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Uvod

Clovék piijima zrakem az 80 % informaci o okolnim svétd. Tim padem ma byt jen
Castecna ztrata zraku vyrazny vliv na vSechny aspekty lidského zivota- od bézné
sebeobsluhy ptes pracovni zivot az k mezilidskym vztahim. Lidé maji tendenci brat
vidéni jako samoziejmost a maji pocit, Ze jediné, co jim hrozi, je eventualni Graz. Pfitom
existuje fada chorob, které nemaji zadnou jasnou a zjevnou piicinu a pokud Clovek
nechodi na pravidelna preventivni vysetfeni, nemusi dlouhou dobu vitbec védét, ze mu
né&jaka takovato choroba hrozi.

Lidsky mozek nevyuziva vSechny oblasti sitnice stejnou mérou. Smérem do
periferie sitnice zaznamendva spiSe obrysy pfedmétl, tvary a kontrast mezi svétlem
a tmou. Vnimani barev, a pfedev§im dokonale ostré vidéni ma na starosti centralni oblast
sitnice, tzv. zlutd skvrna (makula). Pokud se poskodi pravé toto misto, znamena to
naprosto zasadni ovlivnéni zrakové ostrosti. Pravé na dvé nejcastejsi choroby zptisobujici
poskozeni makuly jsem se rozhodla zacilit svou praci; konkrétn€ se jednd o makularni
diry a vékem podminénou makularni degeneraci.

Pro spravné a rychlé pochopeni jednotlivych chorob je nutna ¢tenafova znalost
fyziologické anatomie sklivce a sitnice (pfedevsim makularni oblasti). Tomu se vénuje
prvni kapitola prace. Spravna diagnostika sitnicovych onemocnéni se neobejde bez
méteni zrakové ostrosti a kontrastni senzitivity, na coZ se zamétuje druhd kapitola. Dale
nasleduje kapitola o vySetfovacich metodach, které se v dnesni dobé& nejvice uplatiuji pfi
diagnostice chorob, kterym se vénuji v dalsi ¢asti prace. Chorob postihujicich makularni
oblast je pochopiteln¢ veliké mnozstvi. Mezi dédicné (hereditdrni) onemocnéni makuly
fadime, naptiklad makuldrni dystrofie nebo hereditarni vitreoretinopatie. Ja se ve své
praci zaméfuji na dvé vybrana ziskana onemocnéni makuly (makulérni diry a VPMD),
které patfi k nejcastéjSim onemocnénim této oblasti viibec, a proto maji zasadni vyznam.
Dalsim ptikladem ziskanych makuldrnich chorob je, naptiklad degenerativni myopie
nebo cystoidni makularni edém.

Mym cilem bude pfedstavit choroby jednoduse a piehledné tak, aby jim
porozuméli optometristé, ktefi maji zajem o sitnicovou problematiku nebo naptiklad

pracuji na pracovisti, kde se 1ékafi 1écbé téchto onemocnéni vice vénuji.



1 Anatomie sklivce a sitnice

Orientace v anatomickém usporddani sklivce a sitnicovych vrstev je klicova pro
pochopeni patologickych jevl provazejicich onemocnéni, kterym se budeme vénovat

v dal$ich kapitolach.

1.1 Sklivec

Sklivec za normélnich okolnosti nemé z4sadni vliv na sitnici, ale naptiklad v piipadé
makularnich dér (Ci pfi ablaci sitnice) na ni pasobi trakénimi silami a mtze celou situaci
vyrazn€ zhorsit.

Sklivec neboli corpus vitreum tvofi asi 4/5 nitroo¢niho obsahu a ma objem 4 ml.
Lateraln¢ je ptipevnén ke sklivcové bazi, vzadu k ter¢i zrakového nervu, k fovee
a k velkym cévam sitnice. Kortikalni sklivec je 100-200 um tlusta vrstva sklivce tésné
ptiléhajici k sitnici. V pfedni ¢asti ihned za ¢ockou vytvaii sklivec centralni depresi
(fossa patellaris) a k zadni plose cocky je pfipojen Wiegerovym hyaloideokapsularnim
ligamentem. Stied ligamenta mezi ¢ofkou a sklivcem se nazyva Bergeriv prostor.
Piimo za nim lezi trychtyfovité rozsiteni zacatku Cloquetova kanalu nazyvajici se
Erggeletiiv prostor. V embryonalnim vyvoji probihala na mist¢ Cloquetova kanalu
arterie hyaloidea. Kanal jde od ter¢e zrakového nervu k patellarni fosse na zadnim polu
cocky.

Cloquetiiv kanal je na vétSin€ mist 1-2 mm Siroky a neobsahuje kolagenni vlakna.
Lze jej pozorovat jako tzv. Mittendorfovu te¢ku, pokud je ve své lentikularni ¢asti
kondenzovany. Na zadnim povrchu ¢ocky je $irsi a v dolnim sklivci je ptipevnén k papile

na jejim glialnim okraji tzv. oblast Martegianiho.



Wiegerovo hyaloideokapsularni ligamentum

béze sklivce
Bergertiv prostor

Erggeletav prostor

Cloquettiv kanal

télo sklivce

peripaplarni vitreoretinalni adheze

Anatomie sklivce [A]

Sklivec je transparentni pojivo skladajici se ze tfi slozek: z tekutiny, ve které jsou
rozpuStény nebo rozptyleny dilezit¢ fyziologické molekuly, z extracelularni
makromolekularni sitoviny a z bunééné slozky.

Sklivcova sitovina je za normalnich okolnosti tvofena kolagennimi fibrily.
Jemnost a pomérné velikd vzdalenost mezi fibrily vysvétluje minimalni rozptyl
prochézejiciho svétla a také mekkost gelu. Periferni kortex sklivce je charakterizovan
vyssi hustotou kolagennich fibril a vyssi koncentraci kyseliny hyaluronoveé. Pokud jsou
fibrily zni¢eny kolagenédzou, gel se preménuje v kapalinu. Té€Zky zanét, sniZzeni pH nebo
vysoka teplota nad 50 °C (napfiklad pifi excesivni laserové 1écb€) mize fibrily
znehodnotit, ty se pak smrst'uji a dochazi ke zkapalnéni gelu.

Prostory v sitoviné jsou vyplnény molekulami kyseliny hyaluronoveé, které
absorbuji velké mnozstvi vody (proto je 99 % sklivce tvofeno vodou) a formuji prostiedi
vhodné pro pribeh celé fady fyziologickych reakei. Vliv na strukturu sklivcového gelu
maji mimo jiné osmoticke latky, jako napiiklad manitol. Tyto latky dehydrataci kyseliny
hyaluronové zmensuji objem gelu. Sklivcovy gel muze i zkapalnit ptisobenim proteint
nebo ionth (napt. Zelezo z hemoglobinu), které mohou zpusobit sraZeni kyseliny

hyaluronové, coz miize byt pfi¢inou zhrouceni kolagenni trdmciny.



Bunééna slozka gelu se za normélnich okolnosti skladd z hyalocytii, astrocytii
a gliovych bun¢k. Hyalocyty funguji jako makrofagy a také provadéji syntézu kyseliny
hyaluronové a ¢astecné i sklivcového kolagenu. Jejich pocty nejsou ve vSech castech
sklivce stejné, nejvice se jich nachazi v bazi sklivce, méng¢ jich Ize nalézt na zadnim polu
a nejméné pii ekvatoru.

Nad ter¢em zrakového nervu se nachdzi glidlni meniskus tvofeny astrocyty.
Bazalni lamina, ke kter¢ je ptipojen sklivec, se sklada z vlaken kortexu a retindlni bazalni
membrany. Membrana je souvislé vrstva ohranicujici vnitini povrch sitnice od pars plana
K ter¢i zrakového nervu. Silné spojeni mezi kolagenem sklivce a vnitini limitujici
membranou Ize najit v mistech, kde je bazalni membrana ztencend, to znamena nad
tercem zrakového nervu, nad foveou (tzv. vitreomakularni adheze ma vyznam
V pozdégjSich stadiich makuldrnich dér), nad cévami a v periferii. Tam, kde je bazélni
membrana ztlustéla, je pak sklivec pouze pfiloZzen na sitnici. V mistech, kde na sebe
sitnice a bazalni membrana silné ptiléhaji, mohou gliové buiiky proniknout do prostoru
sklivce. Toto se projevi pfedevsim po zanétech nebo jako nasledek urazu, kdy mohou tyto
pfesuny gliovych bun€k vést k jesté¢ pevnéjSim vitreoretindlnim spojim a to pak mize
piispét k tvorbé preretinalni membrany.

