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UVOD

Dnesni svét je postaven na pfijmu a praci s neuvéfitelnym mnozstvim informaci,

vidét pro nas znamena proniknout k podstaté véci. Jak tikd jedno staré Cinské ptislovi:
,, Jednou sam videt, je lepSi nez stokrat slySet®.

Lidé¢ zrakovému vjemu ptiklddaji mnohem vétsi dilezitost nez informacim
pfijimanym jinymi smysly. Jakmile dojde 1 k malému zhorSeni zraku, ¢lovék to velmi
siln€ pociti a najednou stoji pfed rozhodnutim, jak tento problém feSit. Nekomfort
brylové korekce a Casto obtiznd manipulace s kontaktnimi ¢ockami zahani mnohé
pacienty do uzkych. Rezolutnim feSenim je refrakéni operace. Notoricky zndma
laserova uprava povrchu rohovky neni indikovana pro kazdého pacienta. V tuto chvili
pfichazi na fadu moznost refrakéni nitroo¢ni operace. Za piedpokladu funkéniho
akomodac¢niho aparatu se u mladych pacientt vétSinou pfistupuje k implantaci fakické
cocky pii1 zachovani plivodni lens crystallina. U refrakéni vad spojenych s presbyopii
dochazi k odstranéni ¢iré Cocky a implantaci umelé.

Vyména nitroo¢ni Coc¢ky velmi tzce souvisi s chirurgickou I€€bou katarakty. Postup
operace je stejny, fesi se vSak odlisna pti¢ina problému s vidénim. Nicméné tato prace
je zaméfena pouze na otazku chirurgické korekce refrakénich vad. Prace zacina
nastinem indikaci, pro které se pfistupuje k tomuto zdkroku. V dalSich kapitolach je
velmi podrobné popsan cely tkon od chvile, kdy dojde k rozhodnuti o této formé
korekce az k zavére¢né rehabilitaci. Motivaci pro vznik této prace bylo vytvofeni
konkrétni pfedstavy o tom, jaka vysetfeni bude pacient podstupovat, priibéh samotné¢ho
chirurgického vykonu ¢i informace o medikamentdzni 1é€be. Dil¢imi cily je podat co
nejdaveryhodnéjsi a nejkomplexnéjsi obraz metod a typti implantatii nejen odbornikim,

ale 1 laické vetejnosti.



1. INDIKACE REFRAKCNICH NITROOCNICH OPERACI

V dne$ni dobé, kdy jsou laserové operace obrovskym hitem, casto clovek
s refrakéni vadou primarné premysli o tomto zplisobu feSeni, avSak ne kazdy je
vhodnym kandidatem. Divodem nevhodnosti pacienta je predevSim tenkd rohovka
¢1 ptili§ vysokd refrakéni vada. Tito klienti jsou pravé nejlepSimi kandidaty refrakénich
nelaserovych operaci. Timto zpisobem Ize fteSit vSechny typy ametropii vcetné
presbyopie. Preferuje se ale predevSim korekce vySSich refrakénich vad.
Nitroo¢ni refrakéni operaci je mySlen zakrok, kdy diky odstranéni cocky, jejim
nahrazenim ¢i vloZenim druhé ¢ocky k €occe stavajici, zménime refrakci neboli pocet
dioptrii optického systému tak, aby byla co nejblize idedlnimu fyziologickému stavu,
¢ili emetropii. V této kapitole budou shrnuty nejdilezitéj$i informace o refrak¢énich

vadach, které lze fesit nitroocnim vykonem.

Zakladni snahou vSech korek¢énich pomicek a =zakrokt je dosazeni tzv.
emetropického oka. Emetropie je normalni fyziologicky stav oka bez vady. Svételné
paprsky, paraleln¢ dopadajici do oka, se sbihaji pfesné na sitnici a daleky bod lezi

v nekonecnu, jak miZzeme vidét na obr. 1.

Obr. 1 Emetropické oko

Refrakéni (dioptrickd) vada oznauje stav oka, kdy lomivost optickych prostiedi
neodpovida axialni délce oka (fyziologickd je pfedozadni délka asi 24mm a opticka
mohutnost 59D). Paprsky se nezobrazi na sitnici, a proto se nevytvoii ostry obraz.
Mezi refrakéni vady patfi myopie, hypermetropie, astigmatismus a do jisté miry
1 presbyopie. Tyto potize se fes$i bud’ konzervativné brylemi ¢i kontaktnimi cockami.

Dals$im feSenim je o¢ni operace.[1]



Ametropie je odchylkou od emetropie, oko vykazuje n¢jakou refrak¢éni vadu. Mize
byt zpisobena nespravnou délkou oka (axidlni ametropie), Spatnym zakiivenim
lamavych ploch (lomivd) ¢i Spatnym indexem lomu nékter¢ho z optickych prostredi
(indexova).[1,3]

Existuji dva typy ametropii. Prvni Castéjsi je ametropie sféricka, kdy bod se zobrazi
jako bod mimo sitnici a lomivost oka je ve vSech meridianech stejna.
Druhym typem ametropie je ametropie asféricka (astigmatickad), kdy bod se nezobrazi

jako bod ale jako tisecka a oko nema lomivé plochy sféricky zaktivené.[1,3]

1.1.Myopie (kratkozrakost)

Pokud je oko v akomodacnim klidu, pak rovnobézné paprsky dopadajici do oka
se spojuji vohnisku pfed sitnici viz obr. 2. Daleky bod (punctum remotum) je
v kone¢né vzdalenosti pted okem.

Myop vidi ostfe pfedméty v dalekém bod¢ a bliz. VétSinou je pti¢inou prodlouzeni
piredozadni délky (osovd myopie), vzacnéji se vyskytuje zvySena lomivost rohovky
nebo piedni ¢i zadni plochy cocky. Tietim typem myopie je indexova myopie,

vyskytujici se pfiSedém zakalu a cukrovce.[1,3]

Obr. 2 Myopické oko

Podle dioptrické hodnoty lze myopii klasifikovat:
Lehka 0az-3D

Stredni  -3,25 az -6D

Vysoka -6 az-10D

Tézkda  -10D avic



TéZkou myopii provazeji progresivni patologické zmény v oku (zkapalnéni sklivce,
degradace sitnice). Myopické oko lze korigovat nejslabsi moznou rozptylnou ¢ockou.

Pro korekci myopie nitroo¢ni operaci je nejvhodné;si rozsah dioptrii od -3 do -23,5D.

1.2. Hypermetropie (dalekozrakost)

Paprsky dopadajici na oko za akomodacniho klidu se spojuji v obrazovém ohnisku
za sitnici. Daleky bod je v kone¢né vzdalenosti za okem, coZ demonstruje obr. 3.
Pti¢inou byva nejCastéji mala predozadni délka ¢i snizena lomivost. Existuje zde také

mozna predispozice ke glaukomu s uzavienym tthlem.[1,3]

Obr. 3 Hypermetropické oko

Totéalni hypermetropie se skladad ze slozky latentni a manifestni. Latetni (skrytd)
slozka je pfekonana stadlym drobnym tonusem cilidrniho svalu. Manifestni slozka je
slozkou zjevnou, skladd se ze 2 Casti. Fakultativni ¢ast je kompenzovéna zvySenym
akomodacnim Usilim. Absolutni ¢ast nemize byt okem nijak vykorigovédna, piinasi
problémy v podob¢ neostrého vidéni.[2]

Tyto vadu Ize korigovat nejsilnéj$i spojnou Cockou, pii které pacient jesté vidi dobie.
Pro korekci hypermetropie nitroo¢nim zakrokem je nejvhodnéjsi rozsah dioptrii

od +1 do +12D.[1,3]

1.3 Astigmatismus

Jedna se o refrakéni asférickou vadu, pfi které oko nema ve vSech fezech stejnou
optickou mohutnost. Témét kazdé oko je zatizeno malym tzv. fyziologickym
astigmatismem (okolo 0,5D) diky tlaku vicka na oko. NejcastéjSim symptomem byva

rozmazané vidéni, které nelze vykorigovat sférickou korekci.[1,3]
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Sitnice

Vertikalni

paprsky svétla

Zoéna rozostreni Horizontalni

paprsky svétla
Obr. 4 Astigmatismus [29]

Klasifikaci astigmatismu je nékolik, nejzadkladnéjsi je déleni na astigmatismus
pravidelny a nepravidelny. Pfi pravidelném astigmatismu se bod zobrazi na dvé
navzdjem kolmé usecky lezici v odliSnych rovinach. Existuje jeden fez s maximalni
a jeden s minimdlni lomivosti (tzv. hlavni fezy astigmatismu). Lze korigovat
sférocylindrickou ¢i cylindrickou brylovou ¢ockou.[1]

Nepravidelny astigmatismus je vétSinou zpusobeny keratokonem ¢i urazem. Obraz
je deformovan nepravidelnym zakfivenim rohovky. Lze korigovat pouze pravidelna
slozka. Korekce se provadi pomoci tvrdych kontaktnich cocek.[1]

Astigmatismus jde déle kategorizovat na pfirozeny a chirurgicky navozeny (obasna

komplikace refrak¢nich nitroo¢nich operaci).[1]

1.4 Presbyopie (stafecka vetchozrakost)

Na rozdil od ostatnich refrakénich vad je presbyopie vékem podminénd. Jde
o fyziologicky pokles akomodacni §ife, kterd nam vyjadiuje momentalni akomodacni
vykon optického systému oka. Aby oko mohlo zaostfit do blizka, musi se cocka
vyklenout a zvysit svou optickou mohutnost.[1]

Zménu tvaru CoCky pfi akomodaci do blizka ilustruje obr. 7. K tomu potiebuje
pruznost, elasticitu a spravnou funkénost cilidarniho svalu. Tyto schopnosti kazdé oko

vekem fyziologicky ztraci. Blizky bod se posouva dale od oka.[3]
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Obr. 5 Prace zdravé cocky pii akomodaci do dalky a do blizka

Presbyopie se objevuje kolem 40. roku Zivota a Casto ji provazeji astenopické
potize. Tuto vadu lze korigovat brylemi ¢i kontaktnimi ¢ockami, ale ne kazdému
pacientovi vyhovuje tento typ korekce, u bryli byva casty problém s adaptaci
na specialni multifokalni cocky. Proto chirurgické feSeni presbyopie patii mezi velmi

moderni a progresivni odvétvi oftalmologie.[3]
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2. HISTORIE REFRAKCNICH NITROOCNICH OPERACI

Ptestoze se refrakéni chirurgie vyvijela jako mladsi sestra ruku vruce spolecné
s lécbou Sedého zdkalu, prvni historické kofeny mluvi pfedevs§im pravé o feSeni zakalu.
Historii nitroo¢nich zékrokii je nutno rozli$it na svétovou a Ceskou, protoze probihala

odlisné€.

