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Uvod

Béhem Zivota prochazi nas zrak neustalym vyvojem, stejn€ jako struktury oka, které
vlivem stafi ztraceji svoji funkcnost. Po 40. roce Zivota dochazi ke snizeni akomodacéni
schopnosti, diky ¢emuz dochazi ke zhorSeni zraku na blizkou vzdalenost. V této situaci
mluvime o tzv. presbyopii, jenz je fyziologickym stavem souvisejici se starnutim.
Piestoze se manifestace presbyopickych zmén a subjektivni projev problémi do blizké
vzdalenosti objevuji u kazdého individudlnég, je presbyopie jevem, ktery diive nebo
pozdéji postihne nds vSechny. Z toho divodu je velmi dulezita jeji korekce, na jejichz
moznosti se klade velky diraz. Mezi jednu z mnoha moznosti korekce presbyopie patii
I metoda monovision, ktera je tématem této bakalaiské prace.

Cilem prace je podat ucelenou resersi o problematice korekéni metody monovision,
vyzdvihnout jeji vyhody a poukazat na komplikace, které jsou s ni spojené. V tivodnich
kapitolach bude kratce shrnut piehled refrakénich vad, bude zde popsana akomodace
ajeji mechanismus a problematika presbyopie, jenz je hlavnim divodem existence
monovision. StéZejni cast prace se bude zabyvat samotnou korekéni metodou
monovision. Ctenaf se sezndmi s definici monovision a s principem jejiho mechanismu.
V praci bude uveden popis o¢ni dominance a anizometropie a jejich vyznam a vliv pii
uziti monovision, dale budou uvedeny indikace a kontraindikace této korek¢ni metody
a adaptace na ni. Nasledné bude definovan vhodny kandidat na monovision, jeji vlivy
anegativni efekty na zrakové funkce. Ctenai bude obeznamen s druhy monovision,
S moznostmi jeji realizace kontaktnimi CoCkami, refrakéni i1 kataraktovou chirurgii

a s vyhodami i nevyhodami monovision oproti jinym metodam korekce presbyopie.



1 Refrak¢ni vady

Emetropie je oznaceni stavu oka bez refrakéni vady, tedy dokonale vyvazeného
optického systému oka. Rovnobé&zné paprsky vstupujici do neakomodovaného
emetropického oka vytvari ohnisko pfesné na sitnici, coz je dano spravnym pomérem
mezi optickou mohutnosti a délkou oka. Jedna se o oko bez refrakéni vady. [1, 2]

Naopak ametropie oznacuje stav, kdy optickd mohutnost oka neodpovida dané
délce oka. Rovnobézné paprsky vstupujici do ametropického neakomodovaného oka tvori
ohnisko mimo sitnici nebo nevznika jednoduché ohnisko. Ametropické oko ma nékterou
z refrakénich vad — hypermetropie, myopie nebo astigmatismus. Tento stav odchylky od
dokonalosti optického sytému, je mnohem castéjSi nez naprosto dokonaly stav pfi

emetropii. [1, 3]

Hypermetropie neboli dalekozrakost je refrakéni vada, u niz rovnobézné paprsky
vstupujici do neakomodovaného oka tvoti ohnisko za sitnici a vzdaleny bod je v kone¢né
vzdalenosti za okem. Hypermetropické oko vytvaii na sitnici mens$i obraz nez 0ko
emetropické, diky blize umisténému uzlovému bodu vici sitnici. Paprsky ze sitnice
vychézeji z oka jako divergentni, z cehoz vyplyva, ze dalekozraké oko neni schopno vidét
na dalku ani do blizka bez dodatecné konvergentni optické sily, kterou miZe predstavovat
bud’ vlastni akomodace, nebo plusova korekce. [1, 2]

Hypermetropii korigujeme nejsilngjsi spojnou cockou, v momenté snizené zrakové
ostrosti nebo astenopickych potizich. Pti vySetfovani musime provadét vyménny trik,
abychom uvolnili akomodaci, jenz u hypermetropie zplsobuje ¢astecnou kompenzaci

vady. Dale o akomodaci hypermetropt a vzniku presbyopie v kap. 2 a 3.1. [4]

Myopie neboli kratkozrakost je refrakéni vada, u niz rovnobézné paprsky vstupujici
do neakomodované¢ho oka tvofi ohnisko pted sitnici a vzdaleny bod je v konecné
vzdalenosti pfed okem. Uzlovy bod myopického oka je umistén ve vétsi vzdalenosti
od sitnice, nez je tomu u emetropického oka. Myopické oko tedy vytvaii vétsi sitnicovy
obraz. Divergentni paprsky mohou vytvofit ohnisko na sitnici, proto vidi myop ostie

pouze do vzdalenosti dalekého bodu, ktery je u kratkozrakosti blizko pted okem. [1, 2, 5]



Myop vidi rozmazané¢ do dalky, coz casto kompenzuje tzv. mhoufenim o¢i.
Korigujeme nejslabsi rozptylnou cockou, kterou je dosazeno ostrého vidéni. Nikdy
nesmime myopa prekorigovat, jelikoz bychom navodili akomodaci, na kterou myopové

nejsou zvykli. Dale o akomodaci myopu a vzniku presbyopie v kap. 2 a 3.1. [1, 4]

Astigmatismus je asféricka refrak¢ni vada, pii které mé oko v riznych meridianech
riznou optickou mohutnost a rovnobézné paprsky jdouci do oka se protinaji ve dvou
fokalnich liniich. [2]

U vétsiny populace se vyskytuje rohovkovy astigmatismus do 0,25 D (dioptrie).
VEtsi stupné astigmatismu jsou nejéastéji vrozené, ale mohou vznikat i jako dasledek
rohovkovych onemocnéni, zanéti nebo traumat. Déle se mtze vyskytovat astigmatismus
z decentrace u subluxace ¢ocky, nebo indexovy, ktery vznika pfi kaleni ¢ocky. [3]

Fokalni linie, do kterych se promitaji rovnobézné paprsky jdouci do astigmatického
oka, se korekci snazime piiblizit do jednoho bodu na sitnici. K subjektivnimu vySetieni
astigmatismu se pouzivaji JZC (Jacksonovy zktizené cylindry). Lze jej korigovat
cylindrickymi nebo torickymi ¢oCkami, ptipadné aplikaci tvrdych kontaktnich ¢ocek

u nepravidelného $patné korigovatelného astigmatismu. [3, 5]

Refrakce oka neni konstantni hodnotou a v pribéhu zivota dochazi
k jejim pomalym fyziologickym zménam. Prvni velké zmény v refrakci zaznamenavame
uz v prvnich letech Zivota. Lomivost oka u novorozencu je zhruba dvojnasobna nez
u dospé€lého cloveka, coz kompenzuje kratka délka oka, ptfesto se vétSina déti rodi
s hypermetropii okolo +3 D. Béhem zivota se lomivost ¢ocky a rohovky zmensuje
a dochazi k rustu oka. Oko roste od narozeni asi do 15. let Zivota, a to ve dvou fazich.
Prvni je tzv. infantilni faze, ktera trva do 3. let, a dochazi v ni k rdstu oka pfiblizné
0 5 mm, coz by navodilo myopii okolo -15 D, kdyby soucasn¢ nedochazelo ke zméné
lomivosti rohovky a ¢ocky. Druha tzv. juvenilni faze probihd do 15. let, a dochazi u ni
k velmi pomalému ristu oka. Ve vysledku vyroste oko v této fazi asi jen o 1 mm, coz
odpovida myopizaci 3 D. Cely tento proces by mél vést v idealnim ptipade k emetropizaci
oka. [1]



V pribéhu celého zivota pozorujeme celkem dvé faze hypermetropické
(v pfedskolnim a stfednim ve&ku), dvé faze myopické (ve Skolnim veéku a ve staii)

a stabilni obdobi od 20. do 50. roku zivota. [1]



2 Akomodace

Akomodace je schopnost oka zaostiovat, tedy vidét na rizné vzdalenosti, diky
zméné své lomivosti, kterd je ddna pfevazné zménou zaktiveni lomivych ploch ¢ocky.
Na spravné akomodacni schopnosti je zavislé zejména vidéni do blizka. Akomodace je
automaticky reflex, ktery se vyviji uz od narozeni, a Ize jej ovladat i vali. Doba, za kterou
je oko schopno pieosttit na blizkou vzdalenost je asi 1 sekunda. [1, 3]

Akomodace je doprovazend konvergenci a mi6zou. Konvergence, tedy sbihavost
o¢i, umoznuje zobrazit pozorovany piredmét ve zluté skvrné i pii pohledu do blizka.
Miobza, tedy z(Zeni zornic, zlepSuje podminky pro vytvoieni ostrého sitnicového obrazu.

[1,2]

Na schopnosti akomodace se nejvétsi mérou podili oéni Cocka, dale pak jeji zaveésny
aparat, ciliarni sval a sklivec. U¢innost akomodace je zajistovana elasticitou &ocky,
coz oznacujeme za fyzikalni akomodaci a méfime ji v dioptriich. Déle je zajisStovana
¢innosti ciliarniho svalu, coz oznacujeme za akomodaci fyziologickou, métenou
v myodioptriich, pfi¢emzZ 1 myodioptrie pfedstavuje kontrakci ciliarniho svalu potfebnou
ke zvySeni refrakéniho stavu ¢ocky o 1 D. [1]

Akomodace zacind neostrym obrazem, ktery podrazdi ¢ipky na sitnici. Podrazdéni
je prendSeno do stfedniho mozku, odkud je motoricky podnét veden k ciliarnimu svalu.
Tim dochazi ke kontrakei ciliarnich vlaken ciliarniho svalu, tedy tzv. Miillerova svalu,
ktera zpusobi zizeni prstence cilidrniho svalu a dojde Kk uvolnéni napéti zavésného
aparatu ¢ocky. Diky tomu elastické pouzdro co¢ky vytvaii tlak na plastickou co¢kovou
substanci, ktera se s pomoci puasobeni sklivce vyklene a zméni tak svij tvar
z lentikularniho na vice sféricky. Cocka se posune smérem k rohovce, zméni svou
optickou mohutnost, polomér zakfiveni piedni plochy klesa a ptedozadni pramér cocky
se zvétsuje. [1, 2]

Pfi akomodaci dochazi v Ccofce ke dvéma pochodim. Prvni je
vnéjsi — extrakapsularni akomodace, kdy na zakladé zmény poloméri optickych ploch
¢ocky dochazi ke zvySeni optické mohutnosti coc¢ky. Tento mechanismus ptedstavuje
asi 2/3 celkové akomodace. Druha je vnitini — intrakapsularni akomodace, ktera popisuje
zménu uskupeni vnitinich hmot ¢ocky, a je ji pfipisovana zbyla 1/3 akomodac¢niho usili.