Ve sklivel 1ze dale najit aminokyseliny, proteiny, lipidy, fosfolipidy, kyselinu
askorbovou a dal$i nizkomolekularni latky a ionty.

Zadni hranici zadni komory tvoii baze sklivce, kde se také nachdzi jeho
fyziologické spojeni mezi corpus vitreum a sitnici. Fibrily kon¢i v bazi sklivce a spojuji
se s membrana limitans interna sitnice a bazalni membranou ciliarnich epitelovych bungk.
Tyto kolagenni fibrily se upinaji 2 mm pted ora serrata a 2-4 mm za ora serrata v periferni
casti senzorické sitnice. Membrana limitans interna kon¢i na okraji ter¢e zrakového
nervu, bazalni lamina vSak pokracuje jako Elschingova vnitini limitujici membrana, ktera
je tlusta 50 pm a na centralni ¢asti terce zrakového nervu se ztencuje na 20 um. Pod ni
jsou ulozeny struktury papily, jejichz nepravidelnosti membrana kopiruje a tato struktura
je nazyvana Kuhntliv centralni meniskus. Napf. pfi proliferativni diabetické retinopatii se
projevuje Casty abnormalni vyskyt proliferace z papily a jejiho okoli, ktery je podpoieny

ztencenim a chemickym slozenim struktur Kuhtova centralniho menisku.



1.2 Sitnice

Sitnice (retina) je nejvnitingjsi vrstva oka. Prave ona je tou ¢asti oka, jez pievadi zrakovy
vjem na elektrochemicky signal, ktery je dale zrakovou drahou pievadén do mozku, kde
vyvolava dojem vidéni. Clovék (na rozdil napf. od hlavonozct, jako je chobotnice) ma
tzv. inverzni typ sitnice. To znamend, ze samotné svétlocivné bunky jsou umistény pod
vSemi ostatnimi vrstvami sitnice (pfi pomysiném pohledu do oka smérem od Cocky).
Nejtenci je sitnice pii ora serrata (0,1mm) a déle jeji tloustka roste pies ekvator,
kde méfi 0,2 mm az na 0,5 mm pfi papile a okraji fovey. Retinu Ize v dospélém stavu
rozdélit na optickou a neoptickou ¢ast-pars optica retinae a pars caeca retinae. Pars
caeca je dvouvrstvy epitel, ktery pokryvd povrch fasnatého télesa a zadni plochu
duhovky. Pars optica pokryva vnitini povrch cévnatky a slouzi zrakové funkci.
Rozeznavame dvé hlavni sitnicové vrstvy: Neuroretinu (vnitini vrstvu sitnice)
a RPE (zevni vrstvu retinalniho pigmentového epitelu). Pevné spojeni RPE a pars optica
nachdzime pouze pfii ora serrata a pii papile zrakového nervu. Spojeni vrstev sitnice mezi
témito misty je zajiSténo viskoelastickym tlakem sklivce, nitroonim tlakem, sukénimi

silami RPE a mezireceptorovou matrix.

Anatomie sitnice [B], linearni horizontalni tansfoveolarni sken. ILM (inner limiting membrane)-vnitini
limitujici membrana, RNFL (retinal nerve fiber layer)-vrstva nervovych vlaken, GCL (ganglion cell layer)-
vrstva gangliovych bunék, IPL (inner plexiform layer)-vnitini plexiformni vrstva, INL (inner nuclear
layer)-vnitini jaderna vrstva, OPL (outer plexiform layer)-vn&j§i plexiformni vrstva, ELM (external
limiting membrane)-vn&j§i limitujici membrana, PRI/PRO-vnitini a vnéj$i segmenty receptorti, RPE
(retinal pigment epithelium)-retinalni pigmentovy epitel, BM (Bruch’s membrane)-Bruchova membrana,
CHO- Chorioidea
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K pigmentovému epitelu tésné doléhd vrstva receptort. Takto tedy svételné
paprsky prochazi vrstvou gangliovych bunék a vSemi vnitinimi vrstvami az
k fotoreceptorim. Zde dochazi k pievodu svételného signalu na elektrochemicky signal.
Ve vnéjsi plexiformni vrstvé se spojuji vybézky bipolarnich a horizontalnich buné¢k
(jejichz téla a jadra jsou umisténa ve vnitini nuklearni vrstveé) s axondlnimi vybézky
bunék fotoreceptori. Horizontalni bunky vysilaji vybézky mezi bunky fotoreceptori
a tvori tak mezi nimi komunikaci. Bipolarni buiiky se spojuji s gangliovymi bunikami,
amakrinnimi buiikami nebo pfipadné s obéma typy bunék. Amakrinni buiiky nalezneme
predevsim ve vnitini jaderné vrstvé. Vysilaji vybézky okolnim amakrinnim, ptipadné
bipolarnim bunkam a dochazi ke spojeni jejich axonl s gangliovymi bunikami. Axony
gangliovych bunék dohromady tvofi vrstvu nervovych vldken a jako nervus opticus
opousti bulbus v lamina cribrosa sclerae.

Membrana limitans externa, ELM (tvofena pojicimi se komplexy nejzevné&jSich
Miillerovych bun¢k) odd€luje od zevni nuklearni vrstvy nejzevngjsi vrstvu sitnice, kterou
tvoii vnéjsi a vnitini segmenty fotoreceptori. Externé od zevni plexformni vrstvy lezi
zevni receptorova nuklearni vrstva obsahujici jadra tyCinek a Cipkll. Zevni
plexiformni vrstvu lze zhruba rozdélit na tietiny. Zevni dvé tretiny vrstvy jsou sloZeny
z axonu fotoreceptorii a posledni tfetina je ,,prava™ plexiformni vrstva. Hranice mezi
témito oddily je tvofena stfedni hrani¢ni membranou, kde dochazi k synapsim ty¢inek (=
sferuly) a ¢ipkt (= pedikly) s horizontalnimi a bipolarnimi buiikami. Vnitfni nuklearni
vrstva je bohaté krevné zdsobena sitnicovymi kapilarami. Jsou zde piitomna jadra
bipolarnich, amakrinnich, horizontalnich a Miillerovych bun¢k. Ve vnitini plexiformni
vrstvé je vice synaptickych kontaktii a vétsi variabilita bunéénych interakcei nez v zevni
plexiformni vrstvé. Nachazeji se zde axony bipolarnich buné¢k a jejich synapse. Vrstva
gangliovych bunék je v makularni krajiné mnohovrstvend, ale v periferii sitnice se
sklada pouze z jedné fady bunék. Vrstva nervovych bunék je tvofena nemyelizovanymi
axony gangliovych bunék. Membrana limitans interna je sloZzena z bazalni membrany

(ktera je modifikaci povrchu sklivce) a vybézkl Miillerovych bunék.
1.3 Topografie retinalnich okrski

Sitnici mizeme rozdé€lit do n€kolika regiont, které se od sebe 1isi tlouSt’kou vrstev a také

poctem a koncentraci fotoreceptort.
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Area centralis — makula ma primér asi 5-6 mm a je charakterizovana vice nez
jednou vrstvou gangliovych bunék (na rozdil od okolni periferni sitnice, ktera ma pouze
jednu vrstvu téchto bunék). Makula se sklada z umba, foveoly, fovey, parafovey
a perifovey. Nachazi se mezi temporalnimi cévnimi arkadami.

Umbo u vétsiny normalnich o¢i koresponduje oftalmoskopicky s viditelnym
foveolarnim reflexem. Je to stied fovey a celé centralni oblasti. Sklada se z tenké bazalni
laminy, Miillerovych bunék a =z ¢ipki (zde je jejich nejvétsi koncentrace-asi
300 000/mm?), které jsou velmi jemné, a tak tenké, Ze se podobaji tydinkam.