2.1 Svétova historie

Prvni poznatky 1é¢by zakalu jsou dolozeny uz ze starovéké Babylonie, kdy 800 let
pi.n.l. provadéli 1€kari z Indie prvni chirurgické zédkroky. Nasledovaly pon€kud bizardni
sttedovéké metody kocCovnych chirurgii se sadami jehel. Vzorky takovych jehel

deklaruje obr. 6.[3]

Obr. 6 Bronzové jehly k reklinaci [30]

Zakrok, zvany deklinace, spocival v zavedeni ostré jehly asi 4mm temporalné
od limbu az k Co¢ce a poté se takto vytvofenym tunelem zavedla tupa, vétSinou
bronzovéa jehla, ktera oddé¢lila ¢oCku od zavésného aparatu. Vysledky byly velice
Spatné. Tyto praktiky se dokonce jesté¢ v 21. stoleti pouzivaly v n€kterych oblastech
Afriky.[3]

Obrovskou revoluci byla extrakce celé zkalené Cocky limbalni incizi v 18. stoleti
chirurgem Jacquelinem Davielem. Tato metoda se pouzivala dlouhou dobu, dosahlo

se mnoho vylepSeni. Velikou nevyhodou byla velkd rana, ktera se musela sesit.[4]
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Obr. 7 Nastroje a postup J. Daviela pii extrakci ¢oc¢ky[30]

Pokud bychom mluvili konkrétné o prvnim ,umyslném* uspé€Sném refrakénim
chirurgickém zakroku, tak ten se datoval kroku 1890, byl proveden doktorem
Vincenzem Fukalou a jednalo se o extrakci ¢iré CoCky u pacienta s velmi vysokou
myopii. V letech 1887-1894 provedl 44 uspéSnych operaci. BohuZel na pocatku
20. stoleti pocet provedenych operaci klesl, protoze nasledovnici V. Fukaly méli strach
z komplikaci.[18]

O implantaci 1. nitroo¢ni sklenéné cocky sice najdeme zminku jiz z roku 1795, Slo
o ¢otku pojmenovanou podle vynalezce Casaamata, ale operace nebyla usp&sna. Cocka
diky své tize klesla do sklivce. Proto tento pokus neni uveden jako 1. refrakéni zékrok
v historii.[3]

Dalsim velikym prilomem v tomto oboru byla roku 1949 implantace 1. nitroo¢ni
c¢oCky provadéna metodou extrakapsularni extrakce. Této operaci piedchdzel koncem
40. let 20. stoleti objev Harolda Ridleyho, ktery si vSiml, Zze akrylatové kousky
odlétavajici z kokpitti pii leteckych urazech jsou okem velmi dobie akceptovany.
Vysledky operaci s materidllem PMMA (polymethylmetakrylat) byly riizné, ale néktefi
pacienti tyto CocCky vyuzivaji jesté dnes. Za dalSich 10 let provedl Ridley stovky
operaci, za coz byl taky odménén povysenim do Slechtického stavu jako objevitel umélé
nitroo¢ni Cocky. Tato metoda se s riznymi obménami pouziva dodnes. [3]

Myslenka korekce myopie pomoci nitroo¢ni CocCky, skterou pfiSel pomérné
neuspeéSné uz Fukala, je v odborné literatufe nalezena az v letech 1953-1963. Ale az

od roku 1986 je povazovana za jednu z pravoplatnych chirurgickych metod. [3]
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Vyvoj nitroo¢nich ¢ocek probihal v n€kolika generacich, ale hlavni jsou 3 sméry:
1. pfednékomorova fakicka ¢ocka fixovana v komorovém tihlu (Kolman, Baikoft)
2. ptednékoorova ¢ocka fixovana na duhovce (Worst, Fechner)

3. zadné¢komorova ¢ocka, umisténd mezi duhovku a ¢ocku (Fjodorov) [5]

Z Fjodorova navrhu byla po¢atkem 90. let vytvorena jedna z nejoblibenégjSich Cocek
soucasnosti, ICL (Visian- Implantable contact lens). Plvodni navrh byl vytvoten
profesorem Fjodorovem ze zvifeciho kolagenu.[3]

Roku 1967 byla poprvé popsdna CH. Kelmanem nova metoda odstranéni jadra
cocky, tzv. ultrazvukova fakoemulzifikace, rozdrceni jadra 1 s kortexem a jeho odsati.
Operace probihala asi 4h (dne$ni zakrok trva v fadu minut). Od fakoemulzifikace se na
cas opustilo kvili nedokonalé technice a materialu. Od 90. let se ale ultrazvukova
fakoemulzifikace kornedlni incizi pouZziva jako metoda volby.[3]

Po objevu této techniky vyvoj probihal pouze ve velikosti incize, ta byla asi 8mm
v 80. letech, dneska pti n€kterych postupech je 1 2mm. Diivodem zmenSovani fezu je
predevS§im  Setrnost, rychlejSi rekonvalescence, rychlejsi stabilizace vidéni
a minimalizace indukce astigmatismu.[4]

ZmenSovanim fezu bylo nutno také pozménit materidly pro vyrobu umélych
nitroo¢nich ¢ocek, aby bylo mozno ¢ocku tak Uzkym otvorem implantovat do bulbu.
Cocky se poté zacaly vyrabdt predeviim ze silikonu a mékkého akrylatu. Za viibec

nejvhodnéjsi materidl je dnes povazovan collamer.[6]

2.2 Vyvoj implantologie v CR

Prvni oftalmolog zabyvajici se implantologii v Cechach je profesor J. Vanysek, ktery
provadél pokusy jiz v prabéhu 40. let 20. stoleti v Brn€. Nejdiive to byly neuspésné
pokusy se sklenénymi CoCkami, pozd€ji po vzoru Ridleyho pokusy s materidlem
subakryl, které¢ byly mnohem vydatenéjsi. V roce 1954 probéhla prvni operace v Hradci
Kralové a byla taspéSna. Obdobnych zakrokt probéhlo asi 16, ale po zhodnoceni
vysledkt a diky situaci v CSR pfisla stagnace. K dalsimu vyvoji doslo aZ po roce 1979
diky primati [zakovi. Pfesto az do 90. let byla implanta¢ni ¢isla velmi mala. ZvySila se
az po roce 1992 diky vyuziti novych chirurgickych postupii a lepsiho vybaveni.[7]

V soucasnosti se po celé republice vyskytuje pfiblizné 29 refrak¢nich center.[8]

15



3. PREDOPERACNI VYSETRENI, KONTRAINDIKACE

Nez mize byt pacient doporucen k operaci, musi absolvovat né¢kolik vySetfeni.
Zakladem je velice podrobna o¢ni a rodinna anamnéza, ktera zahrnuje také informace
ohledn¢ celkového zdravotniho stavu.

Soucasti kazdého vySetfeni u oftalmologa, nejenom piedoperacniho, je kontrola
ocniho tlaku a vySetfeni na Stérbinové lampé, které probiha v mydriaze.[3]

Nejdiive je zkontrolovan celkovy stav oka, o¢nich adnex, sekrece slz. Poté zméfime
tlouStku rohovky a vylouc¢ime syndrom suchého oka. Zméfime hloubku ptedni komory,
velikost zornice a zornicové reflexy pro pozdéjsi urceni pottebné velikosti implantatu.
U coCky je nutné zhodnotit stav zadniho pouzdra (abychom vyloucili moznou
subkapsularni kataraktu), stav zdvésného aparatu a piipadnou exfoliaci (odlucovani
svrchnich ¢asti Cockového pouzdra).[3]

Déle stérbinovou lampou vySetfime ocni pozadi, sledujeme degenerativni sitnicové
zmény predevSim u myoplt a mozné glaukomatdézni zmény na papile predevSim

u hypermetropti.[3]

Velmi dilezitym vySetfenim je vySetfeni na endotelovém mikroskopu, ktery slouzi
k zjisténi poctu endotelovych bunck a je nezbytné zejména u pacientl cekajici
na implantaci prednékomorové IOL, protoze tento typ vykonu snizuje pocet téchto
bunék. Pravé tyto buiky, umisténé na wvnitini strané¢ rohovky, jsou zodpovédné
za vyzivu rohovky a zajiStuji jeji pruhlednost. VySetfeni trva nékolik minut, je
bezkontaktni a zcela bezbolestné. Pi1 hodnoceni endotelu rohovky hodnotime hustotu
bunék, tvar (polymorfismus) a tzv. koeficient variace (pocet jinych velikosti bun¢k).[13]

Dal$im nezbytnym udajem pro lékate je vizus. Nejdtive métime vizus nekorigovany,
hodnoty se mohou pohybovat od vizu 6/6 az 6/60 a méné. Poté pacient absolvuje méteni
refrakce, nejdiive probihd refrakce manifestni (bez rozkapani), pak cykloplegicka.
Vysledna hodnota vzejde po dosazeni do specifickych nomogrami, které si kazdé
pracovisté vytvaii samo. Nasleduje vySetteni hodnoty vizu s optimdlni korekci, které je
potiebné pro srovnani stavu pied a po zédkroku. NejlepSim vysledkem operatéra je stejna

hodnota vizu s optimélni korekci pfed operaci s vizem nekorigovanym po operaci.[14]
Rohovkové topografie (keratometrie) slouzi u nelaserovych operaci piedevSim

k vylouceni astigmatismu. Pokud je nalezen, pfistroj ur¢i pfesné jeho osu a pravidelnost.