[6]



Akomodac¢ni oblast je rozmezi dvou bodu (dalekého a blizkého bodu), ve které je
oko schopno vidét oste. Daleky bod (punctum remotum) je nejvzdalengjsi bod, ve kterém
jeste dokaze relaxované oko vidét ostie. Blizky bod (punctum proximum) je nejblizsi bod,
ktery oko s maximalni akomodaci vidi ostfe. Akomodacni oblast tedy urcuje vyuzitelnost
akomodace. [1, 3]

Akomodacni $ite, nebo také amplituda akomodace (AA), se vyjadiuje v dioptriich,
a pfedstavuje maximalni mnoZstvi akomodace, které miiZe dany jedinec uplatnit. Je dana
rozdilem klidové a maximalni akomodace, tedy rozdilem ptevracenych hodnot dalekého
(ar) a blizkého bodu (ap). U emetropie, nebo se spravnou korekci do dalky, se ptimo

rovna pievracené hodnoté blizkého bodu v metrech. [3, 7]

AA==—21 [6]

ar ap

Akomodacni $ife je zavisla na v€ku. Zhruba od péti let amplituda akomodace
plynule klesa, ve 12 letech odpovida asi 14 D (blizky bod 7 cm), ve 45 letech asi 4 D
(blizky bod 25 cm) a v 60 letech uz jen 1 D (blizky bod 1 m). Dale je zavisla na refrakci,
nizkou amplitudu akomodace zaznamenavdme u myopie nebo vysoké hypermetropie,

naopak u nizké hypermetropie nebo emetropie je vysoka. [2]
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3 Presbyopie

Presbyopie, nékdy oznacovana jako vetchozrakost, je fyziologicky, na véku zavisly
stav, pfi némz se zhorSuje vidéni na blizkou vzdalenost. Vlivem starnuti dochazi
k fyziologické ireverzibilni redukci akomodacni $ife, a K posunu blizkého bodu dal
od oka, coz zpusobuje astenopické potize pii praci do blizka. Presbyop je definovan jako
osoba starsi 38 let, ktera ma snizeny vizus na svoji obvyklou pracovni vzdalenost.
Presbyopii korigujeme ptidanim spojnych korekénich ¢oéek ke stavajici korekci na dalku,
tzv. adici. [1, 2]

3.1 Vznik presbyopie a jeji symptomy

Presbyopii chapeme jako fyziologickou poruchu akomodace podminénou vékem.
Dulezitou roli ve vzniku presbyopie hraje ¢ocka, kterd vlivem starnuti ztraci svoji
elasticitu a plasticitu. Dochazi K jeji sklerotizaci, ktera se znac¢i ztvrdnutim, zezloutnutim
a ubytkem vody v &oéce. Cotka behem Zivota neustale roste, coz vede ke snizeni
ucéinnosti pouzdra ¢oc¢ky. ZvétSeny objem a sniZena elasticita pouzdra piispivaji k poklesu
akomodace az 0 55 %. [1, 2]

Dalsi faktor pfispivajici ke vzniku presbyopie je vékem podminénd zména
zavésného aparatu Cocky. Na sniZzeni akomodacni Sife se podili zmenSeny pocet
zonularnich vléken a jejich celkovy snizeny ucinek, k ¢emuz opét ptispiva rust cocky,
diky némuz neni tah zavésu kolmy, ale tangencidlni. Zména nastava i v cilidrnim svalu,
ktery musi vyvijet vetsi usili pfi pohybu dopiedu a dovnitf, a to hlavné diky snizené
elasticité cévnatky, kterd pusobi proti tomuto pohybu. [1]

Prvni projevy presbyopie se zainaji objevovat okolo Ctyficatého roku zivota,
v momenté, kdy je rezerva akomodace mensi, nez je polovina potfebné akomodacni
Sife. Nejprve se zacinaji projevovat u hypermetropti, coz je dano jejich zvySenym
akomodac¢nim usilim na dalku, které vede k rychlejSimu sniZzeni akomodacni Site. Naopak
u myopie se vékem zrak zdanlive lepsi a do blizka mnozi svoji korekcei do dalky odkladaji.
Myopové svoji akomodaci vyuZivaji minimalné, proto dochézi ke snizeni jejich
akomodacni §ife pozdéji. [3, 5]

Prvni z pfiznaki presbyopie jsou tzv. kratké ruce. Jednd se o prodluzujici Cteci
vzdalenost z divodu neostrého obrazu, ktery Ize piekonat jen s maximalni akomodaci a je
provézen astenopickymi obtiZzemi. Z tohoto dlivodu si za¢inajici presbyopové pomahaji

oddalenim textu. Dalsi z ptiznak je zhorSeni vizu pii nedostatecném osvétleni. Intenzivni
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osvétleni navozuje midzu, pii které se na sitnici zobrazi ostfej$i obraz. Nasledné se
zhorSuji obtize béhem dne, coz je casti ddno opét slabnoucim osvétlenim, ale
i dlouhotrvajici snahou akomodovat. Presbyopie muze také zpusobit ciliarni spasmy,
atim naruSit schopnost pfeostiovani z blizka do dalky. Dale mize byt provazena
celkovou ospalosti pii praci do blizka, unavou oci, bolesti hlavy a jinymi astenopickymi

problémy. [1, 3]

3.2 Stanoveni subjektivni refrakce do blizka

Presbyopii korigujeme nejslab$imi spojnymi ¢ockami, se kterymi je dosazeno
pohodIného vidéni a zaroven zachovan co nejvétsi rozsah ostrého vidéni. Pti korekci
presbyopie je nutno postupovat zcela individudlng, zejména akceptovat vzdalenost,
kterou si pacient sam uréi jako obvyklou a nejpohodInéjsi. [4]

Vychozim bodem pro urceni presbyopické adice, tedy kladného ptidavku do blizka,
je spravna korekce do dalky. Je tedy nutné pied kazdou refrakci do blizka, nejprve
precizné vykorigovat jakoukoli refrakéni vadu do dalky. Déle je dulezité ziskat od
pacienta informace o jeho véku, obvyklé pracovni vzdalenosti, ptipadné jeho dosavadni
korekci do blizka. Adici do blizka stanovujeme pomoci specialnich optotypu tzv.

Jagerovych tabulek, kde misto samostatnych pismen najdeme souvisly text. [4]

Pravidelné méfeni a korekce vad zraku
je zékladem udrZovani Zivotniho stylu.

Olomoucké parky jsou ozdobou mésta, jsou udrzovany
opakovanou vysadbou novych stromi, kefii a kvétin.

Nové optické technologie zpFistupiiuji spektralni oblasti
nedostupné pro oko a umotfiuji realizaci novych systémi.

Obrazek 1. Jdgerova cteci tabulka do blizka.
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Vysetiovaci vzdalenost, tedy vzdalenost optotypu, si pacient urcuje sam podle své
potteby a pohodlnosti, a to s ohledem na nejcasteji vyuzivanou pracovni vzdalenost. Tato
vzdalenost miize byt pro kazdého Cloveka zcela individudlni, v kazdém ptipad¢ se ale
musi nachazet v rozmezi mezi blizkym a dalekym bodem, a to nejlépe ve stiedu tohoto
rozmezi. [4]

Mezi dalsi zasady stanoveni adice patfi binokuldrni méfeni. Korekci do blizka
provadime vzdy binokularné kromé ojedinélych piipadt, kdy ocekdvame rozdilné
hodnoty piidavku na kazdém oku jako napt. pii vysSich anizometropiich. Pro zachovani
co nejveétsiho rozsahu ostrého vidéni urCujeme adici co nejnizsi, se kterou je dosazeno
pohodIného vidéni. PD nechavame stejné jako do dalky. [4]

Pti subjektivnim stanoveni adice sleduje pacient nejmensi viditelny fadek na cteci
tabulce vzdalené podle jeho potieby. S adici mizeme zacit bud’ uplné od zacatku
pridavanim ke korekci na dalku ¢ocky po +0,25 D, dokud se bude vidéni zlepSovat
a velikost precteného fadku zmenSovat, tedy pokud se bude zvySovat vizus. Nebo je
mozné ke korekcei do dalky ptidat odhad adice nékterym z nasledné uvedenych zpisobii,
a provést pouze Upravu binokularnim pfiddvanim +0,25 D pfi zlepSovani vidéni,
poptipad¢ -0,25 D. Pro kazdy odhad adice plati, Ze se jedna pouze o orienta¢ni hodnotu
adice, ktera se musi nasledn¢ subjektivné ovéfit a pripadné poupravit. [4]

Kazda subjektivné stanovena adice musi byt jeSt¢ zkontrolovana. Spravné
stanovena adice se s binokularnim piediazenim +0,25 D nezleps$i, a s -0,25 D dojde
k mirnému zhorseni. Kontrolu 1ze také provést pomoci ¢erveno-zeleného testu na blizko
(na obrazku 1.), kdy pacient sleduje tento test a porovnava kontrast znakd v barevnych
polich testu. Pokud jsou kontrastnéjsi v ¢ervené, ubereme binokularné adici o -0,25 D,
jestlize v zelené naopak piiddme +0,25 D. Tento test vyuzivdme pouze orientacné
a U mladsich presbyopt se priklanime spise k zelené. [4]

