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1 UVOD

Zrak ako zmyslovy organ hra v nasom zivote dolezitti ulohu, najviac v oblasti
vnimania okolia. V rannom obdobi Zivota moze chybny vyvoj oka postihnut’ ¢loveka na
cely zivot. Vznikaji tak obmedzenia, ktoré ovplyviiuju zivot Cloveka po roéznych
strankach. Nésledky nenesie len vo forme zrakového postihnutia ale aj v spoloc¢enskom
¢i pracovnom zivote a zalubach. Tieto vrodené zmeny su ale z velkej Ccasti
ovplyvnite'né v€asnou diagnostikou a néslednou liecbou. Vyvoj oka je priblizne v 25.
roku zivota ukonfeny a nastdva obdobie stability zraku az do dosiahnutia
presbyopického veku. Presbyopia je vysledkom starnutia organizmu a tento proces

zatial’ nie je mozné oddialit’, preto sa jej moznosti korekcie budu nad’alej zdokonalovat'.

Této praca ma za ciel’ oboznamit’ so zakladnymi principmi a technikami, ktoré
sa pri chirurgickej korekcii presbyopie vyuzivaji najCastejSie. Na zaciatku prace su
zhrnuté aj iné formy korekénych pomdcok, ktoré ndm vsak svojimi principmi pomahaji
pochopit’ ostatné chirurgické metody. Tie sa podla miesta zdsahu rozdeluju na
rohovkové, ktoré sa v dnesnej dobe tesia vel'kej popularite a vnutroo¢né, kde je vel'ka
pravdepodobnost’ ¢iastocného dynamického obnovenia akomodacie stratenej vekom.
Starnutie je len malo ovplyvnitelny, fyziologicky proces kazdého organizmu. Pokym
bude spolo¢nost” starnut’ tak som nazoru, ze tato téma bude raz klI'acom k dokonalému

videniu bez kompromisov.



2 AKOMODACIA A JEJ MECHANIZMUS

Pre pochopenie presbyopie ako akomoda¢ného obmedzenia je nutné sa
oboznamit’” so zdkladnymi principmi procesu akomodécie. Akomodacia je teda
schopnost’ oka menit’ svoju opticki mohutnost’ a tym vidiet’ blizke predmety ostro.
Vysledkom je zhrubnutie SoSovky, ktorej predna a zadna plocha su viac zakrivené a tym
maju vacsiu lomivost’ a dioptrickli mohutnost’. Bod na optickej ose oka, ktory sa ostro
zobrazi na sietnici pri minimdalnej akomodacii nazyvame daleky bod (punctum
remotum, R). Vzdialenost d’alekého bodu od hlavného predmetového bodu oka H
ozna¢ime ako a,. Naopak, blizkym bodom (punctum proximum, P) rozumieme bod,
ktory sa ostro zobrazi na sietnici pri maximalnej akomodacii. Jeho vzdialenost od H
ozna¢ime ako ap. Rozdiel vzdialenosti R a P, teda a, - a, nazyvame akomodacny interval
a tuto oblast mo6zeme nazvat’ ako oblast’ ostrého videnia. Rozdiel obratenych hodnot

vzdialenosti definujeme ako amplitidu akomodacie AA,
AA = 1/aR — 1/ap.

T4 udava, o kol’ko dioptrii je zrakovy aparat schopny menit’ svoju optickit mohutnost’.

[2,3]

Pri popise akomodécie ako dynamického procesu vznikali rozne teodrie. Tie ndm
pomahaju pochopit’ nielen mechanizmus a funkciu akomodacie, ale aj objasnit’ pri¢iny
presbyopie. Medzi najznamejSie patria Helmoltzova teéria, tedria podl'a Schachara a

Tscheringa, Finchmanova tedria a Colemanova teoria.

Helmbholtzova tebria

Tato teodria je najstar§ia zo znamych teorii, na ktorej bola zaloZzend rada d’alSich
objasneni akomodacie. Vychéadza z predpokladov, Ze aktivnym organom akomodéacie je
cilidrne teliesko a o&na SoSovka je elasticka. Dalej predpoklada, ze u neakomodovaného
oka su zonularne vldkna napnuté, kym pri akomodacii je SoSovka uvolnena a vyklenie

sa vlastnou pruznostou.



Podl'a Helmoltza, ked je oko v kI'udovom stave a zaostrené na dialku, ciliarny
sval je relaxovany. Zostatkové napétie zonuldrnych vlakien okolo ekvatoru drzi SoSovku
v relativne plochom a neakomodovanom stave. Ked’ oko zaostri na blizky predmet,
ciliarny sval sa kontrahuje. To spdsobi vypulenie a posun svalu smerom dopredu.
Vysledkom celého procesu je uvolnenie tahu zonularnych vlékien. Elastické puzdro
umozni SoSovke vyklenut’ sa a nadobudnut’ akomodovant formu. Relaxacia akomodacie
prichddza v momente, ked’ dojde k uvolneniu ciliarneho svalu. Tah cievnatky a zadnych
zonularnych vlékien spdsobuju, ze zonularne vlakna na ekvatore SoSovky st napnuté a
SoSovka tak nadobudne neakomodovanu formu charakteristicki ten$im, menej

vypuklym tvarom.[1,3]

Tscheringova a Schacharova teoria

Schacharov a Tscheringov model akomodacie uvazuje tuhé jadro, ale elasticky
obal SoSovky. Z ciliarneho svalu vychadzaju 3 typy vldkien (predné, zadné, stredné),
ktoré st odliSne umiestnené. Dosledkom spoluprace vladkien a cilidrneho svalu tak
SoSovka zvicsuje svoju hrabku. Vysledkom je teda elongécia - prediZenie vertikalneho

priemeru Sosovky.

Povodne vychddza z Helmholtzovej tedrie avSak zakladny rozdiel je v tom, Ze
Schacharova tedria predpokladd aktivnu spoluprdcu medzi ciliarnym svalom a
zavesnym aparatom a pribliZzenie ekvatoru SoSovky ku sklére, kym tedria Helmoltza
spolieha na pasivne uvolnenie zonularnych vlakien a naopak vzdialenie sa ekvatoru
SoSovky od skléry. Tschering navysSe predpokladal pri akomodacii eSte pohyb sklovca a
jeho tlak na Sosovku.[2,3]

Finchamova teéria

Fincham predpokladal, Ze rozdielna hriibka obalu v r6znych miestach sposobi v
oblasti Giponu zonularnych vlakien udrZanie si tvaru (pri tomto Upone je kapsula
najhrubsia). Na prednom a zadnom poéle SoSovky je obal tensi a preto dochadza pri

akomodacii k vyklenutiu prednej plochy Sosovky - zvyseniu zakrivenia.[3]

Colemanova teoria

Proces akomodacie sa podla Colemana tyka okamzitej a presne opakovatel'nej

zmeny tvaru SoSovky. Tato tedria predpoklada, Ze SoSovka, zonuldrne vladkna a predny
8



sklovec tvoria prepazku medzi prednou komorou a sklovcovym priestorom. Tlak na
sklovec sposobeny kontrakciou ciliarneho svalu spdsobi znizenie tlaku v prednej

komore a posun SoSovky smerom dopredu.[2]

3 PRESBYOPIA

Pri prirodzenom starnuti organizmu dochadza k zmenam, ktorym sa nevyhne ani
opticky aparat. Amplitida akomodacie pomaly klesa uz od detstva ale bez vyraznejSich
zmien az priblizne do 40. roku, kedy amplitida klesne pod turoven potrebnu na
normalnu pracu do blizka a tak sa objavuju aj subjektivne zmeny videnia. Presbyopia je

teda fyziologicky, vekom podmieneny pokles amplitidy akomodacie.[3,8]