Podle hodnot se pak vede zakladni fez (v kontraose astigmatismu).[3]
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BIOMETRIE

Biometrie a nasledny vypocet nové ¢ocky je stézejni casti ptedoperaniho vysetteni.
Biometrické vySetieni existuje dvojiho typu. Metoda ultrazvukova je zakladnim
vySetfenim u vSech typl nitroo¢nich refrak¢nich operaci. Je to kontaktni metoda, kdy
pacient lezi na lehatku a je mu nanesena vrstva vodivého gelu na o¢ni vicko, po kterém
se posléze pohybuje o¢ni sonda vyuzivajici odrazu ultrazvukového signalu
bulbu a dioptricka mohutnost rohovky.[3]

V oku clovéka je pét tkanovych rozhrani (rohovka-komorova voda, komorova
voda-CoCka, cCocka-sklivec, sklivec-sitnice, skléra-retrobulbarni tkan). Pro méfeni
piedozadni délky se pouziva linearni A-scan. Impulzy od jednotlivych tkanovych
rozhrani jsou zachyceny jako vertikdlni odchylky, coZ nazorn€ zobrazuje obr. 8.
Rychlost zvuku je vétsi v latkach pevnych nez v kapalnych. Tato rizna skupenstvi
se v oku stfidaji, proto se neustdle méni rychlost. Celou situaci zachycuje obrazovka

v grafu zvaném echogram.[3]

A-Sean ultrasound: Amplitude spikes

ar

"
i
o

]

Obr. 8: a) obrazovka ultrazvuku zobrazujici echogram[31]

b) projekce echogramu na priifez o¢niho bulbu[32]
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Vzdalenost vychylek v echogramu odpovida pomérové vzdalenosti jednotlivych
struktur oka. Pro zméfeni délky oka je nutna znalost rychlosti ultrazvuku v jednotlivych
prostiedich, viz tab. 1. Na echogramu zdravého oka je zfejma vychylka pfedni a zadni
plochy rohovky, ptedni a zadni plochy ¢ocky, sitnice, skléry a orbitalnich struktur,coz

jasné deklaruje obr. 8b.[3]

O¢ni struktura Rychlost Sifeni
Ultrazvuku (m/s)
rohovka 1620

komorova voda, sklivec | 1532

¢ocka 1641

Tab.1 Rychlost $ifeni ultrazvuku v jednotlivych o¢nich médiich [3]

Druhou metodou je metoda opticka, kteréd je novejsi bezkontaktni metoda zalozena
na parcialni koherentni interferometrii. Pouziva se naptiklad pro meéfeni bulbu
vyplnéného silikonovym olejem. Neni mozné vyuzit tohoto vySetfeni u neprithlednych
o¢nich medii.[3]

Biometrie ndm dava také odpovéd’, zda je IOL vibec vyrobitelna a zda neni
na misté vyuzit moznosti implantace dvou IOL (polypseudofakie).

U obou metod vySetieni je nutnost uZiti vzorcii nové generace, které vypocitaji presné

rozméry a optickou mohutnost implantatu.[3]

axialni délka oka | mm vhodny vzorec

kratka 20,00-21,99 | Haigis, Holladay 2, Hoffer Q
prumérna 22,00-25,99 | Holladay 1, SRK/T, Hoffer Q
sttedné dlouha 26,00-28,00 | Holladay 2, SRK/T

dlouha 28,00-30,00 | Holladay 2, Holladay 1

Tab.2 Vybér vhodného vzorce pro vypocet optické mohutnosti IOL [3]
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V ptipad¢ pretrvavajicich nejasnosti ohledné¢ diagnostiky je mozno provést dalsi
dopliujici  vySetfeni  (strabologie, neurooftalmologie, pocitaCcovd perimetrie,
fluorescencni angiografie,...).[14]

V ramci profylaktické 1é€by se dva dny pred nastupem aplikuje lokaln€ antibiotikum
Skrat denné do spojivkového vaku ( napi. ciprofloxacin) a nesteroidni antiflogistikum

k tlumeni zanétu (napf. indometacin).[14]

KONTRAINDIKACE

Ke kazdému pacientovi je nutno piistupovat individudlné a objektivné porovnat
miru rizika a efektivitu zakroku. Vykon by mél byt rozmluven pacientim s velkymi
naroky a oc¢ekdvanimi ¢i pacientim nespolupracujicim.

Celkové kontraindikace délime na relativni a absolutni. Mezi relativni zahrnujeme
predevsim cukrovku, atopii, choroby §titné zlazy, t€¢hotenstvi a laktaci. Na zvazeni jsou
také ptipady v€ku pod 18 let a pacienti s kardiostimulatorem. Absolutni kontraindikace
nitroocnich refrakénich operaci jsou rlzna autoimunitni onemocnéni, 1écba
imunosupresivy, lupus a poruchy hojeni.[3,14]

Nutnou podminkou operace je dobry zdravotni stav. Refrak¢éni vada pacienta silné

omezuje v bézném zivoté, neni ale fatalni.

Mezi o¢ni kontraindikace je zahrnuta Fuchsova endotelidlni dystrofie (asymetricky
progradujici edém rohovky) ¢i jind rohovkova patologie. Dale sem patii nizky pocet
endotelialnich bundk (pod 2500/ mm?), hloubka pfedni komory mensi nez 3,2 mm,
alergie na kolagen, progresivni sféricka vada, uveitidy, operace u monokuldrniho
pacienta, pupilarni blok, opacifikace cCocky (usazeniny), nemoci sklivce, maligni
periferni retindlni degenerace, anamnéza amoce, Herpes zoster ophtalmicus.[3]

Glaukom nebo anamnéza glaukomu je komplikaci velice spornou. Protoze
u nékterych pacientli po implantaci IOL klesne nitroo¢ni tlak diky zméné anatomickych
pomérli, existuje také potvrzena teorie zlepSeni odtokovych pomérti u pacientl

s artephakii.[3, 14]
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Pak jsou zde individudlni kontraindikace jednotlivych ptipadd, naptiklad u pacientii
s opravdu vysokou refrakéni vadou. Nevhodnym kandidatem pro implantaci IOL je
pacient svelmi vysokou myopii kvili pozdéjSim pooperacnim komplikacim
(naptf. amoce sitnice) ¢i s opravdu vysokym stupném hypermetropie z divodu Spatné
odhadnutelné dioptrické sily IOL (kvtili nepfesnosti biometrického vySetteni).[5]
Zavérem této kapitoly je nutno fict, Ze indikovat pacienta k této operaci je velmi
nesnadny ukol, protoze na to neexistuje zadnd vSeobecna ,,Sablona®. Kazdy piipad je
soubor individualnich aspektii a musime si uvédomit, Ze operace probihaji vétsinou

na zdravém oku a kazdy vykon je obrovsky zasah do kontinuity tkani.
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4,0PERACNI POSTUP REFRAKCNICH NITROOCNICH OPERACI

V dne$ni dobé existuje mnoho typtt umélych nitroo¢nich cocek, které jsou

implantovany do riznych mist. Zakladni postup operace je ale velmi podobny.

4.1. Ptipravné faze

Pacient si lehne zady na specialni operacni stll, ktery umoZnuje stabilni polohu
hlavy po celou dobu operace. Operatér 1 asistent zaujimaji misto za hlavou
operovaného.

Pacient ptichdzi s rozkapanym ¢i nerozkapanym okem podle typu operace. Pouha
piedoperacni aplikace antibiotickych kapek nestaci, je nutnd ptiprava operacniho pole
aplikaci desinfek¢niho sterilniho roztoku Betadine. Probiha desinfekce oka, vicek,
o¢niho okoli a vyplach spojivkového vaku. Mnozstvi autorli podporuje pouZiti
piredoperacné osmoticky ucinné latky pro sniZzeni nitroo¢niho tlaku. NejcastéjSim
patogenem, ktery se v této desinfikované oblasti vyskytuje, je Staphylococus epidermis.
Pii nedbalosti ¢i u oslabeného jedince mize dojit k téZkému nitroo€nimu zanétu.
Nasleduje aplikace jednorazové lepici folie, kterd neprodySné piekryje kiizi v rozsahu
ocni Stérbiny a okoli. Potom se rozstiihne folie uprostfed ocni Sté€rbiny a vicka
se zafixuji rozvéracem.[ 14]

Pro perfektni vizualizaci operovanych struktur se pouziva mikroskop, jehoz
prostrednictvim si mize operatér rizné zvétSovat ¢i doostfovat obraz pomoci pedalu.
Jde o specidlni typ mikroskopu, ureny pro chirurgii oka, kde osa pohledu je soubézna
s paprsky osvétlujici pole. Timto je zajiStén Cerveny odraz oc¢niho pozadi, ktery je

dualezity pro bezpecné provedeni zadkroku.[15]

4.2 Anestezie

Anestezie, neboli umrtveni, zajiStuje blokaci vnimané bolesti v priabéhu operace.
V oftalmologii se pouziva od r. 1991 lokalni anestezie, kterd umoznila z této operace
ud¢lat ambulantni zdkrok. V praxi se pouzivaji dva typy anestezie.

Topicka anestezie je umrtvenim pomoci instilace kapek na rohovku. Latka
prostupuje az do piedni komory, kde dochazi k zablokovani inervace duhovky
a cilidarniho téliska. Snad jedinou nevyhodou je mozny neocekavany pohyb bulbu
pacienta v priub&hu operace. Pfi peroperacnich komplikacich se tato metoda kombinuje

s intrakameralni (0,3 ml lidokainu 1% do ptedni komory, nastup do 10s).[14]
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Infiltrani anestezie vyuzivad infiltrace okoli operacniho zakroku anestetikem.
Metoda retrobulbdrni v podob¢ injekce zplsobuje akinézu. V dneSni dobé se témér
nepouziva kvili moznému retrobulbdrnimu hematomu, perforaci bulbu a moznosti
poranéni zrakového nervu. Peribulbdarni anestezie pouziva krat$i jehlu a vice vpicha
do stejného mista. Umrtveni dosahuje rozsahu retrobulbarni metody, ale neni ohrozena
retrobulbarni oblast ostrou jehlou.[3]

Indikace k celkové anestezii je mentéalni postizeni, neustalé nuceni ke kasli, anxiozni
porucha, klaustrofobie, nekontrolovatelny tfes, nizky v&k, nespolupracujici pacient

a hluchonémost.[3]

4.3 Incize

polovinou uspéchu zakroku. Historie incize je velmi ovlivnéna pocatkem 90. let, kdy
byla zavedena bezstehovd technika. Pouze v ptipad€, kdy neni zajiSténa vodotésnost
rany, musi operatér zvolit suturu. [3]

Velikost fezti se pohybuje od 6mm (tvrdé IOL) do 1,5- 2,7mm (mikroincize).
Umisténi fezu (v rohovce, skléfe ¢i na limbu) 1 jeho velikost je ovlivnéna typem operace
a pouzité Cocky. O velikosti mikroincizi probihaji v posledni dobé mezi odborniky
vasnivé diskuse, ale je to zaleZitosti spiSe akademickou. I kdyz v disledku délka a typ
incize velmi ovlivituje vznik indukovaného astigmatismu a pokles pravdépodobnosti
komplikaci (dehiscence-rozestup rany, krvaceni do piedni komory). Snahou chirurga je,
aby fez byl astigmaticky neutrdlni ¢i ve strmé ose astigmatismu. Peroperacni kontrola
zaktiveni rohovky probiha ru¢nim keratometrem.