Kromé kontroly spravnosti vyméfeni adice je dilezité zkontrolovat i interval
ostrého vidéni s vyslednou adici (uveden v tabulce 1.). S pfibyvajici adici se zmensuje
oblast ostrého vidéni do blizka, vymezena blizkym a dalekym bodem, a nasi snahou je
ponechat tento interval co mozna nejvétsi. Pro urceni blizkého bodu si pacient s adici,
divajici se nanejmens$i tadek, ktery precte, pfiblizuje optotyp, nez se mu fadek
nerozmaze. Prourceni dalekého bodu bude optotyp oddalovat, nez se mu nejmensi

precteny fadek opét nerozmaze. [4]
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Tabulka 1. Adice a interval ostrého videéni (upraveno dle [4])

45 +0,75 24 - 133
50 +1,25 27 - 80
55 +1,75 31-57
60+ +2,0 33-50

Nasledujici tabulka (tabulka 2.) udava pramérné se vyskytujici adici pro dany vék
a pracovni vzdalenost, a je nejpouzivanéjsi a nejrychlejsi metodou odhadu adice. Plati, ze

¢im dale je optotyp umistén, tim mensi je adice a naopak. [4]

Tabulka 2. Vek/pracovni vzdalenost (upraveno dle [4])

45 +1,25 +0,75
50 +1,75 +1,25
55 +2,25 +1,75
60 +2,50 +2

70 +3 +2,5

Hodnotu pfidavku do blizka (Add) Ize také stanovit pomoci Vypoctu matematického

vzorce

1 2
Add =-—--AA,
hpb 3
kde hpb udava pracovni vzdalenost v metrech a AA amplitudu akomodace s korekci
do délky v dioptriich, kterou Ize vypocitat jako pfevracenou hodnotu vzdalenosti blizkého
bodu od oka v metrech, méfenou s korekci na dalku. V tomto vzorci pocitime

s 2/3 akomodacni Sife, a to z divodu ponechani akomodacni rezervy o velikosti

1/3 akomodacni Site. [6]
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4 Monovision

Svétova populace neustdle starne, coz vede ke zvySovani poctu presbyopi, lidi
obvykle po 40. roce zivota, u nichz dochazi k fyziologické ztraté¢ akomodace a zhorseni
schopnosti vidét na blizké vzdalenosti. Podle odhada byla v roce 2005 na svété zhruba
1 miliarda presbyopii, zatimco nyni by mél byt jejich pocet témét dvojnasobny, proto je
na korekci presbyopie kladen velky duraz. Existuje mnoho zpisobu, jak presbyopii
korigovat, nedochazi vsak k opravdovému obnoveni akomodace, ale pouze K jeji
kompenzaci na urcitou vzdalenost. Mezi nejbéznéjsi metody korekce presbyopie patii
bryle do blizka, bifokalni a multifokalni ¢o¢ky. Dalsi z moznosti korekce je monovision.
[8,9, 10]

Monovision je technika korekce presbyopie pracujici s binokularitou zrakového
systému, u niz se zdmérné indukuje anizometropie korekci kazdého oka na jinou
vzdalenost. Pro korekci na dalku se obvykle urcuje dominantni oko a do blizka oko
nedominantni, nebo v ptipadé rozdilné ametropie obou o¢i se pro korekci na dalku urcuje
vice hypermetropické, nebo méné myopické oko, a do blizka mén¢ hypermetropicke,
nebo vice myopické oko. Monovision vyuziva schopnosti mozku zpracovat ostry obraz,
promitajici se na sitnici jednoho oka, zatimco Se neostry obraz druhého oka potlaci,
k tomu ovSem dochazi na ukor prostorového vidéni a sniZeni centralni zrakové ostrosti.
Monovision l1ze implementovat pomoci kontaktnich ¢ocek, refrakéni laserové chirurgie
rohovky nebo kataraktové chirurgie vlozenim monofokalnich nitrooénich ¢ocek. [8, 11,
12]

Monovision pracuje na stejném principu jako binokularni vyvazeni po akomodacné
nerovnovazné monokularni refrakci tzv. Humphrissova metoda. Pii této metodé dochazi
k zamérmému monokularnimu rozmazani stiidavé obou o¢i +0,75 D az +1,25 D. Tato
metoda umoznuje refrakci nezamlzeného oka pfi binokularné vyvéazenych podminkach
bez vnimani rozostfeného obrazu, tedy za jeho potlaceni, ¢ehoz vyuZzivd i monovision.
Vliv monokulérniho rozostfeni na binokularni zrakovou ostrost se zvysuje se zvySujicim
se rozostifenim, coz vysvétluje, pro¢ je monovision Iépe snaSena pii menSich
anizometropiich. [4, 13]

Korekce presbyopie metodou monovision byla poprvé navrZzena Vv roce 1958
doktorem Richardem Westsmithem, ktery ji na sobé sam aplikoval. Za historického

pfedchiidce monovision miizeme povazovat bryle, které se pouzivaly béhem 19. stol.
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tzv. monokl. Jednalo se o jednu spojnou cocku, ktera se vkladala piimo do vng&jsi

oteviené Casti orbity a pfidrzovala se sevienim vicek. [12, 14]

j Své
h edvéda, kterému obé o, ateta
Ivana je pfisila zase zpatky, jsem posadila na postel. Potom

Obrazek 2. Simulace videéni s monovizni Obrazek 3. Simulace videni s monovizni

korekci — obraz videny okem korigovanym na  korekci — obraz videny okem korigovanym na
blizko. dalku.

4.1 Anizometropie a o¢ni dominance

V této kapitole budou popsany dva duilezité pojmy souvisejici s monovision, a tim
je anizometropie a ocni dominance. Anizometropie je velmi dilezity pojem
V monovision, protoze pii ni dochazi k zdmérnému navozeni tohoto stavu a mtize diky
nému monovision jako korekéni metoda fungovat a existovat. O¢ni dominance je dal$im
Casto zminovanym pojmem v Souvislosti s monovision, pouzivana zejména k urcenti,
které oko bude korigovano na danou vzdalenost. V monovision ma vetsi dileZzitost nejen
samotné urceni o¢ni dominance, ale zejména stanoveni sily o¢ni dominance, ktera miize

ovlivnit GspéSnost monovision.

4.1.1 Anizometropie

Anizometropie oznacuje stav nestejné refrakce obou oci, ktera je u nizkych hodnot

zcela béznym jevem, nijak neomezujici vidéni. Naopak u vysokych anizometropiich
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dochdzi k naruSeni binokularniho vidéni, coz zplsobuje astenopické potize a diplopii.
Anizometropie muze byt ziskand rozdilnym vyvojem refrakéni vady, irazem nebo muize
byt vytvofena zamérné aplikaci monovision. [3]

Anizometropie 0,25 D navozuje 0,5% rozdil ve velikosti sitnicovych obrazi
tzv. anizeikonii. Anizeikonie 5 %, tedy anizometropie 2,5 D obvykle znemoznuje
binokularni vidéni, pfiCemZz anizeikonie jiz 1-2 % jej ovliviiuje. Pfi vySSich
anizometropiich dochazi k naruSeni fiize sitnicovych obrazli, coz naruSuje binokularni
vidéni a zpusobuje alternujici nebo monokularni vidéni. K monokularnimu vidéni
dochazi pii vysokych anizometropiich a jedna se o utlum jednoho z o¢i, coz miize
u mladych jedinct vyvolat amblyopii. Alternujici vidéni je stav, kdy se ve vidéni stfida
levé a pravé oko, které ma kazdé korekci na riznou vzdalenost, coz nevyzaduje zapojeni
akomodace ani konvergence. Na principu alternujiciho vidéni pracuje metoda
monovision, u které je tento stav zamérné navozen. [3]

Idealni stupent anizometropie u monovision je stale pfedmétem vyzkumu, ale za
optimalni rozdil v korekci obou o¢i se povazuje obvykle 1-2 D, v zavislosti na potiebach
a prioritdch daného pacienta. Anizometropie nad 1 D je obvykle dobte snasena, ale zv1aste
u starSich pacientti nemusi byt dostacujici. Anizometropie nad 2 D zase obvykle vyvolava
snizeni zrakové ostrosti na stfedni vzdalenost a kontrastni citlivosti, mize naruSovat fuzi,

stereopsi, a zptsobovat astenopické problémy a netoleranci monovision. [8]

4.1.2 O¢ni dominance

Oc¢ni dominance je preference zpracovani zrakového vjemu z jednoho oka pied
vjemem z druhého oka, ktera neni vrozena, ale pravdépodobn¢ ziskana v raném détstvi.
Vedouci oko je to, které 1épe fixuje pti binokuldrnim vidéni, zamétuje pii monokularnim
vidéni a vice se podili na vysledném binokuldrnim vjemu, muaze se vSak liit v zavislosti
na fixac¢ni vzdalenosti a thlu pohledu. O¢ni dominance nesouvisi se zrakovou ostrosti,
vedoucim okem muze byt i oko s vyssi refrakéni vadou, a tedy s horSim vizem, nesmi
vSak byt rozdil markantné velky. O¢ni dominance rovnéz nesouvisi s jinymi stranovymi
preferencemi napf. rukou, a vyskyt vedouciho pravého a levého oka je zhruba stejné
Casty. [1,13]

Urceni dominantniho oka je velmi dulezité pii korekci presbyopie metodou
monovision. O¢ni dominance udava, které oko bude korigovano na délku, a které na

blizkou vzdalenost, pfi¢emz na dalku byva zpravidla korigovano dominantni oko, coz
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vychazi z predpokladu, Ze v nedominantnim oku je snaze potlaceno rozostieni. Korekce
dominantniho oka na déalku neni striktné¢ dané pravidlo, pro korekci na dalku mizeme
vybrat oko s lepsi zrakovou ostrosti na dalku, piipadn¢ horsi do blizka, nebo oko, které si
pacient sam zvoli. Pfed finalnim rozhodnutim, které oko bude korigovano na dalku, se
doporucuje ob¢ varianty nejprve vyzkouset pomoci kontaktnich ¢ocek. [13, 15, 16]