Foveola je prostor kolem umba a jeji primér je 0,35 mm. Jedna se o nejtenci ¢ast
sitnice. Je to bezcévna oblast plna husté nakupenych, tenkych ¢ipkt, které jsou spojené
se zevni limitujici membranou. Foveola je mistem fixace.

Fovea je centralni prohlubent vnitiniho sitnicového povrchu a méfi 1,5 mm.
V tomto prostoru dochazi k progresivni ztraté vnitinich retinalnich vrstev, a tudiz dochazi
k poklesu tloustky sitnice smérem k centru. 500 pm Siroka centralni oblast nema cévy
(fovedlni avaskularni zona-jeji rozsah mlze byt riizny a je posouditelny fluorescencni
angiografii). Oftalmoskopicky ji 1ze rozeznat podle ovalného reflexu, ktery je zptisoben
ztlu§ténim membrana limitans interna a sitnice v parafoveolarni oblasti.

Parafovea obklopuje foveu v sifce 0,5 mm. Obsahuje sedm az jedenact vrstev
bipolarnich bunék a ¢tyfi az Sest vrstev bunék gangliovych.

Perifovea je prostor kolem parafovey $iroky 1,5 mm. Vrstva bipolarnich bunék
se zde ztencuje na Sest a vrstva gangliovych bun¢k se omezuje na jednu vrstvu.

Makulu obklopuje periferni sitnice, kterou lze rozdé&lit na Ctyfi oblasti. Stiedni
periferie je oblast sitnice mezi arkadami a ekvatorem. Kolem ekvatoru najdeme
ekvatorialni sitnici a oblast pfed ni se nazyva piedni nebo periferni sitnice. Hranici

mezi nejzazsi periferii a pars plana tvofi ora serrata, neboli zubovita linie. [1]
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Oblast makuly délime na umbo (1), foveolu (2), foveu (3), parafoveu (4) a perifoveu (5) [C]
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2 Zrakova ostrost, kontrastni senzitivita

Zrakova ostrost patii mezi nejdilezitéjsi parametry pro hodnoceni zraku (dalsi jsou
kontrastni citlivost a zorné pole). Zhorseni zrakové ostrosti pacienti sami vnimaji (i kdyz
v prvotnich stadiich onemocnéni si né¢eho vSimnout nemusi), a proto jeji vySetieni je pro

diagnostiku nemoci naprosto zasadni.

2.1 RozliSovaci mez oka

Z fyziologického hlediska zavisi rozliSovaci schopnost na stavbé sitnice daného oka.
Z optického hlediska zavisi na difrakci a na Rayleighové kritériu. Rayleighovo
kritérium tikd, ze dva body budou od sebe pravé rozliseny, pokud centralni maximum
intenzity ohybového obrazce prvniho bodu dopadne pravé do prvniho minima intenzity

ohybového obrazce druhého bodu.

1f

08}

08}

04}

02}

Rayleighovo kritérium [D]

- Uhlova rozliSovaci mez je nejmensi vzdalenost dvou bodi, pii které jsou jestd
rozliSeny. Z fyziologického hlediska budou dva body rozliSeny, jestlize mezi
jejich obrazy na sitnici lezi alespon jeden nepodrazdény Cipek.

- Noniova rozliSovaci mez je nejmensi Uhlova vzdalenost na sebe zdanlivé
navazujicich, nad sebe rovnobézné umisténych, tsecek, pfi které jsou okem jeste
rozliSeny jako dvé samostatné usecky. Z fyziologického hlediska (na rozdil od

bodil) nemusi byt mezi useCkami nepodrazdény Cipek. [2]



Na posuzovani rozlisitelnosti objektu ma vliv celd fada prahovych hodnot:

a) Minimum perceptibile — jedna se o absolutni prah vnimani pfi rozliSovani
slabych svételnych podnétt,

b) Minimum visibile — je prahova hodnota rozliSitelnosti mal¢ho pfedmétu na
zakladé¢ kontrastu vzhledem Kk pozadi,

¢) Minimum cognibile — rozlisitelnost tvaru ¢ili prahova hodnota rozlisitelnosti pro
znamy znak ¢i symbol,

d) Minimum legibile — prah vnimani pro pochopeni smyslu skupin znamych
symbold nebo pismen. U analfabeti je toto minimum klicové pro ¢itelnost slov,
resp. textu,

e) Minimum separabile — prahova hodnota rozlisitelnosti dvou vedle sebe lezicich
bodu.

Posledni minimum separabile je nejcastéji proveétované kritérium zrakové ostrosti.
Pod vlivem minima cognibile mize ¢lovek dospét k riznym vysledkim méteni (dle
druhu pouZitého znaku). Pohled do blizka pak byva ovlivnén minimem legibile.

Nejcastéji popisujeme thlovou rozliSovaci schopnost (resp. zrakovy vykon) oka

T 1/ , ; P o v
pomoci Vizu V = TR Jednd se o podil normélniho rozliSeni oka ku skute¢nému

uhlovému rozliSeni oka. Vizus métfime na optotypech.

Bézné se vizus udava pomoci &isla fadku. Cislo fadku je vzdalenost v metrech, ze
které by fadek praveé precetlo oko o V=1. Vizus se pak udava jako V = %
kde v citateli je zkusebni vzdalenost v metrech (nejéastéji 5-6 m). Vizus je mozné dale
udavat 1 jinymi zplisoby; nejcastéji desetinnym ¢islem vzniklym prostym vypoctem vyse
zminéného zlomku. S timto pojetim je Castéji setkavame v optometristické praxi, zatimco
1ékaisky Gzus je vyuziti zlomku. Také je mozno uvadét vizus v procentech, tohoto
vyjadieni bychom vSak méli vyuzivat maximalné jako orientacni hodnotu pfi

vysvétlovani problematiky laikiim (pacientim).
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2.2 Optotypy

Optotypy jsou soubory znakl sefazenych do tabulek od nejvétsiho po nejmensi tak, aby
bylo mozno co nejobjektivnéji posoudit aktualni zrakovy vykon. Mizeme se setkat

s celou fadou optotypt s riznymi druhy fazeni znakd.

2.2.1 Razeni znaki

Zpusob, jakym jsou na optotypu znaky sefazeny (at’ uz se jedna o jejich velikost,
rozestupy mezi znaky ¢i rozestupy mezi fadky) ma vliv na to, jak pfesn¢ dokazeme
pomoci tohoto optotypu zméfit vizus pacienta.

2.2.1.1 Optotypy s aritmetickym Fazenim

Roku 1909 byla zavedena zkuSebni tabulka s aritmetickym odstupfiovanim zlomkd,
ovSem bez respektovani Weber-Fechnerova zdkona (ten fikd, Ze intenzita smyslového
vjemu je logaritimicky zavisla na intenzit¢ fyzikélniho podnétu). Rozdil jednoho zlomku

od nasledujiciho je v této tabulce 0,1 a ¢leny této fady jsou ¢isla:
0,1;0,2;0,3; 04, 0,5; 0,6; 0,7; 0,8;0,9; 1,0; 1,5; 2,0

V Ceské republice se nejéastdji setkavame s optotypy délanymi na vysetfovaci

vzdalenost rovnou péti metrim, tomu pak ve zlomkovém zéapisu odpovida:

5/50; 5/25; 5/16; 5; 5/12; 5/10; 5/8,33; 5/7,14; 5/6,25; 5/5,55; 5/5; 5/3,33,
u Sestimetrovych optotypi pak:

6/6; 6/30; 6/20; 6/15; 6/12; 6/10; 6/8,6; 6/7,5; 6/6,7; 6/6; 6/4; 6/3.

Nevyhodou tohoto fazeni je, Ze v oblasti nizkych vizl je déleni pfili§ hrubé

a naopak v oblasti kolem normalu je tabulka pfili§ nahusténa.