K dosazeni bezchybné incize (bez nenadalych komplikaci jako natrzeni kornealni
tk&n€ ¢i shrnuti descementovy membrany) se v soucasnosti dosahuje pomoci specidlné

vyvinutych kalibrovanych nozli, zvanych keratomy.[ 14]

V praxi se vytvoii fezy dva. Prvni je hlavni, misto kudy prochdzi emulzifika¢ni
jehla. Druhy, servisni fez, ktery urCen pro dals$i nastroj, je podstatné mens$i. Servisni
incize, neboli keratotomie, je vedena u ¢. 2 asi Imm od okraje rohovky, vodorovné
s duhovkou, lokalizovana 60° od rohovkového fezu.

V dnesni dobé se pouzivaji dva typy hlavnich fez. Jde o tunelovy sklerdlni fez

a temporalni rohovkovy fez.[14]
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U tunelového sklerdlniho fezu zakrok zacind uvolnénim spojivky. Incize probiha
sklérou soubézné¢ s limbem, asi 2,5-3mm posteriorné¢ od né¢j, a je nejCastéji tvaru
linearniho ¢i obloukovitého (tzv. frown tez).[14]

Rez je veden nejprve kolmo sklérou asi do 1/3 aZ 1/2 jeji hloubky, pak se kulatym
nozem pokracuje k limbu a 1,0-1,5 do rohovky. Vyhodou je zaroven tésnéni 1 dobra
pohyblivost vtezu, ale kviili moznym komplikacich se vétSina odbornikii ptiklani
k druhé metodé.[14]

Jde o temporalni rohovkovy fez. Obrovsky progres této techniky ptichazi roku 1992,
kdy byl zaveden pojem tzv. ,,Clear corneal incision®. Tato metoda lze provést dvéma
zpusoby. Jednovpichovy ftez, ktery je prubéhem téméf totozny srohovkovou
paracentézou a dvouvpichovy fez, kdy se nejprve natizne rohovka kolmo do 1/3
hloubky. Poté se vytvoii keratomem rohovkovéd lamela. Konkrétni rozméry a dalsi
vedeni fezu se 1i$i u jednotlivych autort.[3]

Temporalni fez je ndro¢ny na techniku a zru¢nost operatéra, ale diky fezu v této
oblasti se vyhneme cévam (mensi krvaceni). Vhodnéjsi je také diky své pristupnosti

u pacientd s enoftalmem a vétSimi nado¢nicovymi oblouky.[3,14]

Obr. 9 Rohovkovy temporalni fez podle Mackoola [3]

Incize ma velky vyznam i den po operaci. Pokud pooperacni kontrola zjisti zvySeny
nitroo¢ni tlak, je mozné pomoci stlaeni incize nechat odtéct par kapek komorové vody,

¢imz se nitroo¢ni tlak okamzité snizi.[14]
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4.4 Viskoelasticky material

Po vytvofeni incize se pfedni komora vyplni viskoelastickym materidlem. Ten
minimalizuje poSkozeni tkéani, pfedevSim endotelu rohovky. Vytvofenim dostatecné
velkého mista pro préaci nastroji v pfedni komote zajiStuje bezproblémovy pribéh
operace. Kromé¢ toho dilatuje zornici, slouzi jako tampondda drobnych krvaceni
¢1 zabranuje vzniku synechii (pozanétlivych sristi).[15]

Kazdy operatér si vybira zSiroké Skaly typt materidlu, nejCastéji se pouziva
hyaluronat sodny. At uz je pouzit jakykoliv materidl, musi byt po operaci vysat z piedni
komory a coCkového vaku (u RLE) zdivodu mozného narGstu nitroo¢niho tlaku

po operaci. [15]

4.5 Kapsulorexe

Kapsulorexe je jeden ze zpusobl kapsulotomie (otevieni ptedniho pouzdra Cocky)
a probiha pouze u implantace metodou RLE. Roku 1985 tuto metodu popsali panoveé
H. Gimbelem a J. Neuhannen. Do té doby se pouzivala metoda stiihani, kapsulorexe
popisuje postup cirkuldrnim trhanim. Tento Ukol je moZné provést cystotomem
nebo ohnutou jehlou, nejCastéji se ale pouziva kapsularni pinzeta. Odstrani se kruhova
cast ve stfedu o priméru okolo 5,0-5,5mm. Pfedni pouzdro by po implantaci mélo
piekryvat o 0,5mm optickou ¢ast implantované ¢ocky.[14]
Tento zplsob otevieni pifedniho pouzdra nabizi mnoho vyhod. Naptiiklad usnadnéni
hydrodisekce (s minimalnim rizikem trhliny) a fakoemulzifikace, snizeni rizika

v

sekundarni katarakty ¢i snadné¢j$i implantace IOL.[3,14]

4.6 Hydrodisekce a hydrodelineace

Hydrodisekce, ktera probihd pouze u RLE, je metoda oddéleni ¢ockové kapsuly
od jadra a kortexu, kdy pomoci kanyly se mezi kortex a epinukleus vpravi tekutina.
Nukleus se uvolni a je usnadnéno jeho odstranéni. Nejenze Fine r. 1992 zaved] techniku
rohovkového fezu, ale piisel také s novou metodou hydrodisekce tzv. cortical clearing
hydrodissection, kdy se tekutina opakované aplikuje SirSi kanylou mezi pouzdro
a kortex, viz obr.10a. Neni nutné poté odstraiiovat v dalSim kroku jesté samotny kortex,
coz snizuje riziko ruptury zadniho pouzdra. Uchovéni zadniho pouzdra je velmi dilezité

pro uchyceni IOL a slouzi jako mechanicka prekazka sklivci.[3,14]
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Obr. 10 Hydrodisekce a) podle Fineho [3]
b) klasicka

Ptedni pouzdro se v misté aplikace tekutiny zdvihne, tekutina se dostane podél
ekvatoru az do zadniho ¢ockového pouzdra (je mozno pozorovat vinu tekutiny mezi
kortexem a kapsulou). V tuto chvili dojde k pferuseni kontaktu kortexu a pouzdra
v misté ekvatoru. Ukon je Gspdsny v piipadé mozné rotace kortikonukledrniho
komplexu. Vyhodou této metody je krom& mobilizace jadra také zmenSeni potieby
irigace a aspirace po fakoemulzifikaci.[14]

Hydrodelineace je aplikace tekutiny pfimo do jadra, ktera vede k separaci epinukleu
od nukleu, coz se projevi zlatym ¢i tmavym prstencem v misté, kde kanyla dosahla

tvrdého centralniho jadra.[3]

4.7 Extrakce jadra

Extrakce jadra probihd pouze pii nasledné implantaci nové nitroo¢ni ¢ocky.

Intrakapsularni extrakce

K prvni usp&§né operaci touto metodou doglo jiz roku 1753 v Londyné. Co¢ka byla
spolecné s pouzdrem palcem vytlaCena neporuSend z oka pies limbalni incizi. Pozd¢ji
se priSlo s vylepSenim metodou kryogeneze, kdy pomoci sondy byla cela cocka v oku
zmrazena a vytazena, jak je vidét na obr. 11.[16]

Tato technika extrakce vyzaduje velkou ranu, k stabilizaci vidéni dochazi az po 2-3
mésicich a v pribéhu mize dojit k neZddoucimu pfimraZeni jinych struktur. V dne$ni

dobe¢ se intrakapsuldrni extrakce pouziva minimalné€ a to v ptipadech luxace ¢ocky.[16]
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Obr. 11 Intrakapsularni extrakce metodou kryogeneze: a) operacni fez [33]

b) pfimrazena ¢ocka

Extrakapsularni extrakce

Tuto metodu, extrakci jadra se zachovanim zadniho pouzdra cocky, pouzil jako
prvni Daviel roku 1750 kviili komplikovanému pribéhu operace, poté ji zacal pouzivat
i prres kritiku u vSech svych pacientti. [17]

Vynéti ¢oCky miize probihat dvéma zpisoby. Bud expresi jadra (vytlacenim)

nebo fakoemulzifikaci, ktera je v dnesni dob& pouzivana asi v 99% piipadi.[17]

Fakoemulzifikace

Jde o metodu extrakapsularni extrakce ¢ocky, kdy dochazi k destrukci jadra a jeho
vysati po ¢astech. Tato technika byla pouzita poprvé roku 1967 a ptinesla sebou nékolik
vyhod (maly fez, zrychleni zrakové rehabilitace ¢i zkraceni délky samotného vykonu).
V dnesni dobé se pouziva nékolik zpisobl destrukce jadra. Je to destrukce pomoci

ultrazvuku, laseru, proudu vody a pomoci zvuku.[17]

Obr.12 Pocatecni faze ultrazvukové fakoemulzifikace [34]
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Ultrazvukova fakoemulzifikace je v dne$ni dobé metodou volby at’ uz pti refrakénich
nitroo¢nich operacich ¢i pti operaci katarakty. Zakladni fyzikalni mySlenkou destrukce
je preména elektrické energie na energii mechanickou pomoci ménice umisténého
v sondé¢ (Cast el. energie se také pfeméni ztrdtoveé na energii tepelnou). Tato energie se
poté prendsi v podobé chvéni s vysokou frekvenci na hrot koncovky (sondy), coz
zpusobi jeji kmitani. Kmitdni probihd s riznou frekvenci (nad 20kHz) a amplitudou
(5-100mikrometrti).Podle téchto hodnot se rozliSuje ultrazvuk vysokoenergeticky

a nizkoenergeticky. Druhy jmenovany se pouziva spise k diagnostickym ucelim.[14]

Destrukce jadra probihd diky tfem zakladnim jevim. Diky pfimému mechanickému
vlivu vibraci sonotrody na cocku, kavitatnimu efektu (provdzen vznikem proudéni)
a akustickym vIndm $ificim se tekutinou.[17]

Velmi zéalezi na vybéru fakoemulzifikacnich jehel, protoze intenzita tzv. Sokovych
vin zavisi na oscilaéni amplitudé, velikosti plochy, kterd osciluje, tvaru sondy
a na prostredi, v némz ultrazvuk puasobi. Fakoemulzifika¢ni jehly jsou rovné nebo
zahnuté, tzv. Kelmanovy (lepsi kavitacni efekt, lepsi fokusace akustickych vin).