Oc¢ni dominanci délime na senzorickou, smérovou a okulomotorickou, pficemz
vysetieni kazdé z téchto dominanci nemusi vykazovat stejné dominantni oko u stejného
pacienta. [13, 17]

Senzorickd dominance upiednostiuje jedno oko pted druhym v monokuldrnim
vidéni nebo v piipadé jejich soupeteni. Dominantni oko uréeno senzorickou dominanci
je tzv. ,zaméfovaci oko*, kterym se prednostné divame pii monokuldrnim vidéni,
napt. pohled do mikroskopu, a je ur¢eno diky rozdilu sitnicovych obrazi. [13, 17]

Smérova dominance urcuje dominantni oko, které se zamétuje na pfedmét pfi
binokuldrnim vidéni. Dominantni oko uréené smérovou dominanci je oko vykonavajici
rychlej$i pohyb nez druhé. Ze studii také vyplyva, Ze pfi ocnich pohybech je primarné
inervovano dominantni oko a druhé ho pouze nasleduje. Toto oko pak vykazuje mensi
odchylky pti zakryvacich testech a je oznaovano jako tzv. ,fidici oko*, k jehoz urceni
1ze pouzit subjektivni i objektivni testy. [13, 17]

Okulomotorickd dominance uréuje dominantni oko pomoci fixacni disparity, kdy
se o¢i binokularné divaji na pfedmét v ramci Panomova prostoru a oko s lepsi fixaci
pifedmétu je uréeno jako dominantni. Okulomotoricka dominance je vSak v praxi velmi
nestabilni. Pro ureni dominantniho oka v monovision je nejlepsi pouZit senzorickou
vice pouziva smerova dominance. [13, 17]

O¢ni dominance mize byt dalezitym faktorem celkového tispéchu monovision.
Idedlni monovision vyZaduje stfidavou dominanci a schopnost potlaceni rozmazaného
obrazu jednoho z o¢i. Silna o¢ni dominance je kontraindikaci pro aplikaci monovision,
protoze zplsobuje stres ve zrakovém systému, zabranuje schopnosti stiidani oci
a potlaceni rozmazaného obrazu. Silna o¢ni dominance lze poznat ze zamlzovaciho testu

senzorické o¢ni dominance. [16]
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Urceni o¢ni dominance

K urceni smérové ocni dominance, kterd je v monovision nejcastéji uzivana, se
pouzivaji testy pohledu pfes otvor tzv. testy hole-in-card. U téchto testi mizeme pouzit
pomitcku v podobé karty se stfedovym otvorem nebo pozaddme pacienta o vytvoreni
otvoru preloZenim rukou pres sebe. Pacient je dale pozadan, aby se s natazenymi pazemi
dival binokularné pies otvor na vzdalenou znacku a poté je instruovan, aby stridaveé zaviel
levé a pravé oko. Oko, které pii zavieni druhého oka znacku stale vidi, je okem
dominantnim, a druhé, kterému se znacka pti pohledu skrz otvor ztratila, je okem
nedominantnim (vyobrazeno na obrazku 4, 5 a 6.). Pacient mtze byt také pozadan, aby
se misto na znacku podival skrze otvor na vysetiujiciho, ktery ur¢i jako dominantni to
oko, které vidi v otvoru. Dale mize byt pouzita metoda hrany a place, kdy se pacient
binokularné zaméfi na vzdalenou hranu a pomyslné na ni poloZi svij prst, nasledné
stiidavé zavird oci. Oko, které pii zavieni druhého vidi prst na stejném misté je

dominantni, u nedominantniho oka se prst na linii hrany posune. [8, 17]

Obrazek 4. Test smerové ocni Obrazek 5. Test smérove ocni Obrazek 6. Test smérové ocni

dominance pohledem pres dominance pohledem pres dominance pohledem pres

otvor — pohled pres otvor otvor — pohled pres otvor otvor — pohled pres otvor

obéma ocima. nedominantnim okem, pri dominantnim okem, pri
zavieni dominantniho. zavrieni nedominantniho.

Senzorickou o¢ni dominanci zjist'ujeme zamlzovacim testem. Pacient se spravnou
korekci a idealné stejnym monokularnim vizem se diva binokularné na nejmensi precteny
fadek na optotypu do dalky. Nasledné piedfazujeme monokularné spojnou cocku
V hodnot¢ adice, nebo vyss$i, a ptame se pacienta na jeho subjektivni posouzeni
binokuldrniho vidéni s monokularnim zamlzenim. To oko s pfedfazenou cockou,

u kterého bude pacient udéavat lepSi binokularni vidéni, je oko, které¢ Iépe snasi
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jednostranné zamlzeni, a tedy okem nedominantnim, které pii monovision korigujeme do

blizka. [15, 17]

4.2 Vybér vhodného kandidata pro monovision

Velky pocet pacientd toleruje monovizni korekcei, piesto je pred jejim vybérem
a aplikaci dilezité¢ vyhodnotit, zda je pacient vhodnym kandidatem, coz vyrazné zvysSuje
miru uspé$nosti a piijeti monovision. Vybér provadime na zakladé posouzeni indikaci,
kontraindikaci a vysledkt nutnych piedaplikacnich vysetienich. Pro aplikaci monovision
pomoci kontaktnich ¢o¢ek jsou nejvhodnéjsimi pacienty nositelé kontaktnich ¢ocek uz
pted nastupem presbyopického veku, a pro aplikaci monovision chirurgickymi zakroky

jsou vhodni pacienti s GispéSnym piijetim monovision pomoci kontaktnich ¢océek. [13, 18]

Dulezitym faktorem pro zatazeni pacienti do vybéru na monovizni korekei je jejich
touha po nezavislosti na brylich a schopnost akceptovat omezeni této metody. Pro
monovision jsou vhodni pacienti Casto stfidajici pracovni vzdalenost, jejichZ prioritou
neni dokonalé vidéni, ale spiSe jeho flexibilnost. Monovision neni vhodné pro pacienty
s vysokymi naroky na kvalitu vidéni a prioritou precizniho prostorového vidéni. [18, 19,
20]

S pacientovymi preferencemi na kvalitu vidéni souvisi 1 jeho Zivotni styl, povolani
a koni¢ky. Pro aplikaci monovision jsou nevhodna povolani a koni¢ky vyzadujici kvalitni
prostorové vidéni a dlouhodobou praci na jednu vzdalenost. Mezi profese nevhodné pro
monovision patii profesionalni fidi¢i, zvlasté jezdici v noci, a profese spojené s kvalitnim,
dlouhodobym vidénim do blizka jako napf. hodinafi. Naprosto nevhodni jsou pro
monovision piloti. V roce 2000 byla uvetejnéna zprava o letecké havarii, na které se
¢astené podilela 1 monovision aplikovand z nevédomosti o vykonavaném povolani
pacienta. Mezi konic¢ky spojené s nevhodnosti monovizni korekce patii zejména sporty
vyzadujici kvalitni prostorové vidéni, jako je basketbal, golf, tenis a dalsi. [7]

Déle je pro miru uspéSnosti pfijeti monovision dilezity vek pacienta hlavné
z divodu neptizplisobivosti starSich pacienti, jejich hor$iho sndSeni monovision
a nutnosti aplikace vys$Sich anizometropii, kvili vysSim stupniim presbyopie. Idedlni
nejsou ani zcela pocinajici presbyopové, ktefi byvaji s monovision ¢asto méné spokojeni

z divodu slabé motivace a potiebé vidéni do blizka. Nejlepsimi kandidaty jsou pacienti
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s potiebou korekce blizké vzdalenost, ale s menSimi adicemi, popiipadé s ochotou
piijmout netiplnou nezavislost na brylich. [15, 21]

Bylo zjisténo, Ze na usp&$nosti monovision se podili i povaha pacienta. Monovision
je lIépe pfijimana optimistickymi extrovertnimi lidmi neZ introverty, také ji 1épe vnimaji
zeny, které si tuto metodu voli pfiblizné dvakrat ¢astéji. [19]

Dalsim faktorem majicim vliv na vybér pacienta je refrakéni vada. Prospésna je
monovision pro myopy. Hypermetropové udavaji vice vedlejSich efekti na zrakové
funkce, jako je snizeni prostorového vnimani, potize se ¢tenim za zhorSenych svételnych
podminek, nebo zvysena oslnivost. Hypermetropové a emetropové jsou pro monovision
mén¢ vhodni také diky svému velmi dobrému nekorigovanému zraku a vysokym
o¢ekavanim. [19]

Pro vybé&r monovizniho pacienta je diileZity stupeii oéni dominance. Zadan je slaba
o¢ni dominance, v idedlnim ptipad¢ stiidava pro dalku a blizko, umoziujici alternujici
vidéni, dobrou adaptaci na monovision, celkové dobrou snasenlivost a vysokou
pravdépodobnost UspéSnosti monovision. Silnd o¢ni dominance je kontraindikaci pro
monovision, protoZe zpisobuje neschopnost potlaeni rozostieného obrazu jednoho z o¢i.
[15, 21]

Monovision vyzaduje dobré vidéni obou oci, zcehoz vyplyva, Ze jednou
z nejvétsich kontraindikaci monovision je velka ztrata vizu i u jednoho z o¢i, kterd miize
byt zplisobena vznikem Sedého zdkalu, ¢i jinych chorob vyrazné sniZujicich zrakovou

ostrost a amblyopii. [22]

Obrazek 7. Maturni (zrala) katarakta
znehodnocujici videni je kontraindikaci pro
aplikaci monovision. [23]
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Pacienti s anamnézou amblyopie nebo détského strabismu nemusi vnimat zadné
subjektivni problémy v dospélém véku, zvlasté pokud neni postizené oko dominantni.
Aplikaci monovision ale dojde k naruseni rovnovahy, postizené oko se stane fixacnim
a muze dojit ke komplikacim nejcastéji v podobé¢ diplopie. Kontraindikaci je 1 jakykoliv
strabismus, ¢i binokularni anomalie béhem zivota, které pti aplikaci monovision mohou
zpusobit dekompenzaci binokularnich anomalii nebo vznik nové odchylky. [13, 22]

Dalsi c¢astecnou kontraindikaci mohou byt vysoké adice, souvisejici s vékem
pacienta, a zpusobujici vysoké anizometropie, které mohou mit fadu negativnich efektt
na zrakové funkce a zpiisobovat az ztratu binokuldrniho vidéni. Vysoké anizometropie se
také poji s vysokymi astenopickymi problémy a s nepfijetim monovision. Pii nepfijeti
vyse anizometropie danou velikosti adice pacienta lze vyuzit napt. skromnou monovision
(dale v kapitole 4.4), zalozenou na snizeni velikosti anizometropie, a umozhujici
ponechani zrakovych funkci na pfijatelné arovni pro bézny zivot, ale vyzadujici
doplnujici bryle do blizka pro dlouhodobé ¢teni malého textu. Dalsi nezbytna schopnost
souvisejici s velikosti anizometropie je potlateni neostrého obrazu jednoho z o¢i. Pokud
je schopnost potlaceni rozmazaného obrazu naruSena, je opét kontraindikaci monovision.

