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Uvod

Korekce hypermetropickych pacientti je pro obor Optometrie velmi dilezitym
tématem a v praxi také kazdodennim problémem, ktery je tieba fesit. U starSich
pacientl se krom¢ vlastni vady hypermetropie piida jesté stafecka vetchozrakost, kterou
nazyvame presbyopie. Tato fyziologicka redukce ve vykonu akomodace zaptic¢ini nartst
vlastni hypermetropické vady, a proto je nutné pacienta korigovat na vice vzdalenosti,
jelikoz standardni monofokalni korekce k béznému zivotu nestaci, respektive nedokaze
zabezpedit Cisté vidéni na vSechny vzdalenosti. V tomto pfipadé se nam tedy nabizi
vyuziti napiiklad multifokalni korekce.

Pro korekci samotné vady se v dnesni dobé standardné pouzije brylova korekce,
piipadné kontaktni ¢ocky, kdy se vysledek ve vétsing€ piipadi setka s uspéchem. Jako
vsude, tak i zde je jedno “ale”. Klasické metody korekce je mozné vyuzit pouze, pokud
U pacienta neni pfitomna néjaka dalsi o¢ni abnormalita, kterou je tieba do vysledné
korekce zahrnout a vénovat ji fadnou pozornost. V ptipadé této diplomové prace se
jedna o kataraktu, kterou pacienti vétSinou znaji pod nazvem Sedy zakal. V tomto
piipad¢ jiz nestaci korigovat vlastni refrakéni vadu rutinnim pfistupem, nebot’ je
zakalena pacientova nitroo¢ni ¢ocka. Nutnosti je tedy vyménit pacientovu ¢ocku za
novou, intraokularni ¢oCku. V ramci praktické ¢asti této prace byla feSena implantace
nové multifokdIni intraokularni Coc¢ky pravé u hypermetropickych pacientti, jelikoz se
piedpoklada vyssi pacientova spokojenost s poopera¢nim vidénim, neZ U pacientt
s myopii, ktefi ve vétsing piipadu brylovou korekci na blizko nepotiebuji.

V dnesni dobé existuje fada ruznych intraokularnich ¢océek, riznych designi a pocti
ohnisek. V ramci své diplomové prace jsem se omezil na korekci vyse zminénych
pacienti S Kataraktou pomoci trifokalni intraokularni ¢ocky, ktera vykazuje svuj
multifokalni efekt diky vrypim ve tvaru soustfednych kruznic. Tento opticky design
pak ve vysledku vykazuje efekt difrakce svétla. Pravé tento typ multifokalni
intraokularni ¢ocky pak byl v ramci mého vyzkumu implantovan u vSech 10-ti o¢i 5-ti
pacientd.

Uvod této prace je vénovan rozboru hypermetropie, presbyopie a zpiisobu jeji korekce.
Je zde popsana problematika sedého zakladu, jeho vzniku a odstranéni. Nasledny text
pojednava o materialech pouzivanych pii vyrobé intraokularnich cocek a jejich
optickém designu. Dalsi ¢ast prace je vénovana aberacim optického systému oka, kde

stéZejni Cast tvoii aberace vyssich fadu z divodu jejich méteni u probandl Vv praktické




¢asti. Nasledna kapitola je vénovana dal§im vybranym parametrim, diky kterym lze
hodnotit pacientovo vidéni. Mezi tyto parametry byla vybrana zrakova ostrost,
kontrastni citlivost a defokus, respektive defokusacni kiivka. V posledni kapitole
teoretické Casti jsou rozebirany vybrané studie, které na stejné, nebo velmi podobné
téma jiz vznikly. Druhy celek, respektive prakticka Cast této prace, tvori rozbor dat
vyzkumu, kde je stézejnim bodem analyza a porovnani pacientova vidéni pied a po
operaci pomoci veli¢in rozebiranych ve ¢tvrté kapitole a pomoci hodnot aberaci vyssich

rada.




1. Hypermetropicky, presbyopicky pacient s kataraktou

a jeho korekce

Pacient v presbyopickém ve€ku, jehoz oc¢i byly zatizeny hypermetropii a
kataraktou byl v ramci praktické ¢asti této diplomové prace predoperaéné a pooperacné
testovan na razné zrakové parametry a jemuz byla implantovana nova multifokalni
intraokularni ¢ocka. Z tohoto davodu se prvni kapitola vénuje problematice

hypermetropie, presbyopie a katarakty.
1.1 Hypermetropie

Dalekozrakost neboli hypermetropie patii mezi sférické, nejcastéji se vyskytujici
refrakéni vady postihujici oko. Nastava nejcastéji z divodu malé axialni délky oka,
piipadné kvili velké hodnoté zakiiveni rohovky. Mezi projevy hypermetropie kromeé
rozmazaného obrazu pozorovaného piedmétu v blizké vzdalenosti patii tnava o0c¢i
pochazejici od nepietrzité zapojené akomodace na vSechny vzdalenosti, bolest hlavy,
paleni o¢i a celkova podrazdénost pacienta. Vzhledem k tomu, ze kazdy disponuje
néjakym vykonem akomodace (akomodac¢ni $ifi) nemusi nutné tato vada o malych
hodnotach puasobit problémy. Ackoliv je pacient nucen vadu kompenzovat akomodaci,
nemusi zpoc¢atku pozorovat zmény ve vidéni. Pokud jiz pacient neni schopen vadu sam
korigovat pomoci akomodace, je nutné tuto vadu korigovat spojnymi ¢ockami. Mezi
tradiéni pfistupy patii korekce pomoci bryli nebo pomoci kontaktnich cocek.
Nejmoderngjsim piistupem ke korekci této refrakéni vady je potom chirurgicky
zakrok.[1,2]

Pti uziti korekce brylemi je do obruby vsazena optimalni korekce spojnou ¢ockou

(obr. 1). U vyssich vad je evidentni, ze diky zobrazovacim vlastnostem korekéni ¢ocky
dojde k “zvétSeni pacientovych oci, z estetickych davodu je tedy u této metody
korekce vhodné pouzit asférické plochy korekéni ¢ocky, ptipadné vyssiho indexu lomu.
U takové ¢ocky je tento jev eliminovan. Pouziti kontaktnich ¢oéek je u vyssich vad (nad
+4D) nevyhodné, jelikoz je vzdalenost korekéniho elementu oproti brylim mensi, je

nutné aplikovat kontaktni coc¢ku 0 vyssi optické mohutnosti nez je hodnota v brylich.




Obr. 1 Korekce hypermetropie pomoci spojné cocky.

Korekce hypermetropie pomoci chirurgického zakroku je v dne$ni dobé jednou
z moznosti feSeni. V ramci chirurgického zakroku lze hypermetropii korigovat pomoci
fakické nitroo¢ni Cocky vlozené do piedni komory pacientova oka, piipadné nitroo¢ni
kontaktni ¢ocky. Dalsi moznosti korekce pacientovy refrakéni vady hypermetropie je
laserova operace. Pii této korekci dochazi ke zmenSeni poloméru zaktiveni rohovky,
tedy ke zvyseni jeji lomivosti. Pti vlastnim zakroku, at’ jiz se jedna 0 PRK nebo LASIK,
je pomoci laserového zafeni ztenCena periferni ¢ast rohovky (obr. 2), ¢imz dojde
k zvétSeni strmosti centralni ¢asti rohovky. Je-li ztenceni piili§ velké, mize dojit k
nadmérnému vyklenuti rohovky, ktera vykazuje podobné charakteristické znaky jako
keratokonus. [3,4]

Obr. 2 Laserova operace rohovky, kdy se diky laserem ztencené periferii snizi hodnota poloméru zakiiveni

Vv centralni ¢asti.




1.1.1 Klasifikace hypermetropie

Klasifikovat refrakéni vadu hypermetropii lze dle riznych kritérii. Naptiklad
Borish ve své praci [2] uvadi nékolik systému pro klasifikaci hypermetropie.
Klasifikuje ji dle anatomie, stupné vady, zavislosti na akomodaci. Aditivnim je pak

rozdéleni na fyziologickou a patologickou.

Klasifikace dle anatomie

Toto rozdéleni zahrnuje axialni a refrakéni formu. Axialni forma, jak je uvedeno

v textu vyse, je stav, kdy je oko pfi normalni lomivosti ptilis kratké. Stav refrakcni

formy se vyznacuje naopak mensi lomivosti optického systému oka, pfi jeho normalni

axialni délce.

Borish dale tuto refrakéni vadu déli na

- indexovou, kdy je hypermetropie zptisobena niz§im indexem lomu optického systému
oka. Tato forma je nejvice pozorovana u starSich lidi, kdy se fyziologicky snizuje
hodnota indexu lomu vlastni nitroo¢ni ¢ocky.

- kurvatorni, kdy pii¢inou této vady je vyssi hodnota zakiiveni u ploch optického
systému oka. Nejvice je mozné tento jev pozorovat na piednim segmentu oka.

- piedné komorovou, kdy je hypermetropie uvazovana jako vysledek nizsi celkové
lomivosti optického systému oka, ktery je zpusoben vétsi hloubkou piedni komory
oka.

Dalsim moznym rozdélenim této vady je déleni dle jeji velikosti, kdy jsou uvazovany tii

stupné

- nizka (0,00 az + 3,00) D

- stfedni (+3,12 az +5,00) D

- vysoka (hodnoty vyssi nez + 5,00 D)

Pfi tomto rozdé€leni je ovSem nutné znat schopnost pacientovy akomodace, v opa¢ném

piipadé nam toto rozdéleni 0 zavaznosti refrakéni vady pfili§ informaci neposkytne.

Klasifikace dle zavislosti na akomodaci

Totalni miru hypermetropie Ize v ramci Kklasifikace v zavislosti na akomodaci

vyjadrit jako soucet latentni (skryté) a manifestni (zjevné) vady.
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Manifestni slozku hypermetropie lze dale délit na fakultativni a absolutni
slozku. Fakultativni slozka je kompenzovana tonem akomodace a neptisobi rozmazané
vidéni. Na absolutni slozku jiz tonus akomodace nestaci, tim padem pacient
zaznamenava rozmazané vidéni a je tieba korekce spojnymi (plusovymi) co¢kami.

Z pohledu pavodu refrakéni vady lze uvazovat rozdéleni na fyziologickou a
patologickou formu. Fyziologicka refrakéni vada je takova, ktera nema patologicky
puvod, na rozdil od své patologické formy. Tato forma hypermetropie mutze byt
zpusobena riznymi typy lézi (tumory, edémy, hemoragiemi), pfipadné patologickym

zplosténim rohovky. [2,5]

Totalni mira refrakéni vady (hypermetropie)

e —————————————————————————————————————————————

Latentni hapermetropie Manifestni hypermetropie
Fakultativni sloZka vady Absolutni hypermetropie
(korigovana tonusem plisobi rozmazané vidéni -= nutnost korekce
akomodace)

B e i

Obr 3. Rozdéleni hypermetropie dle zavislosti na akomodaci.

1.2 Katarakta

Katakrakta neboli Sedy zdkal je onemocnéni vyskytujici se nejvice ve véku

okolo 55 let, ac¢koliv se mize vyskytnout i u déti, ptipadné novorozencu. V kazdém
piipadé se kali vlastni o¢ni ¢oc¢ka, ve vétSin¢ piipadid na obou ocich a s riznou mirou
zakaleni. Toto onemocnéni Vv pozdé¢jsich stadiich naruSuje zrakovou pohodu, jelikoz
zakal zpusobi myopizaci oka, astigmatismus a zamlZzené vidéni. Pseudovs a Elliot ve
své praci [6] prezentuji vysledky své studie zamétené na astigmatismus u pacienti
s kataraktou. Studie, ktera zahrnovala 77 pacientti vykazuje ptiblizné 0 25 % vétsi
prevalenci astigmatismu u pacientt s kataraktou, proti tém bez nalezu katarakty.
Vlastni o¢ni Cocka, ktera se anatomicky nachazi za duhovkou oka je fyziologicky
slozena z proteind, vody a vlastnich vlaken cocky. Pokud dojde ke zménam na
proteinové urovni, ¢ocka se zacne kalit. Toto kaleni probiha zpocatku pomalu a
postupné miize zahrnovat tyto symptomy:

- rozmazané a zamlzené vidéni
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- horsi vnimani barev
- zvysi se citlivost na svétlo - dochazi k oslnéni, hlavné¢ pfi mezopickych
nebo skotopickych podminkach

- méni se hodnota refrakce

- snizuje se citlivost na kontrast (viz kapitola 4.)
Se zhorsujicim se stupném zakaleni dochazi S vyraznéj$imu pozorovani symptomui z
pozice pacienta, a jelikoz neexistuje zadna metoda, ktera by progresi onemocnéni
zastavila nebo zpomalila, musi dojit k vyméné vlastni o¢ni Cofky za novou
intraokularni ¢oc¢ku (IOL). [2]

1.2.1 Typy katarakty

Kataraktu Ize rozdélit dle raznych kritérii, napiiklad dle obdobi vzniku, ptavodu
nebo dle mista ve kterém se vlastni cocka kali. Z tohoto hlediska Ize sedy zakal délit na
nukledrni, kortikaIni a zadni kapsularni.

