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1. UVOD

Zrak je smysl, ktery umoziuje vnimat svétlo, rizné barvy, tvary. Pro ¢lovéka je

vvvvv

vyznamné podili na orientaci v prostoru.

Pro clovéka v dneSni spole¢nosti rostou ndroky na kvalitu vidéni do vSech
vzdalenosti. Potfeba dobrého vidéni do dalky je nutna predevs§im pii fizeni motorovych
vozidel, ve Skole atp. Komfortni vidéni do blizka je samoziejmé pfi Cteni, rucni praci
atd. Pfi stale CastéjSim pouzivani vypocetni techniky ptibyl i zvySeny narok na dobré

vidéni na stiedni vzdalenost.

Mnozi lidé se zarovenl nechtéji nechat omezovat pouzivanim brylové korekce.
Tato situace méa v soucasné dob¢ vice feSeni. Kazda z moznych metod mé ovSem sva
omezeni a neni vhodna pro vSechny pacienty. Jednou z moznosti je implantace
multifokalnich nitroo¢nich ¢oc¢ek. Vyuziti multifokalnich nitrooc¢nich ¢ocek je Siroké,
vhodné jsou pro dospé€lé i déti s kataraktou, ale také pro ty, ktefi chtéji odstranit pouze

svou dioptrickou vadu.

Tohle téma jsem si pro svou bakalafskou praci vybrala, nebot’ je vSeobecné
velmi zajimavé a v praxi se s nim Casto setkdvam. Také si myslim, ze pro optometristu
je to dulezité téma, predevsim proto, aby byl pii diskusi s pacientem schopen podat
informace o principech, vyhodach a nevyhodach riznych nitroo¢nich ¢ocek. Cilem
bakalatské prace je objasnit téma korekce refrakéni vady multifokalni nitroo¢ni ¢ockou
a pomoci Ctenafi zorientovat se v dan¢ problematice. V praci bude realizovana reSerse

literatury a aktualnich studii, které se danému tématu vénuji.

ptinosi a slabin  multifokalnich nitroo¢nich cocek, ale predev§Sim urceni
nejoptimalnéj$iho typu pro pacienta, Vv zavislosti na jeho konkrétnich pozadavcich
navidéni. V zavéru jsou podany informace tykajici se specialnich piipada

v implantologii téchto nitroo¢nich ¢ocek.



2. NITROOCNI COCKY

Nitroo¢ni ¢ocky (intraocular lens — IOL) jsou umélé cocky, které jsou nastalo
ulozeny v oku. Pokud IOL nahrazuji vlastni ¢ocku z ditvodu zdkalu, traumatu, nebo
vzhledem k refrakci, nazyvaji se artefakické. V ptipadé€, Ze jsou IOL piidany k vlastni
CoCce, oznacuji se jako CoCky fakické [1]. Tato Kkapitola je zaméfena na uvedeni
do problematiky IOL a zbyvajici ¢ast prace shrnuje specifika multifokalnich IOL
(MIOL). Nejprve jsou tedy podany informace o vzniku IOL, jejich déleni podle
konstrukce, mista umisténi, poctu ohnisek, struktury a materidlu. V této kapitole je
taktéz obsazen vypocet optické mohutnosti, na coz navazuje problematika operace

a nasledné péce.
2.1. Historie nitroo¢nich ¢ocek

Prvenstvi v této oblasti ma chirurg Harold Ridley z roku 1950. Tyto nitroo¢ni
cocCky kvalitou zdaleka neodpovidaly t€ém dneSnim. V nasledujicich letech byla ¢ocka
umisténa do ptedni komory, coz ovSem vyvolavalo rohovkové dekompenzace.
Problematicky byl také vypocet optické mohutnosti implantované ¢ocky, po zavedeni
ultrazvukové biometrie se vysledky vyrazné zlepsily. V 90. letech se diky pfistrojovym
technikdm preslo k fakoemulzifikaci a byly vyrabény meékké nitroo¢ni ¢ocky, které 1ze

implantovat malym fezem. [2, 3]
2.2. Klasifikace umélych nitroo¢nich ¢oc¢ek

IOL mazeme klasifikovat dle tvaru jejich optické a haptické ¢asti, polohy cocky
v oku a poctu ohnisek. D¢€leni je také mozné na zaklad¢ pfitomnosti ¢i nepifitomnosti

filtrG v IOL. Pti volbé materidlu IOL ptichazi v tvahu vice moznosti.

Nitroo¢ni Cocka je tvorena ze dvou c¢asti — optické a haptické. Funkci haptické
¢asti je fixace CoCky a opticka Cast nahrazuje optické vlastnosti odstranéné vlastni
cocky. Podle designu haptické ¢asti jsou IOL oznacovany jako C-loop, J-loop, plate
a plate-loop (viz obr. 2). Cilem vybéru vhodného designu haptické ¢asti ¢ocky je nejen
dosaZeni co nejvéetsi stability, ale také snizeni rizika vzniku sekundéarni katarakty. Okraj
optické casti byva zaobleny nebo ostry. Ostra linie je prevenci pro opacifikaci pouzdra

¢ocky, ovSem nevyhodou jsou oproti zaoblené linii svételné fenomény.



Podle spojeni haptické a optické casti délime Cocky na jednokusové
a vicekusové. Vicekusové IOL, které jsou vétSinou pouzivany jako akomodacni (blize
jsou popsany Vv 6. kap.), jsou nachylnéjsi k decentraci v porovnani s jednokusovymi
IOL. Akomodacni cocky maji specialni spojeni mezi optickou a haptickou ¢asti, které je
vyrobeno z nejflexibilngjsiho a nejtenc¢iho materialu. Diky posunu optické ¢asti vpied je

umoznéna pseudofakicka akomodace. [1, 4, 5]

Opticka ¢ast

Hapticka cast

Obr. 1: Schéma IOL

CEHE

C-look J-look plate plate-loop

Obr. 2: Moznosti designu haptické ¢asti IOL

Cocky charakterizuje misto implantace, moznosti je pfedni a zadni komora.
Cocky se podle daného umisténi li§i tvarem haptické &asti a konstantou A.
Tato konstanta souhrnné specifikujici tvarové parametry a umisténi ¢ocky je dana
vyrobcem, lisi se podle designu Cocky a je podstatnd pro vypocet optické mohutnosti
IOL (viz kap. 2.3.). Implantace do piedni komory jsou mén¢ Casté, typicky pii poruseni

zadniho pouzdra, nebo pfi sekundarni implantaci. VétSina prednékomorovych ¢ocek ma



esovitou haptickou ¢ast upinajici se v komorovém uhlu. Zadn€¢komorové cocCky se
implantuji  do ¢o¢kového pouzdra. Optickd mohutnost roste s krokem 0,50D
od - 10,00 D do + 35,00 D. [5, 6]

IOL v ptedni IOL vloZena

K N IOL vlozena do pouzdra
omore do sulku P

Obr. 3: Moznosti umisténi IOL v oku — upraveno podle [7]

Podle poctu ohnisek délime nitroo¢ni ¢oCky na monofokalni a multifokalni.
Monofokalni ¢ocky lamou svétlo do jednoho ohniska. Pacient po operaci potiebuje
bryle bud’to na blizko, nebo do dalky. VétSina pacientit upfednostiiuje vidéni do dalky
bez brylové korekce. Nicméné myopové zvykli Cist bez bryli vétSinou davaji piednost
druhé varianté. Dalsi skupinou jsou multifokalni ¢oc¢ky se dvéma nebo vice ohnisky,
které umoziuji vidéni na vice vzdalenosti. [5, 8] Témto ¢ockam se podrobnéji vénuji

dalsi kapitoly.

