (515 %) odtéka mimo tyto specializované struktury. [1]



Uveoskleralnim odtokem, ktery neni zavisly na hodnoté nitroo¢niho tlaku, se
nitroo¢ni tekutina filtruje mezi snopci ciliarniho svalu do suprachoroidalniho prostoru a
dale ptes skléru do episkleralniho prostoru. Celkovy objem odtoku komorové vody je
pramérn¢ 0,22-0,30 ul/min. Rovnovaha mezi intenzitou produkce komorové tekutiny a
jejim odtokem je pak odpovédna za veli¢inu nazyvanou jako nitroo¢ni tlak (IOP, intra

ocular pressure), pro ktery plati nasledujici vztah — Goldmannova rovnice: [1,4]
Po= (F/C) + Pe,

kde Po je IOP (mmHg), F je piitok nitroo¢ni tekutiny (ul/min), C odtok nitroo¢ni tekutiny
(ul/min) a Pe episkleralni venozni tlak (mmHg). Rozdil mezi episkleralnim vendznim
tlakem a IOP urcuje odtok komorové vody. Vyse episkleralniho vendzni tlaku je za
normalnich okolnosti mezi 8 az 10 mmHg. Pfi jeho chronickém zvyS$eni miiZze nastat

kolaps Schlemmova kanalu. [1,4]

Za normalnich okolnosti by mél byt tlak vy¢islovan v odvozenych jednotkach SI
— tedy N.m™. Odtud plyne modelovy IOP = 1,99 kPa. Takto popsany vztah odpovida
zapisu jednotek standardem Sl, avSak historicky je pro hodnoty IOP ¢i arterialniho tlaku
vyuzivana vyska rtutového sloupce v milimetrech (mmHg) a tento zptsob je pouzivan
dodnes. Plati, ze | mmHg = 133,3 Pa. [1,4,5]

1.2 Glaukom a nitroo¢ni tlak

Glaukom byl historicky dlouhou dobu chapan jako disledek zvyseného IOP,
avsak realita je pon€kud komplexnéj$i. Glaukom neni pouze jedna choroba, ale je to cela
skupina chorobnych stavil s odliSnou etiopatogenezi. Jejich spole¢nou vlastnosti je, ze
zpusobuji zvySeni IOP, ktery pak piisobi regresivni zmény v neuroretin€ a pro glaukom

typickou zvysenou exkavaci papily optiku. [1,2]

IOP je klicovym, avsak ne jedinym ukazatelem tohoto onemocnéni (diagnostice
glaukomu je vénovana dalsi ¢ast textu). Jeho zvysena hodnota je vsak stale povazovana
za jeden zhlavnich rizikovych faktori tohoto onemocnéni, protoze az u
50 % pacientu se zvySenym IOP se glaukom vyvine. Normalni hodnota IOP je vétSinou
publikaci stanovend v mezich 10-21 mmHg. Primérny IOP zdravé (glaukomem netrpici)
populace je ptiblizné 15,5 mmHg — tyto hodnoty standardné kolisaji az o 2,6 mmHg.
Rozlozeni hodnot 0P v populaci vSak zcela nekopiruje kiivku Gaussova rozlozeni, ale

je posunuto smérem k vyS$$im hodnotam, piedevsim v populaci starSi 40 let. Narust



hodnot I0OP béhem zivota jednotlivce je dan degenerativnimi zménami v odtokovych
cestach, ale vzhledem ke klesajici produkci komorové vody je tento rist vétSinou mirny.

[1,6]

Dalsimi faktory hrajici vyznamnou roli pro vznik tohoto onemocnéni jsou
individualn€ odlisna zranitelnost struktur neuroretiny a terce zrakového nervu. Otazka
samotného |OP vSak také neni uplné jednoduchd. Existuji totiz ptipady tzv.
normotenzniho glaukomu — tedy glaukomu pfi tabulkové normalnim nitroocnim tlaku
(viz kapitola 1.3.1). Proto je definovano, ze IOP je zvySeny pii jakékoliv hodnoté, ktera
u daného jedince postacuje k rozvoji vyse zminénych charakteristickych zmén v zadnim
segmentu oka, a to bez ohledu na to, Ze tento tlak mize byt normalni u naprosté vétsiny
populace. Plati, Ze by se jeho hodnota méla posuzovat individualné — s pfihlédnutim
k o¢nimu nalezu, rodinné anamnéze a celkovému zdravotnimu stavu pacienta. Opacny
piipad, kdy je hodnota IOP nad vySe zminénou mezi, ale nejsou pozorovany pro glaukom

typické zmény, se nazyva o¢ni hypertenze. [1,3,6]

Hodnota IOP nicméné neni konstantni, ale fluktuuje v zavislosti na denni dob¢é —
podléha cirkadidlnimu cyklu. Maximalnich hodnot IOP dosahuje mezi 8. az 11. hodinou
dopoledne, haopak minimum nastava mezi pilnoci a druhou hodinou ranni. Velikost této
fluktuace je individualni, avSak u zdravych jedinct by neméla piekro¢it 4 mmHg. U
glaukomovych pacientli mizZe byt rozptyl o velikosti aZz 10 mmHg. Pfesny vliv fluktuace
IOP na poskozeni terce zrakového nervu zatim neni znam, stejné jako divod samotné

fluktuace. [1]
Diagnostika glaukomu

Jak vyplyva z ptfedchoziho textu, samotna hodnota IOP pro diagnostikovani
glaukomu nestaci, i kdyz mize byt ur€itym voditkem. Pro potvrzeni onemocnéni je
potteba danou hodnotu 10P vztahnout k dal§im klinickym néalezim a provést nékolik
klinickych testl, z nichz vétsina patii do dikce oftalmologi. Dle [1,3] ptikladam jednu

Z moznosti takového postupu.

. Opakované tonometrické Stanoveni hodnoty IOP (viz kapitola 2. Tonometrie)

. Biomikroskopické vySetfeni pro posouzeni celkového stavu ptfedniho segmentu.

1
2
3. VySetteni pfedni komory a komorového thlu pomoci gonioskopické cocky.
4. Perimetrické vySetieni zorného pole daného jedince a vyhodnoceni jeho poSkozeni.
5

Podrobné vySetfeni ocniho pozadi a terCe zrakového nervu za pomoci nepiimé
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oftalmoskopie, fundus kamery ptipadné jinych zobrazovacich metod jako je Heidelbersky

retindlni tomograf ¢i Optickd koherentni tomografie.

Diilezitou roli v diagnostice hraje také uloha anamnézy. Systémové choroby jako
hypertenze, diabetes mellitus ¢i onemocnéni S$titné zlazy, mohou zhorSovat projevy

onemocnéni. Stejné tak jako léc¢ba kortikoidy at’ uz systémova, nebo lokalni. [1]

Meéfeni hodnoty IOP patii v oftalmologickych ambulancich Kk nejbéznéjsim
vysetienim. Uspéch 16¢by &i samotné odhaleni glaukomového onemocnéni spodiva
v kvalit¢ zjisténi hodnoty IOP — pfedpoklada dobré pochopeni fyziologickych
mechanismt cirkulace nitroo¢ni tekutiny, ¢i biomechanickych vlastnosti rohovky pfi jeho
méfteni. Je dulezité, jak je IOP méfen a zda naméfend hodnota odpovida skutecnému IOP
daného oka. Této problematice se podrobné vénuje druhd kapitola. Vysledky studii
potvrzuji, ze pokles a stabilizace hodnot IOP snizuji riziko progrese glaukomové

neuropatie. [1,6]
1.3 Klasifikace glaukomu

Pii poruse vyse zminéné rovnovahy mezi produkci a odtokem komorové vody,
byva na vin¢ pravé odtok — dochazi Kk jeho snizeni, na podkladé uzavieni komorového
uhlu nebo na podkladé snizené drenazni kapacity trabekula v komorovém uhlu.
Hromadéni komorové vody mé za néasledek zvySeni IOP a moznost vzniku glaukomového
onemocnéni. Podle mechanismu vzniku a podle biomikroskopického nalezu na pifednim
segmentu oka, v komorovém thlu, na ter¢i zrakového nervu a podle vySetieni zorného
pole se vSechny formy glaukomt dé€li na glaukom s otevienym ¢i uzavienym uhlem.

Pfi¢ina vzniku je bud’ primarni nebo sekundarni. [1,3]
1.3.1 Primérni glaukom oteviené¢ho thlu

O primarnim glaukomu otevieného tthlu (POAG, primary open angle glaucoma)
hovotime v pfipad¢, kdy funkéni zmény komorového uhlu predchazi zménam
morfologickym. POAG je chronické onemocnéni, které zacind bez jakychkoliv
subjektivnich potizi. Projevuje se pomalu postupujicimi zménami na ter¢i zrakového

nervu a ve vrstvé nervovych vlaken sitnice tzv. glaukomovou neuropatii. [1,3]

Tato forma glaukomu je ze vSech jeho typi nejcastéjSi. Epidemiologické
prizkumy uvadéji vyskyt u 2,1 % obyvatel rozvinutych zemi ve véku nad 40 let, pticemz

prevalence onemocnéni s vékem stoupa. POAG je obvykle bilateralni onemocnéni, zeny
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1 muZi jsou timto onemocnénim zasazeni ve stejné¢ mife. OhrozZenou skupinou jsou vSak
myopové a pacienti zatizeni rodinou anamnézou s genetickou predispozici pro glaukom.
Pro POAG je typicky hluboky a volny komorovy uhel, avSak propustnost struktur a
ultrastruktur komorové tramciny je snizend. Tato funkéné méné dokonald struktura
komorového uhlu je vazana na dnes uz konkrétné popisované mutace, které se prenaseji
a manifestuji jako autozomalné recesivni. Hodnota IOP je obvykle mirn¢ zvysena —
typicky mezi 22-30 mm Hg, jeji kolisani béhem dne je vSak vyssi nez u zdravé populace.
Vzestup IOP tak nemusi byt v rané fazi onemocnéni zachycen. Ter¢ zrakového nervu a
vrstva nervovych vlaken sitnice jsou postizeny timérné ke stddiu onemocnéni — stejna
umeérnost plati i pro defekty zorného pole, které postizeny v raném stadiu nemoci nemusi

subjektivné viubec registrovat. [1,3]

DalSimi formami POAG jsou primarni juvenilni glaukom, normotenzni glaukom,
suspektni primarni glaukom a o¢ni hypertenze — témto formam budou vénovany dalsi
radky.

Primarni juvenilni glaukom

Tento termin je pouzivan v souvislosti s glaukomovym onemocnénim
manifestujicim v ¢asném détském veéku, nebo u mladsich dospélych jedinci ve véku 10—
35 let. Soucasné vyzkumy poukazuji na kédovanou poruchu chromozomu 1 a mozny

vyskyt glaukomu v roding. [1,3]
Normotenzni glaukom

Tato forma se vyznacuje pfitomnosti vSech specifickych, s glaukomem spojenych
zmén — glaukomovou neuropatii, av§ak bez zvySeni hodnot I0P, které jsou v normé.
Tento typ onemocnéni postihuje dvakrat Castéji Zeny, predpoklada se vliv hladiny
hormont. Dalsi rizikové faktory jsou totozné s POAG — jedna se piedev§im o myopii,

vék a podprimérnou hodnotu centralni tloustky rohovky. [1,3]
Suspektni primarni glaukom

Suspektni neboli podeziely — takto je oznacovana forma glaukomu zahrnujici
nekolik klinickych nalezii a jejich kombinaci. IOP muze byt v normé, ptipadné lehce
zvyseny, nalez na ter¢i zrakového nervu mize byt normalni a suspektni je ndlez v zorném

poli. Situace mliZe byt i opacna, nalez na ter¢i zrak nervu mize byt suspektni, IOP vys§si
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a vysledky vySetieni zorného pole normalni. Tato forma muze byt ¢asnym stadiem

POAG. [1,3]
Oc¢ni hypertenze

Pfi o¢ni hypertenzi jsou hodnoty IOP za hranici 21 mmHg — tedy za normalnim
rozdélenim IOP v populaci, av§ak ani piesto se na o¢nim pozadi neobjevuje glaukomova
neuropatie ¢i defekty zorného pole. Prevalence o¢ni hypertenze v populaci starsi 40 let je
asi 7 %. Lécba je zahajena jen v piipad¢ rizika prechodu v glaukom a tato rizika jsou
posuzovana individualng. Jedna se piedevsim o vysi IOP, vyssi vek ¢i snizenou centralni

tloust’ku rohovky. [1,3]
1.3.2 Primérni glaukom uzavieného thlu

Primarni glaukom s uzavienym uhlem (PACG, primary angle closure glaucoma)
se nejcasteji vyskytuje Vv asijské populaci. U této formy onemocnéni vznika mechanicka
prekazka odtoku nitroo¢ni tekutiny v komorovém tihlu ptilehlou ¢asti duhovky. Tramcina
duhovko-rohovkového thlu je plné funkéni, ale méni se vzajemné postaveni traméiny a
duhovky. Tyto zmény vznikaji zménou polohy nebo velikosti struktur pfedniho segmentu
oka a také vlivem tlakovych sil zadniho segmentu oka. Glaukom uzavieného uhlu vice
postihuje hypermetropické oc€i. Tyto maji celkové kratsi axialni délku a jsou
charakteristické vys$sim polomérem zakiiveni rohovky a mél¢i piedni komorou, a tim i

uz8im, uzavien&j$im komorovym thlem®. [1,3]