Intenzita emitovaného ultrazvuku je fixni ¢i ji peddlem ovlada chirurg. Emise je
ovladana dvojim zplsobem. V pulznim reZimu je plsobeni ultrazvuku pieruSované
v pravidelnych pulsech s pfedvolbou fixni frekvence. V burts rezimu ultrazvuk piisobi
v piesné definovanych kratkych okamzicich (vyronech energie). Intenzita emise je

fixni, frekvenci ovlada chirurg pedalem.[17]

V soucasnosti existuji dvé zdkladni fakoemulzifika¢ni techniky rozdéleni jadra
Technika divide and coquer (DC), kterou lze vidét na obr.13, zafina vytvoienim
centralni ryhy, poté se cocka rozpolcuje od okraji ke stfedu. Jadro chirurg rozdéli
na né&kolik trojihelnikovitych fragmentt (zptsob lze ptirovnat ke krajeni dortu). Cim
vic se zd4 jadro tvrdSi, tim vice kouskli musime vytvofit. Technika je vhodna

pro stiedné tvrda az tvrda jadra.[14]
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Obr.13 Fakoemulzifika¢ni technika DC [13]

Technika druha, tzv. phaco chop, md mnoho variant. Jadro nejprve zestabilizujeme
vytvofenim vakua fakoemulzifika¢ni jehlou. Druhy nastroj, zvany chopper, rozstipne
jddro od kraje (jako kdyz se kus difeva rozstipne pomoci klinu). Opét vzniknou
trojihelnikové fragmenty.[14]

Laserova  fakoemulzifikace je velice progresivni, diky moznosti pouZiti
injikovatelnych Cocek, ale v dnesni dobé se zatim pfili§ nevyuZziva.

Vyhoda této metody spociva vtom, Ze nehrozi riziko popaleni operacni rany kvili
tepelné energii ultrazvuku.[14]

Tryskova fakoemulzifikace je metoda zvefejnéna teprve roku 2003. Cocka je
destruovdna mikroimpulzy tekutiny, ale tento postup je moZno vyuzit pouze u mékkych

jader.[17]

4.8 Irigace a aspirace

Oba dva ukony provadime po sob¢ tutéz kanylou ¢i kanylami oddélenymi. Irigace
je pasivni funkci kazdého fakoemulzifikatoru, zaloZzend na mechanismu gravitace.
Fakokoncovkou je vpousténa irigacni tekutina do pfedni komory, kterd udrzuje jeji
stabilni hloubku v pribéhu operace. Vyuziva se nejenom ve fazi tésné
pfed samotnou implantaci IOL, ale v prob¢hu celé operace.[17]

Irigacni tekutinou se nazyva fyziologicky vyvazeny roztok (laktat, Ringertv roztok),
s pfidanim antibiotika a adrenalinu (k udrzeni mydridzy). Svym sloZzenim se piiblizuje

komorové vodé.[18]
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Aspiraci se rozumi vyc¢isténi pouzdra cocky od zbytkl jadra a kortexu (viz obr.14),
protoze zbytky ¢ockovych hmot jsou ¢astymi spoustéci pooperacnich komplikaci.
Ve fazi irigace a aspirace se precisnost musi vybalancovat s moznym rizikem veétsi

ztraty bun¢k endotelu rohovky a rizikem poskozeni pouzdra ¢oc¢ky.[18]
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Obr. 14 Aspirac okV pzdra [34]

4.9 Implantace IOL

V posledni fazi operace implantujeme pinzetou ¢i injektorem nitroo¢ni Cocku.
Casté&ji je pouzivan injektor, protoze pro aplikaci je nutny mensi fez a tato metoda
zajistuje vysokou sterilitu. Co¢ka je jesté pred operaci vlozena do specialniho pouzdra
(kartridze), které je poté vlozeno do injektoru. Diky této bezdotykové metod¢ je
umoznéna implantace s minimalnim rizikem kontaminace ¢oc¢ky. [17]

Pokud se pouzije IOL ztvrdého materialu, tak je potieba rozsitit vstupni fez,
ale v soucasnosti jsou preferovany me¢kké IOL, kde tento ikon neni potieba diky jejich
obrovské pruznosti. V misté implantace se coc¢ka pékné sama rozvine a spravné usadi
diky pritomnosti viskoelastického materialu. Ten je bezprostiedné¢ po vlozeni IOL
odsavan. Rana se diky velmi malé operac¢ni incizi Sije jen ve vyjime¢nych piipadech.
Obvykle je aplikovan pouze irigacni roztok do stromatu rohovky pro kratkodobou fixaci

rany.[20]
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Obr. 15 Implantace nové coc¢ky pomoci injektoru do co¢kového pouzdra [34]

4.10 Pooperacni péce a medikace

Nutno fict, ze kazdé refrakéni centrum ma vlastni zasady pooperaéni péce, véetné
Cetnosti a druhu pouzitych farmak. Oko je bezprostiedné po zékroku zavazano
az do 1. kontroly lékaie. PéCe o pacienty po refrakénim zakroku je obdobna jako
u pacientu s kataraktou. Jesté 2-4 dny probiha profylakticka 1écba lokalnimi antibiotiky
a Skrat denn¢ se v prubehu dvou tydnu aplikuji lokaIn¢ kortikosteroidy. Po téchto dvou
tydnech probiha asi 14 dni aplikace nesteroidnich antiflogistik (protizanétlivy tc¢inek)
v pruméru asi 4krat denné.[14]

Standardni kontroly poopera¢niho stavu probihaji ve frekvenci 1.dne, 1.tydne,
1. mésice a 3.mésic. Po dobu prvnich tficeti dni se doporucuje klidovy rezim
bez zvysené fyzické zatéze. Jesté nékolik dni po operaci muze byt obraz jemné zamlzen
diky odeznivajicimu otoku. Findlni stav pfichdzi po 4-6 tydnech, kdy dochazi
k stabilizaci hodnoty dioptrii. Pfi komplikacich je Ilécba u kazdého pacienta

individualni. [5,14]
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5. KOMPLIKACE REFRAKCNICH NITROOCNICH OPERACI

Vyvoj nitroocnich refrakénich operaci vzdy provazely komplikace, které ale zaroven
modelovaly toto odvétvi oftalmologie a posouvaly ho kupiedu.

V dne$ni dob& jsou komplikace méné Casté, nastavaji asi v 0,5% ptipada. Diky
obrovskému progresu poslednich let jsou také velmi efektivné feSeny modernimi
postupy. Velikou nevyhodou, kterd se dd nazvat ,komplikaci“ jen obrazné (jedna
se spiSe o nevyhnutelny dopad), je ztrata akomodace, kterd provazi kazdy zakrok

provadény metodou RLE.

5.1 Peroperaéni komplikace

Peroperacnimi komplikacemi jsou mysleny komplikace vzniklé béhem operace a je
jen na Sikovnosti a zkuSenosti chirurga, do jaké miry na n¢ vhodné zareaguje.

Nejfatalnéjsi  komplikaci je expulzivni hemoragie (masivni peroperaéni
subchoroidedlni krvaceni), kteréd je lokalizovana v prostoru mezi choroideou a sklérou.
Jde o nahlé nekontrolované krvaceni oka riizného rozsahu (miiZe vyplnit klidné 1 cely
sklivcovy prostor). Je to v dnesni dobé velmi vzadcna komplikace vznikajici pii tupém
¢1 penetrujicim poranénim pii hypotonii. Rizikové faktory celkové jsou nejCastéji
vysoky vék, hypertenze a ateroskler6za. Mezi o¢ni rizikové faktory patii glaukom, vyssi
axialni myopie ¢i posttraumaticky stav. Prvnim neklamnym signdlem je zvySujici
se nitroocni tlak, dale dojde ke ztraté cerveného reflexu, zmél¢i se ¢i Uplné vymizi
piedni komora, dojde k prolapsu nitrooc¢nich tkdni (nejcastéji duhovky) a pacient pociti
nahle ostrou bolest. Reakce na tyto pifiznaky musi byt okamzitd. Chirurg ukoncuje
operaci, provede repozici vyhtezlych tkéani, vytvofi pevnou suturu. Je v tuto chvili také
vyhodou provadét palcem kompresi bulbu, coz zvySuje tamponddu proti krvaceni
vytvorenou fixnim zaSitim rany. Po operaci si pacienti Casto stéZuji na bolest, ktera je
zpusobena podrazdénim cilidrnich nervl. Tato vzacna komplikace mé velice nejistou
progndzu a jedinou moznou prevenci je vhodné vytvoteny maly operacni fez.[14,17]

Dalsi vazny problém mulZe nastat pfi rupture zadniho pouzdra, kdy mize dojit

k posunu nucleu ¢i jeho zbytkl do sklivce. Pacient je odeslan na vitrektomii. [3]
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Moznou komplikaci v pribéhu operace je také ptili§ mélka predni komora. Pticin
existuje nckolik, nejcastéji byva zplisobena nedostatkem ¢i tnikem irigacni tekutiny
nebo syndromem misdirekce této tekutiny do sklivce , zvySenym tlakem sklivce (napf.
obézni pacienti) Ci ablaci choroidei. Nesmime opomenout zminit také mozné pochybeni
operatéra €1 peroperacni nartst nitroo¢niho tlaku vedouciho az k mozné prolapsi

duhovky do rany.[3]

5.2 Pooperaéni komplikace

Pooperacni komplikace lze rozdélit podle doby vzniku na ¢asné a pozdni. Prvni
ptiznaky casnych pooperacnich komplikaci se objevuji do 14 dni od zakroku.

Tim nejméné slozitym, ale pomerné Castym problémem byva zvyseny nitroocni tlak,
ktery se ale po Case bud’ spontanné ¢i po aplikaci farmak opét ustali. U fakickych Cocek
dochazi obcas k pupildarnimu bloku diky ptichyceni optické casti Cocky okrajem
zornice. Tato situace miZe vést az k akutnimu glaukomovému zachvatu diky uzavieni
komorového uhlu.[5,12]
pacient si stéZuje na bolest. Casto ji provazi hypopyon (tvorba hnisu v pfedni komoie
zpusobujici jeji zakaleni). Kritické piipady konci az vitrektomii a vynétim IOL.