- Nuklearni katarakta je lokalizovana v centru nitroo¢ni ¢ocky, kdy se z fyziologicky
lehce nazloutlé zbarvi az do syté hnédé barvy (obr. 4).

- Kortikalni katarakta postihuje vlastni hmotu ¢ocky, ktera obklopuje jeji jadro. Typické
pro tento typ sedého zakalu je klinovité zakaleni, kdy Ize pod mikroskopem pozorovat
zakaleni ve tvaru optického klinu (obr. 5).

- Zadni kapsularni katarakta je lokalizovana pii zadnim polu ¢ocky, respektive pod jeji
kapsulou. Tento typ je typicky svym rychlej$im nastupem vyse zminénych symptomii.
Zadni kapsularni katarakta muze vzniknout i jako sekundarni zakal po operaci tohoto

onemocnéni (obr. 6). [7]

Obr. 4 Nuklearni katarakta
Pii této formé katarakty je ohnisko zakalu v jadru o¢ni ¢ocky.
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Obr. 5 Kortikalni katarakta
U této formy Sedého zakalu se kali vlastni hmota o¢ni ¢ocky.

Obr. 6 Zadni kapsularni katarakta
Pii této formé katarakty se kali vlastni oéni ¢ocka pod jejim pouzdrem u jejiho zadni polu.

1.2.2 Faktory ovliviiujici vznik katarakty

Katarakta je ve vétSiné ptipadii onemocnéni spojené s vékem, nicméné dalsi
faktory mohou vyvoj ¢i obdobi vyskytu katarakty zna¢né urychlit. Mezi tyto faktory
patii napiiklad cukrovka (diabetes mellitus), wuzivani 1é¢iv, jako naptiklad
kortikosteroidi nebo Chlorpromazinu, nadmérny piisun UV zafeni do oka, koufeni,
alkohol, poruchy ve vyzivé. Katarakta diagnostikovana u novorozencti nebo u déti patii
ke sporadickym piipadim, kdy je onemocnéni zplisobeno zanétlivym onemocnénim

matky v obdobi téhotentstvi, nebo je vrozené. [8]

1.2.3 ReSeni katarakty

Reseni problému $edého zakalu u pacienta zavisi na vlivu onemocnéni na
pacientiv kazdodenni Zivot. Pokud je onemocnéni ve stadiu, kdy pacient Zadny zasadni
vliv nepocituje, neni nutné ihned ptistupovat k operaci. Poc¢atecni symptomy lze tesit
brylovou korekci, pfipadné kontaktnimi ¢ockami, kdy korigujeme myopizaci oka a
citlivost na svétlo. V pozdgjsich stadiich zakaleni, kdy je omezen pacientiv bézny Zivot,

je nutny operacni zakrok a nasledna vymeéna vlastni ¢ocky za novou intraokularni cocku
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(I0L). Z historického hlediska se pro vyieseni problému pouzivala metoda deklinace
o¢ni ¢ocky, kdy se zkalena o¢ni ¢ocka zatlacila do sklivcového prostoru oka. V dnesni
dobé je nejcastéji vyuzivana operace metodou small-incision, ktera bude rozebrana

V textu nize.

Small-incision operace

Tento ptistup zahrnuje vytvofeni malého vstupu do oka (incize) v periferii

rohovky pomoci skalpelu. Timto vstupem je zavedena do oka ultrazvukova sonda, ktera
napomize rozbiti a rozmélnéni zkalené hmoty cocky, ktera je nasledné odsata. Tento
proces se nazyva fakoemulzifikace. Zavedeni metody malych incizi do procesu operace
katarakty ma obrovsky ptinos, jelikoz eliminuje velikost poopera¢niho astigmatismu a
celkova pacientova rekonvalescence se zkrati na minimum.
Nejmodernéj$im pristupem Vv dne$ni dobé je laserova operace katarakty. Laser piinasi
nespornou vyhodu vtom, ze chirurg pouziva méné opera¢nich nastroji, a tim dochazi
ke zvyseni piesnosti vykonu. Diky tomu se zmensi velikost vstupni incize na minimum,
tudiz i poopera¢ni astigmatismus bude niz$i. Tento typ operace lze zapsat do ¢étyi po
sob¢ jdoucich kroku [7,9]:

1. laserem vytvoteni mikro-incize pro vstup do oka

2. odstranéni piedni kapsuly (pouzdra) vlastni o¢ni ¢ocky
3. rozbiti zakaleného materialu ¢ocky

4. vlozeni nové IOL ¢ocky

5. vytvofeni dalSich perifernich mikro-incizi pro redukci vysledného astigmatismu

(pokud je tieba)

1.3 Presbyopie

Terminem stafecké vetchozrakosti (presbyopie) se mysli S vy$§im veékem
spojeny stav, pti kterém dochazi k pomalé a nevratné redukci v hodnoté amplitudy
akomodace (akomodacni §ite). Jinymi slovy tento stav lze popsat jako oddalovani

blizkého bodu oka. Tato pfirozena ztrata akomodace, ktera se zpravidla projevi okolo
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40. roku zivota, ma za nasledek dyskomfort pii praci na blizko, piipadné astenopické
potize.

Na progresi preshbyopie, respektive na obdobi, kdy ji za¢ne pacient prvné pozorovat ma
velky vliv pfedchozi refrakéni vada. U myopickych pacientt je diky niz§imu vyuziti
akomodace tento stav pozorovan V pozdéjsim ve€ku na rozdil od emetropickych,
ztratou elasticity Cocky, ztratou elasticity zonularnich vlaken a nepfetrzitym ristem
¢ocky V pribehu zivota.

Typické priznaky pro tuto fyziologickou vadu je dyskomfort prace na blizko, dale pak
ospalost jiz pfi kratkodobé praci na blizko a obcasna diplopie. Typickou stiznosti
pacienta jsou pak “kratké ruce®. [10,11]

1.3.1 Korekce presbyopie

Pfiblizné po 40. roce véku se snizuje schopnost akomodovat. Tento ubytek, jak
jiz bylo feceno Vv textu vyse, se projevi piedevsim dyskomfortem na blizkou vzdalenost.
Pii korekci presbyopie se snazime 0 nahrazeni ubytku akomodace vhodnou spojnou
(plusovou) ¢ockou tak, aby bylo pacientovi opét umoznéno vidéni do blizka.

Nahrada za ubytek akomodace spociva v tzv. piidavku do blizka (addici). U emetropa
(pacient bez refrakéni vady), ktery nepotiebuje korekci do dalky, predstavuje tento
piidavek do blizka kone¢nou hodnotu vrcholové lamavosti brylového skla do blizka. V
piipad¢ ametropa (pacient s refrak¢ni vadou) se musi hodnota addice pti¢ist kK hodnoté
Cocky pro korekci na dalku. Naptiklad hypermetrop s korekci na dalku o hodnoté +3,5
D a s ptidavkem do blizka +2,0 D bude mit jako vyslednou korekci do blizka +5,5 D.
Pti korekci presbyopie je tfeba respektovat pozadavky pacienta, respektive vzdalenost,
na jakou je zvykly pracovat, jelikoz pravé tato vzdalenost je hlavnim Kritériem urceni
potiebné addice.

Dalsim moznym piistupem je zahrnout korekci na dalku a potiebnou addici do korekéni
IOL ¢ocky, pokud se jedna o pacienta napiiklad s kataraktou, kde musi byt ¢ocka
vyménéna. V takovémto piipadé lze u pacienta vyuzit tzv. multifokalni IOL cocky,

které eliminuji pacientovu zavislost na brylich. [2,3]
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2. Intraokularni ¢oc¢ky (10L)

Mluvime-li o I0OL, mame na mysli ¢ocku, ktera slouzi jako nahrada za stavajici
nitroo¢ni ¢ocku, kterou ma fyziologicky kazdy z nas v oku, umisténou za duhovkou a
pied sklivcem. Pokud vlastni ¢ocka jiz déle v oku byt nemtze, je operatnim zakrokem
vyménéna za IOL. Nejcastéji je pri¢inou vymény katarakta, ktera je popsana v kapitole
1, a ktera byla také hlavnim divodem vymény Cocky U pacientll vV experimentalni ¢asti
této prace, ktera je rozebrana v kapitole 6.

V dnesni dobé existuje nékolik typt IOL, které Ize pouzit v procesu implantace nové
¢ocky do oka po ukonéeni fakoemulzifikace a odstranéni staré zkalené cocky. Vyber
specifické ¢ocky uz tak jednoduchy neni, jelikoz do vybéru vstupuji kromé osobnosti
pacienta a jeho pozadavka na poopera¢ni vidéni také biometricka data pacientova oka,
kam fadime axialni délku oka a keratometrii. Biometrie oka a jeji méfeni bude
rozebrana v dale v textu.

Z hlediska umisténi nové IOL ji mizeme délit na piedné-komorovou, ktera se vlozi
mezi zadni plochu rohovky a ptedni plochu duhovky (do piedni komory) a zadné-
komorovou ¢ocku, ktera se vlozi do kapsuly puvodni pacientovy cocky. Z pohledu
uspofadani ploch je vdneSni dobé absolutni vétSina IOL bikonvexnich, jelikoZ

umoziuji dobrou mechanickou stabilitu. [2,12]
2.1 Historie IOL

Z historického hlediska prvni Gspé$nou operaci katarakty, pti niz byla pacientovi
implantovana nova nitroo¢ni ¢oc¢ka, byla operace provedena dne 29.11.1949 sirem
Haroldem Ridleym. Tato ¢oc¢ka byla vyrobena z PMMA a byla vlozena do vaku
pavodni ¢oc¢ky. U nas byl prukopnikem implantace IOL ¢ocek profesor J. Vanysek,
ktery implantoval nové intraokularni cocky po vzoru Ridelyho, ovsem diky
neptesvédcivym vysledkiim byla Vanyskem implatance novych ¢ocek zavrhnuta. Za

navratem této korekéni pomticky na scénu oftalmologie vdécime profesoru M. Izakovi.
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2.2 Multifokalni IOL (MIOL)

Multifokalni IOL, jak jiz nazev napovida, napomaha pacientovi obnovit vidéni
na vSechny vzdalenosti. Takova ¢ocka muze byt navrhnuta jako feSeni, je-li tieba u
pacienta korekce na vSechny vzdalenosti, namisto klasické jednoohniskové IOL. Duvod
implantace multifokalni IOL je tedy zifejmy, pooperacné zbavit, respektive zredukovat
zavislost na brylové korekci.
Opticky design multifokalnich intraokularnich ¢oc¢ek je zaloZzen na refraktivnim
principu, difrakci, ¢i na kombinaci obou dvou. Tyto IOL jsou pak nazyvany hybridnimi.
V kazdém piipadé je ¢ocka navrzena tak, aby pacientovi generovala simultanni vidéni,
tedy vidéni, kdy je objekt pozorovany obéma ocima pomoci fiize spojen v jeden vjem.
IOL, které funguji na principu refraktivniho designu, vyuzivaji pro sviij multifokalni
efekt soustiednych optickych zén 0 ruzné optické mohutnosti, na kterych dochazi
k lomu svétla. Na druhou stranu 10L, které funguji na principu ohybu svétla, tedy
difrakci, vyuzivaji vrypa ve formé soustiednych kruht na plose ¢ocky. Tyto vrypy se
chovaji jako optickA miizka, u niz jsou volbou jejich vhodnych parametri
upiednostnéna dvé nebo tii vyrazna ohybova (difrak¢éni) maxima, do nichz se soustiedi
vétsina energie dopadajiciho svétla. Tato maxima se pti zméné pohledové vzdalenosti
postupné posouvaji na sitnici, kde vytvari ostry obraz. Tento typ IOL ¢ocky neni
ovlivnén velikosti pacientovy zornice. V ramci této diplomové prace byla u probandi
pouzita pravé multifokalni (trifokalni) IOL ¢ocka zalozena na principu difrakce. Tato
Cocka, ktera je vyobrazena na obr. 7, nese nazev AcrySof IQ PanOptix a byla vyvinuta
firmou Alcon. [1,2]

P
AcrySof.|Q PanOptix.