Nékteré I0OL zahrnuji UV filtr, ktery eliminuje vlnové délky v ultrafialovém
spektru pod 400 nm. Schopnosti ¢ocky je toto zareni absorbovat, coZ pfispiva k ochrané
sitnice. Vlastni Cocka ¢lovéka ma totiz také strukturu, kterd chrani pred UV zafenim.
UV zafeni je nebezpecné a neuZzite¢né pro zrakové funkce, a proto je dobré tuto slozku

pomoci IOL odfiltrovat. Existuji také ¢ocky blokujici modré svétlo, které chrani sitnici
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s filtrem pro modré svétlo sniZzeni skotopického vidéni, jenz piisobi obtize zejména
pii fizeni v noci. Naopak nov¢jsi klinické studie [12] neuvadi u IOL s modrym filtrem

Zadné obtize s barevnym vnimanim, ani no¢nim vidénim. [1, 8 — 10]

Podle materidlu miiZzeme nitroo¢ni €ocky délit na tvrdé (PMMA) a mékké
(foldovatelné). PMMA (polymethylmethakrylat) byl prvni materidl pouzivany
pro vyrobu cocek, jeho vyhodou je vysokd snédsenlivost s tkani. Nevyhodou téchto
cocCek je ovSem tvrdost, vzhledem k nemozné implantaci malym fezem. Hydrofobni
akrylatové Cocky jsou tenci a pomaleji se rozvijeji, diky cemuz jsou lépe zavadeény
do oka. Jejich nevyhodami je mensi elasticita a vétsi nachylnost k poskrabani. V dnesni
dobé¢ jsou vSechny nitroo¢ni Coc¢ky, které se pouZzivaji pro implantaci mikroincizi, jsou
vyrobené z hydrofilniho akrylatu. Silikonové ocky jsou vyrobeny z polymert silikonu
a kysliku. Obsah vody je nizky a jejich elasticita je v porovnani s akrylatovymi ¢o¢kami
lepsi. Silikonové Cocky novejsi generace silikonu jsou tenci, diky cemuz je umoznéna
implantace mensim fezem. Collamer je specialni material, ktery je slozen z kolagenu,
UV absorbujicich chromofort a polyHEMA kopolymeri. Jedna se o ¢ocky hydrofilni,
zarucujici dobré optické vlastnosti a lepsi kontrastni citlivost, ale cena je vyssi. [3, 9, 13,

14]
Idealni ¢ocka by méla mit tyto vlastnosti [3]:

e vysoka biokompatibilita,

e implantace minimalni incizi, coz nezptisobi chirurgicky astigmatismus,
e transparentnost, kterd propusti maximum svételnych paprski,

e minimalni nebo Zadné zadni kapsularni zkaleni,

 stabilita,

e zaruCeni pozadované zrakové ostrosti, piipadné snadna dokorekce,

e minimalizace aberaci vyssich radu.
2.3. Vypocet optické mohutnosti ¢ocky

K urceni sily IOL je tieba provést keratometrii, ¢imz je zjiSténa opticka
mohutnost rohovky, a zméfit axialni délku oka. Tyto tzv. biometrické hodnoty jsou

dosazeny do matematickych vzorcii. Biometrie miize byt ultrazvukova a opticka.



Ultrazvukova biometrie je kontaktni metoda, kdy jsou diky amplitudam
odrazenych vin zobrazeny vzdalenosti o¢nich tkani. Opticka biometrie je nekontaktni
metoda, kde se délka oka meéfi podél zrakové osy. U optické biometrie je
predvidatelngjsi refrakéni vysledek, ve srovnani s ultrazvukovou technikou. V ptipadé
pokrocilého zakalu ¢ocky lze pouzit pouze ultrazvukovou metodu métfeni. Divodem je,
7e pii optické biometrii je svétlo pohlceno neprihlednym prostiedim oka. Spatné
provedena biometrie mize u pacienta vyvolat nezadouci pooperacni refrakci. [1, 5, 15 —

17]

Naméfené hodnoty (biometrické hodnoty v mm, zakiiveni rohovky v D,
A konstanta IOL (viz kap. 2.2.)) jsou vlozeny do specialnich matematickych vzorcu.
Cilem je obvykle takovy vypocet, po némz by pacient byl po implantaci I0OL
cilovou mohutnost IOL. Patii zde stav vychozi refrakce, vek pacienta, refrakce druhého

oka, pracovni a také zivotni podminky pacienta [18, 19].
2.4. Predoperacni vySetieni

Nejprve je provedena celkova anamnéza, podstatna jsou veskera systémova
onemocnéni oka a Spatného vizu v détstvi. Po vySetfeni vizu do dalky a do blizka je
provedena refrakce a také zkontrolovana pupilarni odezva. VysSetfeni na Stérbinové
lampé se doporucuje v mydriaze. Posouzenim oc¢niho pozadi, pfedev§im makuly,
se vylou¢i jiné priciny snizeného vidéni. U nadmérnych opacit v ¢occe nelze vysettit
o¢ni pozadi, proto je provedeno ultrazvukové vysetieni (B-scan). Divodem je vylouceni
patologického ndlezu na fundu. Nutnosti je také kontrola poctu endotelovych bunék.

[15]
2.5. Pribéh operace

Opera¢ni zakrok probiha stejné jako u operace katarakty, kdy je odstranéna
zkalena ¢ocka, tak u refrakéni operace, kdy je odstranéna cocka cCira. Jedna se ve velké
vétSiné o ambulantni operacni zakrok, ktery trvd 10 — 15 minut. VSe probiha pouze
V mistnim znecitlivéni, kterého je docileno aplikaci o¢nich kapek po dobu 30 minut

pred zakrokem. O¢ni chirurg na opera¢nim sale vytvoii mikroskalpelem jeden nafez



rohovky a pomocné incize. Timto otvorem Se odsaje vnitiek Cofky a do pouzdra,

které po ni zlstane, se vlozi uméla nitroocni cocka o vypocitané dioptrické hodnoté.

Diive se provadéla operace metodou intrakapsuldrni, kdy je odstranéna ¢ocka
I S pouzdrem. Tato metoda se dnes jiZ prakticky neprovadi, jeji hlavni nevyhodou byl
velky fez a vyrazny indukovany poopera¢ni astigmatismus. Dnes je metodou volby
technika extrakapsuldrni, pfi které je pouzdro ponechano. Extrakapsularni technika
probihd nejprve otevienim pouzdra (kapsulotomie ¢i kapsulorexe) a nasledné je
odstranéno jadro (nukleus) a Cockova kiira (kortex). SouCasnou nejpouzivanéjsi
technikou je manualné¢ provadéna kapsulorexe a fakoemulzifikace ultrazvukem.
Ultrazvuk rozdrti ¢ockové jadro, které je nasledné i s kortexem odsato za pouziti malé
incize. Velikost fezu mize byt od 6 mm (dano velikosti optické Casti), po aktualné
nejvice rozsifenou mikroincizi menSi nez 2 mm. Technika malého fezu ma dvé
moznosti provedeni, bud’to rohovkovym fezem, nebo skleralnim tunelem. Implantace
IOL probiha vétsinou injektorem. Mezi vyhody implantace injektorem patii malé incize

a zachovani sterility. [5, 20]

Obr. 4: Postup ptiimplantaci IOL [21]

Do moderni chirurgie zacalo v poslenich letech pronikat 1 pouZivani
femtosekundového laseru. Femtosekundovy laser pii operaci provadi fezy rohovky
a pfedniho obalu ¢ocky — tzv. pfedni kapsulotomii, kterd se stava diky této metodé
piesnou co do jejiho rozméru a centrace. Vysledkem je vybornd stabilizace
implantované nitroocni ¢ocky v pouzdie pltivodni CoCky. Diky laseru je pozorovan
I niz8i pocet druhotnych Sedych zakall (tzv. sekundarni katarakta). Pokud je zvolena
laserova operace, bude cocka nejprve oSetfena laserem a nasledné celd operace
dokoncCena na operacnim sale odsatim laserem rozmélnéné CoCky a vloZzenim cocCky
umélé. Piednosti této metody je veEtsi bezpecnost, Setrnost a efektivita zdkroku
S minimalnim poc¢tem komplikaci. Vyhodou této metody proti castéji pouzivané

dosavadni technice, kdy se cocka rozméliuje ultrazvukem, je snizeni negativniho vlivu