[7, 22]

4.2.2 Vysetieni pred aplikaci monovision

Mezi nejzakladnéjsi vykony nutné pied vybérem a aplikaci monovision je dikladny
rozhovor s pacientem, zahrnujici zjisténi jeho preferenci, oc¢ekavani, zivotniho stylu,
povahy a precizni odebrani oni anamnézy. O¢ni anamnéza je velice dalezita, mize nas
varovat pred dilezitymi kontraindikacemi monovision jako je amblyopie, vyskyt
strabismu, diplopie béhem Zzivota a dalsich. [22]

Dale je nutné pted aplikaci monovision provést dikladny screening binokularniho
vidéni pro uplné vylouceni binokularnich anomalii a skrytého strabismu. Nasledné je
dalezité urcit o¢ni dominanci, nejlépe testem smérové dominance pies otvor a zaroven
I testem senzorické dominance zamlzovaci metodou, ktera mtize poukazat na silnou o¢ni
dominanci, ktera by byla opét kontraindikaci. [13]

Po vSech vySetfenich a konzultacich bez objeveni nékteré z kontraindikaci je
dilezité provést refrakci. Nejprve se diikladné vySetfuje refrakce na dalku a nésledné se
urcuje adice do blizka. JelikoZ se pfi monovision koriguje kazdé oko na jinou vzdalenost,

a vySe vzniklé anizometropie mize negativné ovlivnit zrakové funkce, je pro uspésnost
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monovision velmi dulezité prezkouSet vysi anizometropie, a piipadné zvazit aplikaci
nékteré z alternativnich druhd monovision (uvedené v kapitole 4.4), které nekoriguji plné

ob¢ vzdalenost. Dale provadime standartni vySetieni podle druhu zvolené korekce. [22]

4.2.3 Adaptace na monovision

Pacienti, kterym je nové aplikovana monovision, musi piekonat vyznamné
zménéné zrakové podminky, pfindsejici s sebou zna¢né problémy. Pro preklenuti obdobi
adaptace musi mit pacienti velmi silnou motivaci k noSeni monovision. Novym
pacientim se zpravidla aplikuji diagnostické kontaktni CocCky, na kterych si pacient
poprvé vyzkousi systém monovision a posoudi sviij prvotni dojem, ktery mize poukazat
na vyslednou akceptaci této metody, a diky jeho reakcim pomoci specialistovi odhadnout
piizpusobivost na monovision. [12, 13]

Nasledné je nutné projit tzv. obdobim adaptace, kdy se o¢i uci potlacit rozmazany
obraz. Adaptacni obdobi muize trvat nékolik dnii az tydnt. Specialista musi vzdy pacienta
upozornit, Ze béhem tohoto obdobi miize pocit'ovat mlhavé az rozmazané vidéni, celkovy
diskomfort az dezorientaci, a ze béhem tohoto obdobi nesmi fidit. Usp&§nost monovision
a preklenu adaptacniho obdobi se uvadi okolo 80 %. [12, 13]

Neuroadaptace na monovision je pfedmétem intenzivniho zkoumani nejcastéji
pomoci evokovanych zrakovych potenciali (VEP — visual evoked potencials).
U monovision dochdzi z diivodu rozmazani jednoho z obrazii, diky nevyvazené korekci
a navozené anizometropii, k nizsi aktivité ve zrakové kufe, tedy v zadni ¢asti mozku. Je
zajimavé, Ze naopak v predni ¢asti mozku, ve prefrontalni kiife, dochdzi ke zvyseni slozek
VEP, nejspiSe jako kompenzace sniZeni slozek ve zrakové kiife. Stejny jev se zjistil
U pacientl s multifokalnimi nitroo¢nimi ¢ockami testovanymi magnetickou rezonanci.

[24]

23



Stereovision
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Obrazek 8. Ukdzka rozdilnosti topografické mapy VEP hodnot
pro normdlni stereopsi a monovision — N1 a pN1 jsou
oznacenim negativni prefrontalni viny VEP, P1 a pP1 pozitivni
prefrontalni viny VEP a P2 je pak oznaceni pro pozdni
prefrontalni vinu VEP. [25]

4.3 VlIiv monovision na zrakové funkce

Monovision je ufinnym prostfedkem korekce presbyopie. Diky navozeni
anizometropie se vSak s jeji aplikaci poji fada Casto negativnich vlivli ovliviijicich
zrakové funkce, které tuto korekéni metodu ¢inni méné atraktivni. [16]

Monokularni rozostfeni vzniklé rozdilnou korekci na kazdém oku ovliviluje
zejména binokularni vidéni. Diky vysoce rozdilnym sitnicovym obraziim je naruSena
fuze, tedy spojeni téchto obrazi do jednoho prostorového vjemu, a s tim souvisejici
sniZeni stereopse. Stereopse je nejvyssim kvalitativnim stupném binokularniho vidéni
a pfedstavuje tzv. pravé prostorové vidéni, tedy schopnost vytvofit hloubkovy
trojrozmérny vjem. SniZeni stereopse je vnimano jako jeden z hlavnich problémul
monovision, ale z mnoha studii vyplyva, Ze pacienti s GspéSnou aplikaci monovision si
zachovavaji dobrou stereopsi na v§echny vzdalenosti. [17]

Déle mlize u monovision dochazet ke snizeni binokulérni sumace, které predstavuje
zlepSeni zrakového vnimani pii binokularnim vidéni oproti monokuldrnimu. Binokularni
sumace se sniZzuje s nartstajicim dioptrickym rozdilem a muze vést az k binokularni
inhibici, tedy zhorSeni binokuldrniho zrakového vnimani oproti monokuldrnimu. Pfi
monovision, krom¢ snizeni binokularni sumace a stereopse, mize dojit i ke snizeni
binokularni zrakové ostrosti, zejména za snizeného kontrastu, coz dale souvisi
S obtiznosti potlacit jasné obrazy na tmavém pozadi, zptsobujici oslnéni, halo
efekty, a v krajnim ptipadé¢ aZ diplopii zejména pfi fizeni za tmy. Na periferni zrakovou

ostrost ani velikost zorného pole nema monovision zadny vliv. [8, 12, 13]
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Vsechny tyto komplikace monovision souviseji s navozenou anizometropii,
se zacCinaji projevovat az pii ur¢itém dioptrickém rozdilu, ktery je u kazdého jiny, zac¢ina
vSak obvykle na hranici 1,5 D anizometopie. Proto neni zddouci, hlavné u starSich
pacientd vyzadujicich vétsi ptidavky do blizka, aplikovat uplnou korekci do blizka, nabizi
se proto n¢kterd z alternativnich variant, jako je napt. skromna monovision, u které je
navozena anizometropie obvykle 1,25 D. [15]

Monovision mize taky ovliviiovat vnimani pohybu, diky rozdilnym sitnicovym
obrazim, které se miize projevit zkreslenim vzdalenosti a prostorového vidéni
U pohybujicich se predmét. K tomuto jevu dochézi z diivodu riizné rychlosti zpracovani
jinak ostrych obrazid. Vliv rozdilného zaostieni obrazli na vnimani pohybu byl zkouman
pomoci Pulfrichova efektu, coZz je metoda vytvafeni prostorového vjemu pomoci
pfedfazeni tmavé Cocky, diky niz dorazi obraz vodorovného pohybu, ktery je pfes ni

pozorovan, do mozku pozdéji. [9]

Monovision Correction

M@X&%

left eye shafp nght eye blurry
@%\%6ing

=Z _ :
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\ \ % perceived path

\ \ {#) actual path
\

Obrazek 9. Ukdazka mozného zkreslent vzdalenosti
U pohybujicich se predmeétii pri monovizni korekci.

[9]

4.4 Druhy monovision

Klasickd monovision se vyznacuje plnou korekci dominantniho oka na dalku
a plnou korekci nedominantniho oka na blizkou vzdéalenost. Mtze tedy navozovat vysoké
anizometropie, které vyznamné ovliviiji zrakové funkce. Z tohoto diivodu existuje fada
alternativnich druht monovision, které omezuji vznikajici komplikace, ptipadné

vylepsuji zrakové funkce oproti klasické metode¢.
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Obrazek 10. Simulace videéni do dalky Obrazek 11. Simulace vidéni do dalky
S klasickou monovizni korekci — obraz vidény s klasickou monovizni korekci — obraz vidény
okem korigovanym do blizka. okem korigovanym na dalku.