Medzi hlavné priznaky presbyopie patri predlzujuca sa pracovna vzdialenost’ na
blizko (tzv. dlhé ruky). Zacinajuci presbyopovia st tak cCasto nuteni si posuvat
najcastejSie bezny text smerom od seba, a to vplyvom posuvajiceho sa blizkeho bodu
od oka. Dal3im zo zaginajucich symptomov st astenopické problémy. Tymi mozeme
rozumiet’ bolest’ hlavy, o¢na Unava, palenie a slzenie o¢i a pod., niektori popisuju
rozmazané videnie (najCastejSie za zlych svetelnych podmienok), pripadne sa musia

"snazit" alebo "sustredit™ na Citanie textu ¢i int pracovnu ¢innost’.[2,3]

Priebeh poklesu amplitidy akomodacie zndzortiuje obr. €. 1
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Obr. 1: Zavislost’ AA na veku



3.1 Priciny presbvopie

Na vzniku presbyopie sa podiel’a niekol’ko faktorov aj ked’ kone¢na pricina stale
nie je objasnend. Podstatu presbyopie sa snazia vysvetlit’ viaceré teérie. Helmholtz -
Hess - Gullstrandova teoria pripisuje stratu schopnosti akomodovat’ biomechanickym
zmenam v S$oSovkovom puzdre a SoSovke. Tedria Donders - Douan - Finchama tvrdi, Ze
strata akomodacie je sposobend nedostatocnou funkciou cilidarneho svalu, nie SoSovky.
Schachar vo svojej teérii ako pricinu presbyopie udava postupny ekvatoridlny rast
SoSovky. Tento vekom podmieneny ndrast zmenSuje vzdialenost’” medzi SoSovkou a
ciliarym telieskom. Postupne tak ochabuje aj napétie zonularnych vlakien. Pri
akomodacii teda nedochadza k zvySeniu napétia zonularnych vlékien, ktoré by
spOsobovali aktivny tah ekvatoru SoSovky. Obecne sa vSak predpoklada, ze
Helmholtzova tedéria plati u vacSiny mladych presbyopov, Douanova pre starSich

presbyopov s malou akomoda¢nou amplitidou.[4,12]

Vekom podmienené zmeny zasahuju takmer kazdy prvok, ktory je sucastou
procesu akomodacie, najviac vSak o¢nu SoSovku. Je zname, ze SoSovka cely Zivot
nabera na objeme a vahe. Meni nielen svoj tvar, ale aj vnttorna §truktiru a nasledkom
tychto zmien je znizenie elasticity a plasticity puzdra SoSovky. Tak sa celkovo menia aj
optické vlastnosti, dochddza k zmenam metabolizmu, indexu lomu a SoSovka sa tak
stdva mechanicky menej poddajnou sildm potrebnym k nadobudnutiu vhodného tvaru
pre vytvorenie spravneho sietnicového obrazu. Svoj podiel na ubtudajicej schopnosti

akomodovat’ maju aj zonularne vlakna, ktoré sa vekom stavaju menej pruznymi.

Dalsou §truktarou, ktorii vek bezpodmieneéne postihuje, je ciliarne teliesko
(corpus cilliare). Jeho stcastou je ciliarny sval (musculus ciliare). Vekom zacne cilidrny
sval atrofovat, ¢im sa zniZuje jeho funkcia a tak je nliteny vynaloZit’ vySSie usilie pre

dosiahnutie poZadovanej dioptrickej hodnoty.

Manifestacia presbyopie taktieZ zavisi na refrakénych vadach. U emetropov a
myopov je nastup o nie¢o pomalsi a menej vyrazny. Hypermetrop ma totiZ so spravnou

korekciou mensiu akomoda¢nu amplitadu.[1,4]
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3.2 RieSenie presbyvopie

Pri dlhodobej praci do blizka dochadza k tinave oci - astenopickym problémom.
RieSenim je urcenie hodnoty vrcholovej lamavosti, o ktora je potrebné zmenit’ korekciu
do dial’ky. Tato hodnotu nazyvame pridavok do blizka. Na uréenie vrcholovej lamavosti
pridavku do blizka ma vplyv aktualny akomoda¢ny interval a pracovna vzdialenost,
ktor pacient bude prevazne preferovat’. Predpokladom je teda dokonala korekcia do
dial’ky, k nej sa potom prida kladny pridavok - adicia (add). V pripade astigmatizmu sa
adicia pripocita len ku sférickej Casti predpisu. Ked'ze dioptrickd hodnota sa meni S
roznou vzdialenostou na Citanie ¢i pracu, je potrebné dokladne zvazit' individualne
potreby pacienta, kde patri aj vol'ba roznych pracovnych vzdialenosti. To zohl'adiiuje

numericky odhad adicie,
add=|1/1 | — k - AAp,

kde | je pracovna vzdialenost’, AAp je amplitida akomodacie s korekciou do dial’ky a k

je Cast’ amplitidy akomodacie, ktorti sme schopni obvykle vyuzit' (1/2 az 2/3).[3,14]

Najcastej$im rieSenim su okuliare, d’alej st to kontaktné SoSovky a korekcia

pomocou refrakénej chirurgie.

Okuliare si stale drzia prvenstvo ako najpouzivanejSia korekéna pomocka, nielen u

presbyopov. Tie v pripade korigovania presbyopie mozeme d’alej rozdel'ovat’ na:

Jednoohniskové (monofokalne), kde okuliarové skla maju jedno ohnisko a teda
korek¢ény ucinok len na jednu vzdialenost. Vyhodami monofokalnych okuliarov je
hlavne vel'ké zorné pole na danu vzdialenost, neobmedzenost’ vo volbe okuliarového
rdmu a cena. Korekcia jednoohniskovymi SoSovkami Zial' neposkytuje korekciu do
dialky ¢i strednt vzdialenost, preto je ich najvacSou nevyhodou striedanie viacerych

okuliarov pri roznych vzdialenostiach.

Bifokalne okuliare, ktoré pozostavaju zo zékladnej jednoohniskovej SoSovky (s
korekciou do dialky), ku ktorej sa prida mala cast’ SoSovky s korekciou do blizka.

Vytvoria tak okuliarové sklo s dvoma ohniskami, jednym na dial’ku, druhym na blizko.

11



Vyhodou oproti jednoohniskovym je pouzivanie jednych okuliarov na dialku a blizko,
nedostatkom je absencia dioptrie na stredni vzdialenost a rychly prechod medzi
jednotlivymi zénami, kde tak na okraji posobia rozne prizmatické efekty. Specialnym
pripadom su trifokalne SoSovky, ktoré maju medzi zoénami na dialku a na blizko eSte

uzku ¢ast’ uréenu na strednu vzdialenost’.

Viacohniskové (multifokalne) okuliare, ktoré na rozdiel od bifokalnych
poskytuju videnie aj na strednu vzdialenost’ (napr. praca s PC) s plynulym prechodom
bez deliacich okrajov. Horna Cast’ SoSovky umoznuje videnie do dialky, smerom dolu
vytvara progresivny kanal, kde sa dioptrickd hodnota adicie postupne zvySuje a spodna
cast’ tak poskytuje videnie na blizko. V periférnych zonach st nepriaznivé efekty napr.
Sikmé astigmatizmy, rozmazany alebo skresleny obraz, ktoré sa nedaji ovplyvnit.
Nevyhodami viacohniskovych okuliarov je zuzené zorné pole (kvoli periférnym
zonam), cena a urcity navyk spradvnej kombinécie drzania hlavy a sklopenia oci.
Vyhodou je naopak viac plynule prechddzajicich ohniskovych vzdialenosti ¢o
umoznuje napr. sledovanie TV, Citanie novin a pracu s PC s jednymi okuliarmi, bez

nutného striedania viacerych.[3,13]

Korekcia presbyopie kontaktnymi SoSovkami zahfiia viacero moznych rieseni, a

to kombinaciu kontaktnych SoSoviek spojenych s nosenim okuliarov, metoda

monovision alebo multifokalne kontaktné SoSovky.