9



na okolni struktury, zejména rohovku, kterd se mulze prechodné zkalit. Béhem
ultrazvukového odstranéni ¢ocky mutize dojit i k poSkozeni duhovky, roztrzeni zadniho
pouzdra Cocky a dal§im komplikacim. Laserovou asistenci se operace stava vyrazné
na pooperac¢ni hojeni. U pacientii operovanych femtosekundovym laserem bylo rychleji
ustaleno vidéni, objevily se mensi odchylky od pozadované refrakce a diive nastalo

pooperaéni zotaveni [22, 23].
2.6. Pooperacni péce

Typické je lokdlni podavéani antibiotik a kortikosteroidi v obdobi 2 tydnii

s naslednou indikaci nesteroidnich antiflogistik [8]. Studie [24] porovnavala nesteroidni

-----

pii bolestivosti oka a hyperémii s nesteroidnimi protizanétlivymi léky.
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3. MULTIFOKALNI NITROOCNi COCKY (MIOL)

Podstatou téchto ¢ocek je, ze umoznuji zaostfit na sitnici svételné paprsky, které
prichazeji z blizka i1 z dalky. Diky tomu je oko po operaci schopno bez bryli sledovat
televizi, ¢ist knizku ¢i pocitacovy text. Na principu simultanniho vidéni je docileno
toho, Ze pti dioptrickém rozdilu minimalné 3 D mezi optickymi systémy mozek vnima
obrazy separatné. V praxi to znamend pfitomnost minimalné dvou odlisnych optickych
mohutnosti. Tyto rozdilné dioptrické sily vytvaii soucasné¢ dva obrazy pozorovaného
predmétu. Na sitnici je za normalnich svételnych podminek jeden obraz ostry a druhy
rozmazany. Kapitola se jiz vyhradné vénuje MIOL, jejich dé€leni a uziti. Predev§im je

zde klic¢ovy vybér vhodného pacienta a zhodnoceni moznych kontraindikaci. [1, 8]

Crystalens ——

t

Single focus

Diffractive
Muftifocal

Near focus Far focus

Refractive ‘
Multifoeal

Obr. 5: Schéma dvou ohnisek vytvofenych pomoci MIOL — princip jejich vzniku se s refrakéni
a difrak¢i MIOL 1isi (viz kap. 3.1.) [25]

3.1. Déleni MIOL

Multifokalni ¢ocky d€lime na refrakéni a difrakéni. Dale mohou byt téz

Vv kombinované formé refrakéné — difrakéni cocky.

Multifokalni refrakéni IOL jsou slozeny z koncentrickych zon (obr. 6), v nichz
se stiidaji prostfedi s jinou optickou mohutnosti. Tim je zajiSténa existence obvykle
dvou ohnisek. Pfi pohledu do dalky se tedy na sitnici vytvofi jeden ostry obraz
(zobrazeny zénami 1, 3, 5) a jeden neostry (zény 2, 4). Pti pohledu do blizka je

to obdobné (ostry obraz od zén 2, 4 a neostry od zon 1, 3, 5). Neostry obraz se musi

11



mozek naucit nevnimat — dochazi k tzv. neuroadaptaci (viz kap. 3.4.). Uspokojivé

vidéni obrazu ze stiedni vzdalenosti zajist'uji asférické prechody mezi zonami. [5]

Asféricky prechod

Obr. 6 : Schéma refrakéni MIOL

U difrakénich ¢o¢ek dochazi k vytvoreni dvou ohnisek pomoci difrakce — ohybu
svétla. Povrch difrakéni cocky obsahuje schodkovitou strukturu (obr. 7), ktera podobné
jako opticka difrak¢ni miizka vytvaii ohybova maxima a minima. Design struktury je
navrzen tak, aby se téméf veSkera svételna energie soustiedila pouze do dvou maxim,
kterd vlastné zastupuji ohniska. Pfi pohledu do dalky, resp. blizka, je na sitnici
zobrazeno jedno, resp. druhé maximum. Pacient tak opét vnima dva obrazy — jeden

ostry a jeden rozmazany. Rozmazany musi pomoci neuroadaptace potlacit (viz kap.
3.4). [9]

Existuji 2 typy difrak¢nich MIOL - bifokalni a trifokélni. S bifokalni difrakcni
MIOL je dosazeno dobrého vidéni do dalky a na blizko. Omezeni predstavuje vidéni
na stiedni vzdalenost, napt. na PC, coz je v moderni dobé podstatnym omezenim.
V piipad¢ pouziti trifokalni difrakéni MIOL (obsahuji 3 difrakéni maxima) je umoznéno
dobré vidéni i na stiedni vzdalenost, diky tomu PC ani pfistrojova deska v auté nejsou
limitni [26]. Studie [27] dokazuje, ze trifokalni ¢ocky dosahuji lepSiho vysledku
za jakychkoli podminek osvétleni na vSechny pozorovaci vzdalenosti v porovnani

s bifokalni ¢oc¢kou.

12



Obr. 7 : Schéma difrakéni MIOL
3.2. Uziti MIOL

Dutvodem k implantaci MIOL je operace refrakéni a operace Sedého zakalu.
U refrakéni operace se jedna Cisté jen 0 korekci dioptrickych vad, kdy je z oka
odstranéna ¢ira ¢ocka (CLE — clear lens exchange). Uplatnéni této metody je u mladych
pacientli s vysokou refrakéni vadou, kterou nelze fesit laserovymi operacemi. Nejcastéji
je 1implantace MIOL doporuovdana a vyuzivana u presbyopickych pacienti,
se zhorSenym vidénim jak na dalku, tak i na blizkou vzdalenost. Vhodni jsou také
pacienti, kterym byl v jejich mladém véku proveden refrakcni laserovy zakrok kvili
zhorSenému vidéni na dalku. A nyni, kdyZ nastavaji presbyopické potize je implantace

MIOL metodou volby.

Druhym divodem implantace MIOL je operace katarakty. V disledku zkaleni
vlastni ¢oc¢ky dochéazi k postupnému zhorSeni vidéni. Obvykle je katarakta zpisobena
vékem, ale jsou také katarakty traumatické, metabolické (diabetes), nebo mohou byt
vyvolané léky. Jednou z moznosti volby nitroo¢ni Cocky se tedy stava i CoCka

multifokalni. [3, 28]
3.3. Vybér pacienta

Typ ani velikost refrakéni vady nejsou striktné dany, avSak tyto parametry
ovliviiuji zrakové vnimani pacientli. VEk pacienta také neni urcen, odviji se hlavné

od psychické kondice pacienta, nicméné pacienti ve vyssim veéku jsou méné
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adaptivnéjsi. Mladsi pacienti, jak s presenilni kataraktou, tak s vysokou hypermetropii,

hodnoti vysledny vizus po implantaci MIOL velmi kladng. [8, 29]

Vétsina pacientt k implantaci MIOL ma vSak veék nad 40 let. Za nejlepsi
kandidaty jsou povaZovani pacienti s presbyopii a jistym stupném hypermetropie [30].

vvvvvv

i na dalku. Operace presbyopickych pacientl s vysokou hypermetropii je
V nepiesnosti optické mohutnosti implantované c¢ocky. Diky lepSim technologiim
a designu MIOL je moZné dnes operovat i presbyopy s emetropickym vidénim
do dalky. Nevhodni pacienti jsou myopové s lehkou vadou, schopni Cist bez bryli,
jelikoz nebudou spokojeni s vidénim na ¢teni. Vyjimkou mohou byt lehci myopové
s kataraktou, ktera zpiisobuje pokles vidéni do dalky i do blizka. V tomto ptipadé¢
implantace MIOL nabizi zlepSeni zrakové ostrosti. U vysoké myopické vady byli
pacienti vysledkem operace potéSeni, ovSem je nutné zde zvazit rizika poopera¢nich
komplikaci ve smyslu odchlipeni sitnice. Néktefi pacienti také neumi plné zpracovat
multifokdlni obraz z divodu strukturdlnich zmén sitnice. V piipad¢ jednostranné
katarakty pacienti v nepresbyopickém véku zaznamenaji s MIOL pokles vidéni

na blizko a stfedni vzdalenost. U presbyopickych pacientt je tento stav lepsi. [8, 31, 32]