NITROOCNIi COCKA PRO KOREKCI PRESBYOPIE

Obr. 7 AcrySof 1Q PanOptix multifokalni ¢ocka, ktera pro sviij multifokéalni efekt vyuziva difrakce.

17



Na danou vzdalenost vytvoii difrak¢éni multifokalni 1OL dva obrazy pozorovaného
predmétu. | kdyz je pacientem jeden obraz potlacen, miize timto mechanizmem dojit k
poklesu v kontrastni citlivosti, hlavné pii pozorovani objektu s malym kontrastem. Dale
pak dochazi ke zviditelnéni “halo efektu* (tj. vjemu kruhi ¢i koncentrického oparu
kolem svételnych zdroju), pfipadné oslnéni. Tyto problémy jsou nejvice
zaznamenatelné pfi fizeni motorovych vozidel v noci, kdy jsou pacienti oslfhovani
protijedoucimi vozidly. [13,2]

Podle nekterych studii vSak tyto uvedené nezadouci jevy vykazuji nejen multifokalni,
ale téz jednoohniskové 10L. Napiiklad Schmitz a spol. piedstavuji vysledky své studie
[14], kde neni zaznamenatelny rozdil v oslnivosti a “halo efektech* u skupin pacientt,
kde byla implantovana refrak¢ni multifokalni nebo jednoohniskova I0OL. V této studii
byli pacienti oslihovani halogenovym zdrojem svétla, ktery by se mél intezitou a barvou
svétla prave blizit svételnym zdrojam automobilu.

V soucasné dobé je nejzajimavéjsim feSenim katarakty pouziti multifokalni IOL. Je
nutné ovSem zminit, Ze se v kazdém ptipadé jedna o kompromis, kdy vidéni na vSechny
vzdalenosti neni perfektni z divodu konstrukce ¢oc¢ky a distribuce svétla. Prave proto je
velice dilezity spravny vybér pacienta a fadny vstupni pohovor. Zivotni styl,
zaméstnani nebo o¢ekavany piinos implantované ¢oc¢ky jsou zalezitosti, na které by se
mél lékai pacienta v ramci vstupniho pohovoru dotazat. Problém casto nastava u
pacienta perfekcionisty, popiipad¢ pacienta s nepravidelnym astigmatismem.
V dusledku téchto faktort by mél byt kazdy pacient pou¢en 0 mozné zbytkové vadg,
kterou Ize ovsem korigovat brylovou korekci, kontaktnimi ¢o¢kami, ptipadné laserovou
operaci. V oblasti vyssich hodnot astigmatismu by meéla byt doporucena toricka
intraokularni ¢ocka pro zajisténi nezavislosti na brylich a maximalni spokojenosti
pacienta. | pies toto vSechno, jak uvadi MUDr. Klara MareSova Ph.D, primarka O¢ni
Kliniky FNOL, je u hypermetropickych, presbyopickych pacientii o¢ekavana vyssi
spokojenost diky vyssi potiebé multifokalni korekce, nez u myopickych pacientu.
Vhodni nejsou dale pacienti, kteti jiz v minulosti podstoupili refrakéni chirurgii jako
fotorefraktivni keratektomii (PRK), ¢i LASIK, jelikoz kornealni aberace zpusobi, ze
rohovka vykazuje multifokalni design. Po implantaci intraokularni multifokalni ¢o¢ky
do takovéhoto oka miize dojit ke znatelnéjSimu poklesu v kontrastni citlivosti a tim
padem i ke snizeni zrakové ostrosti. Naopak vady jakymi jsou napiiklad pterygium
(hyperplazie bulbarni spojivky ptes rohovku), ptipadné¢ syndrom suchého oka by
nemély byt kontraindikaci implantace IOL. [2,15,16,17]
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Multifokalni IOL Ize ovSsem také pouzit i v piipadé korekce vysokych hodnot
refrakénich vad, ackoliv jsou vsechna o¢ni média ¢ira, oko tedy neni postizeno zadnymi
zakaly. Fernandez-Vega a kol. [18] pozoruji uspésnou implantaci multifokalnich 10L
Acri.LISA 366 D praveé v této skupiné pacienti. Satisfakce pacientd s vidénim je pak
srovnatelna s pacinety ktefi méli vadu nizsich nebo stiednich hodnot.

Dale Ferrer-Blasco a kol. [19] popisuje piipad vymény bézné fakické ¢ocky (RLE) za
multifokalni I0OL s difrakénim optickym designem u hypermetropickych pacientt, kde
byly pozorovany velmi dobré vysledky u méteni kontrastni citlivosti za fotopickych a

mezopickych podminek.

2.3 Materialy na vyrobu 10L

Materialy na vyrobu IOL je mozné rozdélit na dvé hlavni skupiny. Jako prvni
Ize zminit akrylatové (metakrylatové) materialy, do skupiny druhé pak tadime
silikonové  elastomery. Mezi metakrylatové  materialy fadime  napiiklad
polymethylmetakrylat (PMMA), piipadné¢ material HEMA nebo hydrogel. Material
PMMA je pevny, bezbarvy, hydrofobni, pro svétlo propustny material s indexem lomu
mezi 1,49 az 1,5. Akrylatovy material s hydrofobnim povrchem byl také pouzit pro

vyrobu IOL ¢o¢ky implantované u probandu v ramci praktické ¢asti této prace. [2]

2.4 10L AcrySof PanOptix

Jednim ze zastupct trifokalnich 10OL difrakénich cocek je AcrySof® 1Q
PanOptix® vyvinuta firmou Alcon, ktera je zobrazena na obr. 7, a ktera byla sou¢asné
vyuzita Vexperimentalni casti této prace, vramci implantace hypermetropickym,
presbyopickym pacientim s kataraktou.

Tato IOL zluté barvy je ¢ocka z hydrofobniho materialu. Velikost difrakéni zony je 4,5
mm. Na sttedni vzdalenost (60 cm) poskytuje addici +2,17 D a na blizko (40 cm) +3,25
D. Tato ¢ocka také napomaha korekci sférické aberace pacientovy rohovky pomoci
zaporné sférické aberace hodnoty -0,1 um, ktera je na ¢o¢ce navozena. Vyhodou této
cocky je vysoké procento svétla, které je pies cocku transportovano na sitnici. Vyrobce
udava, ze IOL AcrySof® 1Q PanOptix® podporuje transport 88% svétla na sitnici pii

velikosti pruméru pacientovy pupily 3 mm, coz je vice nez u ostatnich tradi¢nich
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multifokalnich 10L, jakymi jsou naptiklad FineVision (PhyslOL) nebo AT LISA tri 839
(Zeiss).

Zvlastnosti této CoCky je, ze pouziva pro svij trifokalni efekt difrakéni povrch
ENLIGHTEN (ENhanced LIGHT Energy), ktery ve vysledku vykaze v podstaté quadro
fokalni design. Kromé fokusu na vzdalenosti 40 cm, 60 cm a na dalku je diky této
technologii ptidan fokus, ktery je redistribuovan od 120 cm po dalku. Jak bylo
prezentovano na PanOptix foru [20], tato technologie zajisti zvySeni ve vykonu
zobrazeni pii pohledu na dalku. José Alfonso MD, Ph.D. prezentuje uspé$nou
implantaci multifokalni IOL AcrySof® 1Q PanOptix® u vSech 90 oc¢i 45 pacientl 0
primérném veéku 65 let. Ve vysledku 89% pacientd vykazovalo hodnotu pooperaéni
dokorekce (sféra, cylindr) do 0,5 D. Zbytek pacientt vykazal hodnotu pooperacni
dokorekce do 1 D. [20]

2.5 Biometrie oka

Pod pojmem biometrie oka mame na mysli vySetfeni axialni délky oka,
respektive vzdalenost centra povrchu rohovky a foveou centralis reatinae, ktera je
mistem nejostiej$iho vidéni. Spolu s keratometrii, tedy analyzou rohovky, tato metoda
slouzi ke stanoveni vysledné dioptrické hodnoty nové implantované intraokularni
CoCky. V soucasné dobé se objevuji dvé metody méfeni biometrie oka. Témito
metodami jsou ultrazvukova (akustickd) a opticka biometrie. Oba dva pfistupy budou

nastinény V nasledujicim textu.

2.5.1 Ultrazvukova (akusticka) biometrie

Tento typ méfeni vyuziva odrazu ultrazvukovych vin na echogennich
rozhranich. Ultrazvuk je mechanické kmitani s frekvenci vyssi nez 20 kHz, které se do
oka pousti pod riznymi sméry. Z toho pohledu délime ultrazvukovou biometrii na A-
scan a B-scan. Pokud mluvime o A-scanu, pak mame na mysli jednorozmérny, linearni
zpusob zobrazeni ve sméru Siteni akustickych vIn. Vysledna echa, tedy odrazy od
lomivych ploch voku jsou zaznamenana jako vertikalni tchylky, které piimo
odpovidaji pomérim vzdalenosti voku. U této metody je nutné dodrzet kolmé

postaveni sondy k oku. Na druhou stranu B-scan nam poda prostorové informace o oku,
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jelikoz sonda je na oko prikladana z riznych smérd. Dale Ize tento pfistup k méfeni

biometrie oka rozdélit na kontaktni a bezkontaktni metodu.
2.5.2 Opticka biometrie

Tato metoda pracuje na principu koherentni interferometrie (Michalsoniv
interferometr). Tato metoda je velmi pfesna i u pacientll Snepravidelnym ocnim
pozadim (napiiklad retinalni stafylom u myopickych pacientd) a jeji nespornou
vyhodou je krom¢é méteni axialni délky oka, také stanoveni keratometrie, pachymetrie,
ur¢eni hloubky ptedni komory, ptipadné uréeni tloustky sitnice v jednom méfeni.
Nevyhoda tohoto pfistupu tkvi pravé v pouzitém zafeni, které je neprthlednymi
optickymi prostiedimi pohlcovano. Problém tedy nastava u pacientti s hemoftalmem, ¢i
pozdéjsimi stadiemi katarakty, ktera je rozebirana Vv prvni kapitole. Z ptistroji patii
dnes K nejpouzivangjsim napiiklad Zeiss IOL MASTER. [21]

3. Aberace optického systému oka

Aberacemi se obecné rozumi vady optického systému, tj. rozdil realného obrazu
oproti obrazu idealnimu, které snizuji kvalitu vytvofeného obrazu. Za vady lze
povazovat odchylky zptisobené nespravnou vzajemnou polohou sitnice a obrazu, popf.
deformaci optickych ploch (do této skupiny patii téz Klasické refrak¢ni vady), a koneéné
jsou to odchylky od geometrického zobrazeni zpuisobené ohybem (difrakci) svétla.
Prvni skupina aberaci se obvykle popisuje pomoci tzv. Seidelovych aberaci. Obecnéji
Ize vady optického zobrazeni (v&etné napi. Spatného zaostfeni soustavy a deformaci
optickych ploch, tj. véetné refrakénich vad) vystihnout pomoci odchylek realné
vinoplochy od vinoplochy idealni. VInoplochou se rozumi mnozina bodut, které kmitaji
se stejnou fazi; paprsky jsou na vinoplochu v kazdém jejim misté kolmé. Ptitom tyto
odchylky lze klasifikovat pomoci tzv. Zernikeho polynomu, kterym lze ptifadit
odpovidajici optické vady. Jeho vyhodou je, ze zahrnuje jak klasické vady refrakéni
(sférickou vadu i astigmatismus, tzv. aberace nizsich tada), tak i tzv. aberace vyssich
radu, které nelze korigovat klasickou sférocylindrickou korekci. Tento univerzalngjsi
popis bude pouzit téz v praktické ¢asti této prace, a proto bude v této kapitole blize

objasnén. Nejprve budou uvedeny moznosti detekce vinoplochy a nasledné stru¢né
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nastinéna metoda popisu Zernikeho polynomy. Dalsim problémem je pak korekce
téchto vad, jelikoz je nelze korigovat béznym zpisobem, tedy brylemi, ¢i pomoci
kontaktnich ¢ocek. Dalsi skupinu tvoii vady chromatické, které jsou dany zavislosti

indexu lomu na vinové délce. [22,23]

3.1 Detekce tvaru vinoplochy

Dnes obvykle pouzivanou metodou pro detekci vinoplochy je tzv. Shack-
Hartmanniv senzor. Jeho konstrukce vychazi z tzv. Scheinerova disku, ktery popsal
Scheiner piiblizné pied 400 lety. Oba piistupy pouzivané k detekci vinoplochy budou

popsany V textu nize.