Obrazek 12. Simulace vidéni do dalky
S klasickou monovizni korekci — vysledny
binokularni obraz.
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441 SKkromna monovision

U skromné monovision nedochazi k uplné korekci blizkého vidéni, jak je tomu
u klasické monovision, ale velikost anizometropie je niz$i, nejcastéji 1,25 D. Vyhodami
skromné monovision je kvalitnéjsi zrakova ostrost do dalky a na stfedni vzdalenost,
zachovani stereopse, a pravdépodobnost mensiho snizeni kontrastni citlivosti a vzniku
astenopie. Na druhou stranu z davodu omezeni zrakové ostrosti do blizka nezajistuje
nezavislost na brylich, a ve vétSiné pfipadi je nutnd kombinace této metody s brylemi
na dlouhodobé ¢teni. Tato metoda se nejvice pouziva u pseudofakické monovision
po operaci katarakty, ale Casto Se S ni setkdme i u pacientt s preferenci dobrého vidéni na
stiedni vzdalenost. [26]

Poddruhem skromné monovision je mini-monovision pouzivana v kataraktové
chirurgii. U mini-monovision je velikost anizometropie, oproti skromné monovision,
jesté vice snizena, obvykle na 0,75 D, a dominantni oko neni korigovdno na emetropii,
ale taky nepatrné myopizovano, obvykle na -0,25 D nebo -0,5 D. Pfi této metod¢ je tedy
do dominantniho oka vlozena napft. nitroo¢ni ¢ocka s -0,25 D, a do nedominantniho oka
s-1,0 D. Aplikace mini-monovision pusobi ptiznivé na zrakovou ostrost, neovliviiuje
vidéni na déalku a pravdépodobné neptrerusuje fuzi, nenarusuje stereopsi, ani kontrastni
citlivost. Mini-monovision zajistuje méné pooperac¢nich komplikaci, dobrou toleranci

a pfijatelnou nezavislost na brylich, ktera ale neni stoprocentni. [27]

27



Obrazek 13. Simulace videéni do dalky se Obrazek 14. Simulace videni do dalky se
skromnou monovizni korekci — obraz videny skromnou monovizni korekci — obraz videny
okem korigovanym do blizka. okem korigovanym do dalky.

Obrazek 15. Simulace videéni do dalky se
skromnou monovizni korekci — vysledny
binokuldarni obraz.
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4.4.2 Modifikovana monovision

Modifikovana monovision je alternativnim druhem monovision, pii které se jedno
z oc¢i koriguje bifokalni, nebo Casteji multifokalni kontaktni ¢oc¢kou. Urceni, které oko
bude korigovano monofokalni, a které multifokalni cockou, spocivd v preferencich
pacienta. Nejcastéji se aplikuje monofokalni cocka do dominantniho oka a multifokalni
do nedominantniho oka, a to v ptipad¢, Ze pacient upfednostiiuje vidéni na dalku. Pokud

ale pacient upfednostiuje vidéni na blizko, mtize se zvolit opacna varianta. [15, 21]

Obrazek 16. Modifikovana monovision —
aplikace jedné monofokalni a druhé
vicefokalni kontaktni cocky.

Modifikovand monovision vede ke kvalitnéj$imu vidéni obvykle na dalku. Oproti
klasické monovision zlepsuje zrakovou ostrost na dalku. Obrazy vznikajici na sitnici se
U této metody stavaji vice podobnymi, coz vede ke zlepSeni binokuldrni sumace
a stereopse. Modifikovanou monovision Ize aplikovat i pii vyssich adicich, dochézi pak
ovsem ke snizeni kontrastni citlivosti. Pii pouziti multifokalni ¢ocky zajistime zkvalitnéni
vidéni 1 na stiedni vzdalenost, ¢ehoz muzeme docilit 1 bifokalni ¢ofkou na stfedni
a blizkou vzdalenost, zde ov§em nedocilime zkvalitnéni vidéni na dalku. [8, 11]

Tato metoda je vhodna hlavné pro korekci pocatecnich presbyopt, kdy vidéni
na blizko neni tak oslabeno a je vyZadovana primarné kvalitni korekce do dalky.
Modifikovanda monovision muze byt aplikovana vSemi druhy korekce mozné
u monovision, tedy kontaktnimi ¢o¢kami a pomoci refrakéni i kataraktové chirurgie,

u které je oznacovana jako hybridni monovision. [15]

4.4.3 ZKk¥izena monovision

Zkiizena monovision predstavuje korekci nedominantniho oka na dalku

a dominantniho oka na blizkou vzdalenost, kterd mize byt navozend zdmérn€ nebo
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chybou. Tato monovision mtze vykazovat zhorSené vidéni na dalku i na blizko oproti
klasické monovision. Pfesto je nékterymi studiemi vnimana jako stejné kvalitni. [7]

Ke zkiizené¢ monovision mohou vést preference pacienta, individualni praxe 1€kare,
vice postizeného kataraktou, korigovaného na emetropii, a druhého dodatecné
korigovaného na blizkou vzdalenost, bez zkoumani o¢ni dominance. Bylo prokazano, zZe
zktizend monovision, indikovand pomoci LASIK, funguje velmi dobie. Nedochazi
k vyznamnym rozdilim mezi zkfizenou a klasickou monovision, a potlaceni
rozmazaného obrazu u klasické monovision byva ¢asto jen nepatrné lepsi nez u zktizené.
[28]

U zkiizené monovision je tfeba dbat na vétsi obezietnost pii vybéru pacienta
a vylouceni kontraindikaci, protoze muze zpusobit daleko vEtsi problémy nez klasicka
monovision. Mezi kontraindikace patii chirurgicka uprava o¢nich svald, zjevné tropie
a vyznamna forie. Obezietnost je na mist¢ u amblyopie, u které by neméla byt aplikovana

monovision, a v zadném ptipad¢ monovision zkiiZena. [28]

444 CasteCna monovision

PIné korekce metodou monovision v brylovych obrubach je pro vznik nezadoucich
stavii nevhodna, piesto Ize bryle v kombinaci s monovision vyuzit. Casteéna monovision
vyuziva dopliujici bryle pro zlepSeni zrakové ostrosti ke specifickym ¢innostem,
nejcastéji dlouhodobé ¢teni malého textu nebo fizeni vozidla. Dopliujici bryle mohou byt
monofokalni na jednu konkrétni vzdalenost, nebo bifokalni zajistujici kvalitnéjsi vidéni
do dalky i blizka. Cilem neni, aby pacient byl na brylich zavisly, ale aby je pouzival jen
jako doplnéni pii konkrétnich dlouhodobych ¢innostech a za béznych podminek se obesel
bez nich. K ¢aste¢né monovision na blizkou vzdalenost pfistupuje vétSina starnoucich
uzivatelll radikalnich monovision, diky postupnému zvySovani piidavku do blizka, ale
mohou K ni pfistoupit i uzivatelé monoviznich kontaktnich Cocek, ktefi nemaji plné

korigovanou blizkou vzdalenost. [21, 22]

4.5 Zpusoby korekéniho FeSeni monovision

Monovision je vhodna pro refrakéni korekce umisténé v roviné rohovky nebo blize
K uzlovému bodu oka, proto se v praxi v souvislosti s monovision pouzivaji kontaktni

ocky, refrakéni a kataraktova chirurgie. Usp&$nost monoviznich kontaktnich ¢oéek je
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uvadéna okolo 80 %, zatimco chirurgické feSeni monovision ma asi o 10 % vétsi
uspésnost, coz je pripisovano zejména nemoznosti zvraceni tohoto procesu, snahou
0 nejvhodnéjsi vybér pacientli a moznosti zkousky této metody pomoci kontaktnich cocek
pted zakrokem. [10, 13]

Korekce presbyopie metodou monovision brylemi se v praxi nepouziva, a to
zejména diky navozené anizometropii, jejiz brylova korekce zptisobuje problémy jako
nestejné velikosti sitnicovych obrazi (aniseikonie), rozdilné prizmatické efekty pfii
pohledu mimo stredy brylovych ¢o¢ek, coz muze zpusobit poruchu svalové rovnovahy
pfi zméné sméru pohledu tzv. anizoforii, a vV neposledni fad¢ je korekce rozdilnymi
dioptrickymi hodnotami v brylové obrubé viditelna a nepisobi dobrym estetickym

dojmem. [3, 7]

45,1 Korekce kontaktnimi ¢o¢kami

v o

Nejjednodussim zplisobem aplikace monovision je korekce pomoci kontaktnich
¢ocek. Lze pouzit vSechny typy kontaktnich ocek, m&kké, tvrdé, sférické i torické. Mezi
kontaktnich ¢ocek. [10, 21, 22]

U vSech prvotnich aplikaci kontaktnich ¢ocek je nutno provést hodnoceni vhodnosti
pacienta na zéklad¢ testovani slzného filmu, refrakce, hodnoceni spojivky a o¢nich vicek,
zakiiveni rohovky a ofni anamnézy. Kontraindikacemi noSeni kontaktnich ¢ocek jsou
zanéty rohovky, spojivky, bélimy a okraji vicek, dale uzavéry slznych cest a chronické
zanéty slzného vaku. Kontraindikacemi mohou byt i ¢erstvé trazy o¢i, snizena citlivost
rohovky a uzivani ocnich, ale i n€kterych celkovych léki. Je dulezité myslet i na to, Ze
kazdé kontaktni cocky mohou zptisobovat komplikace spojené s jejich noSenim, na které
musi byt pacient upozornén. Mezi tyto komplikace mlze patfit syndrom suchého oka,
snizeni citlivosti rohovky, ale 1 rizné zanétlivé komplikace a dalsi. Pacienty je nutné vzdy
radné zaskolit v aplikaci kontaktnich ¢ocek a v péci o né. [11]

U osob v presbyopickém véku, zejména u Zen, dochazi ke snizeni produkce
a kvality slz, které mohou vést ke zminovanému syndromu suchého oka a k intoleranci
kontaktnich €ocek. Z tohoto divodu neni zcela vhodné aplikace kontaktnich Cocek
star§im lidem, pokud nebyli do ptichodu presbyopického véku jejich aktivnimi nositeli.