Vel'mi efektivnou vol'bou je korekcia do dialky kontaktnymi SoSovkami a do
blizka okuliarmi na ¢itanie. Toto kombinované rieSenie poskytuje optimalne videnie
do dial’ky a na blizko a predstavuje tak najmenej problematicki metddu. AvSak tento
navrh nemusi byt prijatelny pacientom, ktori sa chcu vyhnut okuliarovej korekcii

uplne.

Dalsou moznostou je metdda monovision, kde jedno oko (zvydajne
dominantné) je korigované do dialky a druhé oko na blizko. Oproti okuliarove;j
korekcii, kedy pri anizometropii vznikaju rézne prizmatické efekty na kazdom oku a
anizeikonia, su tieto refrakéné korekcie najviac vhodné priamo na ploche rohovky

(okrem kontaktnych SoSoviek aj rohovkové refrakéné zékroky a rohovkové kruzky; vid’
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podkap. 4.1 Vybrané rohovkové zakroky pre korekciu presbyopie). Pri vytvoreni
sietnicovych obrazov mozog spracuje len vnem z jedného oka, zatial' ¢o nechceny
rozmazany obraz z druhého oka je suprimovany. Téato supresia sa deje na ukor
priestorového videnia. Pre maximalizovanie uzito¢ného dioptrického rozsahu a zvysenie
Sanci na spravnu stereopsiu, rozdiel medzi dioptriami na dialku a blizko musia byt ¢o

najmensi.[6]

Dnes vel'mi obl'ibenou skupinou st multifokalne kontaktné SoSovky. Dizajny

tychto SoSoviek sa daju rozdelit’ podla principu do dvoch skupin:

Transla¢ny dizajn, ktory poskytuje alternujuce videnie, kedy sa 0ko pri pohl'ade
rovno diva cez zonu na dialku. Minimalnemu pohybu $oSovky dolu napomaha spodné
vie€ko, ktoré zamedzi posunu SoSovky spolu s okom smerom nadol a oko sa diva cez

z6nu do blizka. Tieto $oSovky funguji na principe bifokalnych okuliarov.[15]

Druhy dizajn je zalozeny na metode simultannych obrazov, ktoré st po prechode
svetelnych Iucov viacohniskovymi korekciami zobrazené na sietnici zaostrené aj
rozostrené obrazy zo vSetkych ohnisk. Mozog si v takom pripade musi vybrat’ zaostreny
stimul a suprimovat’ rozmazané. V porovnani s monovision, zaostrené a rozostrené
obrazy su zobrazované na rovnakom sietnicovom mieste. Preto nechcené svetelné
efekty rozostrenych obrazov znehodnocuju kontrast ostrého obrazu. Ako u monovision,
funkénost’ simultannych obrazov je urcend principmi adaptacie na rozostreny obraz,

toleranciou rozmazaného obrazu a supresii, ktora sa odohrava na kortikalnej trovni.[6]

Simultanne obrazy sa vyuzivaju ako u kontaktnych SoSoviek, kde sa

koncentricky striedaju zony na dial’ku a blizko, tak aj u refrakénych IOL.

TRANSLATING CONCENTRIC ASPHERIC

distance distance distance

near—/

Obr. 2: Dizajny multifokalnych kontaktnych SoSoviek
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4 CHIRURGICKE METODY KOREKCIE PRESBYOPIE

Aj napriek tomu, ze korigovanie presbyopie okuliarovymi ¢i kontaktnymi
SoSovkami je v dnesSnej dobe dominanciou, posledné desatrocia sa Coraz viac do
popredia dostavaju chirurgické rieSenia a postupy, ktoré by mohli obnovit’ zrakova
ostrost’ na dobra uroven s prihliadnutim na zaostrovanie na rozne vzdialenosti. Tieto
metody mozu byt realizované vo forme rohovkovych zékrokov, kedy dochadza k
uprave povrchu alebo stromy rohovky za ucelom pozadovanych optickych vlastnosti.
Dal$ou moZnostou je vol'ba vnitrooénych zakrokov, kedy sa jedna o vymenu povodnej
o¢nej $oovky za umeld vnutrooént $osovku (IOL). Specificka skupinu tvoria skleralne
techniky, kde sa jedna o expanzivne implantaty ktoré vSak nie su dostato¢ne podlozené
dokazmi a st detailnejsie popisané v publikécii [6]. Dalej mozeme z hl'adiska principu

tieto metddy rozdelovat’ na statické a dynamické.[7]

Statické metody

Takmer vsetky statické (pasivne) pokusy o korekciu presbyopie, pri ktorych v
skuto¢nosti nedochadza k zmendm v sile a lomivosti optickych prvkov st zalozené na
rovnakom optickom principe, ktory sa dlhé roky pouziva v kontaktnych SoSovkach:
monovision a metdoda simultanneho obrazu (vid’ pokap. 3.2 RieSenie presbyopie).
Cielom je uspokojit’ potreby presbyopov zvySovanim hibky ostrosti avsak nie vzdy na
adekvatnej trovni. V pripade korekcie presbyopie kontaktnymi SoSovkami, efektivita
roznych procedur sa bude lisit’ v zavislosti na priemere zornice (pseudoakomodacia). Na
tychto metddach funguji vSetky rohovkové zakroky a multifokdlne vnutroocné

Sosovky.[7]

Dynamické metody

U dynamickych metdd sa vo vSeobecnosti pokuSame obnovit asponl nejaké
prvky akomodacie, ktoré su este minimalne aktivne. Su to procedury, ktoré by mohli
vyvolat zmenu tvaru ciliarneho svalu alebo zmenu geometrie SoSovky. Alternativou
moze byt nahradenie 'udskej SoSovky umelou vnutroo¢nou Sosovkou (IOL) ktord meni
svoju mohutnost’, ako vysledok sil odvodenych od stale aktivneho ciliarneho svalu,

zonularnych vlakien ¢i obalu SoSovky.[7]
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4.1 Vvybrané rohovkové zakroky pre korekciu presbyopie

Ako vSetky optické prvky, aj dioptricka sila rohovky zavisi od jej zakrivenia,
indexu lomu az po menej vyznamny parameter - hribku. Je zrejmé, Ze menit’ opticka
mohutnost’ rohovky moézeme uUpravou ktoréhokol'vek parametru, avsak modifikacia
prednej plochy rohovky (a jej strednych vrstiev) sa javi ako najmenej invazivna metdda.
Podl’a jednotlivych technik mézeme rozdelit’ rohovkové procedury do 3 skupin. Jedna
sa 0 PresbyLASIK, ktory vyuziva metddy monovision (princip rovnaky ako u
kontaktnych $oSoviek) alebo vytvorenia multifokalnej plochy na rohovke
(SUPRACOR). Dalej st to rohovkové krizky, ktoré nevyzaduju pritomnost’ laseru a
predstavuju relativne novi metodu. Poslednou, v dnesnej dobe celkom perspektivnou
procedurou je rohovkové "zmrstenie” (corneal shrinking), kde hlavnym predstavitel'om
je metéda INTRACOR.[6,7]

4.1.1 PresbyLASIK

Presbylasik je metoda upravovania povrchu rohovky, ktora vyuziva principy
klasického LASIKu, v ktorom je odrezana a nasledne odklopena tenka lamela rohovky
(flap) pomocou mikrokeratotomu, alebo dnes wuz cCastejSie  vyuzivanym
femtosekundovym laserom. Potom sa fotoablaciou pomocou excimerového laseru

opracuju hlbsie vrstvy stromatu rohovky.