Mechanismy vzniku PACG zde budou popsany pouze vycétové s dirazem na
princip mechanismu. Bliz§i informace popisujici mechanismus primarniho uzavieni

komorového thlu Ize dohledat napiiklad v publikaci [1]. [1,3]
Pupilarni blok

Pupilarni blok je nejcastéjSim diivodem uzaveéru komorového thlu. Dochézi pti
ném k zhorSenému priatoku komorové vody v oblasti zornice. Dochazi pak k hromadéni
komorové vody v zadni komote oka a nasledkem toho je vytlatovana periferni st
duhovky smérem k trdm¢in€ komorového thlu — tim dochazi k jeho ziiZeni a naslednému
uzavieni. Pupilarni blok mtze vyvolat soubézna stimulace svérace a rozvérace zornice,

kdy svaly pisobi proti sobé za ucelem vytvoteni stfedni mydriazy. Okraj zornice tak

1 §ite komorového uhlu je vyjadfovana ve stupnich — zky tthel 10-20°; §iroky thel 30-40°. Podrobné&jsi
popis rozdéleni se nachazi v publikaci [1]
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pfilne k pfedni plose cocky a znemozni proudéni komorové vody do ptedni komory. Tato
situace muze nastat fyziologickymi podnéty — ¢teni za Sera, emocni stres, nebo vlivem

1€kt jako jsou mydriatika. [1]
Obstrukce na urovni duhovky a rasnatého télesa

Tato mechanicka pfi¢ina mtze byt zpisobena anatomickymi zménami. Anatomie
uponu duhovky a fasnatého télesa je fyziologicky variabilni. Pokud jsou vybézky
fasnatého télesa posunuty doptedu, nebo pokud je duhovka ztlustéla, dochazi k velmi
tésnému postaveni baze duhovky a tramciny. Pfi mydriaze tak mtize snadnéji dojit

Kk uzavieni thlu. [1]
Obstrukce na urovni ¢ocky

Tato obstrukce muze byt zplisobena skler6zou jadra, a tedy ztluSténim cocky,
ktera pak vytla¢i duhovku a fasnaté téleso vpied, ¢imz zazi komorovy uhel. Pokud je
¢ocka posunuta nasledkem urazu ¢i operace, jednd se o sekundarni formu glaukomu

s uzavienym thlem (viz kapitola 1.3.3). [1]
Zména toku komorové vody

Dochazi pfi ni k tzv. misdirekci, tedy k proudéni nitroo¢ni tekutiny smérem do
sklivcového prostoru z dtvodu tzv. ciliolentikularniho bloku, coz vede k vzestupu
objemu sklivce a tim i nartstu tlaku za ¢ockou. Coc¢ka s duhovou jsou pak tlageny do

predni komory, coz ma za nasledek uzavteni thlu a vyrazny nartst I0OP. [1]
Na podkladé téchto mechanismt se PACG déli na nize zminéné formy. [1]
Akutni primarni glaukom

K uzavéru komorového uhlu dochazi vétSinou nepozorované, neprojevuje se
zadnymi symptomy — podobn¢ jako v pifipadé POAG, vyjimkou je akutnim zachvatu
glaukomu. Akutni primarni glaukom, nebo glaukomovy zichvat vznika uzavienim
komorového tihlu a prudkym nariistem tlaku na extrémné vysoké hodnoty. Glaukomovy
zachvat je doprovazeny krutou bolesti oka, hemikranii, ¢i nauzeou — jedna se neodkladny
stav a pokud neni fesen Vv fadu hodin, dochézi k zdvaznému poskozeni vlaken zrakového
nervu vedouci az ke ztrat¢ zraku — extrémné vysoky IOP mize zpiisobit ischemickou

neuropatii zrakového nervu s naslednou atrofii. [1]
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Intermitentni primarni glaukom

Intermitentni, nebo také subakutni forma se projevuje mirn€j$i manifestaci nez
forma akutni. Zachvaty jsou mirn€j$i a sami spontann¢ odeznivaji — jsou doprovazeny
mirnou bolesti o&i a hlavy — vidéni je béhem nich zamlzené. Cetnost zachvati je zavisla
na funkénim stavu komorového thlu. Mimo zachvaty je hodnota IOP v mezich normy.
Resenim a prevenci intermitentni a akutni formy je kromé farmakoterapie také periferni
laserova iridotomie Nd: YAG laserem — vzniklymi otvory v duhovce muze protékat

komorova voda, a tak dojde k vyrovnani rozdilti tlakti mezi piedni a zadni komorou. [1]
Chronicky primarni glaukom

Tato forma primarniho glaukomového onemocnéni s uzavienym tthlem vznika ve
vétsin¢ piipadu jako nasledek intermitentniho, pfipadné akutniho typu glaukomu. Na
rozdil od intermitentni formy se hodnota IOP mezi zachvaty nevraci do normy, a to z
diavodu vytvoreni perifernich ptednich synechii (srastit) v komorovém uhlu — fibrotizace
tramc¢iny komorového thlu, kterd mize vyustit az do anatomické okluze, vznika praveé
jako dusledek neustalého kolisani IOP. Chronicky priméarni glaukom vznikd postupné,
Casto bez subjektivnich zmén a ¢asto byva diagnostikovan az v pokrocilém stadiu. Pro
spravnou diagnézu je dilezité gonioskopické vysetieni pro odhaleni pfednich synechii,

jinak mize dojit k zaméné za POAG. [1]

1.3.3 Sekundarni formy glaukomu

Pro sekundarni formy glaukomového onemocnéni je typicky opaény sled udalosti
—nejprve dochazi ke zménam morfologickym, které vedou ke snizeni drenaze a které jsou
pozorovatelné uz v tvodnich stadiich. I sekunddrni glaukom lze rozdélit na glaukom
uzavien¢ho a oteviené¢ho uhlu, avSak obé formy maji velké mnozstvi podtypii, a proto
zde budou zminény pouze ptehledové, v obecné roving. BlizSimu popisu se vénuje napf.
publikace [1]. Divodem vénovani mensi pozornosti sekundarni formé glaukomu je i fakt,
Ze jsou cCasto spojeny s jinymi oftalmologickymi diagn6zami, jejichz znalost je dilezita
pro pochopeni mechanismu vzniku sekundarniho onemocnéni a tato prace si svym
zamétenim neklade za cil jejich vysvétleni. Glaukomy nazyvané jako sekundarni jsou

wrwe

uraz ¢i operace. [1]
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Sekundarni glaukom s otevienym uhlem je zptisoben zanesenim — snizenim
priuchodnosti trdm¢iny komorového thlu patologickym materidlem, ktery pfirozené snizi
jeho filtracni kapacitu. Tomuto popisu odpovida piedevsim glaukom na podkladé
pseudoexfoliaéniho syndromu (viz [1]) a pigmentovy glaukom, ktery vznika uvolnénim

melaninu ze zadniho epitelu duhovky. [1]

Dalsi velkou skupinou jsou sekundarni glaukomy zpasobené nitroo¢nim
krvacenim a nitroo¢nimi zanéty. Krvaceni mize byt spojeno s Grazem, onemocnénim
sitnice, S poruchami hemokoagulace ¢i s nitroo¢ni chirurgii. Zvyseni IOP, které mutze
prejit v glaukomové onemocnéni se miize objevit pii pritomnosti krve v predni komote
(hyféma) nebo ve sklivci (hemoftalmus). Krev samotna zvétSuje objem komorové vody
a vice zatézuje odtokové cesty pfitomnosti cervenych krvinek ¢i zanétlivych elementt.
Glaukom pfi nitroo¢nich zanétech jako jsou keratitidy, cyklitidy ¢i uveitidy nevznikne
okamzité, nebezpecné jsou vsak chronické formy téchto onemocnéni, pii kterych muze

dojit k edému tram¢iny ¢i k pfednim perifernim synechiim. [1]

Vyznamnou piic¢inou vzniku sekundarni formy glaukomu jsou také nitroo¢ni
operace. Po jejich provedeni ¢asto dochazi k zvyseni IOP, které muze piejit do chronické
formy glaukomu. Se sekundarnim glaukomem se tak lze setkat u pacienti po prodélané
operaci rohovky (LASIK, transplantace rohovky), operaci ¢ocky (operace Kkatarakty),
vitreoretinalni chirurgii ¢i po aplikaci nitroo¢ni injekce s anti-VEGF preparaty.
V piehledu také nesmi chybét tzv. steroidni glaukom — vyssi hodnoty 10P jsou reakci na
podani kortikoidu a tato reakce muze vzniknout u jakékoliv vékové skupiny. Glaukom

vznika u geneticky predisponovanych jedinct a pii dlouhodobé zatézi kortikoidy. [1]

Sekundarni glaukomy s uzavienym uhlem vznikaji také na podkladé jinych
onemocnéni oka — jejich projev je bud’ akutni, nebo chronicky a patofyziologie téchto
stavil do uréité miry kopiruje mechanismus PACG. Déli se na glaukom s pupilarnim
blokem, glaukom bez pupilarniho bloku a glaukom v disledku misdirekce komorové
vody — tyto mechanismy jsou popsany v kapitole 1.3.2. Pfi¢inou pupilarniho bloku
Vv pfipadé sekundarni formy mohou byt vrozena ¢i ziskan4 dislokace ocky, intumescentni
katarakta, zanéty duhovky nebo dislokace zadn€komorové ¢i prednékomorové nitroo¢ni
¢ocky. V pfipad¢ formy bez pupilarniho bloku je komorovy thel uzavien tahem nebo
tlakem duhovky u téchto stavii: neovaskularni glaukom, iridokornealni endotelovy

syndrom, aniridie, nitroo¢ni nadory, Urazy a zadni polyfonni dystrofie rohovky.
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Misdirekce komorové vody u sekundarni formy vznika na podkladé nitroo¢nich operaci
u o¢i S uzkym komorovym uhlem. K zvyseni IOP muze dojit také pii operaci patere v tzv.
Trendelenburgové poloze. V tomto piipadé je, pfedevS§im u glaukomovych pacientu,
dalezité¢ vyuzit tonometry umoznujici méteni IOP v pribéhu operace u pacienta, ktery

lezi prave v takovéto poloze. [1]
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2 Tonometrie

Slovo tonometrie vyjadiuje méfeni tlaku. V ptipadé oftalmologie a optometrie je
fe¢ 0 o¢ni tonometrii, jejimz cilem je stanoveni co nejpiesnéjsi hodnoty IOP. Metody a
techniky, kterymi toho bylo v minulosti dosahovano se s postupem ¢asu zdokonalovaly,
zpiesnovaly i1 zrychlovaly. V neposledni fadé se staly i pfijemné&jsi pro vySetiovaného.

[1,5,6]
2.1 Historicky vyvoj

Cilem prace jist¢ neni podat podrobny historicky ptehled v oblasti méieni 10P,
avSak tonometrie prosla za poslednich 150 let modernich dé&jin znaénym vyvojem, na

kterém lze prezentovat odhodlani zméftit IOP co nejptesnéji.