2.2.1.2 Logaritmické optotypy

Vzhledem K potizim s aritmetickym fazenim byly roku 1972 zavedeny optotypy
logaritmické, kde se velikost znaki 1i§i v Fadcich o faktor '¥/10, tj. 1,2589.
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Rozdily jednotlivych stupnii jsou u tohoto fazeni ekvidistantni a je dodrZen
Weber-Fechnertiv zakon. Jednotlivé stupné vizu se poté prezentuji na soustavé tabulek.
Osvédcilo se toto pojeti:

Vizus 0,05 a mensi na samostatné tabulce;

na dal$ich tabulkach pak skupiny

0,1;0,125

0,16; 0,2; 0,25; 0,33

0.4;0,5; 0,63; 0,8; 1,0; 1,25; 1,6; 2,0

2.2.1.3 Optotypy se Snellovou Fadou

V ceskych zemich je mozné se také setkat s mistnimi vyrobky v podobé svételnych
radkovych optotypt, které vychazeji jest¢ se Snellova odstupniovani datovaného do

r. 1890. Navrzend fada vyznéla nasledovné:

0,1; 0,16; 0,25; 0,33; 0,5; 0,66, 1,0; 1,33; 2,0.
Po jistych Gpravach ve zlomkové upravé:

6/60; 6/36; 6/18; 6/15; 6/12; 6/8; 6/6; 6/5; 6/4.
Po jistych obménach je nyni nejbézné;si fada:
6/60; 6/30; 6/24; 6/18; 6/15; 6/12; 6/9; 6/6; 6/4.
V pétimetrové verzi:

5/50; 5/30; 5/20; 5/15; 5/10; 5/7,5; 5/5; 5/4.

Moderni pohled je vSak takovy, Ze je tfeba vyrobu optotypli sjednotit a respektovat
pfitom celou fadu kritérii. Jednim ze zakladnich pravidel je respektovani tzv. Crowding

fenoménu. Je nutné t€z vyloucit vzdjemné ovliviiovani znakt napiiklad oslnénim.

2.2.1.4 ETDRS optotypy

ETDRS (Early treatment diabetic retinopathy study) jsou optotypy ptvodné slouzici
k diagnostice diabetické retinopatie. Tento druh optotypu je slozen ze znaku tzv. Sloan

letters a dodrzuje veskeré zminéné podminky (logaritmické fazeni, respektuje crowding).
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Dnes se v praxi tento druh optotypt pouziva k ptresnému méfeni zrakové ostrosti

predevsim tehdy, kdy 1€kat potiebuje dolozit stupen postiZzeni pacienta napt. pojistovné.

“VKCRZ

- RHSDK -

DOVHR
CZRHS

)

ONHRC ”
12(63) — D K S N V —— 0,5
10(50) ZSOHKN 04
8(a0) CKDNR 03
6(32) SRZKD 0.2
5(25) HZove 01
4(20) NVDOK o
3(16) VHCNO 0,1

25(125) LAV 02
2(10) -0.3

Ptiklad provedeni ETDRS optotypu [E]

2.2.2 Provedeni optotypii

V dnesni dob¢ je mozné se setkat s velmi rozmanitou fadou rizné provedenych optotypu.
V zasad¢ je vSak mozno je rozdélit do skupin optotypl tiSt€nych, svételnych a

projekénich.

2.2.2.1 Tisténé optotypy

TiSténé optotypy jsou bezesporu nejlevnéjsi a nejjednodussim druhem optotypti. Jedna se
nejcastéji o soubor tabulek natiSténych na kartonu, v modernim provedeni jsou z umélé
hmoty. PfedevSim je u nich potieba zafidit, aby pozadi nebylo zazloutle, ale Cisté bilé.

Také je dilezité dodrzet optimalni hodnoty osvétleni.

2.2.2.2 Svételné optotypy

U nas se vétSinou jedna o vyrobky Ceské produkce, u kterych je nabizena kompletni
produkce znakii najednou skrze podsvicenou sklenénou skiin, ve které se nachazi

prithledna folie se znaky. V modernéjsich verzich se pak jedné o tzv. fadkové optotypy,
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kde se jednotlivé fadky postupné rozsvécuji a pozornost pacienta se tak soustiedi pouze

na pozadovany soubor znaki.

2.2.2.3 Projekéni optotypy

Jedna se o bézné diaprojektory (dnes jiz také o obrazovky pocitacli). VEtSinou se pouziva
soubor znaki, zmensenych pomoci fotografie do velikosti diapozitivi, které jsou
naskladany v revolverovém zéasobniku. Daji se pouzivat i pies sebe a tvoii tak pestrou
paletu vSech moZznych testii potfebnych pro refrakéni zkousku. Projekéni stinitko ma
obvykle metalicky povrch, aby bylo mozno pracovat téz s polarizatnimi testy s pomoci

predsadek pred samotnou zkusebni obrubou. [3]

2.3 Zrakova pohoda

Abychom ,,dobte vidéli“, nestaci mit pouze objektivné dobrou zrakovou ostrost. Velmi
dulezitym faktorem je také zrakova pohoda, které dosahujeme ucelnym osvétlenim
a vhodnymi svételnymi zdroji. Absence vhodného osvétleni vede k rychlé unaveé
zrakového aparatu. Pii volbé osvétleni se vychazi z vlastnosti zraku, jako je citlivost na

svétlo, barevné vidéni, adaptace a podobné.

2.3.1 Osvétlenost (intenzita osvétleni)

Intenzita osvétleni je hodnota vypovidajici o tom, kolik svétla dopada na urcité misto.
Jednotkou je lux (Ix). Lidské oko vnimé rozsah od desetitisiciny luxu az po vice nez sto
tisic luxt. Intenzita osvétleni v zimé pii zatazené obloze je asi 5 000 Ix, v 1été€ na plném
slunci i 70 000 Ix a vice. Pro zakladni bezpecnou orientaci v okoli je tfeba zhruba 20 Ix.
Obytné prostory byvaji osvétlené hodnotami 20-200 Ix, pracovni prostory pak 200-2000
Ix. Pro dlouhodobé¢ udrzitelnou zrakovou pohodu je vhodnd hodnota kolem 2000 Ix.

Piesné hodnoty pro konkrétni ¢innosti doporuduje &eska statni norma (CSN).

2.3.2 Kontrast a jas

Cokoliv osvétleného lze zrakem rozliSit jen proto, Ze se nam na sitnici objevuji mista

S rizné velkymi svételnymi podnéty (tj. s rozdilnymi jasy). Kontrast je méfitkem pro
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svétlost svételného nebo osvétleného objektu tak, jak ji vnima lidské oko. Jednotkou jasu
je kandela na metr ¢tvereéni (cd/m?). Lidské oko dokaze vnimat rozsah od desetitisiciny
az po tisice cd/m?. Na mistech s vy$§imi naroky na zrak je tfeba dodrzovat:

e Vysoky adaptacni jas,

e Malé rozdily mezi jasy stiedtl a okraju ploch,

e Stiedni rozdil jasti mezi plochou a pozadim,

o Vysoké kontrasty jast a barev.

Adaptacni jas je pramér jasti v pozorovaném prostifedi. Velikost tohoto jasu
ovlivituje zrakovou ostrost.

Vysoky kontrast 1ze vidét naptiklad na textu psaném cernym pismem na bilém
papife. Na obrazovce pocitace 1ze také dosahnout vysokého kontrastu.

Pro pohodlnou praci je tfeba malych rozdilti mezi jasem pracovni plochy a jasem
jejiho pozadi. Pokud naptiklad ¢teme vysoce osvétlenou knihu v mistnosti, kde je tma,
o¢i se rychleji unavuji neustalou adaptaci na riizné jasy.

Barva predmétu a svétla je dalsi velmi diileZitou soucasti pracovnich podminek.
Casto byva osvétlenost pozorovaného piedmétu shodna s osvétlenosti okoli, a tak se
vétsiho kontrastu dosahuje riznymi barevnymi Gpravami.

Oslnéni je jev, ke kterému dochdzi, kdyZ do oka dopada pfili§ mnoho svétla. MlzZe
se jednat o slabé oslnéni bez omezeni vidéni, ale mize dojit i k iplnému, docasnému
znemoznéni vidéni. Zdroji oslnéni jsou vSemozné lesklé plochy, nevhodné umisténa
svitidla, odrazy od sn€hu a ledu a podobné. Ochranou proti nému je stinitko na lampicce,

zaluzie, filtrové bryle nebo Cepice s ksiltem. [4]
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3 VySetrovaci metody

Moznosti diagnostiky makularnich chorob jsou v dnesni dobé opravdu obdivuhodné a je
celd tfada vySetfovacich postupti, které¢ se daji vyuzit. Tato prace se zaméfuje na ty
metody, které se momentalné v klinické praxi nejvice vyuzivaji a maji nejvetsi potencial.
Za zminku ale kromé¢ téchto metod zcela jisté stoji napft. klasicka biomikroskopie na
Stérbinové lampé, angiografie s indocyaninovou zeleni nebo pfistroj Heidelberg retina

tomograph (HRT).