Pti vybéru pacienta by méla byt brana zietel na tthel kappa. Jedna se o thel mezi
osou vidéni a pupilarni pfimkou. Osa vidéni spojuje fixovany bod s foveou a pupilarni
pfimka jde stiedem zornice kolmo na rohovku. Uhel kappa je pozitivni, pokud osa
vidéni leZi nazalné od pupildrni pfimky a negativni, jestlize lezi osa vidéni temporalné
od pupilarni pfimky. VétSina pacientit ma fyziologicky pozitivni thel kappa (+ 4° az
+5°). U pacienti s vysokym uhlem kappa je pravdépodobnéjsi vétsi vnimani
fotopickych fenoménd po implantaci MIOL. Proto by vySetfeni uhlu kappa mélo byt
soucasti pred implantaci MIOL. [33]
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Obr. 8 : Pozitivni a negativni thel kappa [33]

Prakash na zakladé své studie [34], kdy implantoval difrak¢ni MIOL, uved|
souvislost fotickych fenoménii a velikosti thlu kappa. Jako pravdépodobnou piicinu
uvadi, ze paprsek dopadajici do fovey neprochazi pti vysokém uhlu kappa piimo
sttedem MIOL, ale je v blizkosti hrany prvniho koncentrického prstence, pficemz muze

dochézet k nezddoucim optickym jeviim.

Pro refrakéni MIOL se vice hodi pacient, ktery chce dobré vidéni na vSechny
vzdalenosti (dalku, stfed i blizko) a akceptuje fotické fenomény. Mezi tyto pacienty
patii pfedev§im hypermetropové nad 60 let a myopové bez schopnosti akomodace.
Difrakéni MIOL jsou vice zadouci u pacientt, kteti si pieji mit dobré vidéni na blizko
a do dalky s minimem fotickych fenoménl. Zrakova ostrost na stiedni vzdalenost je
slabsi, avsak da se nacvicit. Hypermetropové to vétSinou dokazou, ale u myopt nebyva
tento nacvik uspésny. Pro nocni fidice je vhodnéjsi difrakéni MIOL, avsak 1 s touto
¢ockou 25 % pacientl vnima halo a 17 % glare. Potize s no¢nim vidénim setrvavaly

U 22 % piipadis. [3, 35 — 37]
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3.4. Neuroadaptace

Proces neuroadaptace piedstavuje postupné zlepSovani vidéni, kdy je
po n¢kolika tydnech az mésicich dosazeno pozadovaného optima. Pacient se béhem této
doby uci potlacit nezadouci rozmazany obraz, ktery u téchto Cocek vzdy vznikd (viz

kap. 3.1.). Neuroadaptacni proces s torickou MIOL trva 4 — 6 mésicu [38].

Pro neuroadaptaci na MIOL se doporucuje operace obou oci v co nejkratSim
Case za sebou. Je prokazano, ze je diky tomu zarucena lepsi kontrastni citlivost a vidéni
do blizka. Tohle doporuceni plati také u mladych pacientil s jednostrannou kataraktou,
nebo jednostrannou implantaci MIOL. Tito pacienti maji sice dobré vidéni do dalky
i do blizka, ale pozoruji sniZzeni kontrastni citlivosti v porovnani s druhym fakickym
okem [8]. Po oboustranné implantaci MIOL je vyrazné mensi vyskyt anizeikonie [39].
Ve studii [40] je upfednostiiovana oboustranna implantace z divodu lepsi stereopse,
nekorigovaného vidéni do blizka a nejlépe korigovaného vidéni do blizka a na stiedni

vzdalenost.
3.5. Kontraindikace

Absolutni kontraindikaci jsou onemocnéni sitnice a t¢zka amblyopie. Relativni
kontraindikaci jsou zakaly na rohovce a nékteré nitroo¢ni patologie (sitnicové dystrofie,
proliferativni diabeticka retinopatie aj.). U myopickych pacienti musi byt zvySena
pozornost perifernich sitnicovych degeneraci. Pacient bez redlnych ocekavani také neni

vhodny. [3]
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4. KOMPLIKACE PO IMPLANTACI MIOL

Kazd4d operace jako takovd piedstavuje jistd rizika. Pii operaci katarakty
s implantaci MIOL, nebo pfi operaci refrak¢ni, kdy je odstranéna cira biologicka ¢ocka
a nahrazena implantovanou MIOL, mlZou nastat komplikace dvojiho typu. Do jedné
skupiny komplikaci spadaji ty, které vznikaji peroperacné ¢i poopera¢nim pribé¢hem
jako takovym bez ohledu na typ implantované Cocky. Do skupiny druhé patii
komplikace zptisobené implantaci MIOL. Avsak implantace MIOL se jevi jako uspésné
a vznik komplikaci je ojedinély. Nékteré studie dokonce se uvadi, ze zadny z pacientti

po implantaci MIOL nemél jakékoli pooperacni komplikace. [41, 42]
4.1. Peroperac¢ni komplikace

Tyto komplikace vznikaji béhem samotné operace. Jejich vznik muize byt
descemetské membrany. Peropera¢nimi komplikacemi jsou meélka piedni komora,

ruptura pouzdra ¢o¢ky a hemoragie. [5]

Hloubka ptfedni komory je ddna piedev§im polohou cocky a také vékem
pacienta. M¢lkd predni komora mtize vyrazné ztizit prabéh implantace cocky.
Na zaklad¢ experimentdlniho méteni byla zjisténa hloubka pfedni komory jako mozny
rizikovy faktor spojenym s thlem kappa. Pii méI¢i predni komote je totiz i mensi thel

kappa rizikovy. [1, 33, 43]

Ruptura pouzdra cofky komplikuje nasledné vlozeni IOL. Pokud se jedna
0 aplikaci MIOL u presbyopa, méla byt peclivéji provedena kapsulorexe. Nutné je,
aby byla kontinualni a m¢la dostateénou velikost. Zbytek pfedniho pouzdra nesmi
prekryvat centralné refrakéni nebo difrakéni optickou cast MIOL. Zaroven kapsulorexe
nesmi byt veétsi, nez primér optické Casti. Dlraz je kladen na neporusenost zadniho
pouzdra. VSechny tyto skutecnosti ovlivituji vznik decentrace CoCky a sekundarni
katarakty. Dodrzeni téchto parametri je nezbytné u akomodac¢nich cocek, kde je
podminkou funkce pohyb implantatu. MIOL nejsou implantovany do sulcu, divodem je
mozné decentrace. Pozadavkem také je, aby operacni fez byl astigmaticky neutrlni.
Doprovodnym jevem této komplikace je velmi &asto ztrata sklivce. ReSenim je
vitrektomie, pokud neni fddné provedena, hrozi rizika vzniku sekundérniho glaukomu,

makularniho edému ¢i odchlipeni sitnice. [6, 8, 19]
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Obéavanou komplikaci je expulzivni hemoragie. Pro tuto komplikaci je typické
zvyseni nitroo¢niho tlaku a nasledné nastdva prolaps duhovky, ¢oCky a sklivce.

Prognoéza v tomto pfipadé€ neni pfizniva. [5, 19]
4.2. Casné pooperaéni komplikace

Studie [44] sledovala vznik ¢asnych komplikaci u pacientti po operaci katarakty
s naslednou implantaci IOL. Komplikace nastaly pouze u 1,6 % pacient, z ¢ehoz
vyplyva, Ze se jedna 0 velmi bezpecny zakrok. Mezi nejbeznéjsi brzké komplikace patii
odchlipeni sitnice, zvySeni nitroo¢niho tlaku, zanétlivé reakce a edém rohovky

i makuly.