Ne vzdy byl zvySeny IOP I¢kati spojovan s glaukomem, potazmo se ztratou zraku.
I ptesto, ze existovalo par jedinci, ktefi si jiz v 10. stoleti naSeho letopoctu v§imli zvySené
tuhosti oka pii ztraté zraku, hodnoceni IOP nebylo rutinné zavedeno, a to i proto, Ze
zkratka neexistovalo pristrojové vybaveni pro jeho méteni. Toto se pozvolna zménilo az
v druhé poloving 19. stoleti, kdy se svym pfistrojem pro méfeni |OP ptiSel némecky 1ékar
Albrecht von Grife. S pomoci Franse Cornelise Donderse vytvofili tonometr, jenz
odhadoval tlak v oku z tuhosti skléry. Zasadni moment vSak nastal v roce 1884 — se
vznikem kokainové kornealni anestezie mohli byt tonometry piikladany piimo na
rohovku, a tak se prvnim pfijatelné presnym pfistrojem 19. stoleti stal Maklakoffiv
aplana¢ni tonometr, jehoZ popularita a rozsifeni v zemich vychodni Evropy bylo jesté
otazkou nedavné minulosti. Na koncept Ruského Iékate navazal Norsky fyziolog Hjalmar
August Schigtz, jehoz impresni tonometr byl celosvétové rozsifen zejména v prvnich
dvou tietinach 20. stoleti a byl zlatym standardem této doby — v zemich jako Indie, Cina

¢i Pakistan je vyrabén a pouzivan dodnes. [7,8,9]

V padesatych letech vSak doSlo ke skutecné revoluci V pfesnosti meéteni.
Tonometr Svycarského 1ékafe Hanse Goldmanna — Goldmanniv aplanaéni tonometr
je dodnes nejrozsifenéjSim tonometrem oftalmologickych ambulanci a je povazovan za
zlaty standard, se kterym jsou ¢asto porovnavany nové typy tonometrd. Pro screeningova
vysetieni jsou dnes hojn¢ vyuzivany také bezkontaktni tonometry, jejichZ historie saha
do 70. let dvacatého stoleti. O dalSich 30 let pozdéji, tedy na prelomu tisicileti, bylo

predstaveno vylepseni této metody — Ocular responce analyzer firmy Reichert dokazal
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urcit viskoelastické vlastnosti rohovky a tim snizit jeji vliv na stanoveni hodnoty IOP. Na
pocatku tisicileti byl také predstaven dynamicky konturovy tonometr, jehoz ptesnost by
neméla byt ovlivnéna biomechanickymi vlastnostmi rohovky. Spolu s dynamickym
konturovym tonometrem patii mezi nejnovéjsi metody poslednich let také rebound
tonometrie, tedy metoda vyuzivajici k ur¢eni IOP odraz jemné sondy od rohovky. Jeji
koncept byl poprvé piedstaven v roce 1997 a o 6 let pozdé&ji uz vznikl prvni pfistroj —
iCare TAOL1i. [7,9,10]

2.2 D¢leni tonometrie a popis vybranych metod a ptistroja

Méieni IOP lIze rozdélit na meéfeni pfimé a nepiimé. Piimé, nebo také
manometrické méfeni je metodou invazivni s pfimym sledovanim IOP piimo v bulbu —
jeho realizace neni bez invazivniho zékroku proveditelnd. Nepiima, nebo téz
tonometricka metoda méti 1OP na korneoskleralnim povrchu a lze ji dale rozdélit na
méfeni kontaktni, bezkontaktni a méfeni s minimalnim kontaktem. Piehled zde

zminénych forem méfeni bude blize pospan nize v této kapitole. [1,5,6]

2.2.1 Kontaktni tonometrie

Kontaktni tonometrii se rozumi méfeni, pfi kterém dochazi ke kontaktu métené¢ho
oka (rohovky) s ¢asti tonometru. IOP je pak odvozen pomoci tlaku, ktery je potieba
k deformaci centralni ¢asti rohovky. U této kategorie méfeni je Casto nutné pouziti
anestezie, pfipadné fluoresceinu pii vySetieni. Pfednosti moderniho kontaktniho méteni
je presnost, a proto je vhodné k dlouhodobému sledovani vyvoje IOP pacientli. Riziko
spociva v ptenosu infekce ¢i Vv mozném zptsobeni eroze rohovky. Tuto metodu také nelze
pouzit u imobilnich pacientd, jelikoz se vétSina méteni provadi pouze v sedé. Kontaktné

Ize 10P zjistit metodou palpac¢ni, impresni a aplanaéni. [1,5,6]
2.2.1.1 Palpacni méfeni nitroo¢niho tlaku

Palpacni metoda patii mezi kontaktni typy méfeni IOP. Jednd se o nejstarsi,
nejjednodussi, avSak pouze orienta¢ni metodu, pii které zalezi na subjektivnim hodnoceni
a zkusenostech vysetiujiciho. Touto metodou nelze zjistit presnou hodnotu 10P, avsak je
mozné posoudit, jestli je nizsi, vyssi ¢1 normalni. Méfeni je rychlé, bez potieby pouziti
anestezie ¢i fluoresceinu a miize byt provedeno i v terénu bez pfistrojového vybaveni. Pfi

vySetfeni ma vySetfovany mirn¢ zvednutou bradu a pohledem smétuje dolt. VySetfeni se
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provadi ptes zaviené vicko, pfes které se dvéma ukazovaky zkousi fluktuace bulbu.
Vysetieni je mozné provést téméf ve vsech polohach a témét u vSech vékovych skupin

pacientd. Casto se vyuziva po transplantaci rohovky, pii zanétu ¢i na konci operace. [1,6]
2.1.1.2 Impresni tonometrie

Impresni méteni IOP Schigtzovym tonometrem, ktery je typickym zastupcem této
metody, se v dnesni dob¢ a v naSich zemé&pisnych Sitkach uz téméf nevyuziva. Pristroj
pojmenovany podle svého konstruktéra, norského oftalmologa Hjalmara Schietze, byl do
klinické praxe zaveden uz pied 116 lety a jedna se tak o jednu z nejstarSich piistrojovych

metod méteni IOP. [5,7,9]

IOP je méten vzdy v leze ¢i v polosedé a méfené oko musi byt v lokalni anestezii.
Na rohovku je pfilozena konkavni ploska s centralnim otvorem, ve kterém usti
hloubkomér piesné stanoveného priméru (3 mm) a hmotnosti. Tento hloubkomér je
piepakovanim spojen s rafickou, ktera na stupnici ukazuje impresi (promacknuti)
rohovky. Stupnice je rozdélena 20 dilkt, které odpovidaji jednomu milimetru centralni
imprese rohovky, tj jeden dilek stupnice odpovida hloubce imprese 0,05 mm. Pokud je
IOP nizky, vychylka bude zna¢n4, naopak pti vysSim IOP bude imprese, a tedy 1 vychylka
raficky, mald. V téchto pfipadech se na hloubkomér piidavd normované zavazi o
hmotnosti 5,5 g; 7,5 g; 10 g a eventualné i 15 g, které zvysi impresi rohovky. Hodnota
vychylky sdanym zavazim pak v nomogramu odpovida vysi IOP v milimetrech
rtutového sloupce. Méfeni Schigtzovym tonometrem je vSak pro rohovku oproti jinym
metodam zatézujici a vyzaduje znacné zkuSenosti od osoby, kterda méfeni provadi —
ptidavny tlak pfistroje na rohovku mize vyznamné zvysit naméteny I0OP. Proto se ve

vyspélych zemich svéta jiz delsi dobu nevyuziva. [1,5,6]

2.1.1.3 Aplana¢ni tonometrie — Goldmannilv aplana¢ni tonometr

Aplanaéni tonometrie pracuje na principu Fick — Imbertova zdkona, ktery tika, Ze
tlak P uvnitt idealni koule s tenkymi pruznymi sténami je roven sile F, kterou je nutno
pouzit na oplosténi (aplanaci) povrchu této koule plochou S. Velikost aplanované plochy
S je pfitom volena tak, aby bylo vzdjemné kompenzovano povrchové napéti slzného filmu

s elasticitou rohovky samotné. [5,6] Plati ze:

P =FI/S.
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Teorie vSak pocitd s idealni kouli s nekone¢né tenkou a dokonale pruznou sténou,
na jejimz povrchu se plsobici sila rozlozi zcela rovnomérné. O¢ni koule, a predev§im
rohovka vSak teoretické, idealni parametry nespliuji. S nenulovou tloustkou je spojena i
nenulova tuhost, tzv. rigidita — rohovka tak pfi aplanaci klade vlastni odpor, nezavisle na
velikosti IOP. Centralni ¢ast rohovky je v pfipadé Goldmannova aplana¢niho tonometru
(viz nize) aplanovana specialnim komolym kuzelem o priméru 3,06 mm. Obsah
aplanované plochy je tedy roven 7,35 mm?. Oplosténa ¢ast centralni ¢asti rohovky o

poloméru kiivosti r pak piedstavuje objemové kulovou tse¢, pro kterou plati [5,6]:
V ==z (3r+ h?)

Pro hodnoty poloméru kiivosti pfedni plochy rohovky 7,7 mm (dle modelu
Gullstrandova oka) vychézi hloubka této rohovkou tvofené usece na ptiblizn¢ 0,15 mm.
Objem této primérné kulové usece je tedy 0,55 pl — je proto mozné rohovkovou rigiditu
prakticky zanedbat. Mé&feni je tak zatizené piiblizné 3% chybou smérem k vyS$im
hodnotam — ¢iselné odpovida 1 mmHg, coz je hodnota pro praxi pfijatelnd. I ptesto je
vhodné provést méfeni opakovang, aby byl odstranén vliv momentalniho kolisani 10P.

[5.6]

Klasickym zastupcem této metody je Goldmannuv aplana¢ni tonometr (GAT),
ktery je povazovan za ,,zlaty standard* pro méteni IOP v diagnostice glaukomu a ktery je
v klinické praxi uzivan ptiblizn¢€ od poloviny dvacatého stoleti. Goldmanntiv aplana¢ni
tonometr je standartné piipevnén ke $térbinové lampé a méfeni je tak mozno provadét
pouze v sed¢ a po anestezii rohovky. Slzny film je nutno obarvit 5 % fluorescenénim
barvivem, které pii pozorovani pies modry kobaltovy filtr slouzi jako indikator spravného
tlaku. S pomoci barviva a dvojitého klinu, ktery je soucasti méficiho kuzelu, vidi
vySetiujici na rohovce dvé pulkruznice, které jsou pii spravné aplanaci v koincidenci.

V tomto okamziku je mozné na stupnici ode¢ist naméteny 10P. [1,5,6]
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Obr. 1 — fluorescenéni pul prstence pozorované pii méfeni GAT; prvnim piipadé je
aplanacni tlak pfili§ maly, ve druhém piilis velky, tieti pfipad ukazuje spravnou
velikost aplana¢niho tlaku

I piesto, ze je GAT povazovan za zlaty standard tonometrie, i zde mize dojit
k chybnému méteni. Chyby v méfeni mohou byt jednak zplsobeny samotnym
vySetfujicim Vv podobé malého ¢i piili§ silného dotyku méficiho kuzele, ale také
nestandartnimi parametry oka. Nepfesné méfeni byva u rohovek s vysokym
astigmatismem, rohovkovych jizev ¢i jinych nepravidelnosti tvaru. Odchylky v méfeni
muze zpusobit také suché oko, ¢i naopak velké mnozstvi slz. Naméfena hodnota je také,
a to nejenom u GAT, ovlivnéna centralni tloustkou rohovky. Silné rohovky vykazuji
falesn¢ vyssi IOP, u tenkych rohovek je to naopak. Teorie GAT pracuje s centralni
tloustkou rohovky (CCT, central corneal thicknes) 520 pm a zak¥ivenim vné&jsi stény 7,8
mm. Pfi nestandartnich parametrech rohovky je vhodné naméteny tlak piepocitat.

[1,5,6,11]
2.1.1.4 Perkins Tonometr a Tonopen

Perkins tonometr je pfistroj vychazejici z konstrukce GAT — rohovka je také
aplanovana sklenénym komolym kuZelem o priméru 3,06 mm a podle mnohych
vyzkuml a studii je Vv pfesnosti méfeni plné porovnatelny se ,zlatym standardem®
tonometrie. Byl ptedstaven v 70. letech 20. stoleti a jeho hlavni benefit spociva
v kompaktnosti — neni soucasti §térbinové lampy a umoznuje tak méfeni IOP napiiklad
vleZe. To zvySuje jeho univerzalnost pii méteni leZicich pacientt ¢i déti. Dalsi vyhodou
je jednordzovy meéfici kuzel, ktery vyznamné snizuje riziko pfenosu infekce. Pfistroj
disponuje vlastnim led osvétlenim a optickym systémem pro pozorovani fluorescen¢nich

pal prstenci. [1,12,13]
Tonopen je digitdlni aplanac¢ni tonometr, ktery muzeme fadit mezi rucni,

ptrenosné pristroje. Tonometr rovnéz vychazi z kontaktniho, aplana¢niho principu méteni.