Aj ked’ prvé zakroky mali za ciel’ korigovat refrakéné vady do dial’ky, neskorsie
vysledky ukazali, Ze oznac¢na aberacia Sa stale objavovala a to mohlo viest' k zvySeniu
hibky ostrosti a tak oddialit nastup presbyopickych symptomov u pacientov
korigovanych laserom. To prirodzene viedlo k pokusom vytvorit' taku povrchovu
geometriu, ktora by korigovala akékol'vek sféro-cylindrické refrakéné chyby a zaroven
napodobiiovala opticky efekt multifokdlnych kontaktnych SoSoviek. Vysledkom boli
teda techniky vyuzivajice pseudoakomodaciu, medzi ktoré patri aj PresbyLASIK.[7]

Rohovkové pseudoakomodacia moze byt dosiahnutd pomocou ablacie, ktora tak

poskytuje zaostrovanie do dial’ky no zaroven znizuje zavislost’ na okuliaroch do blizka.
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Tato multifokalita vyvola zvaéenie hibky ostrosti, ktora kompenzuje stratu akomodacie
u ocnej Sosovky. Toto je zaklad techniky PresbyLASIK. Rohovka je vSak prvy
(nepocitajuc slzny film) a najviac lomivy opticky prvok oka, takze aj tie najmenSie

zmeny a zasahy na povrchu maji vyrazny dopad na videnie.

Periférny PreshyL ASIK (Center - Distance)

Pri tejto technike, centralna ¢ast’ rohovky je upravena na videnie do dial’ky kym
periférna Cast’ je opracovana tak, aby vytvorila zapornu periférnu asféricitu a teoreticky

tak poskytla zaostrovanie do blizka (obr. 3).

MULTIFOCAL CORNEA

Near Vision

®e— Far Vision

o—— Near Vision

Obr. 3: Periférny PresbyLASIK

Presbyopicka korekcia dosiahnutd pomocou ablécie je velmi ovplyviiovana
priemerom zornice. Pri miodze, refrakény stav oka sa postiva ku kladnym sférickym
hodnotdm a videnie do blizka je tak znehodnotené. Naopak, pri dilatovanej zornici
(napriklad pri Soférovani v noci), je vicsia Cast’ pokrytd korekciou na blizko a videnie

do dial’ky tak moZze byt oslabené.

Tento typ PresbyLASIK-u sa stale vyuziva na zvySovanie dioptrického rozsahu
pseudoakomodacie a moze Uispesne zvadsit hibku ostrosti, ktora umozituje pacientovi

funk¢né videnie do blizka.[6]

Centralny PresbyLASIK (Centre - Near, SUPRACOR)

SUPRACOR predstavuje relativne novii metodu riesenia presbyopie schvalenu v
maji 2011. Jedna sa o obojstrannti proceduru. Principom je najprv tvorba rohovkovej

lamely ako u metdédy LASIK pomocou mikrokeratomu alebo femtosekundového laseru
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a nasledne vytvorenie multifokalneho profilu rohovky s postupnym prechodom medzi

zonou pre videnie do blizka a do dial’ky pomocou excimerového laseru.

DISTAMCE AREA

NEAR AREA

. NEAR
CORRECTED

INTERMEDIATE
CORRECTED

. DISTANCE
CORRECTED

. TRANSITION
ZOME

GORMNEA

Obr. 3: Model rohovky po zakroku SUPRACOR

V Ceskej republike bola tato metéda podrobne sledovana $tadiou [11], ktora
bola vykonana od juala 2012 do februara 2013 na Oc¢nej klinike FN v Brne. Do stadie
bolo zaradenych 8 hypermetropickych presbyopickych pacientov (5 muzov, 3 Zeny). Ti
hl'adali vhodnu alternativu k noseniu okuliarov alebo kontaktnych SoSoviek a
uprednostiovali menej invazivny zakrok pred vnatroo¢nou operaciou. Priemerny vek

bol priblizne 57 rokov.
Indikacné kritéria:

e presbyopia a hypermetropia od e sirka zornice 3 mm az 6 mm

+0,75 az+4,0 D
e vek nad 46 rokov

e adicianad 1,75 D
e (ire optické média
e astigmatizmus pod 2,0 Dcyl
e oko bez predchadzajticich
e rozdiel medzi subjektivnou a operacii
cykloplegickou refrakciou do

0.75 vratane e dostatocne hruba rohovka (nad

500 pm)
e keratometria 41 do 45 D
e tolerancia voc¢i adicii do +0,5
e najlepsie korigovany vizus do Dsf
dial’ky nad 0,8
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Vsetci pacienti museli tieto kritérid spliovat. Pacienti vykonavajuci profesie s
vysokymi narokmi na videnie do dialky, v noci alebo pri ostrom svetle, d’alej
perfekcionisti, pacienti s neredlnym o¢akavanim alebo s intoleranciou multifokalnych
okuliarov neboli k zikroku indikovani. Zakrok sa robil v tzv. bilaterdlnom
asymetrickom rezime: nedominantné oko bolo cielené na hodnotu 0,5 Dsf, dominantné
oko na emetropiu. Predoperacne sa spravili kompletné vySetrenia. Operacia sa
vykonavala v lokalnej anestézii a pooperacne boli aplikované lokalne antibiotika a

steroidy.

V Brne zaznamenali pomerne dlhé kolisanie zrakovej ostrosti po zékroku, k
stabilizacii doslo u vacSiny pacientov po 6 mesiacoch. Kontrastna citlivost’ bola
testovana za mezopickych podmienok a predoperacne bola vo fyziologickom rozmedzi
pre danu vekovl skupinu u vSetkych 16 oc¢i. Pooperacne zostalo v norme 11 o¢i, u 5 oci
pozorovali zniZzenie pod dolnl hranicu normy vo vysSich priestorovych frekvencidch
(12 a 18 c/st). 7 pacientov neuddvalo pritomnost’ fotickych fenoménov (halo, glare), 1
pacient tieto problémy mal, na priamy dotaz aj d’al§i 2 pacienti udavali CastejSie
oslnenie svetlom, ktoré¢ vSak nevnimali ako obtazujice. 1 pacient bol nespokojny a
zostal zavisly na okuliarovej korekcii. Pooperacne u neho zaznamenali vznik nukledrnej

katarakty.

Podl'a prvych vysledkov je moZné zakrokom SUPRACOR dosiahnut’ dobre;
zrakovej ostrosti na dial’ku, na blizko 1 na strednt vzdialenost’ a spokojnost’ pacientov je

pomerne vysoka.[11]

4.1.2 Intracor

Tato technika vyuziva zvizok laserovych li¢ov (vlnovej dizky 1,043 um) na
zmenu rohovkovej Struktury. Kazdy pulz vytvori vo vnutri stromy malé mnoZstvo
plazmy. T4 sa rozSiruje a vytvori bublinku ktord néasledne zanikd a na mieste vznika
prazdno. Vytvorenie vhodného priestorového usporiadania malymi bublinami efektivne
narusuje tkanivo a vytvara tak priestory do ktorych sa tkanivo z okolia nahrnie a tym sa
zmeni celkovy tvar rohovky. Tak sa vytvori 3 a viac koncentrickych prstencov v

centralnej Casti stromy rohovky. Tieto laserom vytvorené prstence tak zostrmia
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zakrivenie malej Casti centralnej rohovky, ktora nadobudne hodnoty potrebné na videnie

do blizka.

Mimo centralnej zony na blizko sa predpoklada, Zze zmena tvaru rohovky vyvola
zapornu sférickl aberaciu a rozsiri tak hlbku ostrosti na pracu s pocitacom ¢i inymi
¢innostami v strednej vzdialenosti. Rohovka za najvacsim kruhom zostava tvarovo a

dioptricky nezmenena pre presné videnie do dial’ky.

1 & & Mikroskopické
N koncentrické krouzky

Obr. 5: Technika Intracor

Vyhodami tejto procedury st hlavne €as (priblizne 20 sekund), bez nutnosti
flapu (LASIK), odstrdnend je velmi mala Cast’ tkaniva a mald pravdepodobnost’
pooperaénych komplikacii. Zial, popisané vyhody st zatial’ len tedriami a musia byt
potvrdené az dlhoro¢nymi Studiami a histologickymi spravami tejto relativne novej

techniky.[6,7]

4.1.3 Corneal inlays

Vyvoj refrakénej chirurgie viedol k metddam, kde sa o najviac zohl'adnovali
individudlne potreby a tak sa poskytovala aj vysSia Sanca na pooperacny uspech. AvSak
znamy menovatel’ vacSiny tychto technik je, Ze su invazivne a taZko (alebo vobec)

navratné.