3.1 Opticka koherenéni tomografie

Vysetieni OCT se v prubéhu 90. let stalo standardem v zobrazovacich metodach.
Postupné se zdokonalovalo rozliSeni, s pfesunem od ¢asové do frekvenéni domény se
zvysila citlivost a vyrazné se zvysSila rychlost vySetfeni. Kromé oftalmologie se piistroje
na principu OCT vyuzivaji téz v diagnostice nékterych kardiologickych
a dermatologickych onemocnéni. Velky vyznam ma toto vySetieni také v preventivnim
screeningu. Porovnanim zmén, které se udaly na sitnici v ¢ase, mohou zachytit choroby
v€as a tim padem mohou piedejit jejich rozvinuti do stadii, kdy s nimi ¢asto jiZ nelze
mnoho délat.

Ptistroj OCT vyuziva fyzikalniho principu Michelsonova interferometru, ktery
funguje jako interferencni kompardtor-zatizeni k presnému méfeni délek. Metoda je
zalozena na odrazu Sirokého spektra nizkokoheren¢niho zafeni o delSich vlnovych
délkach (rozsah blizky infracervenému zateni) do o¢nich tkani. Hloubka priniku svétla
zavisi na jeho vlnové délce; ¢im je vlnové délka delsi, tim pronikd hloubé&ji. Potom
srostouci Sitkou spektra roste axidlni rozliSeni zdroje. Vyhodou je pouzivat
nizkokoherenc¢ni Sirokospektré zateni. Jeho vyhodou je kratka koheren¢ni délka, coz je
vzdalenost, na které je sv€tlo schopno interference. Koheren¢ni délka zavisi na S§ifce
spektra; ¢im je spektrum $irsi, tim je koheren¢ni délka kratsi. Zafeni o jedné vinové délce
ma koheren¢ni délku nulovou.

Jev interference je zavisly na drdhovém rozdilu vin, ze kterého lze urcit vzajemné
casové zpozdéni paprskii. Detekce drahového rozdilu z riznych hloubek tkané probiha

dvéma zpusoby: v ¢asové a frekvencni doméng.
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3.1.1 OCT s ¢asovou doménou (TD-OCT, time domain OCT)

Tento typ OCT vyuziva k detekci rozdilti drah posun referencniho zrcadla. Vysledkem
méieni je série A-skentl, které obsahuji informace o velikosti odrazu a Casovém zpozdéni,
které odpovida hloubce, kam paprsek pronikl. TD-OCT se jiz pomalu zacinaji povazovat
za prezitek, jelikoz ve srovnani se spektralni doménou je vySetfovani vyrazné pomale;jsi
(probihd rychlosti asi 400 skenii za vtefinu) a vysledné obrazy nebyvaji dostatecné

kvalitni.

3.1.2 OCT se spektralni doménou (SD-OCT, spectral domain OCT)
a swept source OCT (SS-OCT)

Vyuzivaji frekvenéné koédovany signdl. Dochdzi k méteni celého spektra soucasné.
Parsek je tedy efektivné vyuzity, vSechny vrstvy sitnice odrazeji svétlo najednou, coz
vede K vyraznému zrychleni vySetfeni (dnes vySetfeni probihaji v rozsahu 20 000-
100 000 A-skent za vtetinu). Dvé uvedené metody se od sebe odliSuji zdrojem svétla
a zpusobem detekce. SD-OCT vyuziva Sirokospektry nizkokoheren¢ni zdroj a ke snimani
spektrometr. SS-OCT naproti tomu vyuziva zafeni s velmi Sirokym stupném koherence
a zareni zdroje je v rozsahu spektra sice postupné, ale velmi rychle frekvencné rozdéleno

v Case. Jeden ¢i vice fotodetektor pak méti frekvenci pfimo jako funkei Casu.

Q47

Ptiklad transfoveolarniho horizontalniho skenu, ktery je jednim z moznych vystupti s pfistroje OCT

Spectralis. [F]
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Priklad cirkularniho peripapilarniho skenu se segmentovou mapou z piistroje OCT Spectralis [G]

Krom¢ téchto dvou druhti OCT pfistroji maji oftalmologové dnes moznost vyuzit
téz OCTA (opticka koherencni tomografie s angiografii) a tzv. real time OCT- mikroskop
s integrovanym OCT, jehoZ projekci miiZze chirurg sledovat bud’ pfimo v okularu, nebo

na obrazovce na opera¢nim sale. [5]

3.2 Fluorescenc¢ni angiografie (FAG)

Oko je jedinym mistem lidského téla, kde je mozné pozorovat cévni fecisté ptfimo
bez kozniho kryti. Toho se vyuZiva nejen pii diagnostice oftalmologickych onemocnéni,
ale i pro diagnézu riznych jinych systémovych chorob, které se projevuji riznymi
zménami v cévnim fecisti (piikladem takového onemocnéni miize byt naptiklad diabetes
mellitus).

FAG nam pomaha 1épe vidét sitnicové cévni fecisté a odhalit ptipadné problémy.
Roztok fluoresceinu se aplikuje do kubitalni Zily. Ptiblizn€ za 10 sekund se barvivo objevi
V sitnicovém fecisti, které snimame sitnicovou kamerou (v dneSni dobé muizeme najit
ptistroje OCT s ,nadstavbou” v podobé fluorescencni angiografie). Fluorescein se
postupné ukaze v prearterialni, arterialni, kapilarni, arterioven6zni, vendzni a pozdni fazi.
Za normalnich okolnosti se nedostava mimo cévni feCisté. Pokud se tak stane, tak nam
ukazuje tzv. hyperfluorescencni loziska mikroaneurysmat, neovaskularizaci ¢i edému.
Naopak hypofluorescenci 1ze pozorovat u pacientll s poruchou plnéni cév ¢i pii ztraté

vaskularni tkan¢ (hyperplazie pigmentového epitelu, exudatu ¢i hemoragii).
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Vysetieni se pouziva predevSim v diagnostice a sledovani stavu diabetické
retinopatie a makulopatie i dalSich vaskulopatii, degenerativnich procesti, uzavért arterii
a zil atp.

Pii vysetieni je tfeba dat pozor pifedevsim na nezadouci reakce na podavanou
latku, mtize dojit i k alergické reakci. Behem vysSetfeni se také nékterym lidem muize

udélat Spatné od zaludku (kombinace barviva, intenzivniho blikani do o¢i, nervozita). [6]

3.3 Ultrazvuk

Ultrazvukové vysetifeni ma v dnesni dob¢ vyznam ptedevsim pii zkaleni optickych médii
oka, kdy jiné metody selhdvaji. Rozeznavame dva druhy ultrazvukového skenovani:

A-scan (amplitude modulated) je jednorozmérné linearni zobrazeni oka ve sméru
vyslanych ultrazvukovych vin. Vysledkem méteni jsou tak vertikalni odchylky od dané
zakladny. Vzdalenosti jednotlivych amplitud odpovidaji redlnym rozmérim méteného
oka. Na ose x Ize pak odecist dobu, po jakou viny prochazely okem. A-scan podava
informace o reflektivité, konzistenci, struktuie a vaskularizaci tkdné a o predozadnim
rozméru vySetfovaného objektu.

B-scan (brightness modulated) informuje o tvaru, poloze a velikosti vySetifované
1éze ve dvourozmérném provedeni.

Diagnosticky pfinosnd je predevSim metoda tzv. standardizované echografie,
ktera je zaloZena na kombinaci A-scanu a kontaktniho B-scanu.

Prakticky se vySetfeni provadi pfilozenim sondy na bulbus pies zaviené vicko za
pouziti gelu (stejn¢, jako se napiiklad d€la sonogram téhotnym zendam). Drobnymi
pohyby sondy vici bulbu je pak mozné ziskat piehled o stavu celého oka.