3.1.1 Scheineruv disk

Jak je zobrazeno na obr. 8, Scheiner pro svoje méfeni pouzil clonu s dvéma
otvory velmi malého praméru blizko u sebe. Tato konstrukce zajistila propustnost pro
uzké svazky paprska svétla do pacientova oka ze vzdaleného bodového svételného
zdroje. Je-li ohnisko oka na sitnici, dopadnou svazky do spole¢ného mista a pacient vidi
jeden bodovy obraz. V pripadé sférické refrakéni vady vSak bude kazdy svazek
zobrazen jinam a vySetfovany uvidi dva bodové zdroje. Pfedfazovanim ¢ocek pied oko
Ize docilit splynuti dvou obrazi do jednoho. U astigmatismu dojde Kk piekryti obou
obrazu svételného zdroje pouze tehdy, budou-li oba otvory clony ve sméru jednoho
z hlavnich meridiant. V ptipadé vySetieni astigmatismu je tedy nutna rotace
Scheinerova disku. [24]
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Obr. 8 Scheinerdv disk se dvéma otvory pro zjisténi refrakéni vady pacienta.

3.1.2 Shack-Hartmannuav senzor

Shack-Hartmanniav senzor je viceméné upraveny Scheinerav disk, ktery je
popsan V piedchozim textu. Misto dvou otvord vSak obsahuje matici mikrococek,
V jejichz spole¢né ohniskové roviné je umistén detektor, obvykle CCD c¢ip (charge-
coupled device), ktery ma funkci stinitka. Dopada-li na soustavu mikro¢oéek rovinna
vinoplocha, vytvoii se v ohniskové roviné soustava bodu korespondujici s polohou
mikrococek (obykle se jedna o pravidelny rastr). Pi#i dopadu jiné nez rovinné
vinoplochy se jednotlivé body, vytvoiené piislusnymi mikrocockami, oproti puvodni
pozici posunou. Posunuti je umérné sklonu vinoplochy v mist¢ mikrococky.
Z detekovanych posunt pak Ize jednoduse zrekonstruovat tvar dopadajici vinoplochy.
Princip méfeni na aberometru pak Ize chapat jako méfeni odchylek ve sméru chodu
paprsku jdoucich z oka od jejich referen¢niho sméru, jak je ukazano na obr.9. Paprsky
(resp. prislusné vinoplochy, na které jsou paprsky kolmé) vychazi ze sekundarniho

zdroje vytvotreného laserovym svazkem na sitnici. [25]
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Obr. 9 Shack-Hartmanniv senzor.

3.2 Popis a klasifikace aberaci pomoci Zernikeho polynomi

Za popisem vinovych aberaci dle Zernikeho stoji nizozemsky fyzik Fritz
Zernike, ktery ziskal vroce 1953 Nobelovu cenu za fyziku, ovSem nikoliv za své
polynomy, ale za konstrukci fazové kontrastniho mikroskopu.

Zernikeho polynomy Z™ (x,y) ptedstavuji Systém nekone¢né mnoha navzajem
nezavislych matematickych funkci (tzn. Zadnou z nich nelze zapsat jako linearni
kombinaci ostatnich), které jsou ortogonalni na jednotkovém disku (tj. v urcitém smyslu
na sebe kolmé) a je tedy vhodné je pouzit pro popis aberaci oka, jelikoz pupila oka je
kruhova. ZI* obsahuji dva indexy, index n definuje fad polynomu a nazyvame jej
hlavnim indexem, index m potom definuje thlovou frekvenci (¢etnost). Pfitom plati, Ze
m a n jsou vzdy soucasné suda, ¢i licha. Oba indexy lze téz nahradit jedinym indexem j
(moédové Cislo), ktery udava potadi polynomu v pyramidé (pocitano shora doli a zleva
doprava). Zernike dale aberace sefadil do tadu, které ve vysledku tvoii typickou
pyramidu aberaci, kde jsou aberace do druhého fadu véetné povazovany za aberace
niz8ich fadt. Dalsi fady aberaci se pak souhrnné oznacuji za aberace vyssich fadu. Tato
pyramida je zobrazena na obr. 10.

Pro popis aberaci se detekovana vinoplocha srovnava s vhodnou referen¢ni (obvykle

rovinnou) vinoplochou. Zavislost odchylek na poloze v zornici udava tzv. vinova
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aberacni funkce W(r,8), kde r a & predstavuji polarni soutadnice bodu zornice
(r reprezentuje vzdalenost od stiedu pupily a & uhel). Je ovSem mozné pouzit i
kartézskou soustavu soutadnic. VInova abera¢ni funkce lze vyjadiit jako soucet
(teoreticky nekone¢né mnoha) Zernikeho polynomu
[e] n
W(r.0)=>" >Crz7(p,0).
n=0 m=-n

Proménna p = %, ktera je definovand v mezich 0 < p < 1 je normovany polomér, kde R

reprezentuje polomér sledované kruhové oblasti (zornice). Zernikeho koeficienty C*
udavaji vahu (miru zastoupeni) jednotlivych polynomi v celkovém souctu. V pouzité
polarni soustavé lze Zernikeho polynomy vyjadrit jako soucin radialniho polynomu
R™(p) a azimutalni harmonické funkce cos(mé#), piipadné sin(md). Celkové lze tuto
funkci charakterizovat pomoci parametru RMS (root-mean- squared), definovaného jako
standardni kvadraticka odchylka abera¢ni funkce W na aperture.

V dalsim textu budou vzdy uvazovany pouze ortonormalni polynomy. Nékolik prvnich

polynomu uvadi tab. 1. [25]
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Obr. 10 Zernikeho pyramida vinovych aberaci.
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Aberac¢ni funkci, tedy odchylku od idealniho stavu, lze zjednodusené charakterizovat
pomoci jediného parametru — standardni kvadratické odchylky RMS (root-mean-
squared). Matematicky je hodnota RMS definovana vztahem

RMS :\[%Zr‘g(w(r, 8) — W)?,

kde N je celkovy poset métenych bodi a W je primérna hodnota aberaéni funkce ve
vSech uvazovanych bodech. Vyhodou Zernikeho vyjadieni vinoplochy (pii uziti
ortonormalnich polynomil) je moznost zjednoduseného vypoctu RMS pomoci Zernikeho
koeficientii
RMS = /3, m(C)°.

Pro ucely klasifikace lze jednotlivé polynomy jednoduse chapat jako reprezentaci
jednotlivych optickych vad sledované soustavy. Logicky potom Zernikeho koeficienty
predstavuji miru zastoupeni této vady (resp. jeji prispévek k RMS; maji rozmér délky,
obvykle um). BéZznym refrakénim vadam - sférické vadé (zde oznacCované jako
defokusace) a pravidelnému astigmatismu — odpovidaji polynomy druhého tadu; spolu
s polynomy prvniho fadu jsou oznacovany jako aberace niz$ich fadd. Ostatni aberace
jsou oznacovany jako aberace vyssich fadu, viz tab. 1. Tyto aberace jiz nelze korigovat
Klasickou sférocylindrickou korekei. V oku jsou nejvétsi mérou zastoupeny aberace do

4. fadu, nejvice pak sféricka aberace (otvorova vada), koma a trefoil. [2,25,26]

26



Zernikeho

fad aberace

aberace niz§ich fada

aberace vyssich fada

matematické vyjadreni

nazev aberace

polynom aberaci

z! Z; 2psin6 Naklopeni

Z Z> 2p cosO Naklopeni

i Z3 J6p?sin(20) Astigmatismus

Z? Z4 J3(2p?-1) Defokusace

Z; Zs J6p? cos(20) Astigmatismus

z;? Zs V/8p? sin(30) Trefoil

z; Z; J8(3p® -2p)sind Koma

z, Zg V8(3p? - 2p)cosd Koma

z3 Zy V8p 7 cos(30) Trefoil

z! Z1o V10p* sin(48) Tetrafoil

Z; Z11 | V10(4p* -3p?)sin(20) S.ekund.érni
astigmatismus

z, Z1z J5(6p* -6p% +1) Otvorova vada

22| zu | {10(p* -3p?)cos(20) aj;krl;z:z?;s

z, Z14 V10p* cos(40) Tetrafoil

Tab. 1 Zapis aberaci nizSich a vy$sich fadi v€etné ptislusnych Zernikeho polynoma.
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3.3 Nejcastéjsi Zernikeho aberace v oku

V oku jsou obvykle nejvice zastoupeny aberace typu koma, trefoil a sféricka
aberace (otvorova vada), pravé tyto vady z fad optickych aberaci vyssich fadi maji

nejvetsi vliv na vidéni, a proto budou v nasledujicim textu rozebrany.

3.3.1 Koma

Koma je vada, ktera vznikne za piedpokladu zobrazeni mimoparaxialniho
predmétu Sirokym svazkem paprsku. Prifez svazku paprskd, kterym byl zobrazeny
mimoosovy bod, ma charakter protahlé skvrny, ktera pfipomina kometu. Z tohoto
divodu se tato optickda vada nazyva koma. Z pohledu Zernikeho klasifikace je
zastoupena dvéma slozkami Z3' a Z3. Souhrnné ji Ize popsat pomoci piislugné RMS,

stanovené jako odmocnina ze souctu ¢tverct obou piislusnych koeficientd. [27]

3.3.2 Trefoil

Trefoil neboli tiiosy astigmatismus je opticka vada, ktera se pravé “klasickému*
astigmatismu podoba. Rozdil v téchto vadach je ovsem pocet jejich 0s. Na rozdil od
astigmatismu, ktery je specificky dvéma osami, ma trefoil osy tii. Pokud je pacientovo
oko zatizeno vadou trefoil, ktera ma vyssi hodnotu, mize to ve vysledku znamenat
obtizngjsi hledani optimalni osy cylindru pii vySetteni refrakce. Bod se po prichodu
optickou soustavou zatizenou trefoilem zobrazi jako rozmazany a protazeny ve tiech
smérech. V systému Zernikeho polynomi je reprezentovan dvéma slozkami Z 3 a Z3.

Piispévek k RMS lIze dopocitat obdobné jako u vady koma. [28]

3.3.3 Sféricka aberace

Jedna se monochromatickou aberaci optického systému, ke které dojde pii
zobrazeni piedmétového bodu leziciho na optické ose Sirokym svazkem paprsku. Jak je
prezentovano na obr. 11, tak paprsky vychazejici z predmétového bodu dopadaji na
prvni plochu ¢oc¢ky pod rtiznou dopadovou vyskou, ktera odpovida riizné ohniskové
vzdalenosti. V praxi se sféricka aberace projevi rozostienim obrazového bodu, jinymi

slovy zobrazime-li bod optickou soustavou, ktera je zatizena otvorovou vadou, obraz
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bude rozostfen a zobrazi se jako ploska. Pfislusny polynom v Zernikeho systému
aberaci je potom ZJ. Souhrnné ji lze popsat pomoci piislusné RMS, stanovené jako

odmocnina ze souctu ¢tverci obou prislusnych koeficientl. [29]

Obr. 11 Sféricka aberace.