Toto viedlo k vyndjdeniu novej metddy zaloZenej na vyuziti rohovkovych
krazkov, ktoré mézu byt l'ahko odstranené v pripade nespokojnosti a poziadavkach
pacienta. V minulosti, implantacia tychto krizkov bola popisovana ako vyuzivanie flapu

alebo vrecka ("pocket") vytvoreného mechanickym mikrokeratomom. Dnes sa uz
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vyuziva femtosekundovy laser kvoli zvy$ovaniu presnosti a moznosti zvolit' hibku &

poziciu implantatu. [6,9]

Aktualne su dostupné 3 zdkladné typy rohovkovych krazkov (Flexivue,

KAMRA, Vue+), vSetky uréené kK monokularnemu vyuzitiu na nedominantnom oku pre

vytvorenie modifikovanej formy monovision. VSetky su implantované s ich stredmi na

optickej ose oka a priblizne v polovici hibky stromy rohovky.[7]

Flexivue micorlens

KAMRA

Vue+

Princip fungovania

Zmena indexu lomu

Zvysenie hibky ostrosti

Zmena zakrivenia

prednej plochy rohovky

Pocket
Operacia (mikrokeratom alebo Flap alebo pocket Flap
femtosek. laser)
Hibka stromatu (um) 280 - 300 200 120
Biokompatibilita Ano Ano Ano
Hrabka (um) 15-20 10 20 - 40
Priemer (mm) 3,2 38 2
Ano (hydrogel, Ano (centralna dierka a Ano (priepustny,
Tok Zivin
centralna dierka) mikropory) hydrogelovy material)
Transparentnost’ Ano Nie Ano

Tab. 1: Vlastnosti a charakteristika rohovkovych krazkov
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(b) 1 mm
Obr. 6: Geometria a tvar kruzkov. (a) Flexivue: modra zona predstavuje zonu na blizko, (b)
Vue+ je mala plusova SoSovka s adiciou na blizko a (¢) KAMRA s takmer nulovou

priepustnostou cez ¢iernu zonu (umelo zuZuje zornicu)

Flexivue microlens

Tento kruzok ma priemer 3 mm a okrajova hrubka sa pohybuje od 15 - 20 um
zavisla na adicii (dostupna od +1,5 D do 3,5 D), index lomu 1,4583. Opticky efekt
nezavisi len na dizajne krizku ale tiez na priemere zornice. Pri pohl'ade do dialky, luce
prechadzajuce centrdlnou (plan) zénou implantitu a cez nezakryti vonkajSiu Cast’
rohovky st zaostrené na sietnicu. Naopak, pri pohl'ade do blizka, luc¢e prechadzaji cez
periférnu prstencovu refraként zénu, ktora obsahuje adiciu a tak budil zaostrené na
sietnici. Vysledkom u emetropickych presbyopov je, Ze iba prstencova periférna cast’
poskytuje ostré videnie do blizka, zatial’ ¢o centrdlna zoéna a zéna nepokrytd krazkom

(periféria rohovky) sluzia k dobrému videniu do dial’ky.[6,7]

Vue+

Krizok kedysi znamy aj ako Presbylens je tvoreny hydrogelom s vysokym
obsahom vody (viac nez 70%) a podobnym indexom lomu ako normalna rohovka.
Hydrogel je vysoko biokompatibilny materidl priepustny vode, kysliku, glukoze a
ostatnym latkam. Okraj kruzku je 10 um Siroky, stred sa pohybuje od 24 do 40 um v
zavislosti na pozadovanej korekcii. Jeho priemer je 2 mm a vytvara multifokalnu
rohovku. Uginkom krazku je dosiahnuta zmena tvaru rohovky na nedominantnom oku
vytvarajic tak zostrmenu centralnu ast’ pre videnie do blizka. Zakrivenie periférne;j

Casti rohovky zostava nezmenené pre videnie do dialky.[6]
21



KAMRA

KAMRA kriazok je umiestneny do optickej osi na nedominantnom oku a vyuziva
optické principy malého otvoru na zvySovanie hibky ostrosti zmen$ovanim priemeru
rozptylového kruzku na sietnici. Nasledkom je redukcia retindlneho osvietenia ktoré
vytvara Citanie pri zhorSenych svetelnych podmienkach naroc¢nejSie. Je pigmentovany
nanocasticami karbonu aby bol priehl'adny. Krazok ma hrabku 10 um, jeho prstencova
nepriehl'adna zoéna ma priemer 3,8mm a centralny otvor 1,6 mm. Povrch KAMRA je
perforovany 1600 dierkami (kazdd ma priemer 25 pm) vytvorenych ndhodnym
spdsobom, aby sa tym umoznil prietok zivin do rohovkového tkaniva. Tieto dierky tiez
prepust’aju Cast’ svetla. Priemerna priepustnost’ svetla je u 1600 random-hole vzorku 7,5

%.[6]

4.2 Vybrané vnutrooéné zakroky pre korekciu presbyopie

Pokial’ je presbyopia sprevadzana zacinajucou kataraktou, pacienti ktori hl'adaju
vhodnil presbyopicki korekciu st smerovani viac k operacii katarakty ako
rohovkovému zdkroku. Dokonca aj v pripade priehl'adnej o¢nej SoSovky sa len pri
refrakénej chybe (napr. vysokd hypermetropia) viac odporuca operécia katarakty pred
rohovkovou refrak¢nou chirurgiou. Vyvoj vnutroocnych zakrokov je vo velkej miere
umozneny aj vdaka novym materidlom, operacnym technikdm ¢i konStrukciou
najnovsich vnutroonych SoSoviek. Nové SoSovky st l'ahko zbalitelné a vloZené do
kapsularneho vaku cez minimélny rez a svojimi dizajnmi v neposlednej rade pontkaju

aj korekciu presbyopie (multifokalne a akomoda¢né IOL).[6]

4.2.1 Multifokalne vnutrooéné soSovky (MIOL)

Tieto vnatroo¢né SoSovky predstavuju skupinu vnutorocnych SoSoviek, ktoré
nezavisia na funkcénosti akomodac¢ného systému ale vyuzivaja princip ohybu alebo lomu

svetla. Dizajny st navrhované tak, ze po prechode svetla takouto SoSovkou sa na sietnici
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vd’aka niekol’kym ohniskdm zobrazi viacero simultdnnych obrazov. Podla toho, ¢i sa
jednd o lom alebo ohyb svetla sa tieto SoSovky rozdel'uju na refrakéné, difrakéné a

refrak¢no-difrakéné.[2]

Refrakéné IOL

U refrakénych multifokélnych Sosoviek sa koncentricky striedaju zony s réznou
optickou mohutnostou a tym SoSovka ziskava viac ohniskovych vzdialenosti. Dnes ma
najcastejSie Sosovka 5 optickych zoén. Prechody medzi tymito zénami vytvaraju na
sietnici obraz zo strednej vzdialenosti. Tieto IOL su zavislé na vel'kosti zornice a preto

fungujt rézne pri roznych svetelnych podmienkach.[2,6]
Difrakéné IOL

U tychto SoSoviek je na jednej ploche je vytvoreny povrch podobny malym
schodom. Na vrcholoch tychto schodov vznika difrakcia a vysledkom je konStruktivna
interferencia vinoploch, ktoré sa na sietnici zobrazia ako dva ostré obrazy, jeden pre
blizke a jeden pre vzdialené predmety. Nechcenym vedl'ajsim Uc¢inkom je, Ze priblizne
1/5 svetla je stratend do ohnisk a aberacii vyssich radov. Tieto difrakéné IOL su v

skutku bifokalne.[2,6]