Nové moznosti ultrazvukového vySetfeni pfinasi zavedeni vysokofrekvencnich
sond (20-35 MHz). K objasnéni predevsim topografickych vztaht ptispéla trojrozmérna
ultrasonografie (3D). 3D zobrazeni se mimo jiné vyuziva téz pfi monitorovani a 1écbé

nitroo¢nich nadoru. [7]

3.4 Amslerova mrizka

Amslerova miizka je velmi jednoduché, rychlé, ale efektivni vysetieni, jak mize pacient
(dokonce sam doma) v¢as odhalit zmény v centralnim vidéni, at’ uz se jedna o centralni

skotom ¢1 metamorfopsie (deformace obrazu).
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Jedna se o jednoduchou ¢ernou mfizku na bilém pozadi s bilym bodem uprostied.
Toto provedeni je technicky presnéjsi, ale obvykle se setkdme s miizkou barevné
invertovanou; tj. cernou na bilém pozadi. Rozméry miizky jsou jasn¢ definovany: miizka
ma mit 10 cm X 10 cm, délka strany jednoho ctverecku je 5 cm.

Vysetieni probiha monokularng. Ukolem pacienta je si dat miizku do &teci
vzdalenosti, zakryt si jedno oko a zamétit pohled na bod uprostted. Stale fixujic na bod
pacient hlasi, zda se mfizka n¢jak méni: zda jeji Casti mizi, deformuje se obraz, ¢i zda je
vSe v norm¢. Nejcastéji se pacienti s touto miizkou setkavaji pti vysetienich tykajicich se
VPMD. Pokud jsou vznikem tohoto onemocnéni ohrozeni, ¢i dokonce jiz propuklo a je
tteba jej sledovat, dostavaji Amslerovu miizku domu a jsou pouceni o tom, jak si ud¢€lat
samovysetfeni. Pokud je tfeba, mohou pacienti dima do mfizky malovat, aby piesné

vyjadfili, jaké zmény pozoruji. [8]

Pfiklad, jak miize vidét miizku

Norméini vidéni osoba s makuldrni degeneraci

Srovnani vzhledu normalni Amslerovy miizky vici tomu, jak ji naptiklad mize vnimat pacient s VPMD

[H]
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4  Makularni choroby

Makularnim chorobdm se zéasluhou prudkého rozvoje vySetfovacich a terapeutickych
metod (a jejich ¢im dal vétsi dostupnosti) vénuje ¢im dal vice oftalmologt a je tedy mozné
se s témito pacienty setkat i v soukromych praxich mimo nemocnice nebo nejvétsi krajska

centra. Proto je vhodné si o téchto chorobach udélat obecnou predstavu.

4.1 Makularni dira

Makulérni diry patii mezi ¢astd onemocnéni zptisobujici pokles centralni zrakové ostrosti
u starSich lidi. VétSina makularnich dér se fadi do skupiny idiopatickych, existuje ale také
mensi mnozstvi tzv. sekundarnich makularnich dér, které vznikaji jako néasledek urazu,
pii onemocnéni cév sitnice nebo u tézké myopie.

Drive se mélo za to, ze diry jsou disledkem degenerativniho procesu v disledku
poruch cévniho zasobeni. Ulohu tangenciélnich trakci (zpisobenych nejspise proliferaci
Miillerovych buné¢k s naslednou kontrakei vitreoretinalniho rozhrani) zdlraznil Gass ve
své knize Stereoscopic atlas of macular diseases, diagnosis and treatment z roku 1970.
Klicem jeho teorie je, Ze makularni dira neni 1€zi se ztratou fotoreceptortli, jako spiSe
vysledek rozestoupeni (dehiscence) a nasledného premisténi fotoreceptorti.

Gass rozdélil makuldrni diry do ¢tyf vyvojovych stadii:

l. Stadium dale délime na dvé skupiny: la-hrozici dira (impeding hole). V tomto
stadiu nachazime pii biomikroskopii ve fovee zlutou tecku, ve stadiu Ib zluty
prstenec. Prvni stadium se velice t€Zko biomikroskopicky rozeznava.

. Druhé stadium je typické defektem v celé tlouSt'ce fovey se stale pfipevnénym
operkulem (=sklivcem vitreomakularni adhezi). Rozméry diry ve II. Stadiu
jsou mensi nez 400 pm.

1. Ve stadiu III je jiz defekt v celé tloustce fovey, operkulum je oddé€leno
arozmér diry je vetsi nez 400 pm. VétSinou mizeme pozorovat sklivcové
zékaly & operkulum pred dirou. Casto téz vidime nafaseni sitnice v okoli diry
¢1 nadzdviZené okraje diry.

V. Stadium IV se od stadia III 1i$i pouze kompletni ablaci zadni sklivcové

membrany (ZSM).
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Asymptomaticky probihd stddium I a casto téz stadium II. Pozd&jsi stadia se
projevuji snizenim zrakové ostrosti a metamorfopsiemi.

V diagnostice makularnich dér hralo velmi dtlezitou roli uvedeni OCT do praxe.
Nové se diky tomu miizeme v nékterych publikacich najit popis stadia 0 makularni diry.
Toto stddium neni patrné biomikroskopicky a da se rozeznat pouze pomoci OCT.
Nachazime plochou perifovealni ablaci ZSM s normalni konturou foveoly a normalni
tloustkou neuroretiny.

Déle se k diagnostice makularnich dér vyuziva Watzke-Allentv test, ktery ma
ovSem senzitivitu pouze 60 %. Pfi tomto testu je projikovan uzky svazek paprskl ze

Stérbinové lampy skrz diru. Jestlize pacient hlési pferuseni svazku, test je pozitivni.

4.1.1 Terapie makularnich dér

Chirurgicka terapie je zatim jediné feSeni v 1é€bé makularnich dér. Provadi se u stadii 11I-
IV; pfi poruseni vrstvy fotoreceptori se chirurgické feSeni provadi téz u stadia Ib.
Standardem v opera¢nim postupu je PPV (pars plana vitrektomie) s kompletni ablaci
ZSM a peelingem MLI (oboji pro odstranéni trakci), dale vyména vzduchu za tekutinu
a aplikace dlouho ptsobiciho, zfedéného inertniho plynu. Dulezité je téz polohovani
pacienta obli¢ejem dolli po dobu tydne az dvou.

Prognéza je u makularnich dér pomérné nejista a zaleZi na stadiu. Dira ve stadiu
I se mize zhojit, zistat stabilni, ale také progredovat. I dira ve II stadiu se miize
samovoln¢ uzavitit nebo se zvétSovat. V pozdéjSich stadiich dochéazi k samovolnému
uzaveéru pouze vzacné. Zvétsovani makularni diry vede k poklesu vizu a tim padem také
ke zhorSeni pooperacni prognézy. Makularni diry mohou téz ziidka vést ke vzniku
rhematogenniho odchlipenti sitnice; toto riziko je vétsi u siln€ myopickych o¢i se zadnim

stafylomem.

27



Tl [11gm R Layer Retina -

- 1000
v
[4 800
e
S 400
[
200
0 T
— Folowlp 00 05
Reference
FolowUp thimer
1 Folow Up thicker Position [mm]

0s

#53 IR&OCT 30° ART HEIDELBE(G|
ENGINEENNG
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Horizontalni transfoveolarni sken makularni dirou III. stupné [J]

4.2 Vékem podminéna makularni degenerace (VPMD)

Vékem podminéna makularni degenerace (age-related macular degeneration-AMD) je
nejcastej$i pricinou slepoty dospélych osob ve vyspélych zemich. Tato choroba velmi
vyrazné ovliviiuje zivot mnoha lidi v dichodovém véku také proto, ze tito lidé Casto trpi
jesté dalsimi systémovymi chorobami omezujicimi zivot a kontakt S okolim. Zrak se tak
pro né stava velmi dulezitym smyslem v komunikaci a jeho ztrita muize vést
k depresivnim staviim a prohloubeni pocitu zmaru a nestésti. Rada studii'? se zabyvala
ekonomickymi dusledky VPMD. Pacienti trpici pokrocilou formou VPMD jsou
nesobéstacni, zavisli na pomoci okoli. S tim souvisi velkd ekonomickéd zatéz rodiny
I spole¢nosti.