4. VVybrané parametry pro hodnoceni zraku po implantaci
MIOL

Cilem implantace multifokalni nitroo¢ni ¢o¢ky je dosaZeni kvalitniho vidéni bez
dalsi dokorekce na vSechny vzdalenosti. Kvalitu pooperac¢niho vidéni lze vyhodnotit
prostiednictvim raznych veli¢in. Mezi takové veli¢iny muzeme zafadit zrakovou
ostrost, standardné méfenou na obvyklé pracovni vzdalenosti jakymi jsou dalka, blizko
a stiedni vzdalenost. Podrobné&jsi popis zmény zrakové ostrosti se vzdalenosti (resp.
s jeji simulaci pfedkladanim sférickych Cocek) predstavuje tzv. defokusac¢ni kiivka.
Rozdélenim energie do nékolika ohnisek a difrakéni design implantované ¢oc¢ky casto
pusobi pokles vnimaného kontrastu a nartst tzv. fotickych fenomént, mezi které fadime
napiiklad “halo efekty” kolem svételnych zdroji, kdy se blizké okoli pozorovaného
zdroje jevi jako v mlze. Pravé pro hodnoceni vidéni jsou potom podstatné parametry
kontrastni citlivosti a sledovani optickych vad vyssich fada (kapitola 3.). Uvedené
parametry byly soucasné sledovany Vv praktické ¢asti této prace a nasledujici text je

proto bliZze objasni.
4.1 Zrakova ostrost
Zrakova ostrost je veli¢ina, ktera vypovida o kvalité pacientova vidéni z pohledu

uhlové velikosti detailu, ktery bude pacientem z dané vzdalenosti jeSté rozliSen.

Minimalni zorny uhel, pod kterym oko jesté rozlisi dva body jako dva oznacujeme jako
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minimalni ahlové rozliseni oka (minimal angle resolution, MAR). Casto je téz pouzivan
logaritmus MAR (logMAR). Dale se k popisu zrakové 0strosti pouziva relativni veli¢ina
vizus V, ktery je definovany jako podil 1° a MAR.

Je evidentni, ze n€které detaily v bézném Zzivoté uz rozeznat nedokazeme. Limitujicimi
faktory pro zrakovou ostrost jsou jednak davody optické, ¢i duvody neurologické.
Optické limitace jsou dané predevsim faktem, ze bod, ktery se zobrazi pomoci optické
soustavy oka na sitnici jiz neni bodem ale tzv. difrakénim krouzkem. Difrakéni krouzek
je dusledkem ohybu svétla na kruhové zornici oka. Jak je zobrazeno na obr. 12, takovy
obrazec ma centrum, ktery se nazyva Airiho disk, ten je pak ohranicovan dalsimi kruhy,

mezi kterymi jsou tmava mista (minima difrak¢niho obrazce).

Obr. 12 Difrakéni obrazec na kruhovém otvoru s Airiho diskem uprostied.

Velikost Airiho disku je nepfimo umérny velikosti pacientovy zornice, tedy ¢im nizsi
pramér zornice, tim vétsi bude Airiho disk. Pro kritérium rozliseni dvou bodti miizeme
aplikovat Reyligho kritérium, které fika, ze dva monochromatické bodové zdroje
miuZeme povazovat za rozliSené, pokud stied Airiho disku difrakéniho obrazce jednoho
z nich lezi v prvnim minimu druhého nebo dale. Pro minimalni ahlové rozliseni dvou

boda pak mtizeme z tohoto kritéria odvodit vztah

p=122
V tomto vzorci je £ je minimalni thel, pod kterym pravé budou dva body rozliseny jako
dva, A predstavuje vinovou délku svétla, ve kterém tyto body zobrazujeme a kone¢né d

je pramér pacientovy zornice. Pokud bychom aplikovali Reyligho kritérium na zornici o

priméru 4,6 mm a za A uvazovali hodnotu 550 nm byla by hodnota minimalniho
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uhlového rozliseni (MAR) 0,53, V praxi jsou hodnoty horsi vzhledem K refrakénim
vadam, kam fadime hypermetropii, myopii, astigmatismus. OvSem ani U optimalné
korigovanych pacientti, respektive emetropt, nejsme v mnohych ptipadech schopni
zajistit takovouto zrakovou ostrost z divodu pritomnosti monochromatickych a
chromatickych aberaci (viz kapitola 3.).

Neurologickou limitaci je anatomie a rozlozeni svétlocivych elementt (¢ipkt) na sitnici.
Dva body budou pravé rozliseny jako dva, pokud mezi dvéma stimulovanymi ¢ipky
bude alespon jeden nepodrazdény. Pro standardni rozméry oka z tohoto kritéria vychazi

hodnota minimalniho tthlového rozliseni pfiblizné 1°. [2,4,5]

4.1.1 Testovani zrakové ostrosti

Vétsina klinickych testt zrakové ostrosti vyuziva vhodné znaky, prezentované
z dané vzdalenosti. V ramci méfeni zjiSt'uje, jak malé znaky je pacient schopen praveé
rozlisit. V klinické praxi nejsou obvykle prezentovany samostatné znaky, ale sada
znaku stejné velikosti (obvykle fadek znaku). Tyto fadky jsou povazovany za piectené,
je-li z nich ptecteno alespont 60 % znakt. Tyto znaky ¢i sady znakd Se nazyvaji
optotypy. Vétsinou jsou konstruovany tak, ze jejich detail odpovida péting jejich vysky.
Z hlediska konstrukce celého testu je pro optimalni rozliSitelnost jednotlivych znaki
nutné, aby vzdalenost mezi jednotlivymi znaky na fadku odpovidala alespon poloviné
Sifce znaku a rozestupy mezi fadky odpovidaly alespont vySce znaku na mensim fadku.
V ramci znaku se jedna obvykle o pismena, ¢isla, tzv. Landoltovy prstence, ptipadné
Pfliigerovy haky. Pro déti lze pouzit téz vhodné obrazky. V experimentalni ¢asti této
prace byly pro testovani zrakové ostrosti vyuzity tzv. Sloan letters (sada pismen C, D,
H,K,N,O,R, SV, 2).
Pro testovani zrakové ostrosti do blizka jiz nehodnotime pacientovu schopnost
rozpoznat jednotlivé znaky optotypového testu, ale schopnost pacienta plynule ¢ist dany
text a porozumét mu. V piipadé méfeni zrakové ostrosti do blizka je tedy vySetfovano
minimum legibile, nikoli minimum separabile jako je tomu u vySetfovani zrakové
ostrosti do dalky. [3,4]
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4.2 Kontrastni citlivost

V soucasné dob¢ je standardnim vySetfenim testovani zrakové ostrosti (visu) a
pacientova zorného pole. Uz jen tyto dvé veli¢iny nam pomohou odhadnout kvalitu
pacientova vidéni, nicméné téchto informaci neni dostatek a pravé diky snizené
kontrastni citlivosti nemusi byt pacientovo vidéni takové, jak si ho z pohledu
optometristy piedstavujeme, jelikoz i1 pii velmi dobré zrakové ostrosti nemusi byt
kontrastni citlivost v normé. Pro ziskani komplexnéjsi predstavy je nutné zahrnout dalsi
méfeni, které zptfesni nasi predstavu 0 pacientové vidéni. Toto méfeni je cileno na
pacientovu schopnost rozeznat kontrast.

Pii méfeni kontrastni citlivosti (CS) se vyuziva méfeni kontrastniho prahu (CT). CS je
potom uz jen pievracena hodnota kontrastniho prahu. Pfipadné se pouziva
logaritmickych jednotek, logCS. Obecné pacient s vysokym narokem na kontrast, aby
rozeznal detaily testu, ma nizkou kontrastni citlivost a obracené.

Nez byl do praxe zaveden test vyuzivajici sinusové konstrukce, byl kontrast
vypocitavan pomoci vzorce pro Weberuv kontrast. Tento vztah se pfimo nabizel pro
vypocet kontrastu znakid. Vzorec pro vypocet Weberova kontrastu mél matematicky
Zapis

Ly—L
C: b~ Lt
Ly

kde L, ptedstavoval jas pozadi a L; jas testové znacky. V souc¢asné dob¢ je tento vzorec
pouzivan napiiklad pro zjisténi kontrastu textu na néjakém pozadi, napiiklad
Snellenovy znaky disponuji vysokym kontrastem (asi 90 %) diky nizkému jasu ¢ernych
znaki na bilém pozadi 0 vysokém jasu.

Od 50. let je do praxe zavedeno méfeni kontrastni citlivosti lidského oka pomoci
sinusové miizky, ve které se stéidaji svétlé a tmavé pruhy. Pro vypocet kontrastu pii
uziti tohoto testu se vyuziva vzorce pro Michalsoniv kontrast, ktery je definovany

vzorcem

C: Lmax—Lmin

Lmax+Lmin
Hodnoty Lmax @ Lmin pfedstavuji maximalni a minimalni jas stfidajicich se svétlych a
tmavych pruhti testu. Dvojice tmavych a svétlych pruhti tvofi jednu periodu neboli

cyklus. Tato perioda byva taky nazyvana prostorovou frekvenci. [31,32]
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4.2.1 Testy uréené k vysetieni kontrastni citlivosti

V minulosti se kontrastni citlivost méfila napiiklad pomoci rota¢niho disku,
Bjerrum okolo roku 1884 v Kodani méfil kontrastni citlivost pomoci tabule s pismeny,
ktera vuci svému pozadi ménila kontrast v hodnotach 9 %, 20 %, 30 % a 40 %. Bohuzel
zadny z téchto testd nebyl rozsifen, ani zajem 0 méteni CS nebyl tak zasadni pro
vynalez novych testti. Kontrastni citlivost, respektive jeji méfeni zacalo byt zajimavé
poté, co Campbell prezentoval svoji hypotézu, ve které uvadi, ze u nékterych pacientd
muze dojit K obtiznému rozpoznani kontrastu i pres dobrou zrakovou ostrost.

V dnesni dobg existuje cela fada testt, které jsou ureny K proméfeni této veli¢iny. Mezi
nejcastéji pouzivané patii Pelli-Robsontv test a CSV-1000 test. Mezi dalsi testy patii
napiiklad Melbourne Edge Test, ptipadné schéma Vistech. [2,32]

Pelli-Robsoniiv test

Pelli-Robsonovo schéma (obr.13) je v zasadé karta 0 rozmérech 86 cm x 63 cm,
ktera je zavéSena na stén¢ 1 m od pacientova oka. Tato karta obsahuje 16 trojic pismen
stejné velikosti (4,9 cm), kdy kazdé pismeno v dané trojici je stejného kontrastu a kdy
se kontrast mezi dvéma po sobé jdoucimi trojicemi zméni 0 0,15 logCS. Odpovidajici
prostorova frekvence se pohybuje mezi 0,5 az 1 cyklem na 1° ze vzdalenosti 1 m. Tento
test me&fi CS v oblasti nizkych prostorovych frekvenci a tim padem je idealni k méfeni
pacientt s nizkou zrakovou ostrosti, ¢i pokroCilym stadiem katarakty. Tento test je
mozné pouzit jako screeningovou metodu pro zjisténi abnormalniho poklesu pacientova
visu, jelikoz je diky nému mozné odlisit onemocnéni jako je roztrouSena sklerdza,
Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba, katarakta nebo zanét nervu optiku.
[2,33]
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Obr. 13 Pelli-Robsonuv test, ktery se vyuziva K testovani pacientovi kontrastni citlivosti ze vzdalenosti 1 m.