Dulezité je provést test roztrzeni slzného filmu pomoci obarveni fluoresceinem tzv. BUT
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(break up time). Kontaktni ¢ocky by se nemé¢li aplikovat, pokud dojde k roztrzeni slzného
filmu pod 10 sekund. [11, 19]

Obrazek 17. Ukazka aplikace kontaktnich cocek. [5]

4.5.2 Refrakéni chirurgie

Chirurgicky indukovana monovision je spojena s vétsim procentem uspésnosti nez
korekce pomoci kontaktnich ¢ocek. Pred volbou chirurgické korekce metodou
monovision, by mé&li byt pacientovi nejprve aplikovany monovizni kontaktni ¢ocky, po
dobu nejméné 3 tydni, jejichz pfijeti vyznamné zvySuje pravdépodobnost uspéchu
s refrakéni operaci. Dal§im divodem prvotni aplikace kontaktnich ¢ocek je moznost
upravy anizometropie, ktera pooperaéné vyznamné ovliviiuje zrakové funkce. Velikost
anizometropie je vétSinou zavisla na pacientovi, jeho v€ku, refrakéni vadé a potfebam,
ale v kazdém piipad¢ by neméla ptesahnout 2,5 D, v lep§im ptipadé 2,0 D. Obecné plati,
7e ¢im mens$i anizometropie je, tim vétsi je binokularni sumace a stereopse [7, 13]

U jakékoliv refrakéni chirurgie, zvlasté pak u monovision, je dulezité zjistit
a posoudit ocekavani pacienta, které byva vétSinou nerealistické. Jak uz bylo nékolikrat
zminéno, muize monovision vést K problémim jako je snizeni binokularni ostrosti,
kontrastni citlivosti, stereopse a muze zpusobovat zhorSené vidéni za snizenych
svételnych podminek, piipadné vyssi vyskyt halo efektt a oslnéni. Tyto problémy mohou
indikovat pouziti bryli nebo kontaktnich ¢ocek, napt. pfi fizeni v noci. Pacient musi byt
se vSemi komplikacemi a jejich moznymi disledky pfed operaci seznamen, nejlépe uz

zminovanou aplikaci zkuSebnich kontaktnich cocek. [7, 26]
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Existuje nepieberné mnozstvi refrakénich zakrokt rohovky, které se mohou pouzit
pro vytvotreni monovision. Nejcastéji pouzivané a nize popsané zakroky jsou tzv. LASIK,

tzv. PRK a konduktivni keratoplastika.

LASIK

LASIK (laser in situ keratomileusis) je chirurgicky zakrok, pii kterém dochazi
k vytvofeni rohovkové lamely a k ablaci hlubSich vrstev rohovky za ucelem zmény
refrak¢éniho stavu oka. Touto refrakéni chirurgii se mize realizovat i monovision. Je to
bezbolestna metoda s rychlou stabilizaci vizu a rychlym hojenim. Tato metoda s sebou
ale nese i rizika jako je podrlstani epitelu rohovky pod lamelu, vznik epitelhaze
a stromhaze, dale prispiva k vyssi pravdépodobnosti vzniku syndromu suchého oka
a narlstu aberaci vysSich radu, které mohou zpisobovat zvySené oslnéni, halo efekty,
monokularni diplopii a celkov€ zhorSené vidéni za Sera. Kontraindikaci zakroku je ptili$

tenka rohovka. [4]

Obrdazek 18. Odklopeni rohovkové lamely
pri operaci LASIK. [23]

Obrazek 19. Postup pri operaci
LASIK — odklopent lamely, ablace
stromatu a vraceni lamely. [23]

Dale je mozné pouzit tzv. femtosekundovy laser, coz je vysoce vykonny pulzni
laser, ktery zptisobuje destrukci vnitini rohovkové tkané€ diky pfesné fokusaci energie do

jednoho mista Vv hloubce rohovky. V souvislosti s monovision se ¢asto pouziva
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tzv. femto-LASIK, ktery je kombinaci téchto dvou metod. Femtosekundovy laser je zde
pouzivan pro vytvoreni lamely z divodu schopnosti vytvoreni $irSiho flapu s vétsi
bezpecnosti, nez dokaze mechanicky fez. Monovizni femto-LASIK je bezpecna, stabilni
a efektivni korekce presbyopie, ktera ma velky tUspéch a vysokou miru spokojenosti
U pacientii. Vyuziti femtosekundového laseru v metodé LASIK je povazovano za

nejvhodnéjsi chirurgickou korekcei presbyopie technikou monovision. [4, 29]

PRK

Dalsi refrak¢ni chirurgicky zakrok, vhodny pro vytvoreni monovision, je metoda
vyuzivajici excimer laser tzv. PRK (photorefractive keratectomy). Béhem tohoto zakroku
jsou po seskrabnuti epitelu rohovky, ktery se nasledné zregeneruje, odstranény povrchové
vrstvy stromatu fotoablaci. PRK je metoda, kterd se v praxi pouziva mén¢ Casto, hlavné
z diivodu dlouhého bolestivého hojeni a stabilizaci vidéni az po nékolika tydnech od
operace. Z optického hlediska mé vSak lepsi vysledky nez LASIK. Dochéazi pfi ni
K men$im narGstim aberaci vyssich fadt, umoziuje vyssi rozsah dioptrii a je mozné ji

vyuzit u ten¢ich rohovek nez LASIK. [4]

L e OROM ‘.
Obrazek 20. Odstranéni rohovkového epitelii
pri operaci PRK. [23]

Konduktivni keratoplastika

Poslednim ze zminénych zakrokti je konduktivni keratoplastika. Jednd se
0 neablativni metodu, vyuZzivajici radiofrekvencni energie ke zvySeni zakiiveni rohovky.
Metoda je pouzivana ke korekci nizké hypermetropie od +0,5 D do +3,0 D a presbyopie,
zejména vytvorenim monovision. Sonda vedouci radiové viny se pifiklada na 8 — 32 bodi,

umisténych v kruzich v periferii rohovky, coz vede ke sniZeni kolagenu v oblasti kruhd,
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¢imz se docili veétsi strmosti centrdlni rohovky. Tato metoda je nastupcem
termokeratoplastiky, ktera se také vyuzivala k vytvotfeni monovision, ale u které se zjistil
nestabilni vysledek, tvorba jizev a postupna ztrata vyklenuti rohovky. [10]

Oproti femto-LASIK ma konduktivni keratoplastika vyhodu ve své neinvazivnosti
a nepotiebé vytvaret rohovkovy flap, dochdzi u ni ovSem k poopera¢nimu nartstu
astigmatismu a stejné jako u termoplastiky ke zvySené nutnosti zékrok opakovat.
Konduktivni keratoplastika je u¢inna a bezpe¢nd metoda navozeni monovision, ale kvili

své docasnosti neni piili§ vyuzivana. [10, 29]

Obrazek 21. Vzhled oka jeden mésic po
konduktivni keratoplastice. [30]

4.5.3 Kataraktova chirurgie — pseudofakicka monovision

V kataraktové chirurgii existuji rizné pristupy ke korekci pooperacni ztraty
akomodace. Vybér vhodné nitroo¢ni ¢oc¢ky pro implantaci presbyopickému pacientovi
s kataraktou, popfipad¢ s jinou indikaci, se odviji od o¢ni anamnézy, zivotnimu stylu,
preferenci a na zdkladé vySetfeni. U té€chto pacientd mohou byt do oka implantovany
monofokalni, bifokalni, multifokdlni, moderni akomodacni Cocky, nebo miize byt
vytvofena tzv. pseudofakickd monovision monofokalnimi dodkami. Zadna z nabizenych
druht korekce presbyopie u operace katarakty ale neni spolehliva, vzdy dojde k n¢jaké
form¢é kompromisu, at’ uz ve zrakovych funkcich, nebo v nezavislosti na brylich. [27]

Pseudofakické monovizni nitroo¢ni cocky byly poprvé predstaveny v roce 1984,
a podle klinického priazkumu ACRS z roku 2013 uznany nejlepsi korekci presbyopie po
operaci katarakty. Pfi rozhodnuti aplikace monoviznich nitroo¢nich ¢ocek, se do obou oc¢i
implantuji monofokalni ¢oc¢ky s riznou dioptrickou hodnotou. Obvykle je dominantni

oko korigovano na dosazeni emetropie pro vidéni na dalku, a nedominantni oko je
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korigovano na blizko pfidanim kladnych dioptrii zhruba o 1 - 2,5 D, docilime tedy myopie
na oku pro blizké vidéni. [14, 27]

Negativni dopady této metody, zejména sniZeni stereopse, jsou minimalni, zvlasté
pokud se aplikuje skromna monovision, které je pro pseudofakickou monovision
idealnim feSenim. Skromnd monovision zachovava stereopsi a kontrastni citlivost, ma
mensi pravdépodobnost astenopie a vyzaduje mensi adaptivni obdobi. U skromné
monovision se obvykle navozuje anizometropie 1,25 D, avsak bylo prokazano, ze bézni
pacienti jeSt¢ 1épe reaguji na anizometropii 1,5 D. Ptipadné snizeni zrakové ostrosti
U monoviznich nitroo¢nich cocek se da feSit prilezitostnym pouzitim bryli, coz
u multifokalnich nelze. [14, 27]

U pacientii, ktefi se nemohou rozhodnout mezi monofokalnimi nitroo¢nimi
¢ockami na jednu vzdalenost, nebo monovision, lze aplikovat zkuSebni monovision.
Pacient podstoupi operaci katarakty pouze jednoho dominantniho oka, do kterého je
vlozena nitroo¢ni ¢oc¢ka navozujici emetropii, a po dobu nékolika mésicti je do druhého
oka aplikovéna kontaktni ¢ocka na korekci blizkého vidéni, lze tak ale ucinit jen
v pfipad€, pokud katarakta vyznamné neovliviiuje vidéni. Pacient se poté muze
rozhodnout, zda mu monovison vyhovuje. V tomto pfipadé mu do druhého oka bude
vloZena nitroo¢ni myopickd cocka na blizkou vzdalenost. U tohoto typu postupné
aplikace, ale vétSinou nejsou provadéna nutna vySetfeni, Casto dochazi k vytvofeni
zkiizené monovision, ktera s sebou mize nést fadu problému, pokud pacient trpi néjakou
skrytou patologii, nej¢astéji amblyopii, ¢i skrytym strabismem, které nejsou kviili absenci

vysetfeni odhalené. [18]