Odchlipeni sitnice bylo dfive pfi pouZivani extrakapsularni extrakce pomeérné
castou komplikaci. Dnes pii chirurgii malého fezu je odhadovand na 0,1 %.
Ptedpokladat jej miizeme pii poruseni zadniho pouzdra, ztraté sklivce u myopickych

pacientti ¢i degenerativnich zménach sitnice. [5, 19]

ZvySeni nitroo¢niho tlaku byva obvykle mirné a kratkodobé. Obvykle je
vyvolano zbytky viskoelastického materialu. Zavadéni antiglaukomové 1é¢by zpravidla

neni nutné. [5, 6]

Zanétliva reakce je charakteristickd prekrvenim, otokem spojivky a hypopyem
(nahromadénim hnisu v pfedni komoie). Doprovodnymi jevy jsou pokles vidéni
a bolestivost. Lécba je provadéna pomoci patficnych antibiotik. Akutni bakterialni
endoftalmitida je nejobavanéjsi komplikaci. Projevuje se bolestivosti, poklesem vizu,
otokem a zdufenim spojivky a ztratou ¢erveného reflexu. Lécba se indikuje co nejdiive,
podavaji se Sirokospektrd antibiotika proti grampozitivnim 1 gramnegativnim

mikroorganismim. V nékterych ptipadech se indikuje pars plana vitrektomie. [1, 20]

Edém rohovky vznika v dusledku poSkozeni bunék endotelu rohovky IOL,
nebo chirurgickymi nastroji. Vytvofit se miize kromé toho také na zaklad¢é déletrvajici
fakoemulzifikace. VéEtSinou nastane ustup do nékolika dnG po  operaci,

avSak v nékterych piipadech konéi az transplantaci rohovky. [43, 45]
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Cystoidni makulérni edém je pfitomen piedevS§im u komplikovanych operaci.
U tézkych forem nastdva napadny pokles vizu. Naprava nastava obvykle samovolné

a zrakova ostrost je dostatecna. [1]
4.3. Pozdéjsi komplikace

Existuji rizné typy tuskali, které znesnadnuji pozadovany vysledek implantace.
Tento stav nasledné ovliviiuje subjektivni spokojenost pacienta. Pozd¢jsi komplikace
muzeme rozdélit na zdravotni a optické. Mezi zdravotni potize fadime decentraci cocky,

sekundarni kataraktu a syndrom suchého oka.

4.3.1. Zdravotni pozdéjsi komplikace

K decentraci mize dojit vlivem subluxace nebo dislokace [15, 19]. Subluxace je
vyvolana roztrzenim vlaken zavésného aparatu Socky. Colka, piestoZe je decentrovana,
zustava ¢asteCné v zornici. Dislokace piedstavuje Uplné pretrhani vlaken, kdy se ¢ocka
nenachazi v zornici. Mezi obecné symptomy patii pokles vidéni a dvojité vidéni, které
zustava 1 pti zakryti jednoho oka. Decentrace ¢oCky muze byt ¢asnd, nebo pozdni.
Obecné je v klinickych studiich uddvana mozna hodnota decentrace 0,30 = 0,16 mm.
V ptipadé posunu MIOL z centra mliZe nastat snizeni optimalnich optickych vlastnosti.
Hlavnimi symptomy u decentrovanych MIOL je wvyskyt fotickych fenomént.
Neoptimalni vidéni v tomto piipadé nebylo prokazano [46]. Pii decentraci Cocky
temporalné, kdy se jednd o decentraci proti thlu kappa, je prokdzana vétsi vnimavost
fotickych fenoménti. U decentrace ¢ocky nazalné, jestlize je posun ve sméru pozitivniho
uhlu kappa, nebyla prokdzana vétsi citlivost na fotické fenomény. V soucasnosti se
doporucuje umisténi difrakénich MIOL mirné ve sméru pozitivniho thlu kappa [33].
V centraci MIOL miuize hrat roli materidl a biokompatibilita haptické ¢asti. Hydrofilni
MIOL maji nckolik vyhod, avSak tvarny materidl mize byt hlavnim nedostatkem
pti centraci. Kombinace hydrofilniho materialu a mékké C-smyckové haptiky miuize
usnadnit centraci a ndklon IOL. Rota¢né¢ asymetrické refrakéni IOL jsou z diivodu jejich

vlastniho designu citlivéjsi na decentraci a naklon [46].

Ptiblizn€ u 30 % pacientl s kataraktou po extrakapsularni extrakci se rozvine
sekundarni katarakta [47]. Opacifikace zadniho pouzdra se rozviji rychleji u oci

s traumatickou kataraktou [48]. Extrakapsularni technika odstrani pouze ptedni Cast
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pouzdra. Sekundarni katarakta produkuje vlaknitou tkan v zadnim pouzdru, ¢imz se
snizi zrakova ostrost. YAG laser odstrani piekazku v zadnim pouzdru v ose vidéni

a vidéni je okamzité zlepseno [47].

Obr. 9: Oko po odstranéni zadniho zkaleného pouzdra [47]

Syndrom suchého oka je onemocnéni povrchu oka, kdy je omezeno svlazovani
povrchu oka slzami. Mlze byt snizen celkovy objem slz, nebo urcita slozka slzného
filmu. Syndrom suchého oka charakterizuje paleni, fezani a zarudnuti o¢i. Typické je
omezeni zaostfovani, kdy je ¢asté nucené mrkani [1]. Po operaci katarakty se jedna se
0 jednu z nejcastéjSich pficin stiznosti, specidln¢ v piipadech, kdy byly pouzity MIOL
[49]. Tyto obtize vznikaji v disledku operace katarakty, kdy dochazi ke strukturnim

zménam Meibomskych zlazek, ¢imz je ovlivnéna jejich funkce [50].

wewrs

4.3.2. Optické pozdéjsi komplikace

Optické komplikace zahrnuji zbytkovou ametropii a astigmatismus, Sitku
zornice nad 3 mm a sniZzenou kontrastni citlivost. Pfi¢inou netolerance MIOL je
vnimani fotickych fenomént (halo, glare). Fotické fenomény souvisi s decentraci
nitroo¢ni CoCky, opacitami zadniho pouzdra, suchym okem, poopera¢ni ametropii
a astigmatismem ¢i s vysokym indexem lomu nékterych nitroo¢nich ¢ocek [33].
Optické komplikace se projevuji nezadoucimi zménami ve vidéni. Této stézejni

problematice je vénovana pata kapitola.
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5. REFRAKCE A VIDENI PO IMPLANTACI MIOL

Znacny vliv na vidéni ma vlastni struktura MIOL, kterd pfimo urcuje zrakovou
ostrost na jednotlivé vzdalenosti. Vhodné ji lze studovat pomoci tzv. defokusa¢ni
kiivky. Podstatné je, aby pacient vzdy vyuzival spravnou zénu. Naptiklad pii decentraci
dochazi, jak jiz bylo uvedeno, k pohledu pies piechody jednotlivych zoén
a k nezadoucim efektiim. Soucasna prezentace dvou ¢i vice obrazl (jeden ostry, ostatni
rozmazané) muze i pii spravné centraci vést k navozeni aberaci vyssich fadi a zhorSeni
kontrastni citlivosti. Vidéni téZ muaze byt ovlivnéno refrakénim ustifelem (zbytkovou

refrakci). Mira projevi uvedenych jevil Gizce souvisi s velikosti zornice.
5.1. Vliv zornice

Sifi zornic ¥di parasympatikem inervovany musculus sfincter pupillae
a sympatikem inervovany musculus dilatator pupillae. Normalni velikost zornice je
mezi 2 a 5 mm. Tato hodnota kolisa v zavislosti na osvétleni, vegetativnim tonu, véku
(v mladi sirsi), barvé duhovky a refrakci oka (pfi myopii obvykle Sirsi). Pii pohledu
do blizka se zornice zuzi, ¢imz je niz$i sféricka a chromaticka vada a dochazi ke zvysSeni

hloubky ostrosti oka. [1, 19]

Pooperacéni velikost zornice je velmi podstatnym parametrem, ktery ovlivituje
vykonost IOL. Velmi obtizné je predpovédét pooperacni velikost zornice, jelikoz se
obvykle méni v porovnani s piedopera¢nim méfenim [51]. Velmi mala zornice
po operaci bude u vétSiny MIOL ptedstavovat jakysi limit vidéni do blizka. Na druhé
stran¢ poopera¢né velka zornice je spojena s narustem fotickych fenoméni. Pacienti
s predoperaéni velikosti zornic do 3 mm udavaji méné fotickych fenoménu [52]. Site
zornice ma vliv na velikost aberaci vysSich tada (viz kapitola 5.3.) [53]. S velikosti
zornice souvisi 1 zrakova ostrost, vétSi zornice dovoluje vetsi vyuziti multifokélni
optické zony a zlepSuje vnimani kontrastu u difrak¢nich modela. Kviili lepsimu vidéni

do blizka s MIOL je zadouci, aby velikost zornice byla 3,4 mm, nebo vétsi [54].