CSV-1000 test

Vyuziti CSV-1000 testu (obr. 14) je v soucasné dobé nejpouzivanéjsi pristup k

méfeni pacientovy kontrastni citlivosti a byl pouzit také v ramci praktické c¢asti
diplomové prace. Tento test mé&fi kontrastni citlivost, respektive kontrastni prah za
pouziti sinusové miizky pro ¢tyfi rizné hodnoty prostorové frekvence (3, 6, 12 a 18)
cykli na 1°. Pro kazdou hodnotu prostorové frekvence tento test poskytuje dva radky,
kde jsou v osmi sloupcich setazeny disky s piislusnym Srafovanim. Kazda z dvojic
disku obsahuje jeden disk se srafovanim o piislusné frekvenci, zatimco jeho protéjsek je
po svém povrchu rovnomérné Sedy. Rozdil v kontrastu v ramci jednoho fadku je vzdy
0,16 logCS mezi disky jdoucich horizontalné po sobé. Pacientiv tkol je urcit ve kterém
z dvojice disku se vyskytuje Srafovani.
Takto se postupné testuje kazdy fadek zleva doprava vzdy, dokud je pacient schopen
uvést spravnou odpoveéd’ 0 poloze sinusové miizky, tedy nahote/dole. Posledni spravna
odpovéd’ v daném fadku pak podava informaci o0 pacientové schopnosti rozlisit
kontrast.[2]
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Obr. 14 CSV-1000 test, slouZici k promé&feni pacientovi kontrastni citlivosti.

4.3 Defokusac¢ni krivka

Defokusa¢ni kiivka popisuje zavislost zrakové ostrosti na zadni vrcholové
lamavosti ¢ocky predlozené pted oko, tj. na defokusaci soustavy. Tohoto stavu od
optimalné vykorigovaného oka docilime pomoci piedkladani spojnych a rozptylnych
Cocek. Jak je uvedeno v tab. 2, tak piedlozenim rozptylné ¢ocky navodime u pacienta
akomodaci a tim simulujeme vidéni na vzdalenost, ktera je rovna vergenci optické
mohutnosti piedlozené rozptylky. PredloZzenim spojné ¢o¢ky zamlzime vidéni, nelze ji
tedy piifadit k zadné vzdalenosti. V obou piipadech se vidéni zhorSuje S rostouci
optickou mohutnosti predlozené sférické cocky. Interval hodnot optickych mohutnosti
¢oc¢ek muze byt naptiklad -5 D az +2 D, tento interval se ovSem muze dle potieby lisit.
Vysledna kiivka zavislosti zrakové ostrosti na sile ptredlozené Cocky Se nazyva

defokusacni kiivka, jejiz ptiklad je na obr. 14.

sféra [D] -5 |-45| -4 |-35|-3|-25]|-2(-15/-1(-05| 0|05

R ESR M 0,2 (0,22 (0,25| 0,29 |0,33| 0,4 |05(067 1 | 2 | 6 | -

Tab. 2 Tabulka zadnich vrcholovych lamavosti pfedkladanych ¢odek a jim odpovidajici navozené vzdalenosti.
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Obr. 15 Priklad defokusaéni kiivky.

5. Korekce hypermetropickych pacienti pomoci MIOL -

soucasny Stav poznani

V této kapitole budou zminény studie, které se tykaly stejného nebo alespon
velmi podobného tématu, tedy implantaci multifokalnich 10L u pacienti s kataraktou,

kteti byli pted operaci hypermetropicti.

Ve studii [34], ktera probihala v letech 2010 az 2011 bylo zahrnuto 13 pacientd S
bilateralni kataraktou a vyssi formou hypermetropie. Tito pacienti podstoupili
implantaci nové multifokalni (bifokalni) intraokularni cocky AcrivaUD Reviol MF613.
Studie zahrnovala ptredoperaéni i poopera¢ni sledovani vysledkit méfeni nasledujicich
veli¢in: hodnota sféro-cylindrické refrakce, nitroo¢ni tlak, nekorigovana a korigovana
zrakova ostrost na dalku, stfedni vzdalenost a blizko. Pooperaéni méfeni probihala v
¢asovych horizontech 1 dne; 1 tydne; 1, 2 a 3 mésicu; 1 a 2 let, ovSem pro analyzu dat
byla pouzita data z méteni, které probihalo 3 mésice po operaci.

Tato studie obecné vyhodnotila implantaci intraokularni multifokalni ¢ocky jako
uspésnou, ackoli jeden pacient pouzival brylovou dokorekci do dalky, jeden pacient

pouzival brylovou dokorekci do blizka, jeden pacient pouzival brylovou dokorekci na

36



ob¢ vzdalenosti. Dva pacienti pocitovali dyskomfort diky nadmérnému vnimani “halo
efektu kolem svételnych zdroji a zvySenému pocitu oslnéni za mezopickych a
skotopickych podminek. V ¢islech tato studie prezentovala, ze 77 % pacienti se veslo
do intervalu planované pooperacni dokorekce (0,5 D) a 84 % pacienta bylo s
poopera¢nim stavem vidéni spokojeno natolik, Ze by zakrok s timto typem cocky

doporucili ostatnim.

Ve druhé studii [35], jejiz vysledky prezentovali o¢ni chirurgové Magda Rau a Joao
Povoa na konferenci ESCRS v roce 2008 v Patizi, bylo zahrnuto 10 myopickych
pacientt S kataraktou s primérnym veékem 67 let. Pooperac¢ni vysledky méfenych
veli¢in U pacientd, kterym byla implantovana multifokalni IOL Lentis MPlus multifocal
(Oculentis) vykazuji dobrou kvalitu vidéni.

U vySe zminéné skupiny pacientii byla zaznamenana hodnota pramérné nekorigované
zrakové ostrosti do dalky 0,69 (méfeni probihalo 3 mésice po operaci). V pruméru byli
pacienti dokorigovani 0 -0,43 D a s touto hodnotou korekce mél pramérny nejlepsi
piecteny fadek hodnotu visu 0,78. Tato hodnota dokorekce byla piedem planovana z
diuvodu obavy o piekorigovani pacienta a navozeni tak hypermetropického stavu. Dalsi
zlepSovani zraku probihalo az do 6 mésicti po operaci. Na stiedni vzdalenost pacienti
vykazali primérnou hodnotu nekorigované zrakové ostrosti 0,88 a na blizko 0,76.
Kontrastni citlivost byla méfena pomoci Ginsburgova kontrastniho testu. U této skupiny
pacienti byly pozorovany niz$i hodnoty kontrastni citlivosti, neZz uvadi norma. Tento
mirny pokles mohl byt zptisoben vy$§im vékem nékterych pacientd.

Vysledky z pooperac¢nich dotazniki uvadéji 10% pacientd, ktefi zaznamenavaji vyssi
pocit oslnéni, 60 % pacienti ktefi nepotfebuji ke svému zivotu brylovou pomucku.
Zbylych 40 % pacienti bryle pouziva na prilezitostné noseni (20 % do dalky a 20 % do
blizka). Na stiedni vzdalenost nebylo potieba bryli u Zadného pacienta. 80 % pacientt
bylo velmi spokojeno, 10 % bylo spokojeno a 10 % bylo nespokojeno s poopera¢nim

vidénim. Nespokojenost byla dle vseho zptisobena nedostateénym vidénim do dalky.

V casopise EUROTIMES byla piedstavena intraokularni ¢ocka Physiol FineVision
[36], ktera pacientim umoziuje dobré vidéni na stfedni vzdalenost, perfektni vidéni na
blizko a dalku i za mezopickych podminek. Physiol FineVision je trifokalni
intraokularni ¢oc¢ka, ktera funguje na difrak¢nim optickém designu. V prezentované

studii bylo zahrnuto vsech 50 o¢i od 25 pacienti. Tito pacienti podstoupili operaci
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katarakty a nasledn¢ implantaci IOL Physiol FineVision. Ve skupin¢ operovanych
pacientti 87 % z nich dosahlo totalni nezavislosti na brylové dokorekci a pouze 10 %
pacientti zaznamenavalo “halo efekty” kolem svételnych zdroji a nadmérny pocit
oslnéni naptiklad pfi fizeni v noci. Praimérny veék operovanych pacientt byl 70,4 let s
primérnou zrakovou ostrosti S nejlepsi korekci 0,75. U zadného pacienta se
nevyskytovala zadna o¢ni patologie, ani astigmatismus vyssi nez 1,75 D.

Pifi méfeni, které probihalo dva mésice po operaci, vykazali pacienti primérnou
hodnotu monokularni zrakové ostrosti do dalky 0,89, pfi¢emz zrakova ostrost byla lepsi
nez 0,8 u 78 % oc¢i a lepsi nez 0,5 u vSech pacienti. Z dotazniku, ktery pacienti
vyplnovali, bylo ziejmé, ze 82 % pacientt nepotiebovalo bryle na blizko, zbylych 18 %
bryle pouzili pfilezitostné na precteni malych pismen. Pro vidéni na dalku brylovou

dokorekci nepotiebovalo 92 % operovanych.

Z vyse uvedenych studii tedy vyplyva, ze pouziti multifokalni intraokularni ¢ocky jako
nahradu za vlastni fyziologickou ¢oc¢ku je moznost, ktera poskytuje v absolutni vétsiné
piipadti dobré vidéni na blizko a uspokojujici na stfedni a blizkou vzdalenost. Je
evidentni, ze tato ¢ocka, vzhledem ke své konstrukci, nedokaze zajistit perfektni vidéni
na vSechny vzdalenosti, a jelikoz se jedna 0 kompromis, tak zavislost na brylové

dokorekce neni ve vSech ptipadech eliminovana na nulu.

6. Prakticka ¢ast diplomové prace

Piedmétem praktické casti diplomové prace bylo hodnoceni zrakovych funkci
ptedoperaéné hypermetropickych presbyopickych probanda, kterym byla v ramci
operace katarakty implantovana nova intraokularni coc¢ka AcrySof 1Q PanOptix. Cilem
experimentu bylo stanoveni a vzajemné porovnani predoperacnich a pooperacnich
hodnot zrakové ostrosti véetné stanoveni defokusaéni kiivky, dale kontrastni citlivosti a
aberaci Se zaméfenim zejména na aberace vyssich fadu. Dalsim cilem bylo srovnani

pooperacni kontrastni citlivosti a aberaci s jejich normalnimi hodnotami v populaci.
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6.1 Metodika

Soubor probandu

Experimentu se tcastnilo 5 probandu ve véku 57 az 68 let s primérnym vékem
64 let, tj. celkem bylo proméieno 10 oci jak v predopera¢nim stavu, tak po operaci. Oko
jednoho z probanda bylo z nasledného vyhodnoceni vyfazeno kvuli postizeni formou
tézké amblyopie, diky které proband na subjektivni testy nereagoval. Analyzovano tedy
bylo pouze 9 o¢i. Vsech 10 proméfenych o¢i bylo predoperacné hypermetropickych,
presbyopickych s kataraktou, ktera byla divodem operace. Primérna piedoperacni
hodnota sférické¢ casti korekce byla +2,83 D, pramérny cylindr byl -0,94 D,
odpovidajici smérodatné odchylky byly 1,56 D a 0,58 D. Sféra se pohybovala v rozsahu
+1 D az +5 D, cylindr pak od -0,25 D do -1,5 D.

Postup méreni

Vsechna méteni probéhla v ramci spoluprace katedry optiky P¥F UP v Olomouci
a Oc¢ni kliniky LF a FN UP v Olomouci pod dohledem primaiky MUDr. K. Maresové,
Ph.D. VSechna potfebna métfeni byla provedena u vSech probandd piedoperac¢né i
pooperac¢né. V ramci piedoperaéniho méfeni byla zjistovana hodnota nekorigované a
korigované centralni zrakové ostrosti na tfi vzdalenosti (dalka, stiedni vzdalenost,
blizko), subjektivni refrakce, korigované kontrastni citlivosti a hodnoty aberaci
optického systému oka. Pooperacni méfeni bylo v zasad¢ identické, jen kontrastni
citlivost byla méfena bez korekce a se subjektivné stanovenou korekci. Nejprve byla
vzdy proméfena nekorigovand centrdlni zrakova ostrost na vSechny vzdélenosti.
V piipadé pooperaéniho méfeni prob&hlo stanoveni nekorigované kKontrastni citlivosti.
Nasledovalo urceni subjektivni refrakce a ptislusné korekce. S touto korekci byla opét
pfemétena centralni zrakova ostrost na vSechny vzdalenosti, pficemZz na stfedni a
blizkou vzdalenost byla u ptedoperaéniho méfeni téz stanovena piislusna addice. Dale
probéhlo méfeni korigované kontrastni citlivosti. Nasledovalo zméfeni hodnot pro
konstrukci defokusa¢ni kiivky (S korekci do dalky). Jako posledni bylo provedeno
méfeni aberaci. VSechna méfeni probihala monokuldrné v ndhodné zvoleném potadi

ocCl.
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Pouzité metody

Centralni zrakova ostrost do dalky (v logMAR) byla vySetfovana vzdy
monokularné¢ na vzdalenosti 5 m za pouziti LCD optotypu s péti znaky na tadek.
Vyuzity byly optotypové znaky Sloan letters s exponencialnim fazenim velikosti znaki,
pri¢emz rozestup znakt odpovidal Sitce znaku, rozestup fadkt odpovidal vysce mensiho
fadku. Prezentované znaky byly ¢erné na bilém pozadi pii vysokém kontrastu (> 95 %).
M¢fteni centralni zrakové ostrosti na stiedni vzdalenost (60 cm) a blizko (33 cm) bylo
provedeno za pouziti prosvétlovaciho optotypu obsahujiciho na kazdém tadku 6
nahodnych slov o stejné velikosti jdoucich za sebou. Pti pozorovani optotypu mél
vySetiovany hlavu optfenou v hlavové opérce s podepienou bradou pro dodrzeni
konstantni vzdalenosti v pribéhu méfeni. Radek byl povazovan za ispé$né preéteny,
pokud bylo spravné piecteno alesponi 60 % slov (tj. 4 ze 6).