Silu aplanace vsak v tomto pfipadé snima elektronicky senzor a pievadi ji na hodnotu
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IOP. Méfeni je mozné provadét ve vSech polohach — je vhodny pro méteni déti ¢i lezicich

pacientq. [1]
2.1.1.5 Dynamicky konturovy tonometr

Dynamicky konturovy tonometr, pfedstaveny na zacatku tisicileti, je dalSim
zastupcem kontaktnich tonometri — pro méteni je vyzadovana anestezie rohovky, piistroj
Ji v8ak ke stanoveni tlaku neoplostuje ¢i jinak nedeformuje. Jedna se o tonometr na
digitalni bazi, ktery by mél stanovit IOP bez vlivu biomechanickych parametrti rohovky.
Mezi nejvyznamnéjsi se fadi CCT, zakiiveni pfedni plochy rohovky, rigidita ¢i hystereze
(viz. kapitola 2.4). [14,15]

Mg¢fici hlavice tonometru mé konkavni tvar, takze vytvari negativ pro rohovku a
dovoluje rohovce pii méfeni zaujmout co nejptirozenéjsi tvar. V apexu méfici hlavy je
zapuitén piezo-rezistivni senzor tlaku o plose 0,25 mm?. Senzor pracuje na frekvenci
100 Hz, tj. provadi 100 méfeni za sekundu, pomoci kterych ziskava primérnou hodnotu
IOP. I0P je pak softwaroveé vyhodnocen na zakladé zmény frekvence kmitani a odporu
piezo-rezistivniho senzoru. Doba kontaktu hlavice a rohovky potiebna pro méfeni je
ptiblizné 8 vtefin. Vzhledem k vyse uvedenému by se mohlo zdat, ze kazda rohovka bude
vyzadovat individualni méfici hlavici, aby dochézelo k miniméalnimu ovlivnéni jejiho
tvaru pfi méfeni. In vivo i in vitro vyzkumy a méfeni vSak prokazaly, ze postaci
univerzalni tvarovani — polomér zaktiveni méfici hlavice je 10,5 mm. Vyrobce uvadi

rozsah métenych tlaki az do vySe 300 mmHg, tato Cisla jsou vSak pro potieby oc¢ni

tonometrie pouze teoreticka. [14,15]
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2.2.2 Bezkontaktni tonometrie

Tato metoda byla vyvinuta spole¢nosti Zeiss a zkonstruovana Dr. Grolmanen
v roce 1972. Za jejim vznikem staly pfedevsim zvySujici se hygienické naroky. Zavedeni
této metody do praxe umoznilo métit IOP také optometristiim. Pfednost bezkontaktni
varianty méteni IOP je zfejma uz z nazvu — pii méfeni nedochazi ke kontaktu oka a
pfistroje, a tak neni nutné pouZiti anestezie a je sniZzeno také riziko pfenosu infekce,
poskozeni ¢i poranéni rohovky. Jistou vyhodou muzZe byt také eliminace lidského faktoru
pfi méfeni nebo vyhodnoceni namétfenych hodnot. Moderni tonometry po nastaveni

obsluhujici osobou do vychozi polohy (viz obr. 2) méfi a vyhodnocuji IOP sami. [1,7,9]

Bezkontaktni méteni je rychlé, avSak mize byt méné piesné — hodi se predevsim
pro screening IOP, nikoliv k jeho dlouhodobému sledovani. Stejné jako kontaktni
aplana¢ni tonometry i bezkontaktni metoda vyuziva k méteni IOP aplanaci rohovky.
V tomto piipadé je vSak rohovka oplosténa rychlym pulzem vzduchu a elektrooptickym
systémem je zachycen Cas, respektive rychlost oplosténi, ze které je pak spocitan 10P.

V piipadé€ nizkého 0P je ¢as aplanace kratsi nez u vyssich 10P. [1,5,16]

Obr. 2 — Schéma k objasnéni principu bezkontaktni tonometrie; leva ¢ast

zobrazuje stav pfed aplanaci, prava stav pfi aplanaci proudem vzduchu
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2.2.2.1 Princip méfeni

Obecna teorie bezkontaktnich tonometrii funguje na principu znazornéném na
obrazku 2. Svételnym zdrojem je pod urCitym uhlem vysilan svazek svételnych
infraervenych paprskt, které jsou reflektovany predni plochou rohovky do
fotodetektoru, pred kterym se nachazi objektiv s funkéni clonou. Rohovka je vsak ve
svém stiedu sférickda — chova se jako vypuklé zrcadlo, a proto je fotodetektorem
zachycena jen mala cast emitovaného svétla. Aplanovani rohovky rychlym proudem

vzduchu vsak zptisobi zachyceni vét§iho mnozstvi odrazeného svétla detektorem. [1,5,16]
Zména objemu oka za jednotku ¢asu je pii oplosténi dana vztahem:
oV/ot =R (Py—IOP),

kde R je odpor (rigidita) rohovky a Py je tlak proudu vzduchu, kterym je na rohovku
pasobeno. dV/dt je rychlost objemové zmény oka. Hodnota tlaku vzduchového pulzu je
specificka pro kazdého vyrobce, avSak bézné€ byva okolo 10 kPa, tedy piiblizné¢ 80 mmHg
— to odpovida energii tlakové viny, §ifici se rychlosti 200-300 ms™. V p¥ipadé b&zného
modelového nitroo¢niho tlaku (IOP = 17 mmHg) je aplanace dosazeno po 0,013
vtefinach. Pokud bychom brali do Givahy vice nez dvojnasobny nitroo¢ni tlak (IOP = 36

mmHg), prodlouzi se doba aplanace pouze 0 0,004 s. Pro vysledny IOP plati: [1,5,16]
IOP =P, - 1/R 0V/ot.

Pfi hodnotdch 10P do 30 mm Hg poskytuje bezkontaktni metoda spolehlivé
vysledky. U vysSich hodnot tlakti je vSak spolehlivost méteni niZsi. Problémem jsou také
rohovky s vyraznéj$im astigmatismem, excentricitou (jako v pfipadé keratokonu),
edémem ¢i zjizvenim. Pro potieby vyzkumné c¢asti diplomové prace byly pouzity

bezkontaktni tonometry Nidek Tonoref 11 a Oculus Corvis ST (viz kapitola 3). [1,5,16]
2.2.2.2 Ocular responce analyzer

Vétsina bezkontaktnich tonometrd poslednich let ma i funkci optického
pachymetru a dokazou tak nameéteny IOP prepocitat podle CCT. CCT je sice
nejvyrazn€j$im, avSak zdaleka ne jedinym parametrem majicim vliv na ptesnost
naméfené hodnoty IOP (viz kapitola 2.4). Dalsi biomechanické vlastnosti rohovky
dokazou Vv ramci bezkontaktnich tonometrc méfit pouze 2 pfistroje. Jednim z nich je

Oculus Corvis ST, jenz byl pouzit pro méfeni |OP ve vyzkumné ¢asti diplomové prace a
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kterému je vénovana samostatnd kapitola (viz kapitola 3.1), tim druhym je Ocular

responce analyzer (ORA) firmy Reichert Technologies. [17,18]

Tento automaticky bezkontaktni tonometr byl prvnim svého druhu, ktery pouzival
tzv. dynamicky obousmérny aplana¢ni proces méfeni. S nim je mozno stanovit jak I1OP,
tak i biomechanické parametry rohovky. V piipadé tonometru ORA jde o rohovkovou
hysterezi (CH, corneal hysteresis) a faktor rohovkové rezistence (CRF, corneal restistance
factor) — tedy jeji tuhost. VySe naméfeného nitroo¢niho talku je pak upravena témito

biomechanickymi parametry. [1,17,18]

Bézné bezkontaktni tonometry vyuzivaji ke stanoveni IOP pouze prvni aplanaci —
k té dochazi pfi narazu proudu vzduchu do rohovky. Vzduchovy pulz v§ak kromeé prvni
aplanace pusobi i prohnuti rohovky smérem dovnitf, rohovka na chvili dosahne
konkavniho tvaru — maximalniho prohnuti. Po odeznéni tlaku vzduchu se rohovka
Z maximalniho prohnuti vraci pies druhou aplanaci do pivodniho, konvexniho tvaru. CH
se projevuje odlignymi hodnotami IOP, jez odpovidaji prvni a druhé aplanaci. Ciselng
odpovida rozdilu tlakt prvni a druhé aplanace. Faktor rohovkové rezistence je rovnéz
odvozen na zaklad¢ rozdilu vySe zminénych aplanac¢nich tlakd. Jeho stanoveni je vSak
vzhledem viskoelastickym vlastnostem rohovky komplikovanéjsi zélezitost vyzadujici

komplexng&jsi vypocty, které jsou patentem firmy Reichert. [1,17,18]
2.2.3 Rebound tonometrie — méfeni s minimalnim kontaktem

Tento typ méfeni byl vyvinut ve Finsku je jednim z nejmladsich zpisobli méteni
IOP — prvni ptistroj byl do klinické praxe zaveden v roce 2003. Méteni je kontaktni, avSak
nevyzaduje pouZiti anestezie, a proto jej v Ceské republice mohou provadét i
optometristé. Rebound tonometry jsou oproti konvenénim pfistrojim malé — Ize je drzet
a obsluhovat pouze jednou rukou. Jsou pienosné, takze je méfeni mozno provadét i v

(13

Hterénu® a navic umoznuji métfeni v témét jakékoliv poloze, coz je vyhoda oproti
konvenénim metodam. Vyuziti tak najdou u lezicich, nespolupracujicich pacientt ¢i déti.
Pro vyzkumnou ¢ast své diplomoveé prace jsem mél k dispozici nejnovéjsi pristroj firmy

iCare Finland — iCare ic200 Tonometer. [10,18,19]
2.2.3.1 Princip méfeni
Rebound tonometrie funguje na principu vyhodnoceni pohybovych parametri

normované jednordzové sondy, ktera je vyslana proti piedni ploSe rohovky. Jeji
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zpomaleni a rychlost odrazu je zaznamenéna a na jejim zékladé je vypocitana hodnota
IOP. Sondu pouzivanou v tonometrech firmy iCare lze popsat jako tycinku z nerezové
oceli s kulovitou koncovkou z biokompatibilniho plastového materialu, zajistujiciho
bezpecny kontakt s rohovkou méfeného oka. Zmagnetizovana sonda je proti rohovce
vyslana ze solenoidového pouzdra, které se nachazi v méfici hlavé — prichod kratkého
elektrického pulzu solenoidem zptisobi vypuzeni sondy smérem k oku rychlosti ptiblizné
0,2 ms™*. Po vypusténi sondy dojde k jejimu néarazu, zpomaleni a odrazu od rohovky —
pohybujici se sonda je v podstaté magnetem, a tak dochazi ke vzniku indukovaného
napéti v druhé souosé civce umisténé v métici hlavé. Jeho velikost je pfimo imérna
rychlosti pohybu jednorazové sondy. Lze tak velmi piesné spocitat pohybové parametry
sondy vcetné decelerace, ¢i celkového Casu odrazu. Algoritmy je pak zména napéti na
civce pfeménéna na hodnotu IOP. Zpomaleni sondy je tim vé&tsi, ¢im vyssi je 10P
méfeného oka. Vice informaci ohledné principu méfeni je, vzhledem k ochrané udaju

vyrobcem, nedostupnych. [19,20,21,22]

JelikoZ se jedna o kontaktni metodu, i kdyz s minimalnim kontaktem, je potieba
co nejvice eliminovat riziko mozného pienosu infekce. VSechny jednorazové sondy jsou
tak vyrobcem dodavané ve sterilnich pouzdrech, ze kterych jsou bezkontaktné vlozeny
do méfici hlavy. Aby bylo byla opakovatelnost v§ech méteni co nejvetsi, musi mit kazda
sonda stejné parametry: délku 40 mm, pramér 0,3 mm a hmotnost 26,5 mg. Plastovy

zakulaceny konec ma pramér 1,7 mm. [20,21]

2.4 Faktory ovliviiujici pfesnost méfeni — vlastnosti rohovky

Tato kapitola je vénovana parametrim a vlastnostem rohovky, které maji vliv na
presnost stanoveni hodnoty I0P, a nikoliv na chyby méfeni pramenici z technologickych
feSeni jednotlivych metod a piistroji. VIivy ovlivitujici ptesnost jednotlivych tonometrt

jsou popsany vzdy u konkrétni kapitoly, jez je popisu daného pfistroje vénovana.
Centralni tloust’ka rohovky

Rohovka (lat. cornea) je pfedni, prithledna a vice zakiivena ¢ast vazivové vrstvy
oka (tunica fibrosa), kterd tvarem odpovida kulovému vrchliku. Tvofi ptiblizné
1/5 povrchu o¢ni koule. Zdrava rohovka je bezbarva, transparentni a bezcévna. Pramér

rohovky je pfiblizné 11,5 mm vertikdlné a 12,6 mm v horizontadlnim sméru. Tloustka
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centralni ¢asti rohovky je 560 um, pficemz do periferie nabyva hodnot az 1 mm. CCT je
dulezitym parametrem, ovlivilujici pfesné stanoveni IOP — jeji vliv byl okrajové

vzpomenut i v pifedchozich kapitolach. [1,23]