Toxicky syndrom predniho segmentu propuka 12-24 hodin po operaci. Jde o zanét

pfedni ¢asti, pii kterém dochazi ke zkaleni rohovky a poskozeni endotelu.
Dal$imi komplikacemi mize byt cystoidni makularni edém (ktery je typicky snizenou
zrakovou ostrosti, coz muze byt pfiznak vice onemocnéni, proto se bezpetné toto
prosdknuti makuly poznd jen na fluoroangiografii) a edém rohovky Casto provazeny
striatou (nakréeni Descementovy membrany).[12]

Nejcastejsi pozdni pooperacni komplikaci je fibroza kapsuly s naslednou sekundarni
kataraktou (u 19% pacientll). Lze odstranit pomoci laseru ¢i chirurgického zakroku.
Az ke vzniku syndromu ,koci¢iho*“ oka vede pii absolvovani implantace FIOL
progresivni ovalizace zornice. Fakickd ¢ocCka také Casto piinasi problémy jako pokles
poctu endotelovych bunék a nestabilitu implantatu z divodu nevhodné zvolené velikosti
(zpravidla ptili§ mala IOL). Implantaci IOL metodou RLE miiZe dojit k dislokaci cocky
z diivodu poskozeni zavé€sného aparatu, problém fesen operativné. [5]

Véaznou komplikaci je odchlipeni sitnice, kdy pacient muze pfijit 1 definitivné
o zrak. Rizikovou skupinou jsou kratkozraci pacienti diky ztenceni v oblasti zadniho

polu oka. Po této diagndze nasleduje vitrektomie.[3,5,12]

32



Nutno také zminit drobnou komplikaci v podobé negativniho vjemu zplisobeného
rozptylem svétla, tzv. ,glare” a ,halo* efekt, které miizou a nemusi byt pro pacienta
problémem. Velmi zaleZi na subjektivnhim vnimani kazdého jedince. Tyto svételné
fenomény jsou pro citlivéjsi pacienty velmi nepfijemnym dopadem implantace IOL.
Vznikaji odrazem svétla od zadni plochy ¢ocky zpét na sitnici, pacient vidi neptijemné
odlesky a zhorsuji kvalitu vidéni pfedev§im v noci a za Sera. [5,12]

AC se to nezda, existuje pii refrakcnich nitroo¢nich zakrocich celd fada komplikaci,
kterym nelze 1 pfes precizni vykon chirurga zabranit. Tyto problémy se nesméji
podcenit a pohotovost je v téchto piipadech Casto klicova. Ale i pres désivé prognozy
se komplikace vyskytuji pomérné vzacné a vyhody této operace u zdravych pacientii

prevysuji rizika.[3,15,21]
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6. TYPY REFRAKCNICH NITROOCNICH OPERACI

Existuji dvé zdkladni moZnosti, jak feSit chirurgickym zakrokem refrakéni vadu.
kdy je stale zachovana dobra funkcnost cocky, piistupuji 1€kati nejCastéji k implantaci
fakické IOL. V pozdé¢jsim veéku, kdy akomodacni aparat neni jiz funkéni ¢i se pfidruzi
k refrakéni vadé také Sedy zakal, vyuZzivaji 1€kati spiSe metody refrakéni vymény Cocky
(RLE) neboli refrak¢éni lensektomie. Srovnani jednotlivych metod a typl nitroo¢nich

c¢ocek uvadi Ptiloha 1 v ptiloze této prace.

6.1 Implantace fakické nitroo¢ni ¢ocky

Fakickou ¢ocCkou je mySlena uméld nitrooCni cocka, ktera je zavedena do oka
pfi ponechani pivodni lens cristallina. Implantit byva umistén v pfedni komote,
vyjime¢né v zadni komofte.[15]

Velkym pozitivem této metody je zachovani schopnosti akomodace. Z pohledu
operatni techniky je zakrok mnohem jednodus$$i nez postup u metody RLE.
Po vytvofeni fezu a vyplnéni pfedni komory viskoelastickym materidlem dochazi
rovnou k implantaci, proto zdkrok umoziuje kratkou zrakovou rehabilitaci. Kazdy
pacient rovnéz oceni moznou reverzibilitu zakroku.[15]

Kazdé implantaci fakické ¢ocky by méla pfedchazet laserové iridotomie v odstupu
asi 4 tydnti pred operaci. Provadi se jako prevence proti vzniku pupilarniho bloku jako
reakce na zvySeny nitroocni tlak. Iridotomie se provadi pomoci laserovych paprska, kdy
se vytvori nékolik malych otvorid v periferii duhovky, ¢imzZ se rozevie komorovy uhel
umozni se lepsi odtok komorové tekutiny.[3]

Implantaty podle umisténi a zpisobu uchyceni délime na prednékomorové (fixované

v komorovém uhlu ¢i na duhovce) a zadnékomorové. [3,15]

6.1.1 Fakické ¢oky fixované na duhovku (iris- claw)

Obecné¢ jsou vSechny pfednékomorové CocCky indikovany u myopie
nad 7D, u hypermetropie nad 4D a u astigmatismu do 7D.[15]

Tésné pred zédkrokem je nutna aplikace miotika intrakameralng. Implantat je fixovan
na pfedni strané¢ duhovky pomoci tzv. klepitek, kterd cast duhovky ,ptiskiipnou
po obou strandch v pozicich 3 a 9. Toto uskfinuti se nazyvd odborné enklavace. Diky
hrubsi adventicii cév ve stromatu duhovky lze vyuzit tento typ Uchytu bez rizika

poskozeni. [15]
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Reliéf Cocky pro tento typ implantace byvd konkavni (viz obr.16), aby nemohlo

dojit ke kontaktu zadni plochy s lens cristallina.

Obr. 16 Fakicka cocka fixovana na duhovku [35]

Tento typ CoCek je nejvice zastoupen piedev§im v zemich, kde vznikl (Nizozemi,
Indie). Oblibeny je také vrozvojovych oblastech kvili jednoduchosti postupu
implantace. Pouziva se Casto také u déti po urazech nebo jako feSeni anizometropie.

Nejveétsi pooperacni problém je vyrazny pokles poctu endotelovych bunék, jez vede
Casto az k zaSednuti rohovky. V prabchu 3 let dochazi ke ztraté az 12,6 % bunék.

[3,14,15]

Materialem pro tento typ ¢odek byva nejéastdji PMMA &i hydrofilni akrylat. Cocky
fixované na duhovku jsou nékdy zvané také jako Worstovy, podle vynalezce. Od roku
2003 figuruje na trhu nejmodern€j$i podoba této CoCky zvana Artiflex, ktera nahradila
star§i typ zvany Artisan. Artiflex je vicekusovd CocCka, opticka ¢ast je ze silikonu
a haptiky jsou z PMMA. Koriguje jak sférické refrak¢ni vady, tak i astigmatismus. Jeji
nejvetsi devizou je minimdlni vstupni fez o velikosti 2,3 mm a moZnost korekce

astigmatismu i u hypermetropt pii hloubce ptfedni komory alespont 3mm. [6,22]
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6.1.2 Fakické ¢oc¢ky fixované v komorovém uhlu

Rozsah refrakénich vad vhodnych pro vyuziti této metody je shodny s co¢kami typu
iris-claw. Vyvojem téchto ¢ocek se zabyval predev§sim Kelman a Baikoff.

Té&sné pied zakrokem je nutnosti podat intrakameralnd miotikum. Cocka fixovana
v komorovém thlu se svymi haptickymi c¢astmi dotykd mista, kudy prochazi
Schlemmilv kanal (reticulum trabeculare). Proto je zde vzdy riziko sekundarniho
glaukomu.[13]

Na zavér operace je vytvoien u cisla 12 bazalni kolobom. NejcastéjSimi
komplikacemi tohoto typu implantati byva progresivni ovalizace zornice, iriditické
drazdéni a pupilarni blok.[13,21]

Mezi nejznaméjsi ¢ocky tohoto typu patii ¢ocka Vision Membrane. Slouzi mimo
jiné diky své bifokalni varianté také ke korekcei presbyopie refrakéné-difrakéni metodou.
Diky vyklenutému tvaru je minimalizovano ucpani komorového uhlu
a specialni Siroké haptiky zamezuji vzniku synéchii. Vyrobce uvadi, ze pied implantaci
diky zvétSené optické casti cocky neni potieba provést laserovou iridotomii.

Velmi oblibenou a v soucasnosti nejpouzivané;jsi je cocka AcrySoft-Cachet (viz obr.
17) od firmy Alcon, ktera velmi efektivné koriguje kratkozrakost a diky ¢tyrbodové
kontrukei haptiky zajist'uje stabilitu cocky.[22,24]

Obr. 17 Aplikace fakické nitroo¢ni ¢ocky Acrysoft-Cachet [13]
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Dal§$im znamym zastupcem je CoCka Kelman Duet, kterd je povazovana
za prevratny objev diky své stavbé. Implantat se skldda ze dvou oddélenych ¢asti,
nejdiive se implantuje haptickd ¢ast s Cepy, poté se pomoci injektoru vlozi do oka
foldovatelna optika, ktera je svymi poutky uchycena k Cepiim haptiky. Tato dvojdilna
kontrukce ma pozitivni ohlasy, pfi nutnosti reimplantace se vyménuje pouze opticka
cast, haptika ztistava.[22]

Mezi moderni Co¢ky tohoto typu lze zahrnout také Phakic 6 H2 s heparinovou
modifikaci na povrchu, Baikoffovu c&tyfbodovou Nuvitu MA20 ¢ Baikoffovu

multiflexni ¢ocku Vivarte, ktera je modifikaci Kelmanovy ¢ocky. [22,24]

6.1.3 Zadn€ékomorova fakicka ¢ocka

V soucasnosti existuji dva typy zadnékomorovych fakickych cocek. Prvnim typem
je tzv. nitroocni kontaktni ¢ocka (ICL), kterd kopiruje tvar pfedni plochy Cocky.
Indikaci pro tento typ Cocky je stfedni a vyssi refrakéni vada. U myopie je rozmezi vady
od -3 do -20D, u hypermetropie od +3 do +17, u myopie lze také korigovat
astigmatismus az do 6D.[14,16]

V den zékroku je nutnd na rozdil od jinych typl IOL maximalni mydridza, na zavér
operace je ale do pfedni komory aplikovano miotikum. Optickd ¢ast je ulozena
retropupilarné, haptickd Cast je fixovana v sulcu ciliaris nebo v oblasti zonularnich
vlaken.[14,22]

Je velmi dulezit¢ ¢oCku vhodné umistit. Kontakt s obalem lens cristallina muze
vyvolat jeho opacifikaci a zaroven tfeni mezi coc¢kou a epitelem rohovky miZe zplsobit
uvoliovani pigmentu, které mize vést az ke vzniku sekundarni katarakty.