U pacientti, ktefi maji horsi vidéni do blizka zptisobené velmi malou zornici je
feSenim cyklopentolat, ktery zornice zvétsi. Do druhé skupiny patii pacienti, ktefi maji

velké zornice a stézuji si na fotické fenomény. V téchto piipadech se doporucuji kapky

.....
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5.2. Refrak¢ni stav oka

Nejpodstatnéjsimi aspekty spokojenosti pacienti s MIOL je dosazeni co nejlepsi
nekorigované zrakové ostrosti. Bez zavislosti na brylich je 82 % pacientl s refrakéni
MIOL a 94 % pacientt s difrakéni MIOL. U MIOL je prokazané, ze se vidéni
a nezddouci efekty ¢asem zlep$i, ovSem zlepSeni nekorigované refrakéni vady neni

mozné ocekavat. [8, 37, 55]

Mira ametropie po implantaci difrakénich MIOL se pohybuje od + 0,50 D
do+1,00 D [56]. V téchto piipadech mulzeme pooperacni dokorekci provést
chirurgickym zasahem na rohovce excimerovym laserem. Tato technika se nazyva
Bioptics a probiha ve 2 krocich. Po implantaci IOL je metodou LASIK nebo PRK
provedeno dokorigovani zbytkové refrakéni vady. Prostfednictvim toho jsme schopni
upravit refrakéni vysledek na nejleps$i mozny stav. Jeji vyuziti se jevi vhodné u vyssich
refrakénich vad. V né€kterych piipadech je mozné zameénit multifokalni nitroo¢ni
implantat za stejny typ s odliSnou dioptrickou mohutnosti. Pouze ve vyjimecnych

ptipadech se MIOL méni za monofokalni nebo akomodac¢ni IOL. [20, 47]

v

5.3. Aberace vysSich radi

Zrakova ostrost je limitovana optickymi aberacemi. Aberace délime na vady
monochromatické, polychromatické a vlnové. Monochromatické vady se projevi
usvétla jedné vinové délky a je to z divodu neplatnosti zobrazovaci rovnice

pro paprsky neparaxialniho prostoru. Patti zde: [8, 57, 58]

a) Sféricka vada (neboli vada otvorova), kdy obrazové ohnisko neparaxialnich
paprski lezi v jiné vzdalenosti nez ohnisko paprskl paraxialnich. Vyznamnou
slozkou je sféricka aberace, oznacujeme ji jako pozitivni, negativni a nulovou.
Zavisi na optické mohutnosti ¢ocky, indexu asféricity a efektivni ploSe ¢ocky,
kterd je dana velikosti zornice.

b) Zkresleni, jehoZ pfi¢inou je nestejné zvétSeni ve vSech mistech zorného pole.

C) Astigmatismus Sikmych paprskti vznikd u zobrazeni mimoosového bodu.
Vysledkem zobrazeni bodu je dvojice kolmych usecek lezicich v riznych
rovinach.

d) Koma, zvlastni piipad astigmatismu, kdy bod se zobrazi jako ttvar piipominajici

kometu.
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Aberace vyssich tfada dosahuji vyrazné¢ vysSich hodnot u hypermetropa.
Sveékem dochazi k narGstu aberaci, souvisi to s poklesem kontrastni citlivosti
a pritomnosti fotickych fenoménii. Také rizné typy katarakt vyvolavaji nartist odliSnych
aberaci. Kortikalni zkaleni vyvolava ndrlst komy, zatimco nuklearni katarakta nartst

sférickych aberaci. U obou typi zkaleni jsou zvySené hodnoty tetrafoilu. [59 — 62]

Hlavnim zdrojem aberaci je rohovka a cocka. Po implantaci IOL muze byt
aberace vyvolana designem IOL, jejim Spatnym umisténim ¢i abnormalitami co¢kového
pouzdra. Nejvétsi vliv mé velikost zornic, aberace se projevi zejména pii Siroké zornici,
proto ovliviiuje hlavné nocni vidéni. Nasleduje decentrace, poté model IOL a na zavér

jeji naklon. [63, 64]

Steérické I0L maji vysoké sférické aberace, a to hlavné ty s menSim primérem
optické Casti a vyssi optickou mohutnosti. Aby byly snizeny sférické aberace pro riizné
Siroké zornice, zacala vyroba nitroo¢nich cocek asférickych. U téchto cocek je zména
vsile z centra CoCky smérem do periferie, coz zlepsi kontrast a zrakovou ostrost.
Velikost optické ¢asti se ustalila na 5,5 az 6 mm, jelikoz mensi opticka ¢ast zplisobuje
glare z okraji, a to predev§im v situacich, kdy dojde k rozsiteni zornice. V oblasti
refrakce neni vyrazny rozdil u sférické a asférické IOL, avSak poukazuje na odliSnost
Vv kvalit¢ mezopického a fotopického vidéni. Pacienti s $ir§Simi zornicemi a no¢ni fidi¢i
budou vice spokojeni s asférickou I0OL. Po implantaci asférické IOL byla koma
a sférickd aberace minimalni, vysledek byl porovnatelny s aberacemi normalnich
lidskych o¢i. Specidlné hodnota sférické aberace se velmi blizila nule. S asférickou IOL

je vyrazné leps$i kontrastni citlivost, nez se sférickou ¢ockou. [3, 8, 9, 65 — 67]

Cilem konstrukce MIOL je sniZeni aberaci vy$Sich tadi, zejména sférické
aberace, napf. pomoci asférického designu. Nicméné celkové aberace jsou vyssi
s asférickou MIOL, nez s asférickou IOL. Nebylo ale pozorovano, ze by u MIOL
narostly specificky n¢které aberace, pomérny nartst zadkladnich aberaci (sféricka vada,

zkresleni, astigmatismus Sikmych paprsk, koma) byl stejny jako u IOL. [68 — 69]
5.4. Zrakova ostrost a jeji hodnoceni

Vizus s implantovanou MIOL miZe vyhodnotit pfimo méfenim zrakové ostrosti

na rizné vzdalenosti, nebo pomoci defokusac¢ni kiivky.
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5.4.1. Defokusac¢ni krivka

Vyhodnocuje  subjektivni  rozsah  ostrého vidéni u akomodacnich
a multifokdlnich nitroo¢nich cocek. Pozadovany akomodacni vykon je stimulovan
piedlozenim odpovidajici sférické Cocky, pficemz za vychozi stav je uvazovan vizus
s korekci do dalky. K této korekci se predkladaji (obvykle v ndhodném potadi) sférické
c¢ocky s krokem 0,5 D v rozsahu nejcastéji - 4,00 D az + 2,00 D. Pfitom zaporné
hodnoty 1ze chapat jako simulaci vidéni na vzdalenost odpovidajici jejich prevracené
hodnoté. Kladné hodnoty ptedstavuji pouze rozostieni vidéni. Defokusa¢ni kiivka je
pak zavislosti zrakové ostrosti na dioptrické hodnoté piedlozené Cocky. Zrakovou
ostrost lze méfit pomoci standardnich optotypl a zaznamenavat ve formé vizu nebo

jako log MAR (tento zapis je uvazovan v dalSim textu). Ptiklady kiivek uvadi obr. 11.

Obvykle jsou nejpodstatnéjsi hodnoty ve 3 bodech: vidéni do nekonecna (0 D),
na stfedni vzdalenost (80 cm, tj. - 1,25 D) a vidéni do blizka (40 cm, tj. - 2,50 D). Tyto
body reprezentuji vidéni s IOL. Pokud je (v souladu se zna¢enim os dle obr. 10) vrchol
kiivky v 0,00 D, znamena to, ze IOL poskytuje dobré vidéni do dalky. Jestlize druhy
vrchol je v blizkosti hodnoty - 2,50 D, tak ¢ocka poskytuje dobré vidéni do blizka.
Hodnoceni kiivky je stru¢né, je dano pozici vrcholl, kterych je dosazeno v urcité
dioptrické hodnoté. Vrchol o¢ekdvame u dobrého vidéni do dalky v 0,00 D, na stiedni
vzdalenost v - 1,25 D a do blizka v - 2,50 D. Pti hodnoceni kfivky bereme v ivahu také
jeji plochost. Plochost kiivky znaci, Zze vykon ¢ocky je podobny pro odpovidajici rozsah

vzdalenosti.