Rohovku lze z mechanického hlediska chéapat jako pevnou membranu, ktera
oddéluje vnitini prostiedi oka od prostfedi vnéjsiho. Jako takova je visko-elastickym
materidlem — to znamena, ze vykazuje vlastnosti jak viskoznich, tak elastickych struktur
(viz nize). Elastické vlastnosti nesou pfedevSim kolagenni vlakna stromatu rohovky,
viskozni vlastnosti zajistuje matrix (prostfedi) mezi jednotlivymi vlakny. Matrix se
sklada z proteoglykanti, které ptisobi vnitini tfeni. VétSina tonometrickych méfeni
odhaduje hodnotu IOP na zaklad¢é deformace ¢i odezvy rohovky, a proto je dulezité znat

jeji, pro méfeni podstatné vlastnosti. [1,24]

Studie [18,25,26,27,28] vcelku logicky uvadéji, ze vysledky méteni kontaktni ¢i
bezkontaktni metodou mohou byt ovlivnény hodnotou CCT. Primérna hodnota CCT v
populaci je piiblizné¢ 560 um, avsak rozsah fyziologickych rohovek nabyva hodnot
v rozmezi 450-620 pum. VEétsi CCT znamenad, Ze je rohovka tuzsi, samotna ma vétsi odpor,
a proto muze falesné zvySovat naméfené hodnoty IOP. Tenké rohovky pak zptsobuji
ptesné opacny efekt. Zavislost mezi IOP a CCT byla prokazana nékolika studiemi
[18,25,26,27,28] — na zaklad¢ vysledkd v nich prezentovanych mize rozdil 100 pm
v CCT znamenat zmé&nu naméfeného IOP v rozsahu 0,7 - 4,5 mmHg. VVztah mezi CCT a
IOP bohuzel neni linearni a naptiklad aplana¢ni tonometrie nevykazuje konstantni chybu
méteni se zménou CCT. Diive pouzivany nomogram k vypoctu IOP v zavislosti na CCT
je vzhledem Kk odlisnym biomechanickych vlastnosti jednotlivych rohovek pouze
orientacni. | tak ale zlistdva méteni centralni tloustky rohovky dulezitym vySetfenim,
které objasni CCT méfené rohovky, podle niz Ize odhadnout smér mozné chyby
naméfenych hodnot IOP. Podprimérnd tloustka rohovky je zaroven samostatnym
rizikovym faktorem vzniku a néasledné progrese glaukomu, a to bez vztahu k hodnoté

IOP. [1,24]
Tuhost

Tuhost je mechanicka fyzikalni veli¢ina, kterou lze popsat jako miru odporu proti
pruzné deformaci v reakci na aplikovanou silu. Tuhost je nepifimo Umérnd modulu
pruznosti (viz niZe), jenz popisuje vnitini vlastnosti materidlu (tkan¢), a to bez ohledu na

mnozstvi (masu) daného materialu ¢i tkan€. Tuhost rohovky je zavisla na jeji CCT, tato
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uméra vSak neplati uplné. Dvé rohovky se stejnou CCT budou mit pouze srovnatelnou
tuhost — tato nerovnost je zptisobena individualnim uspotadanim a kvalitou kolagennich
vlaken stromatu. Tuhost rohovky miZe byt také snizena stromalni dystrofii, ¢i
ektaktickymi onemocnénimi. Tuhost rohovkové tkané je mozno méfit pristroji ORA a

Oculus Corvis ST. [1,24,29]
Elasticita

Elasticita rohovky prispiva k celkové stabilit¢ oc¢ni koule a také ke stabilité
refrakce oka. Fyzikdlné je elasticita definovana jako schopnost télesa se elasticky
(reversibiln¢) deformovat pii pusobeni externi sily. Vztahy mezi pusobici silou a
deformaci materialu popsal uz v roce 1676 britsky fyzik Robert Hooke, po némz je
pojmenovany Hooktv zakon pruznosti. Ten popisuje pfimou iméru mezi pasobici silou
a prodlouzenim pruziny. Hookiv zakon, pro malé deformace a mala napéti, je obvykle

vyjadfovan ve tvaru:
¢ = 6lE,

kde £ =Al/l je pomérné prodlouzeni a 6 = F/S je mechanické napé&ti materialu. E je modul

pruznosti vyjadiujici linearni zavislost mezi napétim a deformaci materialu. [24,29]

Modul pruznosti je méfitkem, které slouzi k popisu elastické charakteristiky
materidlu bez ohledu na jeho tvar ¢i masu. Hodnota tohoto modulu je pro kazdy material
¢i tkan jedine¢na — lze ho definovat jako pomér mechanického napéti v materialu a

pomérného prodlouZeni (viz obr. 3). Cim je material odoIngji proti pruzné deformaci,

€
Obr. 3—k vysvétleni modulu pruznosti
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tim je modul pruznosti vétsi a kiivka diagramu strm¢jsi. V ptipad€ pruznosti v tahu je

modul pruznosti ¢asto oznacovan jako Youngtv modul pruznosti. [24,29]

Vyobrazena linearni zavislost vSak plati pouze dokud napéti v materialu nepievysi
tzv. mez umérnosti — po jejim prekroceni se miize i nadale material elasticky deformovat,
ale Hooklv zakon uz neplati. Pfi ptekro¢eni meze pruznosti uz dochazi k deformaci trvalé
— plastické. Energie vlozend do idealniho elastického materialu pii jeho zatizeni se opét
uvolni po jeho relaxaci. V piipadé viskoznich materiala (viz nize) je energie vlivem

vnitiniho tfeni pfeménéna na teplo. [24,29]
Viskozita

Fyzikalni veli¢ina viskozita neboli vazkost, nejcastéji spojovana s mechanikou
kapalin a plynd, udavd pomér mezi tecnym napétim a zménou rychlosti v zavislosti na
vzdalenosti mezi sousednimi vrstvami pii proudéni skute¢né kapaliny. Viskozita tedy
charakterizuje vnitini tfeni a je odrazem pfitazlivych a tfecich sil mezi ¢asticemi.
V piipad¢ pevnych latek se viskozita projevuje riiznou deformacni odezvou v zavislosti
na délce trvani ptisobici sily — pro viskdzni materidly neplati vySe popsany Hooktiv zékon.
Viskozni materidly nejsou oproti tém elastickym reverzibilné deformovatelné — pii

pusobeni sily se pohybuji ve smykovém (tahovém) tieni a nevraci se do ptivodniho stavu.
[24,29]

Hystereze

S mechanikou vyse popsanych visko-elastickych materialti uzce souvisi fyzikalni
jev zvany hystereze, ktery byl poprvé popsan uz Vroce 1890 skotskym lordem J.
A. Ewingem. Hystereze vyjadfuje vlastnosti visko-elastickych materialti a tkani, které se
vyznacuji nestandardni povahou odezvy na aplikované sily. Tyto systémy reaguji pomalu
anevraceji se okamzit€¢ do svého plvodniho tvaru, jelikoZ absorbuji ¢ast dopadajici
mechanické energie. Tato ztrata energie je zpusobena vnitinim tfenim v tkani —
viskéznim tlumenim rohovkové tkang. V piipad€ idedlniho elastického materidlu —

fyzikalniho modelu, nedochazi ke ztratdm energie a jeho hystereze je tedy nulova.
[6,24,29]

Hystereze rohovky c¢iseln€é popisuje jeji schopnost absorbovat nebo rozptylit
dodanou energii. Matematicky ji lze vyjadfit jako obsah plochy mezi kiivkami zatiZzeni a
relaxace (viz obr. 4) - je ovlivnéna jak elastickymi, tak visk6znimi vlastnostmi daného

materialu. Malokdy vSak byva pfimym odrazem tuhosti tkdné (materialu). Modra k¥ivka
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popisuje chovani materialu pfi zatéZzovani, cervena reprezentuje jeho chovani pfi relaxaci.
Hysterezi umoziuji méfit ptistroje ORA a Oculus Corvis ST a na zdkladé dané hodnoty

pak korigovat naméfeny 10P. [6,24,29]

Obr. 4 — Znazornéni hysterezni kiivky
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3 Tonometry experimentalni ¢asti prace

V této kapitole budou podrobné¢ popsany tonometry, které slouzili ke stanoveni
hodnot IOP pro potieby experimentalni ¢asti prace. Kapitola bude zaméfena na pouzité
technologie, technické informace, principy méfeni ¢i uzivatelské rozhrani téchto

tonometra.

Tato kapitola byla psana zéklad¢ informaci ptimo od vyrobcii, z klinickych studii,
a ¢lankl odbornych periodik — jistd nevyvazenost délky kapitol je tedy dana dostupnosti

informaci K jednotlivym pfistrojim a k jejich technologiim.

3.1 Oculus Corvis ST

Bezkontaktni piistroj Oculus Corvis ST (CST) je komplexni tonometr némecké
firmy Oculus, ktery je schopen vyhodnotit biomechanické vlastnosti rohovky, na zakladé
kterych je prepocitin naméteny 1IOP. Biomechanické vlastnosti rohovky lze vSak kromé
ptepocitani hodnot IOP vyuzit i pro vyhodnoceni ¢i odhaleni ektaktickych onemocnéni
rohovky (viz kapitola 3.1.1). Rohovka je stejné jako u jinych bezkontaktnich tonometri
aplanovana pulzem vzduchu, avSak vyhodnoceni oplosténi rohovky probiha za pomoci
vysokorychlostni ~ Scheimpflungovy kamery (Corvis = Corneal Visualization
Scheimpflung Technology), ktera snima 4330 snimk za vtefinu. Na kazdém snimku je
promé&feno 576 bodil — za celé méteni jich je 80 640. Sniméni tedy zahrnuje 140 snimka,
které jsou potizeny béhem prvnich 31 ms od pocatku pulzu vzduchu. Pachymetrické
hodnoty, které¢ jsou neméné dulezité pro stanoveni biomechanickych vlastnosti rohovky,
i hodnot IOP, jsou také odecteny ze snimkl Scheimpflungovy kamery. Obraz je
potizovan v rozliseni 640x480 pixeld. Vyrobce udava rozsah métitelného IOP v intervalu

1-60 mmHg, méfici vzdalenost je 11 mm. [24,30,31]
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Obr. 5 — Oculus Corvis ST

3.1.1 Biomechanicky korigovany nitroo¢ni tlak a biomechanicky index

Nejjednodussi, bezkontaktni tonometry vyhodnocuji hodnotu IOP pouze na
zakladé aplanace rohovky. Vysledek je tak mj. ovlivnén i centrélni tloustkou rohovky.
Tato nepiesnost muze byt eliminovana, pokud je tonometr vybaven i pachymetrem — diky
nému je zmefena CCT a nésledné prepocitan IOP. Nejpiesnéjsim zptisobem by vSak mél
byt biomechanicky korigovany IOP (bIOP) na zakladé¢ biomechanického indexu a
dynamické odezvy rohovky. [24,30,31]

Parametr Biomechanického indexu byl zaveden s vidinou vcasné detekce
ektaktickych onemocnéni (jakym je napf. keratokonus) rohovky, pii kterych by
biomechanické zmény rohovky mohly ptedchazet t¢ém morfologickym — na zéakladé
biomechanického indexu by tak mohlo dojit ke v€asn€jSimu odhaleni téchto chorob.
Tento index je podobné jako u ptistroje ORA (viz kapitola 2.2.2.2) vyhodnocovan pomoci
rozdilu tlaku u prvni a druhé aplanace, pficemz k vyhodnoceni oplosténi je pouzita
Scheimpflungova kamera. Ze zabérii kamer je pak uréena dynamicka odezva rohovky, na
zaklad€ které je uren biomechanicky index a je jim pak korigovan naméteny IOP.