Rizikovymi faktory choroby jsou: rodinnd anamnéza, systémové faktory
(hypertenze, diabetes, poruchy metabolismu tuki), genetické faktory a vlivy prostiedi
(pfedevsim koufeni).

Jedinou spolehlivé prok4zanou pti¢inou vzniku VPMD je tedy stafi. S v€kem ale
souvisi také celd fada fyziologickych pochodi, které nepatii mezi projevy choroby.
Prirozené dochazi k ubytku a ke zhorsSeni funkce o¢nich (sitnicovych) struktur, jako jsou
nervova vldkna, gangliové bunky (atrofie retindlnich vrstev a postupnd ztrata
foveolarniho reflexu) a fotoreceptory. V buiikach retindlniho pigmentového epitelu se
hromadi lipofuscin, omezujici jejich funkci a Zivotnost, krevni pritok choriokapilaris se

pomalu sniZuje, v Bruchové membrané se mohou tvofit drobné drizy atp. Mimo jiné také

! Hajek P., Fiser I. Komplexni analyza ndkladii na nevidomé v CR a vékem podminénd makuldrni
degenerace. Farmakoekonomika 2007; 1: 23-30.

2 Javitt JC, Zhou Z, Wilke R. Association between vision loss and higher medici care cost in
medicare beneficiares: cost are greater for those with progressive vision loss. Sao Paolo, Poster at the
World Congress of Ophtalmology, Feb 20-24, 2006
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fyziologicky dochazi ke zkapalnéni sklivece. Z divodu téchto zmén mizeme na o¢nim
pozadi starSich pacientii pozorovat fadu zmén, které jsou ovSem fyziologické.

Toto onemocnéni muze postihnout vSechny makularni struktury: neuroretinu,
Bruchovu membranu, choriokapilaris i pigmentovy list. Charakteristickym znakem
onemocnéni VPMD je skupina 1€ézi, mezi které standardné fadime neovaskularizaci (rast
novotvofenych cév chorioidey smérem do sitnice), krvaceni intraretinaln¢ (pod
pigmentovym list RPE, pod neuroepitel), drazy (kumulace depozit v hlubSich vrstvach

sitnice) a geografickou atrofii choriokapilaris a zevni Casti neuroretiny.

4.2.1 Klasifikace VPMD

VPMD rozliSujeme na zékladé klinickych projevli na suchou (neexudativni, atrofickou)
a vlhkou (neovaskularni, exudativni) formu. Sucha forma je Castéjsi, postihuje asi 90 %
pacientd. Mnohem zévazngjs$i je vSak vlhka forma, pti které dochazi velmi rychle
k destrukci makuly a tim k poskozeni a ztraté centralniho vidéni a dalSich zrakovych
funkci (barvocit, kontrastni citlivost, adaptace, stereopse apod.). Vlhkou formu miizeme
jesté dale délit; zakladni rozdéleni je na klasickou a okultni formu (ta vznika, kdyz
neovaskularizace rozrusi Bruchovu membranu a §ifi se pod pigmentovym epitelem). Dale
existuje cela fada ptrechodovych ¢i smiSenych forem vlhké formy VPMD, kterymi se vSak

nebudu v praci blize zabyvat. Mze dochazet téz ke kombinaci suché a vlhké formy.

42.1.1 Suchaforma

Do klinického obrazu suché formy VPMD zahrnujeme zmény pigmentace, drizy a jisty
stupen atrofie.

Za Casné stadium suché formy (abychom odlisili fyziologické zmény sitnice)
povazujeme nalez nekteré z téchto patologii u 0sob nad 50 let: oblasti hyperpigmentace
(disledek fagocytézy odumielych bunék RPE) nebo hypopigmentace (lokalni atrofie
RPE) s druzami a mékké druzy.

- Druzy
Jednd se o Zlutava depozita patologického materidlu mezi bazalni membranou RPE
a Bruchovou membranou. Vétsina druz ma podobné slozeni-kromé jiného (napf.
imunoglobulity, fibrinogen, trombospondin) obsahuji v centru glykosilovana rezidua

a po obvodu neutralni tuky a fosfolipidy. Drazy se od sebe lisi tvarem, velikosti,
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vzhledem ¢i napiiklad tim, zda se méni, jsou stacionarni nebo zda mizi (toto je spise
negativni znak, Casto poté nasleduje atrofie).

Podle odhadnuté velikosti odliSujeme malé a velké druzy. Pokud je driza mensi nez
polovina primeéru vény pii okraji terce, oznacime ji jako malou (do 63 pum), pokud je
vétsi, povazujeme ji za velkou. Dale podle oftalmoskopického vySetieni a angiografie
rozliSujeme drizy tvrdé (hyalinni), pseudomékké, mékké.

- Atrofie

Zakladn¢ rozliSujeme dvé stadia atrofie. Pocinajici, negeografickou atrofii
pozorujeme jako ztenceni a hypopigmentaci RPE a oblast se jevi riizovéji viici okoli.
Kone¢né stadium suché formy je atrofie geograficka. Jedna se o ostie ohranicenou,
ovalnou hypopigmentaci, depigmentaci ¢i piimo absenci RPE, skrz kterou prosvita
choroidea. Atrofii choriokapilaris pfedchazi atrofie RPE. Zpocatku je tato atrofie
lehka, ale postupné¢ se rozsituje kolem foveoly, kterou miize nechat celé roky intaktni.
Pomoci modernich zobrazovacich technik (autofluorescence) dokazeme piedpoveédet,

zda se bude atrofie rozsifovat; a to podle nalezu v junkénich (okrajovych) zonach.

4.2.1.2 VIhka forma

Prvotnimi symptomy pacientd s CNV (choroidalni neovaskularizace) byva rozmazané
vidéni, porucha ostrého vidéni do blizka ¢i deformace obrazu. Nékdy téz uvadéji
mikropsie, skotomy ¢ metamorfopsie. Casto si lidé ale prvnich piiznakii nev§imnou diky
dobrym funkcim druhého oka, zde je vyhodné pravidelné testovat Amslerovu miizku.

Zminéné symptomy vznikaji na zdkladé krvaceni, hromadéni tekutiny nebo
rozruSeni vrstvy svétloivnych bunék nebo RPE novotvofenou patologickou tkéni.
Ptedevs§im u mladsSich pacienti s klasickou CNV ji lze pozorovat jako Sedozelenou tkan
pod zvednutou sitnici. Dale mtize pro pritomnost CNV mluvit nalez krvaceni, lipidovych
exudati nebo ser6zni ablace neuroretiny (¢i ablace RPE). VSechny tyto nélezy lze
pozorovat na Sté€rbinové lampé.

Patologicka angiogeneze (neboli neovaskularizace) je typicka aktivaci bunék
endotelu, migraci a proliferaci do okolnich tkani. Posledni dv¢ aktivity jsou stimulovany
rustovymi faktory; za zminku stoji pfedevsim cévni rustovy faktor (VEGF) a ristovy
faktor fibroblastti (bFGF). Angiogenezi mize vyvolavat kazdy samostatn¢, odtud pak
pochézi ,,rezistence® né€kterych CNV na anti-VEGF 1écbu.
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Aktivni neovaskularizace, kterd migruje do okoli, je tvofena cévnimi klic¢kami, které maji
nekvalitni endotel a propoustéji tekutinu (na fluorescenéni angiografii Ize toto pozorovat
jako prosakovani barviva). CNV se postupem ¢asu vyviji: jeji nejdiive jemné fecisté
tidne, patologické cévy se ztlustuji, za€ne byt patrné jejich napojeni na tzv. ,feeder
vessels® (vyzivové cévy), ¢im dal vice prevazuje vazivova slozka, az se CNV nakonec
meéni na jizvu. Disciformni, kotoucovita jizva je jiz posledni, terminalni stddium CNV.
Jizva byva bélava nebo naZloutla.

Krvaceni byva €astym znakem rozvoje CNV. Diky jejich kiehkosti novotvoiené cévy
Casto praskaji. Kdyz praskaji v hloubce, jevi se to jako tmavé Cerveny val. Muze se i stat,
ze krvaceni se skrze rozrusenou RPE dostane az pod neuroretinu a vznikd hemoragicka
ablace neuroretiny. Silnéjsi krvaceni muize vést aZ k intraretindlni hemoragii nebo
hemoftalmu. Krvaceni do sklivce pak omezuje periferni a orientacni vidéni a casto je

doprovazeno bolesti (vzniklé patrné drazdénim cévnatky).