Pted operaci se obvykle provadi dvé laserové iridotomie €i jedna iridotomie v priibéhu
operace. V prubchu operace se Cocka nejdiive umisti zavadéCem do ptfedni komory
a poté se kovovym nastrojem piesunuji haptické ¢asti za duhovku.[14]

Nespornou vyhodou téchto ¢ocek je vlibec nejmensi ubytek endotelovych bunék
a vyborny refrakéni vysledek. Nevyhodou miize byt vysoka cena operace ¢i doporucené
rozmezi od 18-45 let. Komplikace mohou nastat pii Spatné€ zvolené velikosti implantatu,

kdy ptili§ maly rotuje a velky blokuje komorovy thel. [14,22]
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Nejvyznamnéjs$im zastupcem tohoto typu IOL je Visian od $vycarské firmy Staar.
Jde o jednokusovou ¢ocku vyrobenou z collameru. Diky tvarnosti lze pouzit fez mensi
nez 3mm. Zajimavosti je tvar destickové haptiky, tzv. ,plate” haptiky, ktera se opird
v pars plicata ftasnatého téliska. Tato c¢ocCka slouzi ke korekci kratkozrakosti
a astigmatismu.[22,24]

Dalsim typem zadnékomorové Cocky je tzv. PRL (phakic refractive lens). Jedna se
o plovouci extra tenkou a elastickou ¢oc¢ku, kterd vyuziva zonularnich vlakem pouze
jako opory, ale v oku neni nijak fixovana. Jak lze vidét na obr.18, kopiruje stejné jako
ICL tvar ptedniho obalu ¢oc¢ky. Je vyrobena z jednokusového hydrofobniho materidlu

a vyrabi se pouze ve sférické varianté. Nejvetsi nevyhodou je riziko vzniku sekundarni

katarakty.[23]
: !‘ -..
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Obr. 18 PRL : a) design myopického implantatu [36]
b) design hypermetropického implantatu
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6.2 Refrak¢éni vvména ¢oéky (RLE- refractive lens exchange)

Pti této metod¢ implantace dochazi k odstranéni lens cristallina, ackoliv byva
pruhledna, z ditvodu refrakéni vady pacienta. Je velmi tézké urcit v dneSni dobé presné
rozhrani refrak¢ni a kataraktové chirurgie. Postup operace je v obou ptipadech stejny,
jen je feSen v obou piipadech jiny primarni problém. Proto dnes jiz bézné mluvime
o kataraktové refrakéni chirurgii. U pacientt s refrak¢éni vadou a zaroven se sniZenou
funkci akomodacniho aparatu je tato metoda nejvhodné;si volbou.[10]

Rozsah refrakénich vad vhodnych pro tento typ implantace je od -10 do +40D
a kromé ¢ocek monofokalnich 1ze pouzit 1 co¢ky multifokalni.

Obecné tento typ implantace IOL feS$i stav zvany afakie, kdy v oku chybi ¢ocka.
K afakii mize dojit po operaci katarakty €1 refrak¢ni nitroo¢ni operaci, po Grazu nebo se
vzacné objevuje katarakta vrozend. Nejenze ztratou CoCky prijde systém o schopnost
akomodace, ale oko se stane siln€ hypermetropickym. Minimalni korekci je spojna
cocka o optické mohutnosti 10D.[10]

V souvislosti s metodou RLE se velmi casto pouziva pojem pseudofakie
(artephakie), coz je stav oka po implantaci IOL do pouzdra ¢ocky, v oku je tedy v tuto
chvili ¢ocka jedna. Do oka v extrémnich ptfipadech mohou byt implantovany 1 ¢ocky
dvé. Jde o tzv. polypseudofakii. K této situaci dochdzi predevSim u extrémnich
hypermetropti. K implantaci dvou IOL miize dojit i postupné, napiiklad u vysokeé
rezidudlni sférické vady po implantaci ¢oCky metodou RLE. Stav zavésného aparatu
a ¢oCkového obalu Casto neni vhodny k reimplantaci. Proto dochazi k vlozeni dalsi
cocky, kterou jiz nelze implantovat do co¢kového obalu.[3]

Mezi nejoblibenéjsi implantaty tohoto typu patii cocky se zlutym filtrem (napf.
Acrysof), které chrani starnouci bunky retiny proti toxické kratkovinné modré slozce
svételného zafeni, ¢cimz se nahrazuje fyziologickd zména transparence lens crystallina

v prubéhu starnuti.[10]
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7. MODERNI TRENDY REFRAKCNICH NITROOCNICH OPERACI

Jak uz bylo vySe zminéno, pifichazi refrakéni chirurgie dnes a denné s novymi

inovacemi. Protoze jsou mnoh¢ techniky a materidly teprve v rozpuku, jejich vyuziti je

pomérné finanéné€ naroc¢né a jen budoucnost ukaZe pacientim efektivnost této investice.

7.1 Chirurgické feSeni presbyopie

Reseni vetchozrakosti pomoci implantace nové &oéky je pro pacienty velice
lakavou variantou, protoZe fadé z nich délal problém uzky opticky tunel u brylovych
cocek a obtiznd manipulace s CoCkami kontaktnimi.

Metody jako monovision (fokusace jednoho oka na dalku a jednoho do blizka)
¢t PRELEX (implantace specidlni multifokdlni IOL metodou RLE) nejsou
pro zékazniky ni¢im novym, 1 kdyz v posledni dobé multifokalni co¢ky zaznamenaly

progres. [3,13]

Multifokadlni nitroocni cocky (MIOL) zajistujici tzv. pseudoakomodaci (staticky stav

napodobujici naturdlni akomodaci) jsou v soucasnosti Casto sklofiovanym vyrazem
v oftalmologii, 1 kdyZ princip jejich funkce je zndm jiz fadu let.

Po dopadu paprskii na multifokdlni Cocku dochazi k jejich lomu, ohybu
¢i kombinaci. Cast paprskii dopadne na retinu a vytvoii ostry obraz pro danou
vzdalenost. Ostatni paprsky maji ohnisko mimo sitnici a vramci nezbytné
neuroadaptace se uci mozek tyto rozmazané obrazy nevnimat. [3]

Pokud dochézi na cocce klomu paprskii, podle Snellova zakona, jednd se
o refrakcni multifokalni implantat. Opticka ¢ast ma nékolik soustfednych oblasti
o vlastni dioptrické hodnot¢, kterd umoziuje vidéni na konkrétni vzdalenost. Koncept
refrakéni Cocky byva zaloZen na 2-5 optickych zonach. Pfechody mezi nimi jsou
tvoteny sférickymi plochami, které umoziuji vidéni do stfednich vzdalenosti.[3]

Difrakcni €ocky jsou zaloZeny na principu ohybu svétla. Svétlo se Sifi ze zdroje
ve formé¢ vinoploch. Povrch ptfedni strany Cocky je tvarovan do ,,schodkii* umisténych
v koncentrickych prstencich, na jejichz vrcholech dochazi k difrakci svétla. Vznikaji
nové vinoplochy, jejich skladanim na retiné se vytvoii jeden ostry obraz pro predmeéty
v délce a jeden pro predméty blizké. [3]

Kontraindikaci téchto typt IOL je astigmatismus nad 2D a klidova zornice uzsi
nez 3mm. Kazdy pacient by mél také pocitat s jistym diskomfortem v podobé optickych

fenoménii za mezopickych podminek.
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Cocky akomodacni (AIOL) jsou novodobou nejmoderngjsi alternativou multifokalnich
cocek. Snazi se kompenzovat pokles ¢i deficit akomodace prostiednictvim tzv.
pseudofakické akomodace. Pti tomto dynamickém d¢ji dochézi k spolupraci fasnatého
téliska, CoCkového pouzdra, sklivce a implantované CocCky. Vysledkem je zména
refrak¢niho stavu pseudofakického oka diky ventrodorsalnimu pohybu ¢ocky. Uvadi se,
ze posun ¢ocky o Imm vpifed dodava optickému systému 1,6-1,9 D. K rozvoji téchto
IOL ptispél nejvice Cumming a jeho kolektiv, ktefi zaznamenali ne€ekané dobry vizus
pacientll s implantovanymi tzv. plovoucimi ¢oCkami (plate haptic IOL) pii pohledu
do blizka, coz ale bylo podminéno zachovanim funk¢nosti o¢nich struktur vyuzivanych
pi1 akomodaci.[5,26]

V soucasnosti existuje n€kolik typi akomodativnich ¢ocek, které vyuzivaji riiznych
principti vedoucich ke zméné optické mohutnosti systému pii kontrakcich zavésného
aparatu. Tyto implantaty miizeme rozdélit na CocCky s jednou optikou, se dvéma
optikami a Cocky se schopnosti ménit své zakiiveni.[5,26]

Zakladni myslenkou cocek s jednou optikou (SIOL) je posun a sekundarné také
deformace optické €asti, coZ je umoznéno obrovskou flexibilitou spoje opérné casti
a optiky. A pravé haptiky pfichycené vrozich pouzdra zprostfedkovavaji zménu
pusobeni sily pii praci konané cilidrnim svalstvem. Schéma principu akomodacéni ¢ocky
je zachyceno na obr.19, na némz lze porovnat stav cocky pii relaxaci, kdy dochézi
pouze kopoie zezadu sklivcem a pii pseudofakické akomodaci, kdy je cocka
deformovana plisobenim také fasnatého télesa a dochazi ke zméné zakiiveni obou ploch

soeky.[5,26]

-
¢~
oy

Obr. 19 Porovnani stavu pseudofakické cocky pfi relaxaci a akomodaci
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implantovana poprvé teprve vroce 2011. Jeji tvar a flexibilnost umoziiuji implantaci
fezem o pouhych 1,8mm. Akomodaéni rozsah této bikonvexni akrylatové Cocky &ini
2,4D. Optickd cast patii k nejstabilnéjSim a je nejméné vnimavd k pooperacnim
zménam.[5,26]

Implantaty se dvéma optikami (DIOL) byly prvotné testovany na krali¢ich ocich.
Tento objev z roku 1990 sestava ze dvou optickych ¢asti spojenych haptikou, které mayji
mezi sebou stale urCity prostor. Pfi relaxaci oka jsou cCasti nejblize u sebe (0,5mm),
pfi akomodaci dojde k posuvu pfedni ¢asti asi o Imm ventraln€. Béhem uvolhovani
ciliarniho svalu se predni Cast vrati zpét na svou plvodni pozici. Predni optika je
bikonvexniho tvaru o optické mohutnosti + 32D, zadni optika predstavuje piiblizné
-12D. Vyznamnym zastupcem dudlnich IOL je cocka Safrazi s akomoda¢nim rozsahem
az 4D (pfii laboratornich pokusech na opicich bylo dosazeno az 8D). [17,26]

Nejslibn€jsi budoucnost maji akomodativni CoCky s deformovatelnou optikou
(CIOL). Zména poctu dioptrii v optickém systému zakiivenim povrchu je
nejefektivngj$i a nejicinnéjsi technologii. Dneska existuji 4 navrhy, ale mnohé jsou
stale ve stadiu laboratornich pokusti.[25,26]

V rané fazi vyvoje je ¢ocka Fluid Vision (Power Vision), kterd je cela v€etné haptik
naplnénd polymerem. Pfi uvolnéni zonularnich vldken dojde k vytvofeni tlaku
na opérnou cast, z které se tekutina piesouva do optiky, coz piindsi jeji deformaci.