[24,30,31]

Tuhost rohovky vSak mize byt kromé vySe zminénych degenerativnich
onemocnéni ovlivnéna také rohovkovymi refrakénimi operacemi, pii kterych dochazi
k jejimu ztenCovani. Na zakladé odchylek parametri deformacni odezvy rohovky lze tyto
zmény analyzovat, a to nejen pro potieby spravného stanoveni IOP. Moznost posoudit
biomechanické parametry rohovky se ukazuje jako zasadni napiiklad pro vyhodnoceni

efektu kolagen crosslinkingu, ktery je jednim z moZznych feSeni vySe zminéného
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keratokonu. Biomechanicky korigovany IOP je korigovan nejen vySe zminénym
indexem, ale také zak¥ivenim a tloustkou rohovky, ¢i vékem? méfené osoby tak, aby jeho
ovlivnéni témito parametry bylo co mozna nejmensi (viz kapitola 2.4). Vyrobcem je
nejvice vyzdvihavano malé zkresleni hodnot u pacientii po prod€lané refrakéni operaci,

oproti konven¢nim bezkontaktnim tonometrim. [24,30,31]

Obr. 6 — zabéry ze Scheimpflungovy kamery, na zakladé¢ kterych
je urcena dynamické odezva rohovky

Scheimpflungova kamera

Scheimpflungova zobrazovaci technologie funguje na principu jejiho zakladatele,
ktery ji patentoval uz v roce 1904 k mapovani terénu krajiny. V porovnani s klasickou
technikou fotografie, kde existuji tfi navzajem rovnobéZzné roviny: rovina filmu (¢ipu) —
tedy obrazova ohniskova rovina, rovina cocky a rovina pfedmétu — tedy predmétova
ohniskova rovina, se Scheimpflungovo zobrazeni lisi naklonénim rovin tak, Ze se vSechny
vySe zminované roviny protinaji V jednom bod¢. ZjednoduSeny nakres principu tohoto
zobrazeni je na obrazku 7. Tato Gprava zvySuje hloubku ostrosti a umoziuje tak ostré
zobrazeni pfedniho segmentu od pifedni plochy rohovky az po zadni plochu cocky.
Rotujici Scheimpflungova kamera je pouzita naptiklad v Pentacamu firmy Oculus —

v ptipadé CST je staticka a rohovku snima v horizontalnim rozsahu az 8,5 mm. [24,30,32]

2 s pfibyvajicim vékem se pruZznost rohovky snizuje, proto je dillezité i tento parametr zahrnout do
celkovych propoctti biomechaniky rohovky [24]
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Obr.7 — Zjednoduseny nakres Scheimpflungova zobrazeni

Méreni pristrojem Oculus Corvis ST

Tonometr CST je pfistrojem klasického stfihu — méfeni je tak mozno provadét
pouze v sed¢€ pacienta. Soucasti piistroje je opérna Cast, slouzici pro fixaci hlavy. Opticka
¢ast zahrnuje Scheipflungovu kameru a zaméfovaci systém, jehoz vystupem je barevny
display. Pro vertikalni i horizontalni nastaveni pfistroje slouzi joystick. Méfeni probiha
v poloautomatickém rezimu a vysetfovany pii ném sleduje fixaéni znacku. V momentg,
kdy je zamétovacim systémem zachycena zornice, prechazi tonometr do automatického
modu, ve kterém je po dosazeni predepsané vzdalenosti trysky a vrcholu rohovky spustén
aplanacéni proces. Chyba operatora méfeni je tak vyrazné eliminovana — k méfeni dochazi
pouze pokud je vzajemna pozice oka a tonometru vyhodnocena jako idealni. Oproti
jinym bezkontaktnim tonometrim je kone¢na hodna IOP daného oka stanovena pouze na
zdklad¢ jednoho méfeni (za predpokladu, Ze software pfistroje nedetekuje chybu méteni
zpusobenou napt. mrknutim vi¢ek ¢i vyto¢enim oka). Pro vyhodnoceni zabéru ze
Scheimpflungovy kamery je dilezité velké mnozstvi svétla — méfeni je tak doprovazené

silny zableskem svételného zdroje, na ktery je dobré vysetifovaného upozornit. [24,30,31]
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3.2 Nidek Tonoref Il

Bezkontaktni tonometr Nidek Tonoref Il (NTR) Japonského vyrobce v sobé
kromé samotného tonometru kombinuje autorefraktometr, pachymetr a jednoduchy
keratometr. Mezi nabizené funkce patfi také meéfeni amplitudy akomodace, meéteni
velikosti zornice a detekce/vyhodnoceni opacity nitroo¢ni cocky pomoci retroiluminace.
Pro potieby experimentalni ¢asti prace byl viak pouzit pouze jako bezkontaktni tonometr,
a proto bude teoretickd ¢ast vénovdna pouze této technické Casti pfistroje. Blizsi
informace ohledné piesného principu méfeni nejsou znamy, s velkou pravdépodobnosti

vSak vychazi z obecného principu bezkontaktni tonometrie, jez je pospan v kapitole 2.2.2.
[33,34]

Obr. 8 a 9 — Nidek Tonoref 111

Tonometr disponuje funkci APF — automatic puff control, tedy automatickou
upravou sily vzduchového pulzu aplanujiciho rohovku. Vzduchovy pulz je podle prvniho
naméfeného IOP upraven tak, aby pro dalsi 2 méfeni nebyl zbytecné naddimenzovany.
Tato funkce ma za nasledek piijemnéjsi pribéh méfeni pro pacienta, bez ovlivnéni

piesnosti méfeni. [33]
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IOP pacienta

Obr. 10 — zndzornéni funkce APF

Me¢fteni tonometru mize byt doplnéno a upraveno daty bezkontaktni optické
pachymetrie, méfici CCT. Na zakladé CCT je proveden piepocet a uprava hodnot
naméfeného [OP. Pachymetrické méfeni pfistroje NTR je zalozeno na odrazu
infracerveného paprsku od piedni, respektive zadni plochy rohovky, na zdkladé kterého
technologii dané firmy nedostupné, stejné jako pfepoctovy mechanismus mezi CCT a
korigovanym IOP. Udavany rozsah optického pachymetru je 300-800 um. Z dostupnych
studii, ve kterych byly pachymetrické hodnoty porovnavéany s ultrazvukovym
pachymetrem, jenz plati za etalon Vv poli méfeni CCT, vyplyva dobra opakovatelnost i

piesnost méteni. [33,34,35]

CCT

% 4

Obr. 11 — schéma principu bezkontaktni (optické) pachymetrie
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Méreni pristrojem Nidek Tonoref I11

NTR je stejné jako CST stolnim, nepienosnym tonometrem a méteni je mozno
provadét pouze v sedé¢ méfené osoby. K pevné fixaci hlavy slouzi hlavova a bradova
opérka. MéFici ¢ast se sestava z trysky, produkujici vzduchovy pulz a optoelektrického
systému, vyhodnocujiciho aplanaci rohovky. Méfené oko je pomoci optického systému
vyobrazeno na barevném display a pfistroj je ovladan pomoci joysticku. Méfici
vzdalenost je 11 mm, pii¢emz méfeni je automaticky zahdjeno v momenté, kdy je této
vzdalenosti mezi rohovkou a méfici hlavici tonometru manuélné dosazeno. Musi byt
zaroven splnéna podminka souososti trysky a vrcholu rohovky. Lidska chyba pti méfeni
je tak vyrazné eliminovana. Naméfena hodnota IOP je aritmetickym primérem tii po
sob& nésledujicich dil¢ich méfeni, a mize byt korigovana pachymetrickymi daty.
V piipad¢é mrknuti ¢i vytoceni oka, je dané dil¢i méteni automaticky zopakovano. Rozsah

méfitelnych tlakt stanoveny vyrobcem je v intervalu 1-60 mmHg. [33,34]

3.3 iCare ic200 tonometr

iCare ic200 tonometr (ICR) je v potadi patym a nejnové&jsSim piistrojem Finského
vyrobce. Vychazi z modelu iCare ic100, se kterym sdili technologii i stejny typ a material
jednorazové sondy. Pfistroj se sklada ze 3 hlavnich ¢asti (fixacni ¢ast, méftici hlava,
display). Fixacni ¢ast pfistroje je zastoupena rukojeti, umoziujici vySetfujicimu piesnou
manipulaci, a nastavitelnou ¢elni opérkou — ta slouzi k pevné fixaci tonometru pii méfeni.
Diky ni Ize dosahnout toho, aby métici vzdalenost mezi piedni plochou rohovky a sondou
v méfici hlave byla pfibliznych, ale pozadovanych 5 mm a sonda byla kolmé k rohovce.
V opacném ptipadé pfistroj vyhodnoti méfeni jako chybné a je pak potieba pozici
pristroje ¢i vySetfovaného upravit. Pro Gspésné a uplné zjisténi hodnoty IOP méfeného
oka je potieba provést Sest dil¢ich, po sob& nasledujicich a validnich méteni. Dalsi
podstatnou ¢asti je métici hlava, nesouci sondu (viz kapitola 2.3.). Vystupnim zafizenim
je pak barevny display, jez slouzi k zobrazeni namétenych hodnot, chyb méteni a je také

rozhranim pro riizna nastaveni pfistroje. [6,10,22]
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Obr. 12 — iCare ic200 tonometr

Méreni pristrojem iCare ic200

Pro spolehlivé vysledky méfeni je podstatnd spravnd instruktdz méfené osoby.
Pokud je métena v sed¢, jako v piipad¢ experimentalni ¢asti prace, je potieba aby sedéla
vyrovnang s ptirozenym drzenim hlavy a pohledem fixovanym na vzdaleny bod. Duilezité

je také piehnané nesvirat vicka a nemrkat. [22]

I ptesto, ze pfi méfeni neni zcela mozné vyloucit lidsky faktor, je pfistroj vybaven
fadou vizualnich i zvukovych signalt, které vysetiujiciho upozorni na chybné provedené
meéfeni, ¢i na chybnou pozici pfistroje a oka. Pokud je dil¢i méfeni provedeno nespravng,
neni zapocitano — nehrozi tedy zkresleni hodnot pouze na zaklad¢ nedbalosti vySetfujici
osoby. Zakladna sondy je opatfena svételnym LED paskem — v pfipadé, Ze je vzdjemna
poloha méfeného oka pacienta a pftistroje v potadku, sviti zelen€. Spravnost méfeni je
také doplnéna jednim kratkym pipnutim. V ptipadé, Ze je tonometr ptili§ naklonény nebo
je chyba v méfici vzdalenosti, svételny indikator zcervena, pipnuti je pferuSované a
piktogramem na display pfistroje je vySetfujici upozornén na piesnou povahu problému.
Ten byva predev§im v nedodrzeni méfici vzdalenosti ¢i ve vzajemné poloze sondy a
rohovky (méfeni v periferii rohovky, ptiliSny naklon ptistroje). V pfipad¢, Ze méteni bylo
ovlivnéno narazem fas ¢i vi¢ek do sondy, je vySetiujici vyzvan k jeho opakovani nebo
dokonce k vyméné sondy, byla-li narazem ohnuta. Méfeni je vzdy spusténo manualné

operatorem pristroje. [22]

Jak je zminéno vySe, konecnd hodnota je vysledkem Sesti dil¢ich métfeni —
vysledny IOP je aritmetickym primérem 4 nejlepSich hodnot, 2 meéfeni s nejveétsi

odchylkou se Skrtaji a do pruméru se nezapocitavaji. Zelené podsvicena kone¢na hodnota
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znaci nizkou variabilitu jednotlivych méfeni a naméfenou hodnotu lze povazovat za
validni. V pfipad¢, Ze jsou rozdily v jednotlivych métenich pfili§ velké, je konecna
hodnota zobrazena ve zlutém kruhu. V takovém piipadé je vysledek méfeni
akceptovatelny, avSak znaci vyssi variabilitu dil¢ich méfeni ¢i vyrazné€ rozdilné pohybové
parametry sondy pfi jednotlivych méfenich, a proto je vhodné méfeni provést jesté
jednou. [22]

N
()
N

REPEAT

Obr. 13 — vyobrazeni validniho a akceptovatelného méteni piistroje ICR. [22]

40



4 Prakticka ¢ast

M¢éteni 10P patii k rutinnim vySetfenim v ramci oftalmologickych ambulanci a
své misto ma jisté 1 ve vySetfovné optometristy. Vzhledem k tomu, ze jeho zvySena
hodnota miize vést ke vzniku ¢i progresi glaukomového onemocnéni, je dulezité, aby byl
meéfen S co nejveétsi moznou piesnosti tak, aby se namétena hodnota co nejvice priblizila
hodnot¢ skute¢né. Cilem vyzkumné Casti prace tedy bylo zjistit, nakolik se li§i hodnoty
IOP, kjechoz stanoveni byly pouzity tiéi tonometry, znichz dva jsou zastupcem
bezkontaktni metody a jeden je zastupce rebound tonometrie. Kromé vzajemného
porovnani piistroji bylo dal$im cilem zjistit opakovatelnost méfeni kazdého z nich a také

urcit primérnou relativni odchylku ptistroje ICR.