HEDELBErs
encinesnne

Zalécena vlhka forma VPMD po tiech aplikacich Lucentisu [K]
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Sucha forma VPMD, jsou patrné drizy [M]
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#63 IR&OCT 30° ART [HR] ART(100) Q: 38

Termindlni stddium vlhké formy VPMD po ctyfech aplikacich pfipravku Eylea [N]

422 Lécba VPMD

Prvni snahy o 1é¢bu vlhké formy VPMD pochazeji z 80. let dvacatého stoleti. Tehdy
laserova fotokoagulace pomérné uspeSné feSila neovaskularizaci. Byla vSak natolik
destruktivni k okolnim tkanim, Ze vedla k vyraznému snizeni vizu, obvykle az
K vyraznému centralnimu skotomu. Dodnes vSak zistava dopliikkovou metodou, ¢i se
pouziva v perifernich ¢astech sitnice, kde vyrazné€ neovliviiuje zrakovou ostrost.

Dnes se 1écba vlhké formy VPMD orientuje dvéma samostatnymi sméry: prvnim
druhem 1é¢by je fotodynamicka terapie (PDT), ktera znamenala na zacatku tohoto

stoleti doslova pievrat v 1é¢b¢ tohoto onemocnéni, a druhym anti-VEGF 1é¢ba.

4.2.2.1 PDT lécba

Fotodynamicka terapie byla oproti pfedchozim metodam méné destruktivni a u nékterych
poddruhit CNV dokonce vedla az k drobnému zlepSeni zrakovych funkci. Zakladnim
principem této metody je intravendzni podani verteporfinu (rpodejni néazev této
slouCeniny je Visudyne) a nasledné ozafeni loziska membrany diodovym laserem.

Jedna se o vysoce selektivni a bezpeCnou metodu, kterd se vyuziva pii 1€cbé
prevazné klasické formy CNV. U této formy je zrakova ostrost pomérné dobra a tim
padem i1 pouhé stabilizovani stavu znamena, Ze pacient uvidi relativné dobfe a jeho stav
se nebude nutné zhorSovat. Kontraindikovéna je tato metoda u lidi s porfyrii (skupina
chorob s poruchou syntézy hemu) ¢1 s dekompenzovanou hypertenzi.

Jako monoterapie neni v dne$ni dob¢ konkurenci pro anti- VEGF, ale jeji misto je

v kombinované 1é¢b¢, at’ uz s anti-VEGF ¢i s intravitrealnimi kortikoidy.
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4.2.2.2 Anti-VEGF lécba

Praptivod snah ovliviiovat neovaskularizaci pomoci anti-VEGF faktor vychazi
z onkologie. Folkman jako prvni v roce 1971 publikoval praci o blokadé VEGF faktort
a jejiho vlivu na neovaskularizaci.

Molekula VEGF (vascular endothelial growth factor) je produkovana celou fadou
bun¢k, velky vliv maji buitky RPE. M4 celou fadu pozitivnich vlivli na cévni sit’; pfi
ischemii podporuje tvorbu postrannich vétveni cév, tzv. kolateral (ptisobi tedy snizovani
krevniho tlaku), ma téz vliv na tvorbu fyziologické mikrovaskularni sité¢ v oku a na jeji
obnovu pfi patologiich (pfedevsim okluze a hypoxie). V oftalmologii je ov§em vice zndm
negativni vliv této molekuly: tvorba neovaskularizovanych cév v prostoru pod retinou.

Lécba pomoci anti-VEGF faktort funguje na dvou principech: bud’ blokuje ucinek
molekul VEGF jiz ptitomnych v extracelularnim prostoru, nebo blokuje jejich produkci.
V soucasné dobé jsou vSak dostupné pouze blokatory prvniho druhu (druhy druh je
dostupny pouze pro mezinarodni studie). Mezi latky takto plisobici patii pegaptanib
(Macugen, historicky prvni anti-VEGF blokator pouzity k 1é¢bé VPMD), bevacizumab
(Avastin, dnes se v oftalmologické 1é¢bé pouziva off-label. Je schvalen pouze pro 1é¢bu
kolorektalniho karcinomu, pfestoze mé prokazatelné¢ vyborné ucinky a je podstatné
levnéjsi nez Lucentis), ranibizumab (Lucentis, molekula vznikla jako vysledek snah
0 zmens$eni molekuly bevacizumab) a aflibercept (Eylea).

Lécba anti-VEGF v soucasné dobé v podstaté vytlacila diive pouZzivané zplisoby
léceni CNV, 1 kdyz 1 ty stale zlstavaji alternativni moZnosti pfi nefungovani blokace
VPMD, ¢i pro kombinovanou 1é€bu. PiestoZe je nyni tento druh 1é¢by tak Siroce rozsifen,
je vzdy nutné jeji vyuziti zvazit vzhledem k jejich negativnim ucinklim, ke kterym patfi
pfedevS§im kardiovaskuldrni komplikace a dekompenzace hypertenze. U pacientl
s vysokym rizikem infarktu myokardu ¢i po mozkové piihodé je na misté pacienta

pifedem dostatecné informovat a dat mu k podpisu formulaf o informovaném souhlasu.

[9]

4.2.2.3 Budoucnost

Védci a vyzkumnici se momentalné zabyvaji fadou studii zkoumajicich moznosti vyuziti
genetiky pfi 1écbé (pfedevsim vlhké formy) VPMD. Dosavadni stav vSak zatim
nedovoluje pienos technik do klinické 1é¢by. [10]
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Z7.avér

Cilem této prace bylo predstavit dvé nejzakladnéj$i makularni choroby i ¢tenaiim, kteii
se tfeba sitnicovou problematikou dosud az tolik nezabyvali. V prvni ¢asti mé prace jsem
se proto soustfedila na anatomii sklivce a sitnice. Tato kapitola je klicova pro pochopeni
principti makuldrnich chorob a pro zékladni orientaci ve snimcich sitnice. Sklivec jsem
do prace zaradila ptfedevSim pro jeho vliv na pozdé¢jsi stddia makulérnich dér skrze
vitreomakularni adhezi.

V dalsi kapitole jsem rozebirala rozliSovaci mez, zrakovou ostrost a vizus.
RozliSovaci mez oka (minimum separabile) je schopnost oka pravé rozlisit dva body.
Ctenat diky této kapitole 1épe pochopi vliv makularnich chorob na vidéni.

Tteti kapitola se vénovala n€kolika vybranym vysetfovacim metodam a testiim,
konkrétn¢ se jednalo o optickou koherenc¢ni tomografii, fluorescenéni angiografii,
ultrazvukové vysetifeni a Amslerovu miizku. Jedna se o jedny z nejdilezitéjSich metod,
bez kterych bychom ¢asto byli jen téZko schopni spravné diagnostikovat onemocnéni
sitnice, zejména jemné nuance odliSujici od sebe jednotliva stadia. OCT je povazovana
za revoluci v diagnostice a poskytuje do nedavna netuSené moznosti zobrazeni.

Ve ctvrté kapitole jsem se soustfedila na choroby samotné; na makularni diry
a vékem podminénou makularni degeneraci. Popsala jsem staddia a typy téchto
onemocnéni, jejich pfiiny, nasledky a terapii. Tato onemocnéni jsem si vybrala
predevs§im proto, ze se jednd o velice Casta onemocnéni (VPMD je stdle nejcastéjsi
pri¢inou slepoty ve vyspélych zemich) a je tedy pravdépodobné, Ze se optometrista béhem
své praxe s témito piipady setkd. Vzhledem k tomu, Ze mam pfistup na pracovisté s OCT
Spectralis, dostalo se mi moZnosti do prace zahrnout vlastnoru¢né potizené sitnicové
snimky pacientli s t¢mito onemocnénimi.

Tento text miize slouzit jako dopliujici vyukovy text k zakladnimu seznameni
s OCT ¢i k vyuce anatomie sitnice. Béhem ptipravy této prace jsem se dozveédéla spoustu

novych informaci a naucila se pracovat s pfistrojem, ktery neni béZznou souc¢asti praktické

vyuky.
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