Stanoveni subjektivni sféro-cylindrické korekce probihalo monokularné za pouziti
zkuSebni obruby, sady zkuSebnich ¢ocek, Jacksonova zkiizeného cylindru o hodnoté
+0,25 D a jiz vyse zminéného LCD optotypu se Sloan letters znaky. K subjektivni
refrakci do dalky byl vzdy na stfedni vzdalenost a blizko piedfazen ptidavek do blizka
(addice), individualné uréeny pro kazdou z téchto vzdalenosti. Addice byla stanovena
binokuldné.

M¢teni kontrastni citlivosti bylo realizovano za pomoci testu CSV-1000 firmy
Vectorvision, ktery je popsan v kapitole 4 a ktery byl pouzit za fotopickych podminek
ze vzdalenosti 220 cm. Naméiené hodnoty byly pomoci piepoctovych tabulek, které
udava vyrobcee [32], ptepocitany na logaritmické jednotky kontrastni citlivosti logCS.
Meéieni hodnot pro konstrukci defokusaéni kiivky (viz kapitola 4) probihalo za pomoci
zkusebni obruby vzdy se vsazenou subjektivni refrakci. Monokularné byly predkladany
zkuSebni sférické ¢oc¢ky od -5 D do +2,5 D v krocich po 0,5 D v ndhodném poiadi.
Hodnoty optickych aberaci byly zaznamenany pomoci ptistroje iProfiler firmy Carl
Zeiss. Méfeni probihalo za vypnutého osvétleni, aby bylo dosazeno co nejvétsiho
pruméru zornice.

Vsechny hodnoty métenych veli¢in byly zaznamenany do protokold, které byly

nasledné vyhodnocovany.
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Statisticka analyza

Stanovena data jsou reprezentovana jejich priméry a smérodatnymi odchylkami
ve formatu primér + smérodatna odchylka. Analyzovana data byla vzajemné
srovnavana metodou ANOVA s opakovanymi méfenim (v programu STATISTICA 12)
nebo pomoci parového t-testu (v programu Microsoft Office Excel 2007), vzdy na
hladin€ vyznamnosti 5 %. U jednotlivych vysledku statistické analyzy jsou téz uvedeny
mezni hodnoty hladiny vyznamnosti p, pfi kterych by pravé doslo k zamitnuti testované

rovnosti dat.

6.2 Vysledky

Refrakce

Piedoperaéné dosahovala refrakce pramérnych hodnot ve sféfe +2,83 D + 1,56
D, vcylindru -0,94 D + 0,58 D. Poopera¢né doslo ke statisticky vyznamnému poklesu
ve sférické slozce (parovy t-test, p = 0,0012) na hodnotu +0,22 D + 0,32 D. Cylindr se
po operaci vyznamné nezménil (parovy t-test, p = 0,51), primérna poopera¢ni hodnota
byla-0,78 D + 0,46 D.

Vizus

Piedoperacni a pooperac¢ni hodnoty vizu s korekci i bez korekce na vsechny
studované vzdalenosti shrnuje tab. 3. Nekorigovany vizus do dalky je oznacen jako
UCDVA, na stiedni vzdalenost a do blizka jako UCIVA a UCNVA. Korigované
hodnoty jsou pak postupné znaceny jako CDVA, CIVA, CNVA. Metodou trifaktorova
ANOVA pro opakovana méfeni bylo zjisténo, Zze se vSechny pozorované zrakové
ostrosti navzajem lisi, pficemz byl zjistén vyznamny vliv operace, korekce i vzdalenosti
(p = 0,00031, p = 0,00026 a p < 10°). Z tab. 3 vyplyva, Ze pooperacni nekorigovana
zrakova 0strost je v priméru mirné horsi nez korigovana ptedoperacni, ale vyrazné lepsi
nez nekorigovana. Predoperacné i pooperacné byla vzdy nejlepsi zrakova ostrost do

dalky (s korekci i bez korekce).
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Detailngji byly studovany pooperac¢ni hodnoty, kde bylo zjisténo, ze se mezi sebou
vyznamn¢ lisi (dvoufaktorova ANOVA pro opakovana méfeni) Vv zavislosti na korekci
(i kdyZz pomérné tésn€, p = 0,046) a na vzdalenosti (p = 0,00097). Prokazal se téz rizny
vliv korekce na rtiznou vzdalenost (p = 0,011). Nejlepsi vidéni s korekei je do dalky, do
blizka i na stiedni vzdalenosti je statisticky vyznamné hor$i (p = 0.00052 a p =

0.00025); mezi stfedni a blizkou vzdalenosti neni signifikantni rozdil (p = 0.98).

CIVA

UCDVA UCIVA UCNVA CDVA CNVA

logMAR primér 0,57

piedoperacné SD 0,27 0,28 0,31 0,07 0,10 0,09

logMAR pramér 0,08 0,12 0,14 -0,08 0,10 0,12

pooperacné SD 0,19 0,08 0,05 0,10 0,09 0,07

Tab. 3 Pred- a pooperacni hodnoty zrakové ostrosti (v jednotkach logMAR). Zkratka SD predstavuje smérodatnou
odchylku.

Defokusaéni krivka

Primérné defokusa¢ni kiivky pied, i po operaci, vcetné prtisluSnych
smérodatnych odchylek prezentuje obr. 16. Z grafu je vidét, Ze obé kiivky maji odlisny
pribéh. Pro lepsi interpretaci dat je téz uveden graf s pfepocitanymi hodnotami
piedlozené zaporné sféry na odpovidajici simulovanou vzdalenost, viz obr. 17.
Pooperac¢ni data vykazuji lepsi vizus (nizsi logMAR) proti pifedopera¢nim hodnotam
zejména pro sféry od -1,50 D do -5,0. Zatimco piedopera¢ni logMAR se monotonné
snizuje k hodnoté 0 D a pak opét monotonné roste, pooperacéni data vykazuji dvé lokalni
minima, a to v hodnoté 0 D (dalka) a mezi -2,0 D a -1,5 D (coz odpovida stiedni
vzdalenosti). Z pooperacni kiivky je tedy mozné opét odvodit, Ze vidéni bez predlozené
sféry (0 D), tedy vidéni na dalku (resp. 5 m), bylo nejlepsi. Mirné horsi bylo na stfedni a
blizkou vzdélenost.

To potvrzuje i statisticka analyza (dvoufaktorova ANOVA pti opakovanych méfenich),
ktera zjistila signifikantni rozdil mezi pfedoperacnimi a poopera¢nimi hodnotami (p =
0,0053). Podle piedpokladu byl zjistén signifikantni vliv predkladané sféry (p < 10°) na
vizus. Odlisny prubéh obou kiivek potvrzuje odlisny vliv sféry (interakce) v piipadé
predoperacniho a pooperaéniho méfeni (p < 10°). Predoperatni hodnoty vizu jsou

oproti pooperac¢nim signifikantné horsi predevsim pro piedlozené rozptylné ¢ocky od
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hodnoty -1,50 D v¢etné (post-hoc Tukeytav HSD test, vzdy p < 0,0002). Ptredoperacni
vizus s ptedlozenou sférickou ¢ockou se vyrazné 1isi (je horsi) od hodnoty do dalky od -
1,0 D do -5,0 D véetné (vzdy p < 0,00035) a od +1,0 D do +2,5 D (vzdy p < 0,0075).
Pooperacni vizus se oproti hodnoté do dalky 1isi pfi hodnoté -1,0 D (p = 0,016), od -2,5
D do -5,0 D (vzdy p < 0,0015) a +1,0 D do +2,5 D (vzdy p = 0,00014).

1,40 -
1,20 -
1,00 - ==4==piedoperacné
0,80 - == pooperacné
¥
3 0,60 -
8
= 0,40 -
2
< 0,20 -
0,00 -
_0,20 T % T % T % T % T % T i T % T ; T {
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ptedloZena sféra [D]
Obr. 16 Defokusacni kiivka.
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Obr. 17 Defokusa¢ni kiivka.
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Kontrastni citlivost

Ktivky kontrastni citlivosti pted a po operaci zobrazuje obr. 18. Hodnoty

zanesené do tab. 4, které jsou na obr. 18 znazornény pomoci ¢ervené kiivky, ukazuji
normalni hodnoty kontrastni citlivosti s ptisluSnymi smérodatnymi odchylkami pro
v€kovou skupinu 55-75 let, ve které se pravé nachazeli probandi, ktefi byli proméfeni
vV ramci experimentu. Z obr. 18 i ze statistické analyzy (dvoufaktorova ANOVA pro
opakovana méfeni) je vidét, Ze pacientova citlivost na kontrast se 1isi pied operaci bez
korekce od stavu po operaci bez korekce i skorekci (p = 0,011). Z danych kiivek
vyplyva nejhorsi hodnota kontrastni citlivosti pifed operaci (Cerna linie). Po operaci se
tato zrakova funkce velmi zlepsila a pacienti dokonce dosahli mirné vyssi citlivosti na
kontrast, nez pro danou vékovou skupinu udava norma [32]. Po operaci s korekci byla
pacientova kontrastni citlivost viibec nejvyssi (nejlepsi).
Z grafi na obr. 18 vypliva, Ze nejvysSich hodnot bylo dosazeno pro prostorovou
frekvenci 6 ¢/°, ovSem pouze pooperac¢né. Tento jev potvrdila i statisticka analyza, ktera
zjistila vyznamny vliv prostorové frekvence na hodnoty kontrastni citlivosti (p < 107),
piiCemz ptedoperacni citlivost pro frekvenci 6 c¢/° se vyznamné li§i od obou
pooperacnich (post hoc Tukeyav HSD test, p = 0,0043 a p = 0,00078).

prostorova frekvence [¢/°]  pramérna hodnota logCS | smérodatna odchylka logCS

3 1,56 0,15
6 1,80 0,165
12 1,50 0,15
18 0,93 0,25

Tab. 4 Normalni hodnoty kontrastni citlivosti pro vékovou skupinu 55-75 let; na obr. 18 jsou vyneseny pomoci

cervené kiivky.
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Obr. 18 K¥ivky kontrastni citlivosti.
Aberace

Hodnoty RMS a Strehlova poméru pro celkové aberace a pro HOA jsou uvedeny
v tab. 5. Hodnoty jsou spocitany pro pramér zornice 3 mm, ktery pfiblizné odpovida
piirozenym podminkam u studované v€kové skupiny. Tab. 5 uvadi RMS pro sférickou
aberaci, komu a trefoil, opét pfed a pooperac¢né. Sféricka aberace, koma a trefoil se
vyznamn¢ PO operaci nezménily stejné jako Strehliv pomér pro HOA (po fadé¢ p = 0,30,
p =016, p = 0,24 a p = 0,91). Celkové aberace vsak vyznamné poklesly (tj. byl
pozorovan signifikantni pokles RMS, p = 0,0040, Strehliv pomér narostl, p = 0,0014),
coz odpovida snizeni sférické casti korekce po operaci, viz vySe. Tabulka 6 uvadi
prumérné hodnoty celkovych aberaci, LOA, komy, trefoilu a sférické aberace
S piislusnymi smérodatnymi odchylkami ve skupiné probandl, ktera byla zahrnuta
v experimentalni ¢asti této prace. Pro srovnani uvadi tabulka 7 pramérné hodnoty a
smérodatné odchylky vyskytu aberaci v populaci, méfené stejnym piistrojem.
Piedoperacni i poopera¢ni hodnoty pro vsechny sledované dil¢i aberace byly mirné

vy$$i neZ populaéni normal.
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piedop.