CST i NTR umoziuji korigovat naméfené hodnoty IOP pachymetrickymi
hodnotami, pfipadné¢ i1 biomechanickymi parametry rohovky. Zastupce rebound
tonometrii — ICR vsak podobnym typem korekce naméteného tlaku nedisponuje. | piesto
je vyrobcem deklarovano, ze méfeni neni ovlivnéno CCT ¢i jinymi biomechanickymi

parametry rohovky. [22,24,33]
4.1 Subjekty a metodika méfeni
4.1.1 Probandi

Vyzkumné studie se zacastnilo 35 probandti — 33 Zen a 2 muzi ve véku 19-35 let.
Pramérny vék méfenych osob byl 22,6 let se smérodatnou odchylkou 3,1. Vyzkumu se
mohly ucastnit osoby ve véku 19-39 let, pticemz vylucovacimi faktory byly diabetické
onemocnéni, oni onemocnéni spojené s vysokym nitroo¢nim tlakem, jakymi jsou
glaukom, &i o&ni hypertenze. Uast byla také omezena p¥ipadnym prod&lanim operace &i
urazu rohovky nebo operace katarakty. Omezeni z refrak¢niho hlediska bylo vztazeno na
vysokou myopii a astigmatismus vyssi nez 2,5 D. Pfed vlastnim méfenim byl kazdému
Z ucastnika vysvétlen pribéh a postup méteni, na jehoz zakladé byl kazdym ucastnikem
podepsan informovany souhlas. Vsichni zGc¢astnéni probandi dobrovolné souhlasili
S GiCasti na studii a byli sezndmeni s pribéhem méfeni, pficemz méli moznost kdykoli ze
studie odstoupit, a to bez udani divodu. Studie byla provadéna v souladu s Helsinskou

deklaraci.
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4.1.2 Metodika méfeni

M¢teni probihalo v optometristickych laboratofich ~ Katedry optiky
Ptirodovédecké fakulty Univerzity Palackého v Olomouci. Jako prvni byl u vsSech
probandi zméten IOP v prvni ze dvou laboratoii na pfistroji NTR. Poté nasledoval ptesun
a priblizn¢ 1-2 minuty dlouha pauza, ktera byla vyplnéna pfipravenim pfistroje ICR,
kterym bylo provedeno druhé méfeni. Tteti a posledni méteni IOP zajistoval tonometr
CST. Pomoci NTR a CST byla provedena vzdy dvé méfeni, tonometrem ICR bylo
naméfeno vzdy 10 hodnot. Bliz$i informace jsou uvedeny nize. Tento postup a potadi
meéteni bylo pro vSechny probandy stejné, pfi¢emz bylo vZzdy méteno pravé oko. VSechna
méfeni byla provadéna stejny operdtorem méfeni a probihala vzdy Vv dopolednich
hodinach, typicky mezi 8-11 hodinou. Primérna délka méfeni jednoho figuranta se

pohybovala okolo 10 minut.
Nidek Tonoref 111

Série méfeni byla vzdy zahdjena timto tonometrem. Kazdy tcastnik studie byl
poucen a seznamen s pritbéhem méfeni a kazdému z nich byl vysvétlen postup a princip
méfeni na bezkontaktnim tonometru. Mefeni probihalo vsedé, vco mozna
nejpiirozenéjsi pozici. Meéfeno bylo vzdy pravé oko, pti¢emz vysledek jednoho méteni
byl primérem 3 dil¢ich naméfenych hodnot (viz kapitola 3.2). Méteni probéhlo dvakrat,
pficemz ob& méfeni od sebe byla oddélena piiblizné minutovou pauzou. Do zaznamového
archu byly zapsany jak hodnoty 10P korigované pachymetrickymi hodnotami (NTR_K),
tak i hodnoty nekorigované hodnotou CCT (NTR_N). Do statistické analyzy byly

zahrnuty oba tdaje.
iCare ic200

Po klidném pfesunu do druhé laboratofe optometrie nasledovalo zjist€ni hodnot
IOP ptistrojem ICR. Stejné€ jako v ptipadé prvniho tonometru byl kazdému probandovy
vysvétlen pribéh méteni. Jelikoz se drtiva vétSina figurantd s pfistrojem méficim na
principu rebound tonometrie nikdy nesetkala, byl pro zmirnéni obav piedstaven i pfistroj
samotny, vcetné¢ demonstrace pohybu meéfici sondy. Méfeni probihalo v ptirozené,
pohodlné poloze vsed€ s uvolnénym pohledem upienym do dalky. Vysledna hodnota byla
urcena na zaklad¢ n€kolika dil¢ich méteni, blize viz kapitola 3.3. V této pozici prob&hlo

10 validnich méfeni, pfi¢emz pred samotnym zacatkem méfici série byla nastavena ¢elni
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opérka tak, aby byla poloha tonometru vii¢i méfenému oku co mozna nejidealné;si. Pokud
meéfeni nebylo validni (posuzovano dle automatického vyhodnoceni softwarem pfistroje),
napt. pokud vykazovalo vysokou variabilitu dil¢ich dat, nebyl tento udaj uvazovan a
méieni bylo zopakovano. VéEtsi pocet jednotlivych méfeni slouzil pro ureni primérné

relativni odchylky pfistroje ICR (viz kapitola 4.2).
Oculus Corvis ST

Me¢éteni na tomto tonometru bylo zahajeno ptiblizné po 2-3 minutdch od ukonceni
méfeni piistrojem ICR. Pauza zahrnovala pfesun k pfistroji a administrativu spojenou
s jeho softwarem. Pfed samotnym méfeni byl opét vS§em figurantim vysvétlen princip a
pribéh méfeni a také pocet opakovani. Méfeni probihalo vsedé, vco mozna
nejpiirozenéjsi pozici v ramci moznosti dané metody. Hodnoty IOP byly stanoveny
dvakrat s tim, ze pauza mezi méfenimi byla ptiblizné¢ minutova. Do zdznamového archu

byly zapsany hodnoty bIOP — tedy biomechanicky korigovaného IOP (viz kapitola 3.1.1).
4.2 Statistické zpracovani dat

Ke vzdjemnému srovnéni tonometrii byla vzdy pouzita data z prvniho méfeni.
Udaje z jednotlivych tonometrii byly porovnany metodou analyzy rozptylu (ANOVA)
pro opakovana méfeni. K naslednému post-hoc parovému porovnani byl pouzit Tukeytv
HSD test. Klinicka shoda mezi pfistroji byla hodnocena metodou Bland-Altmanovy
analyzy na zaklad¢ zavislosti rozdili mezi hodnotami z danych dvou tonometri. Déle
jsou doplnény 95% konfidenc¢ni intervaly (CI) o polositce 7,96-SD, kde SD je smérodatna
odchylka rozdilti v souboru vSech probandt. Polositka konfiden¢niho intervalu zaroven
predstavuje koeficient opakovatelnosti (CoR, coefficient of repeatability), viz nize. Horni
a dolni mez konfiden¢niho intervalu byla stanovena jako primérna hodnota rozdilu +
1,96-SD. Pripadnd zavislost rozdili na primérné hodnoté byla sledovana pomoci

Pearsonova korela¢niho koeficientu r.

Opakovatelnost méfeni jednotlivych tonometri byla vyhodnocovana taktéz
metodou Bland — Altmanovy analyzy. V ramci této metody byla sledovana zavislost
rozdilu dat z opakovanych méfeni na jejich primérné hodnoté. Pro kazdy pfistroj byly
samostatné hodnocené hodnoty prvniho (test) a druhého (retest) méfeni. Shoda mezi
hodnotou prvniho a druhého méfeni byla hodnocena dvouvybérovym parovym t-testem

pro stiedni hodnotu na hladiné¢ vyznamnosti p = 0,05. Mira opakovatelnosti byla
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vyjadiena CoR, ktery byl uren jako 1,96-SD. SD je smérodatna odchylka rozdilu hodnot

prvniho (testu) a druhého (retestu) méfeni jednotlivého pfistroje.

Pro tonometr ICR, byla zvIast’ vypracovana statisticka analyza k zjisténi primérné
relativni odchylky naméfenych hodnot. Pro kazdy z 35 méfenych subjektt byla z 10
provedenych méfeni stanovena primérnd hodnota a jeji SD — z téchto dat pak byla
vypocitana relativni odchylka jako podil smérodatné odchylky a primérné hodnoty.

Nasledn¢ byla ur¢ena primérna relativni odchylka z relativnich odchylek vSech subjektt.

Veskera statistickd porovnani byla provadéna na hladiné vyznamnosti p=0,05.
V textu je téZ uvedena mezni hladina vyznamnosti p, na které by praveé doslo k zamitnuti
rovnosti naméfenych dat. Statistickd analyza metodou ANOVA byla provedena
v programu STATISTICA 13.0, ostatni zpracovani dat metodou Bland — Altmanovy

analyzy probéhlo v programu MS Excel.
4.3 Vysledky
Porovnani pristroju

Statisticka analyza rozptylu metodou ANOVA pro opakovana méfeni potvrdila,
ze data naméfena riznymi pristroji se mezi sebou statisticky vyznamné lisi (p < 0,0001).
Parové porovnani hodnot z jednotlivych ptistroji pomoci post-hoc Tukeyova HSD testu
prokazalo statisticky vyznamné rozdily mezi hodnotami naméfenymi ICR a dal$imi
piistroji (vzdy p < 0,0015). V konkrétnich pfipadech pro jednotlivé dvojice: ICR a CST
(p =0,00014), ICR a NTR_K (p = 0,00014), ICR a NTR_N (p = 0,000139). Korigované
i nekorigované hodnoty z NTR se neli$i navzajem mezi sebou (p = 0,99) ani od Gdaji z
ptistroje CST (p > 0,99 pro korigovana a p = 0,97 pro nekorigovana data namétenych
IOP). Rozdily mezi dvojicemi CST a NTR_K (p = 0,9989), CST a NTR_N (p = 0,9661)

tak nejsou statisticky vyznamné.

Pfi srovnani jednotlivych dvojic tonometri byly vyuzity pouze hodnoty IOP z
prvniho méfeni. Primérné hodnoty rozdild, jejich smérodatné odchylky a polositky 95%
konfiden¢nich intervald jsou uvedeny vtab. 1. Tabulka také zahrnuje Pearsoniv
korelacni koeficient r vyjadiujici zavislost rozdilu namétenych hodnot na primérné
hodnoté IOP méfeného obéma piistroji. Primérna hodnota IOP méfeného obéma piistroji
je rovnéZz uvedena v tabulce. Vysledky metody Bland-Altmanovy analyzy jsou

prezentovany ve form¢ grafii — viz obr. 14-18.
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Tab. 1 — Primérné hodnoty IOP, primérmé rozdily hodnot, smérodatné odchylky (SD) rozdili a polositka
konfiden¢niho intervalu rozdili prvniho méfeni jednotlivych dvojic porovnavanych tonometrti. V tabulce
je téZ uvedena hodnota korela¢niho koeficientu r rozdilti IOP a prumérné hodnoty 10P.

ICR x CST

NTR_K x CST
NTR_N x CST
ICRXxNTR_K
ICRXNTR_N

Pramérna hodnota IOP dvojice
16,2 16,1 17,0 17,0 17,1
tonometrii [mmHg]

Primérny rozdil [mmHg] 0 -0,2 1,8 1,9 1,7
SD [mmHg] 1,5 2,3 2,1 2,0 2,3
Polosiika 95% CI (1,96-SD) 2,9 4.4 4,0 3,9 4,6
Korela¢ni koeficient r 0,12 0,35 0,40 0,12 0,45
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Obr. 14 — Graficky vysledek Bland—Altmanovy analyzy zavislosti rozdil IOP zmé&fenych piistroji
NTR_K a CST na primérné hodnoté naméfeného 10P. Krouzky ptedstavuji dil¢i rozdily pro jednotlivé
probandy, plna vodorovna ¢ara piedstavuje primérnou hodnotu rozdilu. Hranice 95% konfiden¢niho

intervalu jsou vyznaceny carkovanymi carami.
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Obr. 15 — Graficky vysledek Bland—Altmanovy analyzy zavislosti rozdilt IOP zmé&fenych piistroji
NTR_N a CST na primérné hodnoté naméfeného 10P. Krouzky ptedstavuji dil¢i rozdily pro jednotlivé
probandy, plna vodorovna ¢ara piedstavuje primérnou hodnotu rozdilu. Hranice 95% konfidenéniho

intervalu jsou vyznaceny carkovanymi carami.
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Obr. 16 — Graficky vysledek Bland — Altmanovy analyzy zavislosti rozdili IOP zméfenych piistroji ICR
a NTR_K na primérné hodnoté naméfené¢ho 10P. Krouzky ptedstavuji diléi rozdily pro jednotlivé
probandy, plna vodorovna ¢ara piedstavuje praimérnou hodnotu rozdilu. Hranice 95% konfiden¢niho

intervalu jsou vyznaceny carkovanymi carami.
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Obr. 17 — Graficky vysledek Bland — Altmanovy analyzy zavislosti rozdili IOP zméfenych piistroji IRC
a NTR_N na primérné hodnoté naméieného IOP. Krouzky ptedstavuji dil¢i rozdily pro jednotlivé
probandy, plna vodorovna ¢ara piedstavuje praimérnou hodnotu rozdilu. Hranice 95% konfiden¢niho

intervalu jsou vyznaceny carkovanymi carami.
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Obr. 18 — Graficky vysledek Bland — Altmanovy analyzy zavislosti rozdili IOP zméfenych piistroji ICR
a CST na primérné hodnoté nameéteného 10P. Krouzky predstavuji dil¢i rozdily pro jednotlivé probandy,
plna vodorovna ¢ara predstavuje primérnou hodnotu rozdilu. Hranice 95% konfidencniho intervalu jsou
vyznaceny ¢arkovanymi ¢arami.
V souladu s uvedenymi hodnotami a vysledky statistické analyzy vyplyva, Ze
nejmensi rozdil je mezi hodnotami namétenymi pristroji CST a NTR_K, s pfihlédnutim

k Pearsonovu korelacnimu koeficientu r je tento rozdil také nejméné ovlivnén primérnou
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hodnotou IOP méfenou obéma pfistroji. Soucasné je v tomto piipadé i nejmensi polositka
95% CI. Oproti tomu je polositka 95% CI rozdiltt mezi CST a NRT N relativné druha
nejvetsi a prislusna data tedy, i1 pres velmi maly primérny rozdil, neni mozné v klinické
praxi zaménit. Znacnou polositku 95% CI vykazuje 1 srovnani tonometru ICR s ostatnimi
hodnotami, kde je navic i znaéné¢ vysoky pramérny rozdil, znacici nadhodnoceni
meétfenych hodnot pristrojem ICR. Zminéné nadhodnoceni je vSak pod hranici klinické

vyznamnosti.
Opakovatelnost méfeni jednotlivych tonometru

Vysledné primérné hodnoty IOP z prvniho a druhého méfeni (testu a retestu)
véetné jejich smérodatnych odchylek jsou prezentovany v tabulce 2 nize. Tabulka také
obsahuje i jednotlivé primémé rozdily mezi méfenimi, jejich smérodatné odchylky
a odpovidajici koeficienty opakovatelnosti CoR.