Nevvhody MIOL

Existuju dokazy o tom, Ze vyuZzitie multifokalnej IOL zlepSuje videnie do blizka,
s iba malym nepriaznivym ucinkom na zrakovu ostrost’ do dialky. Obzvlast u
pacientov, ktori chcu byt menej zavisli na okuliaroch implanticia MIOL mdZze byt
vhodnd moznost. Aj ked niektori pacienti s monofokdlnymi IOL vdaka
pseudoakomodacii nepotrebuju okuliare na Citanie alebo do dialky, castejSia nezavislost’
na okuliaroch je u pacientov s multifokalnymi IOL. Nevyhody MIOL su hlavne zniZzena
kontrastna citlivost’ a dysfotopsia (glare a halo). Na to vSetko sa musi brat’ ohl'ad v
informovanom suhlase a opatrny vyber pacientov je kI'a¢ k uspechu s technologiou

multifokalnych vnutroo¢nych SoSoviek.[6]
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4.2.2 Akomodacné vnutoro¢né Sosovky (AIOL)

Chirurgické obnovenie akomodacie pomocou akomodacnych intraokularnych
SoSoviek predstavuje komplexny subor problémov zahfiiajuci funkéné mechanizmy
akomodacie, optické vlastnosti, aberdcie a interakciu s binokularnym postavenim oci
(pri pohlade do blizka). Namiesto implantovania SoSovky s fixne danou optickou
mohutnostou do kapsuly povodnej ocnej SoSovky, nové zakroky prichadzaja s IOL,
ktora je navrhnuté tak, aby menila opticki mohutnost” alebo ohniskovt vzdialenost’ oka

pomocou prirodzenych pokusov akomodovat'.

SINGLE - OPTIC AIOL

Komer¢ne dostupné AIOL st zalozené na principe optického posunutia,
spoliehajtici sa na predny pohyb optiky SoSovky pomocou kontrakcie cilidrneho svalu,
¢o spoOsobi zvysenie optickej mohutnosti, avSak pravy mechanizmus sa medzi r6znymi
dizajnmi 1isi. Sekundarny mechanizmus G¢inku niektorych jednokusovych IOL je ich
napnutie, prehnutie alebo vyklenutie spésobené jednak tlakom sklovca a jednak
posobenim sil z haptik na relativne citliva optiku. Takéto zmeny v optike mézu vytvarat
zmeny V optickej mohutnosti alebo aberaciach. Principy a funkcie tychto SoSoviek budu
popisané na niekol’kych typoch. Aj ked nie je zname, ktoré konkrétne typy sa
implantuju celosvetovo najviac, nizsie uvedené su najviac pouzivané a v Eurdpe maji

povolené klinické vyuzitie. Jedna sa o Crystalens, Tertaflex, Biocomfold a 1CU.[1,10]

Crystalens

Implantat sa skladd z troch Casti - jednu bikonvexnu 4,5 milimetrova cast
(optickl) a dve ploché haptiky, ktoré kazdd konci ako dve polyamidové ockd pre
udrzanie fixacie v SoSovkovom putizdre (obr. 6). Mechanizmus Crystalens je zalozeny na
hydraulickom pruzeni akomodacie. Pri akomodac¢nom usili sa ciliarny sval prerozdeli a
vypuli sa do sklovcového priestoru. Nestlacitel'ny sklovec sa tak posunie dozadu a tlac¢i
Crystalens optiku smerom dopredu. Tomuto predozadnému posunutiu napomaha aj

ohybanie optiky kontrakciou ciliarneho svalu. Vysledkom je zostrmenie centralnej Casti,
24



¢o znacne prispieva akomodacnému efektu zvySujucimi sa aberaciami a tym aj vacSou

hibkou ostrosti.[10]

Obr. 6: Crystalens
Tertaflex

Tetraflex je jednokusova IOL vyrobend z hydroxyetylmetakrylatu (HEMA) s
5,75 mm sférickou optikou. HEMA je extrémne flexibilny materidl s 26 percentnym
obsahom vody a tak dovoluje umiestnenie AIOL do kapsuly SoSovky cez 2,5 mm
rohovkovy rez. Uzatvorené haptiky maja pét’ stupniovy sklon, ¢o podl'a vyrobcu zaist'uje

pohyb celého implantatu smerom dopredu spolu s kapsulou pocas akomodacie.[10]

Obr. 7: Tetraflex

BioComFold

BioComFold ma prerusovany cirkularny tvar s centralnou, 5,8 mm vpredu
umiestnenou optikou spojenou s vonkaj$im kruhom S$irokymi haptikami (obr. 8).
Mechanizmus U¢inku BioComFold IOL je dostredivé stlacenie kruhovych haptik

pomocou kontrakcie ciliarneho svalu a tym posunutie IOL smerom dopredu.[10]
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Obr. 8. Biocomfold

Je jednokusova akrylatova bikonvexna IOL s priemerom optickej Casti 5,5 mm.
Uvolnenie napétia zonularnych vlékien sprevddzaného kontrakciou ciliarneho svalu
sposobi povolenie kapsuly SoSovky, o ma za nasledok stlacenie haptik a posun optiky

smerom dopredu.[10]

Obr. 9: 1CU

DUAL -OPTIC IOL

KTa¢ovou nevyhodou jednokusovych AIOL je vplyv refrakénej chyby a teda aj
optickej mohutnosti, ¢o ovplyviiuje vyslednti amplitidu akomodacie. Prvy dizajn a
navrh dudlnej IOL pozostdval z dvoch v priemere 8,0 mm SoSoviek spojenych
Spirdlovou pruzinou umiestnenych v obale SoSovky. Neskor upravené 6,0 mm PMMA
optiky boli tspeSne implantované do o¢i zajacov. Konfiguracia takychto IOL s vysokou
plusovou a pohyblivou prednou optikou pripojenej k zadnej, statickej minusovej Casti,

je navrhnuta tak, aby sa potencialne zvySila akomodacna amplitida. Obecne su uz
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niektoré zo tychto SoSoviek schvélené pre klinické vyuzitie, no mnoho z nich je stale vo

fazy vyvoja.[10]

Synchrony

Dizajn tejto dvojkusovej AIOL je predstavovany ako predna opticka Cast’ (+32
D) spojena pruzinou k vacSej, zadnej optike s premenlivou minusovou optickou
mohutnost’ou (zavisi na refrakcnej vade kazdého pacienta). Horizontalne meria 9,8 mm,
vertikalne 9,5 mm a je zo silikénu, vd’aka comu mdze byt implantovana cez 3,6 - 3,8
mm rohovkovy rez. Ako in¢ dvojkusové AIOL, aj tento implantat je navrhnuty tak, aby

obsadil celé soSovkové puzdro, ktoré sa v prazdnom priestore vyplni vodou.

Pocas pozerania do dialky, kapsularne napétie spdsobi stlacenie optiky a
deformacné energia sa uklada do ¢asti medzi optikami. S kontrakciou cilidrneho svalu a
uvolnenim zonuldrnych vlékien sa redukuje aj napitie v obale SoSovky €o spdsobuje

pokles deformacnej energie a tym aj predny posun pohyblivej prednej optiky.[10]

Obr. 10: Synchrony

Sarfarazy

Dizajn pozostava z dvoch, v priemere 5,0 mm casti spojenych troma haptikami a
elipticky tvar je v stlade s prirodzenym tvarom kapsuly. Ako u Synchrony AIOL,
mechanizmus Sarfarazy sa spolieha na pohyb prednej optiky smerujuci dopredu, ked’ sa
napitie SoSovkového obalu znizi pri kontrakcii ciliarneho svalu. AvSak, neexistuju
ziadne publikované stadie, ktoré by informovali o implantacii Sarafazi IOL do l'udského
oka.[10]
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Obr. 11: Konstrukcia Sarfarazi