Akomodacni vykon téchto ¢ocek se pohybuje okolo 5,5 D. [25,26]

Obr. 20 Cocka Fluid Vision [37]
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Design ¢ocky NuLens vychazi z akomoda¢niho mechanismu kormorand, ktefi maji
pi1 potapéni potiebu extrémni akomodacni Site. Uprostied piedni plochy implantatu lezi
otvor, zn¢hoz je pfi tlaku sklivce vytlatovan gel ze silikonového polymeru, ¢imz
dochazi k deformaci IOL a ke zméné poctu dioptrii optického systému. Vyhodou je
obrovsky akomodacni rozsah 6-10D, ktery lze vyuzit 1 pfi poskozeném zavésném
aparatu. Narozdil od jinych akomodativnich ¢ocek je ¢ast implantdtu umisténa v sulkus
ciliaris a ¢ast v pouzdie. Paradoxem je, Ze k pseudofakické akomodaci dochazi v tomto
ptipadé pti relaxaci ciliarniho svalu, obracené nez je tomu u fyziologické akomodace.

[17,26]

Obr. 21 Cocka NuLens  [38]

Termodynamickd c¢oCka SmartlOL je zhydrofobniho materialu voskovitého
charakteru. Uchovava se za snizené teploty v podobé¢ tyCinky o priméru 2mm a délce
30mm. V prosttedi s teplotou okolo 37°C (télesné teplota) dojde za zhruba 30 sekund
k jejimu rozvinuti a pfeméné na mékky gel o priméru 9,5mm. Dojde k vyplnéni
pouzdra bez ztraty optickych dilezitych vlastnosti, coz je umoznéno diky obrovské

tvarové paméti. [27]
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Ctvrtym typem deformovatelnych implantati je ¢ocka Liquilens, ktera je vhodna
pfedevSim pro pacienty s retinopatii ¢i VPDM. Je nezbytné zdvisla na gravitaci.
Obsahuje dvé tekutiny s odliSnym indexem lomu. Technologie je zalozena na rizném
postaveni hlavy pii pohledu do dalky a do blizka. Pfi sklonéni hlavy béhem prace
na blizko se dostane do optické osy oka tekutina s vyS$§im indexem lomu. V tuto chvili
implantat pracuje podobné¢ jako lupa. [17,26]

Nespornou vyhodou akomodacnich IOL je téméf zadny vyskyt dysfotopsie
a nulovy vliv na kontrastni citlivost. Pravé tyto dva faktory jsou divodem
nespokojenosti pacienti po implantaci multifokdlnich nitroo¢nich cocek. Jedinym
rizikem pro kandidaty vykonu jsou stale jesté minimalni zkuSenosti s touto technologii

v v

v podob¢ rehabilitacnich o¢nich cviki zamétenych na akomodacni aparat.[17,26]

7.2 Bioptika

Bioptika byla pfestavena svétu teprve roku 1996. Je kombinaci implantace fakické
nitroo¢ni ¢ocky a nasledné dokorekce pomoci excimerového laseru (operacni technikou
Lasik). Pouziva se u pacientd s extrémni ametropii. Uspé&$nost Gplné korekce pomoci
implantace IOL u vysokych vad je velice tézko odhadnutelnd, proto se postoperacné
vyuziva moznost dokorekce nejcastéji po uplynuti 1 mésice z dlivodu mozné delsi doby
potiebné pro usazeni Cocky a stabilizace vidéni.[3,11]

Nitroo¢nimu zakroku musi nutné pifedchazet 1. faze operacni techniky Lasik, cozZ je
vytvofeni lamely. Pfi tomto tkonu dochazi k velkému tlaku na rohovku a za ptitomnosti
Jiz implantované Cocky by mohlo dojit k poskozeni rohovkového endotelu. Tato

technika byva obcas také kombinovana s astigmatickou keratotomii.[2,11]

7.3 LAL ( Light adjusted lens)

Fotosenzitivni ¢o¢ky LAL jsou velikym objevem poslednich let. Svym vzhledem
jsou velmi podobné klasickym zadnékomorovym monofokalnim cockdm. Svym
chemickym slozenim jsou ale velmi inovativni. Optickd ¢ast tvofena fotosenzitivnim
silikonem obsahuje zvlaStni molekuly, tzv. makromery, které jsou velmi citlivé
na zéafeni o vlnové délce 365nm.  Pfi dopadu tohoto UV zafeni dochazi
k fotopolymerizaci makromert. Reakci na vznik chemického gradientu v misté osvitu je
difuze molekul z neosvicenych oblasti, aby opét nastala chemicka rovnovaha. Pohyb

molekul zplsobi lokalni zbytnéni a zménu optické mohutnosti implantatu.[24,25]
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Cely proces je schématicky znazornén na obr. 22, ktery zachycuje ptisobeni UV
zafeni na periferii CoCky, aby klesla optickd mohutnost implantdtu. Modfe jsou

oznaceny neosvicen¢ makromery a zelené jsou molekuly osvicené.

o LY
* * ¥ ¥
Ry + D » @D -

Obr. 22 Schéma fotopolymerizace implantatu

Po 2-3 tydnech probiha kontrola, zda se v oku vyskytuje rezidualni refrak¢éni vada.
Po kladném ndlezu dojde pomoci specidlniho ptistroje k lokalni fotopolymerizaci, kterad
koriguje zbytkovou vadu. Je to neinvazivni zakrok, ktery je ocnimi tkdnémi velmi dobie
snasen. Nejmodernéjsi zafizeni pro osviceni DLDD (new digital light delivery device)
umoznuje korekci myopie, hypermetropie 1 astigmatismu. Nejnovéji dokdze vytvoftit
také multifokalni ¢ocku ¢i sférickou plochu pro upraveni aberaci.[24,25]

Po laboratornich pokusech na zvifatech na univerzité¢ v Utahu, doslo ke klinickym
testim 1 na lidech. Vysledné hodnoty se blizily stavu emetropie. [28]
O této technologii neni jesté pfili§ znadmo, ale intenzivné se na ni pracuje a pfichazi stale
nova vylepSeni. Posledni novinkou je zabudovani UV filtru do zadniho cockového
obalu. Ohlasy z fad odbornikli jsou vice nez pozitivni a mnoho oftalmologi vnima

c¢ocku LAL jako material budoucnosti.[25]
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ZAVER

Refrakéni chirurgie patfi bezesporu k jednomu z nejdynamictéji se rozvijejicim
oborim oftalmologie, potazmo celé mediciny. Dochazi zde k obrovskym inovacim
v podob&é novych materidli a metod. Snovymi technologiemi pfichdzi 1 pomérné
naro¢na finanéni stranka véci pro koncového zdkaznika, coz lze vnimat jako nejvétsi
nevyhodu tohoto zptsobu korekce refrakénich vad. Po opadu obrovského ,,boomu* se
ale tento problém jisté¢ potlaci a nositeli implantovanych c¢ocek ptibude 1 v nizsich
socidlnich vrstvach. PojiStovny v soucasnosti proplaceji pouze zakladni verze
implantatti. Tento obor ale nabizi mnohem vic, o ¢emz je diilezité pacienty informovat.
Refrak¢ni chirurgie je ve své nyné¢js$i podobé pomérné mladym odvétvim a s nékterymi
materidly jest¢ neni dostatek zkuSenosti. I pfesto jsou dodrzovany vysoké ndroky
na kvalitu vidéni po operaci. Témét emetropicky stav na konci 1écby je uz skoro
samoziejmosti.

V praci je nejvice prostoru veénovano detailnimu popisu postupu zakroku,
jednotlivym typlim operaci a implantati. Velmi diilezitou ¢asti je také nastin indikaci
a kontraindikaci, v jedné z kapitol jsou popsany nejvyznamnéjs$i komplikace. Zaveér
prace je vénovan novinkdm v oboru nitroo¢ni refrak¢ni chirurgie.

V porovnani s rohovkovymi zdkroky je v mnohém operace naro¢néjsi, ale rozhodujicim
faktorem pro nitroo¢ni operace je dle mého nazoru reverzibilnost a pfipadnd dokorekce
rezidualni vady.

Zavérem prace bych chtéla fici, ze v dnesSni dobé, kdy mnoho znéas odbyva sviij
zrak pouze neodborné vyrobenymi ,hotovkami®, by bylo vhodné odvétvi refrakéni
nitroo¢ni chirurgie vice medializovat, diskutovat a ptfedev§im financovat. Jde totiz
o velikou Sanci pro pacienty s refrakéni vadou prozit svlij Zivot daleko kvalitnéji

a komfortnéji.
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PRILOHA 1:

Tabulka srovnani parametri jednotlivych typt nitroo¢nich refrak¢nich cocek

RLE ICL PRL IRIS CLAW FIOL
v komorovém uhlu
rozsah vady | -10D az +40D -3D az -20D -3D az -20D >-7D >-7D
+3D az +17D +3D az +15D >+4D >+4D
Astg. az 6D Astg. do 7D Astg. do 7D
-pii urazech déti
-pfi anizometropii
postup -odstranéni lens crystallina -predoperacni -predoperacni laserova | -pfedoperacni -predoperacni laserova iridotomie
-implantace IOL do pouzdra laserova iridotomie | iridotomie laserova iridotomie -jednodussi nez RLE
-jednodussi nez RLE
vyhody -moznost implantace vice IOL | -nejmensi  ubytek | -nejmensi ubytek | -zachovani -zachovani akomodace
do oka (polypseudofakie) endotel. bun¢k endotel. bun¢k akomodace -minimalni vstupni fez
-zachovani -zachovani akomodace | -minimdlni  vstupni | -reverzibilnost
akomodace fez
-reverzibilnost
nevyhody -ztrata akomodace -vysoka cena -sekundarni katarakta -vyrazny pokles | -riziko sekundarniho glaukomu a

-invazivnost

-jen sféricka varianta

endotelovych bunék

pupilarniho bloku




RLE ICL PRL IRIS CLAW FIOL
v komorovém uhlu
cena 20-39tis. 28-35tis. 30-40tis 30-40tis 30-40tis
v refrakénim
centru
hloubka mélka komora mélka komora mélka komora dostatecné¢  hlubokd | dostate¢né hluboka komora
predni komora
komory
typ cocky sférické sférické sférické sférické sférické
torické torické torické torické
asférické bifokalni
multifokalni
akomodacni
vék >45 let 18-45 let 18-45 let 18-45 let 18-45 let

Pozn.:

RLE- implantace nitroo¢ni co¢ky do ¢ockového pouzdra

ICL, PRL- typy zadné¢komorovych fakickych nitroo¢nich ¢ockek

IRIS CLAW- piednékomorova ¢ocka implantovana na duhovku

FIOL v komorovém uhlu- fakicka cocka implantovana do thlu mezi rohovkou a duhovkou