Defokusacni kiivka je uzitecnou metodou hodnotici efektivnost a zrakovy vykon
IOL. Problémem defokusacni kiivky je, Ze nejsou vytvofeny standardizované metody
jejiho méfeni a tudiz je obtizné vysledky srovnavat. Aktualn¢ vSechny ¢ocky, které jsou
na trhu, maji svou defokusac¢ni kiivku, jelikoZ je to dobry nastroj porovnavajici odlisné

MIOL. [46, 70]
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Obr. 10: Defokusa¢ni kiivka pro 3 riizné IOL (OO — monofokalni IOL, A — bifokalni IOL, x —
trifokalni IOL) [71]
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Obr. 11: Defokusaéni kiivka pro 3 rizné MIOL (zelena — refrakéni MIOL s C-loop haptickym
designem bez kapsularniho prstence, fialova — refrakéni MIOL s C-loop haptickym designem
uzivajici kapsularni prstenec, oranzova — refrakéni MIOL s plate-loop designem haptické ¢asti)
[46]

5.4.2. Zrakova ostrost na zakladni pracovni vzdalenosti

Vizus vysetfujeme pomoci optotypu, pii vySetteni do dalky pacient rozeznava
jednotlivé znaky na vzdalenost zpravidla 6 m. Pii vySetfeni do blizka a stiedni

vzdalenost hodnotime u pacienta nejen schopnost rozpoznat znaky, ale také Cist text
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a pochopit obsah. Do blizka se jednd o vzdalenost asi 30 cm, stfedni vzdéalenost je brana

piiblizn€ na 60 cm.

Vidéni do dalky bylo podobné ve srovnani s monofokalni IOL. I mezi vysledky
nekorigovan¢ho a korigovaného vidéni do dalky s difrakéni a refrakéni MIOL nejsou

vyznamné rozdily. [72, 73]

Prace na stfedni vzdalenost (PC) je lepsi s refrakénimi MIOL. U difrakénich
coCek to zavisi na hodnoté adice. Pro kvalitni vidéni na stfedni vzdalenost jsou
doporuc¢ovany MIOL s niz8i hodnotou adice. Nejcastéji se hodnoty adice pohybuji
v rozmezi od 2,50 do 3,50 D. [34, 46, 74]

Pro lepsi schopnost cteni a stereoskopickou ostrost je vhodnd kombinovana
implantace refrakéni a difrakéni MIOL [75]. Studie [76] uvadi, Zze az 70 % pacientt
s kombinovanou MIOL nemusi po operaci pouzivat bryle na ¢teni. Pro pacienty, ktefi
chtéji lepsi nekorigované vidéni do blizka, je vhodnéjsi difrakéni, nez refrakéni MIOL
[77]. Cteni novin trvalo del§i dobu pacientim s MIOL, neZ pacientim s monofokéalni
IOL. Avsak pouzivani mobilniho telefonu bylo pro pacienty s MIOL pohodIngjsi a byli
schopni ¢ist text rychleji [78].

5.5. Kontrastni citlivost

Kontrastni citlivost hodnoti rozliSovaci schopnost oka v zavislosti na kontrastu.
MIOL jsou spojeny s nizs§i kontrastni citlivosti, neZ monofokalni IOL. Pfi¢ina je
uvadéna v souvislosti s aberacemi vyssich fada. Kontrastni citlivost je ovSem u kazdé
MIOL individudlni a obvykle je v rdmci normdlniho rozsahu, ktery odpovida veku.
Difrakéni MIOL se jevi s ohledem na kontrastni citlivost rovna, nebo nadfazena
refrakénim MIOL. Pokles kontrastni citlivosti u MIOL vede ke snizeni stereopse. [5, 46,
79, 80, 81]
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Obr. 12: Zrakovy viem zménény z divodu sniZeni kontrastni citlivosti [46]
5.6. Fotické fenomény

Halo je velmi problematicky nechtény oc¢ni efekt vyskytujici se u MIOL. Je
znam jako zafe, nebo barevny svételny vzor, ktery je nejvice vidét pii sledovani zdroje
svétla na tmavém pozadi. Piikladem je Siroka skvrna svétla, kterd je vidéna okolo lamp

pouli¢niho osvétleni v noci. [82]

Obr.13: Simulace zrakového vjemu s halo efektem [46]

Glare se jevi jako prudké svétlo, osvit nebo zafe. Zakladni déleni je na osliujici
glare a zrak zhorSujici glare. Osliujici glare se projevuje pfi silném osvétleni, piikladem
je zasnéZena krajina za slunecného dne. Glare zhorSujici zrak se projevi v dlsledku
silného zdroje svétla, ktery lezi v periferii zrakového pole. Typickym piikladem je

oslnéni od protijedouciho automobilu v noci. [5]
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Obr. 14: Ukazka vjemu s glare [46]

Pric¢inou fotickych fenoménd je lom paprsktl na okraji IOL. Na vznik fotickych
fenoménli ma vliv také decentrace IOL, uhel kappa, velikost zornice i aberace vysSich
radi. Halo a glare jsou Castéjsi u pacienti s MIOL, nez u pacientll s monofolkalni IOL.
Refrakéni MIOL je vice spojena s fotickymi fenomény, nez difrakéni MIOL. Pouzitim
asférickych multifokéalnich cocek se efekt znacné snizi. Tyto fotické fenomény jsou
nejcastéj$imi subjektivnimi diivody nespokojenosti po implantaci MIOL, proto je velmi
dulezité predoperacni pouceni pacienta. Mél by brat v uvahu pfitomnost halo a glare
po operaci, jelikoz tyto jevy jsou vlastni pro tento design IOL. V mnoha ptipadech jsou
fotick¢ fenomény mirné az stfedni a vétSina pacienti si na né cCasem zvykne

(neuroadaptacni proces). [38, 46]
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6. SPECIALNI PRIPADY V IMPLANTOLOGII MIOL

MIOL mazeme pouZit také v pfipadech, kdy pacienti maji nejen sférickou vadu.
Existuje vice moznosti, jak astigmatickou vadu korigovat, coz souvisi predevsim
s velikosti vady. Jsou ptipady, kdy je vhodné uziti modifikovanych metod implantace.
MIOL maji svou roli také pii feSeni afakie u déti. Uplatnéni maji i akomodacni Cocky,

které jsou u urcitych pacienti vhodnou alternativou MIOL.
6.1. Astigmatismus u MIOL

Astigmatismus snizuje kvalitu vidéni s MIOL. Pacienti s nepravidelnym
astigmatismem nejsou vhodnymi kandidaty pro MIOL. V piipadé¢ pravidelného
astigmatismu je s MIOL dosazeno piedpokladaného a uspokojivého vysledku. Hodnota
astigmatismu je u MIOL pfedoperacné pripustna do 1,00 D. Vyskyt pfedoperacniho
astigmatismu nad 1,00 D je odhadovan u 20 az 40 % pacientti podstupujicich operaci
katarakty. [8, 46, 83, 84]

Korekce astigmatismu nad 1,00 D mize byt provadéna pomoci incize na
rohovce, excimer laserem na rohovce, nebo pomoci torické MIOL. Pfi laserové incizi se
pouzivaji techniky PRK, LASIK, LASEK a epi-LASIK. Implantace torické IOL je
udavana jako efektivngj$i, nejenze koriguje astigmatismus jednou operaci,

ale spokojenost pacientl byla vétsi. [85, 86, 87]