Turtle

Dalsou dvojkusovou IOL zaloZenej na Alvarezovom $o$ovkovom principe, nie
na optickom posunuti po optickej osi, je v skorych stadiach vyvoja. Turtle IOL vloZena
do kapsule predstavuje mechanicky rdm s dvoma zapuzdrenymi optikami, ktoré rotuji
vd’aka kontrakcii ciliarneho svalu spdsobujuc tak zmenu v ich kombinovanej optickej
mohutnosti. Vyvojari vsak hlasia, Ze st nutné d’alSie zna¢né zmeny nielen v optickom

ale aj mechanickom systéme, aby mohli byt’ skuSané na ¢loveku.[10]

Obr. 12: Navrh Turtle AIOL

Nevyhody AIOL

Vsetky akomodac¢né vnutroo¢né SoSovky st navrhnuté tak, aby sa zmena
refrakéného stavu oka uskutoc¢nila podnetom akomodovat’. Preto dosiahnut’ pooperacne
emetropicktl refrakciu mdze byt problematické. Vsetky AIOL maju svoje jedinecné
vyhody a nevyhody, ktoré zavisia na konkrétnych dizajnoch a vlastnostiach jednotlivych
SoSoviek. Vo vSeobecnosti vSak plati, ze single-optic IOL by mohli byt’ najstabilnejSie a
najmenej nachylné na pooperatné zmeny, sCasti vd’aka ich relativne obmedzenému
rozsahu pohybu. Dual-optic IOL maju v tomto smere nevyhodu, pretoze od toho, ako
zapadd dvojkusovd IOL do kapsularneho vaku zavisi aj uroven pooperacnej

refrakcie.[10]
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5 SUBJEKTiVNE HODNOTENIA A SPOKOJNOST PACENTOV

Zhorsené videnie z nekorigovanej alebo podkorigovanej presbyopie zatazujuce
spolo¢nost’ nezavisi len na tom, kolko l'udi to postihuje, ale aj na individualnych
poziadavkach jednotlivych pacientov. Nekorigovana presbyopia vplyva na l'udi réznym
sposobom, zavisiac na socialnoekonomickych, geografickych ¢i  kultrnych
podmienkach. Toto postihnutie zrakového aparatu sa niekomu, koho praca je na
bezchybnom videni zavisld, javi viac obmedzujice ako niekomu, kto bezne nevyzaduje
vyborna zrakovl ostrost’. Vek je zretelny a najviac vyznamny determinant presbyopie.
Nérod s viacej obsiahnutym koznym a oénym pigmentom, zijuci v klime s vySS$imi
teplotnymi podmienkami, geografickou lokalitou blizSie k rovniku, s vysSou
nadmorskou vyskou alebo zvySenou urbaniziciou je pravdepodobne spojeny so
skor$im nastupom presbyopie. Stidie popisujice tieto spojenia su takmer uréite
nepodlozené, ale vSeobecné trendy sa oplati sledovat’. Skupiny I'udi najviac postihnuté
presbyopiou st uréené dvoma faktormi: 1.) rozdielny pristup k o¢nej starostlivosti a 2.)

rozdielny doraz, ktory sa priklada ku korekecii presbyopie.

Dévody a prekazky, ktoré ¢i uz individudlne alebo spoloc¢nosti brania k pristupu
ocnej starostlivosti su popisané medzinarodnou agentirou pre prevenciu slepoty
(IAPB). Medzi najcastejSie patria napriklad nedostatok povedomia spolo¢nosti, ¢i uz
sluzieb alebo vyhod starostlivosti 0 zrak, tazko dostupné sluzby (prili§ vzdialené alebo
prili§ finan¢ne naroc¢né), kvalita poskytovanych sluzieb tykajica sa napr. jazyka ¢i

kultarnej prijatel'nosti, strach, ze lietba by mohla zhorsit’ alebo oslabit’ zrak.[6,16]

Subjektivna spokojnost’ po implantacii multifokalnej IOL

Subjektivna spokojnost’ pacientov bola z hladiska vyskytu optickych
fenoménov popisana v $tadii Haringa a kolektivu [5], kde porovnavali vyskyt a
zavaznost’ optickych fenoménov po implantacii refrakénej multifokdlnej IOL a
monofokéalnej IOL. Pacienti boli ndhodne vybrani zo skupin l'udi, ktorym boli

implantované monofokalne a multifokdlne IOL. Nasledne boli opytani, ¢i pooperacne
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zazili nejaky svetelny rozruch (svetelné zablesky, halo, oslnenie ¢i glare), ktory
predoperac¢ne nepozorovali. V multifokalnej skupine, viac nez 40 % pacientov nahlasilo
dysfotopsiu, kym v monofokalnej skupine hlasilo tieto efekty iba 9 % pacientov.
Obecne, pacienti z multifokalnej skupiny poznamenali vyrazne viacej halo efektov a
zableskov v porovnani s monofokéalnou skupinou. Dohromady, 18 % pacientov v
multifokalnej skupine boli suZovani tymito javmi, kym v monofokalnej to boli iba 4 %.
Vyber pacientov pre implantaciu MIOL musi byt vykonany vel'mi opatrne. Napriklad,

implantacia MIOL nie je odporti¢ana pacientom, ktori Soféruju v noci (taxikari).[5]

5.1 Individualne potreby presbyopov

Presbyopia moéze byt opisand ako stav, v ktorom zniZenie akomodacnej
schopnosti zacina prekazat potrebam blizkeho videnia. To znamend, ze musia byt

zohl'adnené dva aspekty:

1- opticky aspekt — ako klesla akomodacna schopnost’ a ¢o by ju malo nahradit'?

2- T'udsky aspekt — aké st naroky na videnie do blizka u daného individua a aké su
akceptovatel'né kompromisy?

Pokym nendjdeme sposob, ako bezchybne nahradit akomodacné vlastnosti
mladej o¢nej SoSovky, vSetky presbyopické korekcie budu reprezentovat kompromisy

medzi vyhodami a nevyhodami.

Je nutné teda zohladnovat individualne potreby kazdého pacienta. Aktivny
¢itatel’ malych vreckovych knih nebude spokojny s rieSenim, ktoré je celkom prijatel'né
pre prilezitostného citatel'a textov s velkym pismom. Vic¢Sina outdoorovo smerovanych
I'udi méze klast’ doraz na videnie do dialky, ale nie ak sa jedna napriklad o botanikov
sktimajucich kvety. Osobu, ktord travi viac ¢asu doma bude viac zaujimat’ videnie do
blizka, ked’ze televizia bude pravdepodobne najvécsia potrebna vzdialenost. Tieto
individudlne faktory prekvapivo nepodliehaju Standardizovanym testom. Aj napriek
tomu to mozu byt najdodlezitejSie faktory urcujuce subjektivnu spokojnost’. Dokladny
rozhovor o pre a proti je v pripade uistenia pacienta o pochopeni kompromisov

nevyhnutny.
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St potreby pacienta limitované statickou korekciou do dial’ky a na blizko alebo
vyzaduju ostré videnie na rdézne vzdialenosti medzi dial’kou a blizkom? Je dolezité aby
kazda dynamicka zmena ohniska bola porovnatelnd s prirodzenym akomodaénym
systtmom? Aké podmienky prostredia su pre poziadavky pacienta vyhovujuce?
Svetelné¢ podmienky, napriklad, ovplyviiuju priemer zornice, ¢o je hlavny faktor
stanovenia efektivity presbyopickej korekcie, konkrétne tej, ktord je zaloZend na metode

simultannych obrazov.[6]

5.2 Hodnotenie efektivity presbyopickej refrakénej chirurgie

Pri hodnoteni tispesnosti refrakénych operacii sa najéastejSie vyuziva zrakova
ostrost’ a kontrastna citlivost. Dobrym ukazovatel'om je aj pritomnost’ nepriaznivych
fenoménov, avSak na rozdiel od zrakovej ostrosti a kontrastnej citlivosti su tieto javy

nezmeratel'né a viac zavislé na senzitivite, pohodli a tolerancii kazdého pacienta.