prumér

1,01

Strehltiv pomér

total

0,48 0,11 0,05 0,21
0,35 0,1 0,26 0,6
0,16 0,02 0,10 0,11

fada (pro 3mm pupilu)

0,99

0,07

trefoil

Tab. 5 Primémé ptedoperacni a pooperacni hodnoty RMS a Strehlova poméru pro celkové vady a aberace vyssich

sftéricka
aberace

0,48 0,48 0,04 0,07 0,24
0,35 0,33 0,05 0,04 -0,03
0,16 0,17 0,03 0,03 0,02

Tab. 6 Hodnoty pramérnych aberaci optického systému probandova oka s pfislusnymi smérodatnymi odchylkami
(pro 3mm pupilu)

RMS [um]

trefoil sféricka aberace

primer

SD

Tab. 7 Primémé hodnoty HOA a pfislusné smérodatné odchylky (pro 3 mm pupilu)
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6.3 Diskuze

Cilem tohoto vyzkumu bylo zhodnoceni a porovnani piedoperacnich a
pooperacnich hodnot parametri zrakové ostrosti, kontrastni citlivosti, dale priub&h
defokusaéni kiivky a hodnot aberaci vyssich fadu u hypermetropickych presbyopickych
pacienti s kataraktou, kterym byla implantovana trifokalni IOL AcrySof® 1Q
PanOptix® vyvinuta firmou Alcon.

Nejlepsi hodnoty zrakové ostrosti, jak ukazuje tab. 3, vykazali pacienti na dalku, mirné
hor§i na stfedni vzdalenost a nejslabsi na blizko, coz je vsouladu snasim
predpokladem. Ptredoperac¢ni korigované a pooperac¢ni nekorigované hodnoty zrakové
ostrosti se lisi jen mirné ve prospéch piedoperacnich korigovanych. Divodem muze
byt, Ze katarakta nebyla pied operaci u vétSiny pacientti pfili§ rozvinuta.

Na rozdil od jinych studii hodnoticich vlastnosti této ¢ocky byla v nasi studii sledovana
téz piedoperacni defokusac¢ni kiivka. Pooperacni defokusacni kiivka byla naptiklad
prezentovana na PanOptix Enlightment foru [37], pfipadné ve studii Kradera [38]. Ze
srovnani predoperac¢nich a poopera¢nich hodnot je patrny pouze mirny vliv katarakty
(malé zhorsSeni vizu odpovidajiciho korigovanému vidéni do dalky), ale vyrazny vliv
trifokality cocky, ktery zasadné zménil pribéh kiivky. U predoperaéni kiivky diky
chybg¢jici akomodaci dochazi k monotonnimu a téméft linearnimu zhorSeni vizu (nardstu
logMAR) pii ptedfazovani spojnych i rozptylnych ¢ocek. Pooperaéné pti predfazovani
rozptylek pozorujeme pii hodnoté -1,5 D druhé lokalni minimum, charakterizujici mirné
zlepSeni pti vidéni asi na 67 cm. Pfedchidcem této testované cocky byla bifokalni IOL
AcrySof ReSTOR, ktera byla dostupna se tfemi moznymi addicemi (+2,5 D, +3,0 D,
+4,0 D). Typicky prabéh piislusné defokusaéni kiivky je zobrazen na obr. 19 spole¢né
se srovnanim s defokusacni kiivkou PanOptix a Fine Vision publikovanymi ve studii
[38]. Obr. 20 pak prezentuje vysledky, které byly uvedeny na Alcon foru [37], kde byl
sledovan vliv ¢oc¢ky PanOptix ptfi binokularnim vidéni. U bifokalni ¢oc¢ky AcrySoft
ReSTOR dochazi ke ztejmému propadu vizu v oblasti stiednich vzdalenosti oproti nami
sledované ¢occe. Tento jev pIné koresponduje s jeji bifokalitou, a proto Ize defokusa¢ni
kiivku u trifokalni 0L povazovat za vice plynulou, diky posileni vidéni (snizeni
propadu defokusacni kiivky) na stiedni vzdalenost. Pii srovnani nami ziskanych
vysledkti s jinymi studiemi je ziejmy podobny pribéh defokusacnich kiivek,
charakteristicky plynulym piechodem vizu mezi dalkou a blizkou vzdalenosti, tj. bez

vyrazného zhorSeni na stfedni vzdalenost, typickym pro trifokalni ¢ocky. Nase vysledky
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vSak vykazuji pon€kud horsi vizus do blizka ve srovnani se studiemi [37,38]. P

miiZze byt mensi pocet sledovanych o¢i v nasi studii.
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Obr. 19 Porovnani defokusaénich kiivek IOL ReSTOR, FineVision a PanOptix.
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Obr. 20 Binokularné métena defokusaéni kiivka po implantaci trifokalni IOL PanOptix.
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V ramci sledovani prubéhu kiivek kontrastni citlivosti je mozné diagnostikovat projev
katarakty jako pokles pacientovy citlivosti na kontrast v 6 ¢/° pied operaci. Po operaci
byli pacienti naopak pravé v 6 c¢/° na kontrast nejcitlivéjsi. Trifokalni ¢ocka pti nami
pouzitych fotopickych vySetfovacich podminkach nevykazala zhorSeni kontrastni
citlivosti proti normé. Za zhorSeného osvétleni, popt. pii oslnéni, lze vzhledem ke
struktuie Cocky oc¢ekavat zhorSeni. Konstrukci kiivky kontrastni citlivosti se vénovala
napiiklad studie [38], ktera vykazala kiivky zobrazené na obr. 21. Tato studie testovala
a porovnavala kontrastni Citlivost u pacientt, kterym byla implantovana IOL ReSTOR,
FineVision a PanOptix za pouziti stejného pristroje CSV-1000 firmy VectorVision jako
tomu bylo v nasi studii. Kiivky téchto ¢ocek pak byly, stejné jako v piipadé nasi studie,
porovnavany s normou pro vékovou skupinu 55-75 let. Vyslednou k¥ivku kontrastni

citlivosti u IOL PanOptix ve studii [38] pak Ize pfimo ztotoznit s kiivkou nasi studie.

loaCS

1 { —*— ReSTOR
—&— FineVision
05 { —— Age 50-75 |-
—a— PanOptix

SF 3 SF 6 SF12 SF18

Prostorova frekvence [¢/°]

Obr. 21 Porovnani kfivek kontrastni citlivosti u IOL ReSTOR, FineVision a PanOptix.

V ramci  sledovani aberaci nebyl pozorovan vyrazny rozdil ptedoperaénich a
pooperacnich hodnot HOA — divodem mize byt to, ze HOA uz byly ptitomny diky
katarakté predopera¢né. Pooperacni vyskyt byl ptedpokladan vlivem difrakéniho
designu IOL. Ptedopera¢ni hodnoty jsou mirné vys$i nez pooperacni. Statisticka
nevyznamnost mize byt zplsobena téz malym rozsahem sledovaného vzorku. Jak
predoperacni, tak pooperacni hodnoty jsou mirn¢ vyssi nez populacni normal, a to
zfejmé z vySe uvedenych duvodi (katarakta, vliv zoén na cocce). Vliv aberaci byl

sledovan napt. ve studii [39], ktera sledovala aberace vyssich fada 20 o¢i 10-ti pacientd.
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P&t pacientd podstoupilo implantaci IOL PanOptix a pét IOL FineVision. Tato studie
neshledala statisticky signifikantni rozdil v aberacich vyssich radu (trefoil, koma,

sféricka aberace) mezi implantovanymi ¢ockami.

Z uvedenych vysledku lze shrnout, Zze nami sledovana ¢ocka vykazuje dobré vidéni do
dalky, akceptovatelny vizus do blizka a na stiedni vzdalenost. Kontrastni citlivost za
normalnich podminek je srovnatelnda snormou pro danou vékovou Kategorii.
Defokusa¢ni kiivky maji obdobny charakter jako v jinych studiich pfi pouziti této

¢ocky. Aberace vyssich fadd jsou mirné vyssi, nez je populaéni pramér.

Cilem implantace multifokalnich intraokularnich Cocek je zlepsit pacientovo
vidéni na vSechny vzdalenosti a eliminovat, ¢i uplné odstranit zavislost na brylové
korekci. Vyhodou trifokalnich IOL je posileni vidéni na stiedni vzdalenost oproti
c¢ockam bifokalnim, které poskytuji zlepSeni vidéni pouze na dalku a blizko. JelikoZ se
U hypermetropickych pacienti v presbyopickém véku ocekavaly lepsi vysledky nez u
pacientd S myopii z davodu vyssi potieby multifokalni korekce, byly pro studii vybrani
pravé hypermetropiéti pacienti. Cilem experimentalni ¢asti této prace bylo popsat
zmény Ve vidéni hypermetropickych pacienti pifed a po implantaci trifokalni
intraokularni ¢ocky.

Pied popisem vlastniho experimentu je Vv praci vytvofen nutny teoreticky zaklad.
Nejprve je stru¢né popsana problematika hypermetropie, presbyopie a katarakty,
nasleduje Gvod do problematiky IOL se zaméfenim na multifokalni ¢ocky a jejich
vlastnosti. Dale jsou shrnuty aberace oka a jejich méteni se zaméfeni na aberace vyssich
fadia a dalsi veli¢iny, kterymi lze stav zraku po implantaci MIOL charakterizovat.
Pozornost je vénovana predevS§im parametrum uzitym Vexperimentu. Dale je také
provedena struc¢na reserse studii zaméfenych na trifokalni cocky.

V ramci experimentu byly piedoperacné a pooperaéné sledovany vybrané parametry
zraku (centralni zrakova ostrost, kontrastni citlivost, pribéh defokusac¢ni kiivky a
aberace vysSich tadd). Experimentaln¢ naméfené hodnoty vykazovaly nejvyssi

prumérnou hodnotu zrakové ostrosti do dalky, mirné horSi na stfedni vzdalenost.

v v
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sledovani priabéhu defokusaéni kiivky byl pooperaéné pozorovan odlisny prubéh dany
trifokalitou nové implantované 10OL oproti pfedoperacnimu stavu. Poopera¢ni kiivka
v souladu s ptimym méfenim zrakové ostrosti pravé potvrdila nejlepsi vidéni na dalku a
mirné horsi na stfedni vzdalenost a blizko. Testovani kontrastni citlivosti zaznamenalo
nejvetsi zmény v 6 c/°, kdy predoperacné byli vtomto bodé pacienti na kontrast
nejméne, naopak po operaci nejvice citlivi. Pribéh pooperacni kiivky piiblizné
odpovida normé¢ pro danou veékovou skupinu. V ramci porovnani piedoperacnich a
pooperacnich hodnot aberaci vys$Sich fadi nedoslo k zdsadnim zménam. Vysvétlenim
pro tento fakt muze byt predoperacni stav pacientova oka s pocatecnim stadiem
katarakty a po operaci stav s IOL, jejiz multifokalni efekt vychazel z difrakéniho
povrchu ¢ocky. Nasledné byly tedy hodnoty poopera¢nich aberaci porovnany s normou
v populaci. Ztohoto porovnani vyplynuly mirné vyssi hodnoty piislusnych aberaci
oproti normalu.

Zavérem je tedy mozné fici, ze vidéni S nové implantovanou trifokalni IOL AcrySof
PanOptix firmy Alcon lze obecné oznacit za dobré, je ovSem nutné si uvédomit, jak je
psano V textu vyse, Ze se jedna 0 kompromis pro specifickou skupinu pacientt. Pokud je
pro implantaci této Cocky pacient spravné zvolen, pak je mozné ocekavat jeho

spokojenost a ismév na tvaii z obnoveného vidéni.
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