Obrazek 22. Fakicka nitroocni cocka v predni

komore. [23]
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Pseudofakickd monovision je UspéSna strategie korekce presbyopie pii operaci
katarakty nejlépe u kratkozrakych s pfedchozi zkuSenosti s monovision formou
kontaktnich ¢ocek. Vytvofeni monovision u hypermetropickych presbyopi s operaci
kvalitni vidéni na dalku. Hypermetropové se hiuife vyrovnavaji s rozostfenim jednoho
Z o¢i a snizenim binokuldrniho vidéni na dalku. Naopak u myopi, ktefi jsou zvykli hife
vidét na dalku, je metoda monovision idealnim feSenim, se kterym jsou obvykle nadmiru
spokojeni. Pokud se u pacienta vyskytuje astigmatismus, a je vhodnym kandidatem pro
monovision, je nejlep$im fesenim zvolit torickou nitrooéni ¢ocku, protoze nekorigovany
astigmatismus vyznamné ovliviiuje zrakovou ostrost. Je mozné vyuzit i jiné feSeni
korekce astigmatismu, naptiklad laserové fezy na rohovce. [26]

Mezi kontraindikace pseudofakické monovision patii zavazna o¢ni onemocnéni,
silnd ofni dominance a velkd exoforie. Zavazna o¢ni onemocnéni jsou Ccastou
kontraindikaci pro aplikaci monovision, zejména z divodu nepiiznivych ucink na
naslednou adaptaci. Mezi tyto onemocnéni patii glaukom, patologie sitnice, neuropatie
optiku a dal$i onemocnéni majici vliv na zrakové funkce. Mezi kontraindikace patii
I exo odchylka vétsi nez 10 pD, ktera mize ¢init pooperacni potize, a to jak ve zméné
o¢ni odchylky, tak naruSeni stereopse. U pacientl s exoforii vétsi nez 12 pD se miize
pooperacné objevit inkomitantni exotropie pifi blizkém vidéni, a u pacientl se sniZenou
binokularni fiizi mize monovision vyvolat diplopii a strabismus. [20]

U pseudofakické monovision se mizeme setkat s pojmem hybridni monovision,
coZ je obména modifikované monovision pro korekci nitroocnimi ¢ockami. Stejné jako
v modifikované monovision je zde dominantni oko na déalku korigovdno monofokalni
nitroo¢ni cofkou a nedominantni oko multifokdlni. Tato metoda pfinaSi mensi vliv
rozostfeni jednoho z o¢i, nez je tomu u klasické pseudofakické monovision, a nevytvaii
pooperacni strabismus. Oproti multifokdlnim nitroo¢nim ¢ockam zplsobuje mensi
osInivost a tvorbu halo efektu. Jasnost na blizkou a stfedni vzdalenost je u hybridni

monovision lehce snizena. Tato metoda je preferovana pro pacienty mladsi 60 let. [31]

4.6 Vyhody a nevyhody monovision oproti jinym metodam

Vyhodami metody monovision je snadna a levna aplikace, jedna se o jednu
z nejlevnéjSich moznosti korekce presbyopie. Klade ale vétSinou vyssi naroky na Cas. Pro

spravnou aplikaci této metody je obvykle potfeba né¢kolik schiizek, kontrol a vySetient,
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anasledn¢ je nutnd nejméné dvou tydenni adaptace. Nejvétsi cenovou vyhodu ma
monovision Vv kataraktové chirurgii, kde se aplikuji monofokalni nitroo¢ni ¢ocky, které
jsou v CR hrazené pojistovnou, piipadné si pacient miZe pfiplatit za jejich lepsi optické
vlastnosti. [11]

Nevyhodami metody monovision je snizeni centralni zrakové ostrosti vzdy jednoho
oka na danou vzdalenost, zhorSené vidéni pfi snizenych svételnych podminkach, kladeni
vysSich naroki na fizi, omezeni prostorového vidéni snizenim stereopse a mozné
zpusobeni astenopickych potizi. Dale je monovision, krom¢ uziti modifikované
monovision, omezena neschopnosti korekce stfedni vzdalenosti, aniz by byla ohrozena
zrakova ostrost dalky nebo blizké vzdalenosti. [11, 13, 19]

Velmi diskutovanou komplikaci vech presbyopickych korekei je jejich negativni
vliv na kvalitu vidéni za zhorSenych svételnych podminek, zejména pti fizeni v noci.
Obecné lze fici, ze jakakoliv brylova presbyopickd korekce ma lepsi vysledky nez
korekce kontaktnimi ¢o¢kami. Nevyhodu maji korekce jen na jednu vzdalenost (bryle
nebo kontaktni c¢oc¢ky do délky), protoZze u nich neni korigovana blizk4d vzdélenost,
aztoho divodu se fidi¢i hiife orientuji v prostoru automobilu. Bylo zji§téno, Ze
multifokalni kontaktni Cocky zpusobuji vyrazné pomalejsi, opatrnéjsi jizdu nez
progresivni brylova korekce, pravdépodobné z divodu celkové hor§iho vidéni.
| jakakoliv korekce monovision ovliviiuje kvalitu vidéni za zhorSenych svételnych
podminek, zpisobuje oslnéni a halo efekty, ovSem V mnohem mensi mife nez
multifokalni korekce. [32]

Bylo prokazano, ze pseudofakickd monovision muze poskytnout velmi dobry
vysledek bez statisticky vyznamnych rozdild oproti jinym metodam. Oproti
multifokdlnim nitroo€nim ¢ockam zajistuje kvalitn€j$i videéni, rychlejsi adaptaci,
zpusobuje méné komplikaci a pooperacnich dysfotopsii, projevujicich se zejména
prezafenim bodovych svételnych zdroji a halo efekty kolem nich. Monofokalni ¢ocky
1ze pouzit 1 u pacientli s hrani¢ni rohovkovou a makulérni patologii, a nejsou tak citlivé
na zbytkovy astigmatismus a zakaleni zadniho pouzdra ¢ocky. Nejvétsi vyhodou oproti
multifokdlnim nitroo€nim ¢ockam je jejich nizkd cena, se kterou se poji 1 Vveétsi
spokojenost s monovision. Mezi casto udavané nedostatky monovision patii vyssi
zavislost na brylich, astenopické problémy pii vys$Sich anizometropiich a nedostate¢na
zrakova ostrost na stfedni a blizkou vzdalenost. Oproti klasickym monofokalnim
nitroocnim ¢ockam na jednu vzdalenost maji monovizni vyhodu v korekci zraku i na

Cteni, a pacient se tedy pfi béznych Cinnostech obejde zcela bez bryli. Pseudofakicka
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monovision je ucinnou a bezpe¢nou metodou korekce presbyopie pii operaci katarakty.
Cetné studie potvrdily, Ze tato metoda miize dosdhnout stejnych vizudlnich efekti jako
multifokalni korekce, a to s mensi mirou nezaddouci dysfotopsie. Nejlepsi vysledky se
prokazaly u osob star$ich 60 let. [14, 18, 20, 28]

Nevyhodou hlavné trvalych metod monovision je statické feSeni postupujici
presbyopie, ktera s pribyvajicimi lety vyzaduje vyssi ptidavky do blizka a stava se tak
nedostateCnym feSenim. Monovision Ize i u trvalych metod jednoduSe zvratit aplikaci
kontaktnich ¢ocek nebo bryli, a pii nedostate¢né adici je moznost ptidat dopliujici bryle

i ke kontaktnim ¢ockam. [18, 28]
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Zavér

Tato bakalaiska prace byla vénovana monovision a jejim hlavnim cilem bylo
podrobn¢ seznamit ¢tenare s touto korekéni metodou preshyopie.

Svou préci jsem rozdélila do dvou ¢ésti. Prvni ¢ast je vniména jako tvodni, pro
uvedeni vSech dualezitych pojm1, které je tieba zminit pfed studiem samotné monovision.
Prvni kapitola je vénovana refrakénim vadam, diky jejich uzkému propojeni s korekci
presbyopie. V této kapitole je kratce shrnuto odliSeni emetropie a ametropie a nasledné je
uveden struény piehled vSech refrakénich vad, tedy myopie, hypermetropie
a astigmatismu, a jejich fyziologickych zmén béhem zivota. Ve druhé kapitole se zmitiuji
0 akomodaci a jejim mechanismu, kvuli souvislosti s presbyopii, které je vénovana
kapitola teti. V této kapitole jsou rozebrany symptomy a vznik presbyopie, dale je zde
popséano subjektivni stanoveni adice se v§emi jejimi nezbytnymi kroky.

Druha, stézejni ¢ast prace, je vénovana samotné problematice monovision. V ivodu
ctvrté kapitoly je monovision definovéana, je zde uveden princip jejtho mechanismu
a kratka zminka o jeji historii. V dalsi ¢asti jsou podrobné popsany dva dulezité pojmy
uzce souvisejici S metodou monovision, kterymi jsou anizometropie a o¢ni dominance.
Dale se ve své praci zamé&fuji na vybér vhodného kandidata pro monovision, popisuji
indikace a kontraindikace monovision, uvadim vysetfeni nutna pied vybérem a aplikaci
monovision a adaptaci na tuto metodu. Nasledné se zabyvam moznym vlivem této
metody na zrakové funkce, jejichz negativni efekty Ize minimalizovat uzitim
alternativnich druhii monovision, které jsou zde popsany. Mezi nejvyznamnéjsi druhy
patii skromnd a modifikovand monovision. Na zavér prace jsou vyzdviZeny a popisovany
zpusoby korekéniho FeSeni aplikace monovision. Tuto metodu lze realizovat pomoci
kontaktnich Cocek, refrakéni chirurgie nebo kataraktové chirurgie. V Uplném zéavéru
prace je tato korekéni metoda srovnana s dalsimi druhy korekce presbyopie a jsou zde

uvedeny jeji vyhody a nevyhody oproti jinym metodam.
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