Multifokalni torické IOL jsou vhodné i pro déti s traumatickou kataraktou
a rohovkovym astigmatismem nad 2,00 D. Poskytuji dobré vidéni na ob€ vzdalenosti

bez pouziti bryli, coz déti oceni hlavné pii sportu. [88]
6.2. Mix Match

Tato metoda ma 2 modifikace. V prvni modifikaci je na jednom oku pouzita
refrak¢éni a na druhém oku difrakéni MIOL. Pi druhé modifikaci je pouzita difrak¢ni

MIOL, avsak hodnota adice se liSi.

a) Metoda modifikované multifokalni monovision. Refrakéni i difrakéni typ
MIOL ma jednak své vyhody, ale také nevyhody. Diky této kombinaci
MIOL nastalo zlepSeni Cteci schopnosti. Kvalita vidéni sice nebyla

ovlivnéna §ifi zornice, ale zavisela na vybéru typu MIOL pro dominantni
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a nedominantni oko. Spokojeni s touto metodou byli piedev§im
hypermetropové a presbyopové. Rada pacientd oviem s timto fe$enim
spokojena nebyla, typicky upozoriiovala na odliSny obraz. Proces
neuroadaptace je u pacientti pomérné prodlouzen. [3, 75]

b) Implantace difrakéni MIOL s odlisnou hodnotou adice na kazdém oku.
Na dominantni oko byla implantovana MIOL s hodnotou adice + 3,00 D
a na nedominantni oko hodnota adice + 4,00 D. Mezi vyhody patfi lepsi
binokularni vidéni a nezavislost na brylich, v porovnani s implantaci
stejné MIOL na obou ocich. Kontrastni citlivost, ani stereopse pfi této

metod¢ nebyla nijak ohrozena. [89]
6.3. Déti

Implantace IOL je vhodnd alternativa korekce détské afakie. Indikaci
k implantaci je jednostranna katarakta u déti nad 1 rok a katarakta u obou o¢i postihujici
hydrogelové IOL a multifokalni IOL. Hlavnimi vyhodami je odstranéni anizeikonie
a sniZeni rizika amblyopie. Praktickym problémem je vybér spravné dioptrické hodnoty
implantované IOL. Z tohoto diivodu neni mozné u déti do 1 roku implantovat IOL.
Dalsimi komplikacemi je vznik sekundarniho glaukomu, sekundarni katarakty,

amblyopie a strabismu. [90, 91]

Pti pouziti IOL bylo dosaZzeno lepsSich binokularnich funkci, ve srovnani s jinymi
typy korekce afakie [92]. Nejlepsich binokularnich funkci bylo dosazeno pii pouziti
MIOL [93]. Vysledky uziti multifokalnich ¢ocek u déti prokazuji lepsi stereopsi
a nekorigované i korigované vidéni [94]. Vétsina pacientl (71 %) po implantaci MIOL

byla nezavisla na brylich do blizka [95].
6.4. Akomodacni ¢ocky

Cocky jsou vhodnou alternativou MIOL, jak pii feSeni obnovy ztracené
akomodace po operaci katarakty, tak u mladych presbyopti z hlediska refrakce.
Nejvhodnéj§imi pacienty jsou hypermetropové v presbopickém véku. Obvykle
umoziiuji dobré vidéni do dalky a na stiedni vzdalenost, ale pouze dostacujiciho rozsahu
vidéni na Cteni. Idedlné by mély cocky plné€ navratit akomodaci. Opticka ¢ast co¢ky ma

proménnou optickou mohutnost, ktera umoziuje posun v predozadnim smeéru.
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Od MIOL se lisi optickymi i funkénimi vlastnostmi. Na rozdil od MIOL tyto
¢ocky nezpusobuji nevhodné optické fenomény (halo, glare). Jejich kontrastni citlivost
je ovSem v porovnani s difrakéni MIOL snizend. Pro spravnou funkci akomodac¢nich

cocek je nutné zachovani ¢innosti nitroo¢nich struktur, coz u MIOL neni podminkou.
[3, 8, 20, 96, 97]

Navracenim akomodace je dosazeno vétsi spokojenosti pfi vidéni do blizka.
V piipadé, kdy konstrukce zcela nefunguje, pacient ma v oku kvalitni monofokalni IOL.
Zakladnimi nevyhodami téchto ¢ocek je nizka predvidatelnost pozadovaného vysledku
a docasnost zlepSeni. Primérné lze dosdhnout axidlnim posunem zmény optické

mohutnosti asi 0,75 D. [3, 98]
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7. ZAVER

Bakalaiska prace je vénovana multifokalnim nitrooénim ¢ockam, jejich
charakteristice a srovnani s ostatnimi typy IOL. Diraz je kladen na moznosti vidéni
s MIOL. MIOL se od ostatnich IOL li§i nejen v dosazeni lepsich vysledkt vidéni
na rizné vzdalenosti, ale také v dalSich charakteristickych aspektech. Komplikace se
uMIOL vyskytuji v minimdlni mife a pokud pacient neakceptuje noSeni brylové
korekce, kdy se vétSinou jednd o kombinaci vice bryli nebo multifokalni bryle, pak je

implantace MIOL v soucasné dob¢ idealnim a prakticky jedinym moznym feSenim.

Tato bakalarska prace je slozena ze 2 Casti. Pro predstavu se prvni Cast prace
zabyva obecnymi informacemi o nitroo¢nich ¢ockach (IOL). Umoziuje jednoduse se
zorientovat v typech IOL, pouzivanych materidlech ¢i moznostech umisténi, na coz

navazuji kapitoly vypoctu optické mohutnosti IOL a samotné operace.

Druhé c¢ast shrnuje 3 stézZejni kapitoly tykajici se MIOL. V nich se ¢tenat miize
seznamit s moznostmi uziti MIOL, vybérem vhodného pacienta a kontraindikaci. Tato
kapitola taktéz vystihuje komplikace, které mohou byt zdravotni ¢i optické.
Nejrozsahlejsi z nich je kapitola popisujici refrakei a vidéni po implantaci MIOL, jez
predstavuje také dilezité aspekty, jako jsou aberace vysSich tada, kontrastni citlivost
a fotické fenomény. Posledni kapitola obsahuje informace zaméfujici se na torické

MIOL, vyuziti MIOL u déti a také akomodacni Cocky, které do této oblasti také spadaji.

Za nejlepsi kandidaty k implantaci MIOL jsou povaZovani pacienti s presbyopii
a jistym stupném hypermetropie. Pro refrakéni MIOL se vice hodi pacient, ktery chce
dobré vidéni na vSechny vzdalenosti (dalku, stfed, blizko) a akceptuje fotické
fenomény. Difrakéni MIOL jsou vice Zadouci u pacienttl, ktefi si pteji mit dobré vidéni
na dalku 1 blizko s minimem fotickych fenoménti, z tohoto diivodu jsou doporucovany
no¢nim fidicim. Bez zavislosti na brylich je 82 % pacientd s refrakéni MIOL a 94 %
pacientti s difrak¢ni MIOL. V pfipadé¢ ametropie po implantaci MIOL Ize proveést
dokorekci excimerovym laserem na rohovce, coZ umoziuje upravit vidéni na nejlepsi

mozny stav.

Pro SirSi vefejnost ma bakalarska prace vyznam v podani dostatecné korektnich

informaci o MIOL. Pfipadnému zdjemci o MIOL jsou piedstaveny nejen vyhody,
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ale také limity tohoto feseni, aby byl schopen se spravné rozhodnout. Stejné tak muize
byt bakalaiska prace pifinosnd i pro odborniky, ktefi ji mohou vyuzit jako uceleny

piehled dané problematiky.
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SEZNAM ZKRATEK

D — dioptrie

Epi — LASIK — epithelial laser in situ keratomileusis (povrchova metoda laserové

operace rohovky)
IOL — nitroo¢ni ¢ocka

LASEK - laser — assisted subepithelial keratectomy (povrchova metoda laserové

operace rohovky)

LASIK — laser in situ keratomileusis (laserova operace rohovky pod povrchem)
MIOL — multifokalni nitroo¢ni cocka

PMMA — polymethylmethakrylat

PRELEX — presbyopic lens exchange (vymeéna ¢ocky u presbyopickych pacienti)

PRK — fotorefraktivni keratektomie (povrchova metoda laserové operace rohovky)
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