Tab. 2 — Primérné hodnoty a smérodatné odchylky (SD) prvniho a druhého méfeni (testu a retestu) a

jejich rozdild u srovnavanych tonometrii. Pro kazdy tonometr je téZ uvedena hodnota koeficientu
opakovatelnosti CoR.

NTR_K NTR_N ICR CST
1 mdteni Primér [mmHg] 16,1 16,0 17,9 16,2
(test) SD 2,3 2,8 3,1 2,1
2 m&feni Primér [mmHg] 15,5 15,4 17,5 16,0
(retest) SD 2,2 2,7 3,5 1,6
Primér [mmHg] 15,8 15,7 17,7 16,1
Primérny rozdil 0,6 0,6 0,5 0,2

Ob¢ méteni -
SD rozdilu 11 1,1 1,7 1,1
CoR 2,20 2,19 3,23 2,23

Pii porovnani vysledki prvniho (testu) a druhého (retestu) meétfeni pomoci
dvouvybérového parového t-testu na sttedni hodnotu byl rozdil naméfenych hodnot IOP
statisticky nevyznamny v ptipadé CST (p =0,34) a ICR (p = 0,095). Statisticky vyznamny
rozdil byl zjistén v piipadé NTR, a to jak pro korigovanou hodnotu naméteného 10P
(p = 0,0018), tak pro hodnotu nekorigovanou (p = 0,0012), pficemz retest vykazoval nizsi
hodnoty. Z porovnani koeficientu opakovatelnosti CoR (viz tabulka 2) pak vyplyva, ze
mira opakovatelnosti méfeni je srovnatelnda u NTR_K, NTR N a CST. Hor$i miru
opakovatelnosti méfeni vykazuje tonometr ICR.
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Relativni odchylka pristroje iCare ic200

Tento tonometr byl na pudé katedry optiky pouzit poprvé, a jako jediny mohl byt
do vétsi miry ovlivnén operatorem méieni. Zjisténi pramérné relativni odchylky tak
vV tomto ptipadé slouzi k ovéfeni dat poskytovanych vyrobcem. Vyrobcem je hodnota
relativni odchylky méfeni udavana pod 8 % [22]. Primérna relativni odchylka
hodnot zjisténa na vyse popsaném vzorku subjektt je 0,073, tj. 7,3 %. Lze piedpokladat,
7e se prumérna relativni odchylka bude zhorSovat v piipadé vymeény ¢i stiidani operatort
pfistroje.

Tab. 3 — Primérna hodnota, jeji smérodatna odchylka a praimérna relativni odchylka namétena
tonometrem ICR

Priamérna relativni

odchylka
17,0 1,2 0,073

Primérna hodnota [mmHg] | Priamérna SD [mmHg]

4.4 Diskuse

Experimentalni cast prace si kladla za cil srovnani tifi tonometrii a stanoveni
rozdilu mezi nimi. Dal§im tkolem bylo zjiS§téni opakovatelnosti méfeni jednotlivych
tonometrt, jeZ bylo hodnoceno na zaklad¢ porovnani hodnot prvniho a druhého méfeni.
V neposledni fad¢ bylo duilezité stanovit primérnou relativni odchylku pfistroje ICR, jez

byl pro ucely klinické studie na padé Katedry optiky pouZzit poprvé.

Z aktualné dostupnych studii [30,36,37,38,39,40], ve kterych byli tonometry
pouzité v experimentalni ¢asti prace (viz kapitola 3) porovnavany s GAT vyplyva dobra
shoda hodnot naméfenych témito tonometry. BohuZel, studie porovnavajici tyto
tonometry piimo mezi sebou zatim neexistuje. Ptistroj ICR podle dat studii [36,37] lehce
nadhodnocoval hodnoty I0P v porovnani s GAT (19,548,8 vs. 20,8+9,3). Primérny
rozdil mezi v§emi hodnotami naméfenymi dvojici tonometra tak byl 1,3 mmHg [36].
ICR je tak vhodnou alternativou k GAT, pokud plati, Ze je méfeny IOP < 21 mmHg.
Vybornou shodu ICR a GAT naznacuji také vysledky [37]. Nadhodnoceni IOP pfistrojem
ICR bylo také zaznamenano, avSak hodnoty nebyly ovlivnény CCT — vice [37].

I druhy tonometr experimentalni casti, CST, je dle [30,38,39] vhodnou

alternativou ke kontaktnimu tonometru GAT. Rozdil hodnot IOP naméfené témito
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tonometry neni podle [38,39] statisticky (p = 0,12), respektive (p = 0,40), ani klinicky
signifikantni. I pfes malé primérné rozdily hodnot CST-GAT, (primérny rozdil+SD):
0,142,2 [38] respektive 0,4+2,4 [39], nemohou byt kvuli zna¢né polosiice 95% CI mezi
sebou zaménovany. Zatim pouze jedna studie [40] byla zamétfena na porovnani tonometru
NTR a jinym piistrojem. Hodnoty naméfené GAT a NTR byly porovnavany ve dvou
skupinach, z nichz obé vykazovali normalni rozlozeni hodnot IOP. NTR poskytoval

v porovnani s GAT spolehlivé a pifesné hodnoty. Lehké nadhodnoceni hodnot bylo tim

vvvvv

Z vysledkt analyzy rozptylu metodou ANOVA vyplyva, ze hodnoty namétené
jednotlivymi pfistroji Se mezi sebou statisticky vyznamné 1isi. Parové porovnani dvojic
pfistroji na zaklad¢ post-hoc Tukeyova HSD testu pak ukazalo, ze rozdil hodnot
naméfenych ICR je pii srovnani s CST, respektive s NTR statisticky vyznamny. Naopak
rozdil mezi pfistroji NTR a CST je statisticky i klinicky nevyznamny. Oba bezkontaktni
tonometry navic vykazovali srovnatelnou miru opakovatelnosti hodnocenou dle
koeficientu CoR. Nejhorsi opakovatelnost byla zaznamenana u pfistroje ICR. Shoda
prvniho a druhého méfeni byla hodnocena dvouvybérovym parovym t-testem pro stiedni
hodnotu. Rozdil mezi testem a retestem byl statisticky i klinicky nevyznamny v piipadé
tonometrit CST a ICR, naopak pro tonometr NTR byl v ptfipadé¢ korigovanych i
nekorigovanych hodnot statisticky vyznamny, ovSem bez klinické vyznamnosti.
Primérna hodnota retestu byla v piipadé ptistroje NTR niz$i nez hodnota testu, a to jak
pro korigovand, tak pro nekorigovana data. Z vysledli zkouméani také vyplyva, Ze bylo

dosaZeno vyrobcem stanovené primérné relativni odchylky méteni ptistroje ICR.

Vyse zminéné nadhodnoceni hodnot IOP piistojem ICR oproti tonometrim
snimiz byl porovnavan, mize byt zpisobeno absenci korekce I10P podle
pachymetrickych hodnot. Psychicky aspekt by mohl byt dalSim vyznamnym divodem
- stres zvySuje hodnotu IOP i u zdravych jedinct [41] stejné jako pfilisné svirani vicek
[1]. Vzhledem k tomu, Ze se drtiva vétsina figurantt setkala s méfenim metodou rebound
tonometrie poprvé, lze predpokladat (a bylo to i pozorovatelné), ze jejich obavy a napéti
byly vétsi nez u metod bezkontaktnich, se kterymi se jiz nékolikrat setkali. Vyse zminéné
diavody by tak mohly pfispét k nadhodnoceni nitroo¢nich tlakii meéfenych ptistrojem ICR.
Stejnym logickym tsudkem [41] by mohla byt objasnéna nizs§i hodnota retestu v pripadé
pfistroje NTR. Série méteni vzdy zacinala méfenim na tomto tonometru a obecné obavy

z prvniho méteni tak mohly zpusobit tento rozdil. Jako diilezita se také ukdzala moznost
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korekce naméfené¢ho tlaku pachymetrickymi hodnotami u pfistroje NTR v porovnani
s CST. Korigované i nekorigované hodnoty tohoto pfistroje vzdy vykazovali maly
prumérny rozdil v porovnani s CST. Porovnani nekorigovanych hodnot vsak oproti

hodnotam korigovanym vykazovalo zna¢nou Sitku 95% konfidenénich intervald.
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Zaver

Diplomova prace byla napsana s cilem zjistit, zda se od sebe lisi hodnoty IOP, pro
jejichz stanoveni byly pouzity tfi tonometry, z nichz kazdy reprezentuje trochu jinou
kategorii tonometri. Dva bezkontaktni tonometry, i kdyz pracujici na odliSnych
principech, tak byly porovnany s nejmodernéj$im zastupcem rebound tonometrie. Kromé
shody dat mezi sebou, byla u kazdého z nich hodnocena opakovatelnost méfeni a u

pristroje iCare 1c200 byla stanovena primérna relativni odchylka méteni.

Prace byla rozdélena na 2 hlavni celky — teoretickou ¢ast, zahrnujici 3 hlavni
kapitoly a praktickou ¢ast, popisujici prubéh a vysledky zkoumani. V prvni kapitole byl
definovan nitroo¢ni tlak a jeho souvislost s glaukomovym onemocnénim, jehoz popis a
klasifikace byla rovnéz objasnéna. Druha kapitola byla vénovana o¢ni tonometrii. Byly
vysvétleny fyzikalni principy jednotlivych metod s popisem vybranych tonometra.
Ptehledovée byly také vysvétleny vlastnosti rohovky, majici vliv na presnost mefeni IOP.
Tteti kapitola byla vénovana popisu tonometril pouzitych v praktické ¢asti prace. Byly

pospany principy méfeni, technologie a také uzivatelské rozhrani jednotlivych ptistroju.

2%

statistické zpracovani dat a vysledky. V diskusi pak byly zjisténé vysledky hodnoceny a
porovnavany s aktualnimi studiemi na dané téma. Z vysledki statistické analyzy vyplyva,
ze jednotlivé ptistroje se mezi sebou statisticky vyznamné 1i$i S tim, Ze parové porovnani
jednotlivych dvojic na zakladé post-hoc Tukeyova HSD testu prokazalo statisticky
vyznamny rozdil mezi ICR a dvojici bezkontaktnich tonometrti. Statisticky vyznamny
rozdil mezi tonometry CST a NTR naopak nebyl prokazanam. I pies statisticky vyznamny
rozdil zméfenych dat pfistrojem ICR lze tento tonometr povaZovat za klinicky
akceptovatelnou variantu k tonometrim NTR a CST, nebot’ klinicky rozdil nebyl nijak
signifikantni. Z hodnoceni miry opakovatelnosti méfeni jednotlivych tonometrl
koeficientem CoR vyplyva, Ze mira opakovatelnosti je porovnatelna u pfistroji CST a
NTR, horsi opakovatelnost vykazuje tonometr ICR. Z vysledti zkoumani také vyplyva,

ze bylo dosaZeno vyrobcem stanovené prumérné relativni odchylky méteni pfistroje ICR.
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