5.2.1 Zrakova ostrost’

Preferovanym testom na zistenie kvality obrazu je zrakova ostrost’. Je dolezité
poukéazat’ na rozdiel medzi schopnost'ou precitat’ text a zrakovou ostrost'ou a to mnoho
lekarov pouziva ako zamenitel'né. Schopnost’ ¢itat’ je vacSinou vyjadrend ako najmensie
pismo, ktoré je pohodlne Citatené s pacientovou dostupnou korekciou. Tym moZeme
rozumiet’ schopnost’ rozpoznat napr. malé pismo, precitat novinovy text ¢i velkeé
nadpisy. Vel'kost’ pisma moze byt vyjadrend inym sposobom. Snellen definoval velkost’
pismena na optotype ako vzdialenost, z ktorej je dany znak vidiet pod uhlom 5
uhlovych mintt. Iné zname oznadenie vel'kosti pismena je napr. pomocou ¢islovania

Jaegrovych tabuliek, ktoré nemaju Ziadnu ¢iselni hodnotu.

Vypocet zrakovej ostrosti, ¢i uz do blizka alebo do dialky, je zaloZeny na
zornom uhle ¢o znamend, Ze st potrebné 2 ¢isla. Musime poznat nie len velkost
pismena, ale aj zobrazovaciu vzdialenost. Linedrna velkost dan¢ho pismena sa s

pohybom optotypu nemeni ale pri zmene vzdialenosti sa meni uhlova velkost’.[6]
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Zrakovu ostrost’ ako jeden zo smerodajnych faktorov uspesnosti refrakénych
operacii sledovali aj v uz spomenutej studii [11]. Priemerna sledovacia doba pacientov
bola 15,5 mesiaca. Pocas nej sa okrem kontrastnej citlivosti hodnotila aj zrakova ostrost’
(V) merana na LCD optotype. Priemerna binokularna nekorigovana zrakova ostrost’
(Vsc) do blizka bola 0,16, priemerna binokularna najlep$ie korigovana zrakova ostrost’
(V) do blizka bola 0,8 s priemernou adiciou 2,16 D. Do dial’ky bola predoperacne V.
0,5, V¢ 1,0. 12 mesiacov po operacii bola Vg do dialky u vSetkych pacientov
minimalne 1,0 a viac. Do blizka malo 7 pacientov Vg 0,5 a lepSie, z toho 5 z nich

dosahovalo 0,8. S priemernou adiciou +0,59 D bola priemerna V. 0,8.[11]

5.2.2 Kontrastna senzitivita

Po zrakovej ostrosti je kontrastnd citlivost dal$im vyraznym parametrom
zrakového vnimania. Akykol'vek opticky systém poskytujuci nedokonalé zaostrovanie
Znizuje kontrast. Nast'astie, I'udsky opticky systém je u miernych redukcii kontrastu
vel'kych objektov tolerantny. Pre malé objekty, ako napriklad pismend je efekt viac

pozorovatel'ny.

Strata kontrastu moze byt vysledkom optickych faktorov ako refrakéna chyba,
presbyopia, aberacie vyssieho radu alebo rozptyl svetla napr. pri katarakte alebo inych
prekdzkach. Mimo redukcie kontrastu takmer dokonalého optického zobrazenia,
kontrastny vnem zavisi na citlivosti sietnicovych receptorov na ich nervovych
spojeniach. Pretoze presbyopia je vekom podmieneny stav, pacienti s presbyopiou st
taktiez rizikova skupina aj kvoli inym vekom podmienenym zmenam. Makularna
degeneracia moze spdsobovat’ stratu kontrastnej citlivosti kvoli zmendm v receptoroch.
Tato strata nie je predvidate'na az do stupna straty zrakovej ostrosti. Niektori pacienti
maju dobra zrakovu ostrost’ ale slabll kontrastnu citlivost” kym ini maju slabu zrakovu
ostrost s dobrou kontrastnou citlivostou. V inych pripadoch ako napr. glaukom,
neuritida optiku alebo roztrasena skler6za, kontrastny vnem trpi kvoli nervovym
zmenam. Presné mechanizmy nie st zatial Gplne objasnené. Pri odporucani
Specifického typu optickej korekcie presbyopie by sa preto mali zhodnotit’ vSetky

moznosti.
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NajostrejSie okraje s najlep$im kontrastom moézu byt poskytnuté SoSovkami s
jednym ohniskovym bodom. To mézu byt jednoohniskové okuliare, kontaktné alebo
vnatroocné SoSovky. U okuliarovych SoSoviek je moznost vytvorenia rdéznych
ohniskovych bodov spojend s roznymi smermi pohl'adu (napr. bifokalne, trifokalne,
progresivne SoSovky, vid® podkapitola 3.2 RieSenie presbyopie). Pre vicSinu
kontaktnych a vSetky vnutroocné SoSovky plati, Ze zmena pohl'adového smeru nemeni
ohniska. Urcity tspech bol dosiahnuty s bifokalnymi kontaktnymi SoSovkami, v ktorych
sa SoSovka pohybovala vertikale smerom hore a poskytovala tak videnie cez zoénu na

blizko.

Multifokalne kontaktné alebo vnutoro¢né SoSovky maju 2 a viac zén s dobre
zobrazenym ohniskom. Vysledné, rozne zaostrené obrazy dopadaju na rovnaku
sietnicovll oblast’. Preto mozog nemdze vyuzit' supresiu aby oddelil prekryvajice sa
obrazy ako v situdcii u metody monovision. Dizajn multifokalnych SoSoviek je zase len
kompromis: namiesto poskytovania najostrejSicho mozného obrazu na jednu
vzdialenost’, poskytuju prijatel'nu ostrost’ na viacero vzdialenosti. Kvoli tomuto vSetky
multifokalne SoSovky sposobuji redukciu kontrastu. Preto nemusi byt vhodné
predpisovat’ tieto SoSovky pacientom, ktori maji problémy s kontrastom alebo maju

nabeh na ich rozvoj.[6]
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6 Zaver

Vyvoj novych, neustale sa zlepSujucich technik pre korekciu presbyopie pontka
pacientom moznost’ viest’ zivot nezavisly na okuliaroch. Ako sa vyvija technoldgia, tak
aj I'udské potreby. Pre zlepSenie kvality ich Zivota nechcu byt odkazani na okuliarove;j
korekcii a mnoho I'udi o moznosti chirurgickej lieCby vie. NajlepSie dostupné rieSenie je
individualne a u kazdého pacienta rozne. Tym sa mysli napriklad zamestnanie, pohlavie,

vek, zivotny Styl ale aj druh a stupeit povodnej ametropie.

Tato praca pojedndva o moznostiach ako korigovat presbyopiu pomocou
refrakénej chirurgie. Na zadiatku tejto prace som chcel C¢itatelov oboznamit' s
akomodaciou a presbyopiou, pretoZe tieto dva procesy uzko spolu savisia. Dalej st v
podkapitolach zhrnuté priciny, ktoré st opisané roznymi teériami a najCastejSie formy
korigovania presbyopie - okuliarmi a kontaktnymi SoSovkami. Potom nasleduje t'azisko
prace, ktorym su chirurgické moznosti korekcie presbyopie. Tie sa podl'a miesta a druhu
operacie delia na rohovkové a vnutroo¢né zakroky. Samostatn(i kategoériu tvoria
skleralne expanzivne implantaty. V zavere by som chcel poukazat’ nielen na subjektivne
pocity pacientov a efektivitu zakrokov ale aj na humanny aspekt, kde ma presbyopia u
starSich T'udi velky psychicky dopad. Aj ked’ su okuliare najpouzivanejsia korekéna
pomocka, refrakéné operacie sa dostavaju stale viac do povedomia spolo¢nosti. Dnes je
prirodzena snaha o bezchybné videnie a v buducnosti by refrakéné operacie a techniky

mohli byt odpoved’ou na tieto poziadavky.
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