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UVvOoD

Po Styridsiatom roku o¢nd SoSovka zacina stradcat’ svoju pruznost, atym
aj schopnost’ zaostrit’ na blizke predmety. Tento proces sa nazyva presbyopia. Prave
presbyopia sa v sucasnosti stava predmetom zaujmu refrak¢énej chirurgie. V poslednych
rokoch nasli na klinikach refrak¢énej chirurgie uplatnenie vnitrooéné umelé Sosovky, ale
aj O0nieCo menej invazivne rohovkové zakroky, ktorymi sa da strata akomodacie
kompenzovat. Prvé pokusy o korekciu presbyopie siahaju do uplnych zaciatkov
vyuzivania excimerovych a femtosekundovych laserovych systémov. Cielom refrakéne;j
chirurgie je efektivne skombinovat’ korekciu refrakénej vady a presbyopie v jednom
zakroku. Rohovkové zakroky zahfnaju laserové zakroky, rohovkové implantaty,
instrastromalne laserové zakroky a konduktivnu keratoplastiku. Je nutné poznamenat,
ze ani jeden zo zdkrokov nedokaze aktivne nahradit’ akomodaciu. Videnie do blizka
zlepSuju prostrednictvom technik navodzujucich pseudokamodaciu. Najjednoduchsi
sposob, akym oko prirodzene navodi pseudoakomodaciu, je zmenSenie priemeru pupily,
pripadne zmurenie o¢i. Refrakéné zdkroky st invazivhym zasahom do rohovky,
predstavuju pre pacienta vzdy uréité riziko. Uspe$nost zakrokov zavisi na vybere
spravneho pacienta, ktory spliia prisne indikadné kritérid. DoleZité je aj poudenie
pacienta o vedl'ajsich efektoch zakroku.

Cielom prace je vytvorit prehlad rohovkovych refrakénych zékrokov
pre korekciu presbyopie. V uvodnej kapitole je stru¢ne popisany opticky systém oka.
Vpraci st spomenuté pojmy ako amplitida akomodacie, akomodacia,
pseuodoakomodacia a hibka ostrosti, ktoré s kI'a¢ové pre pochopenie principov, akymi
jednotlivé zakroky zlep$uji zrakovu ostrost do blizka. TaZiskom prace st moznosti
rohovkovej refrakénej chirurgie pre pacientov v presbyopickom veku zosumarizované
na zéklade reSerSe. Praca zahfna komplexny prehl'ad predoperacnych vySetreni,

porovnanie vysledkov zakrokov ako aj ich vyhody a nevyhody.



1 OPTICKY SYSTEM OKA

LCudské oko je prepracovany spojny systém. Svetelné luce vstupujice do oka,
prechadzaju cez svetlolomné ¢asti, rohovku, komorovi vodu, SoSovku a sklovec,
az k svetlocitlivym bunkdm sietnice. Na sietnici vznika zmenseny, prevrateny, skutocny
obraz predmetu. Oko ako aktivna opticka sustava dokaze zaostrit’ na r6znu vzdialenost’
(akomodacia), dokaze sa tiez adaptovat’ na zmenu svetelnych podmienok (duhovka

funguje ako clona). [1]

1.1 Rohovka

Rohovka je transparentna, bohato inervovana, bezcievna Struktara, ktora spolu
so sklérou tvori povrchovu vrstvu oka. Zaujima asi 1/6 povrchu o¢nej gule. Obsahuje
najviac nervovych zakonéeni na mm? V tele, preto aj najjemne;jsi dotyk vyvola ochranné
zmurkanie a slzenie oka. Rohovka je bez cievneho zasobenia, jej vyZiva
je zabezpeCovana pomocou metabolitov, difizne z kapilar limbu, prednej komory
a slzného filmu. Rohovka mé pomaly metabolizmus, s tym je spojené aj pomalé hojenie
po chirurgickych zakrokoch alebo trazoch. [1]

Hrabka rohovky sa pohybuje okolo 550 um v centralnej Casti, v periférii je hruba
asi 650 az 1000 um. Vertikalny priemer rohovky je 11,5 mm, horizontalny je 12,6 mm.
Priemerné zakrivenie prednej plochy rohovky je 7,8 mm, smerom K periférii
sa splost'uje. Priemerné zakrivenie zadnej plochy je 6,7 mm. S optickou mohutnost'ou
43 D je rohovka najdolezitejsi prvok optickej stustavy oka. Rohovka je pokryta slznym
filmom, ktory ju chrani, zabranuje jej vysychaniu audrzuje povrch rohovky
hydrofobny. Rohovka sa sklada z piatich vrstiev. Vonkajsia epitelova vrstva je kryta
slznym filmom. Hribka rohovkového epitelu sa pohybuje medzi 30 az 50 pm.
Zabezpecuje zasobenie rohovky kyslikom zo slzného filmu. Vdaka pritomnosti
limbalnych buniek méa vysoku schopnost’ regeneracie, priemerne sa obnovuje kazdych
7 dni. V pripade poskodenia sa hoji rychlo a bez jaziev. Pod epitelom je Bowmanova
membrana, vytvorena Zz bazalnych buniek epitelu. Sklada sa z nepravidelne
usporiadanych kolagénovych fibril, ktoré tvoria vrstvu hruba 8 az 12 um. Na rozdiel
od epitelu nemé regeneracnti schopnost, V pripade poruSenia tejto vrstvy sa vytvaraji
zjazvenia. Asi 90 % hribky rohovky je tvorenych stromou, ktord jej udava tvar.

Je schopna ¢&iastoénej regeneracie. Voda tvori asi 70 % hmotnosti stromy. Dalsia vrstva,
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Descemetova membrana, je prevazne homogénna a pevna, tvorena kolagénovymi
fibrilami. Zabranuje prieniku ciev a leukocytov do stromy, je vSak schopna prepustat’
molekuly vody a iné malé molekuly. S pribiidajucim vekom hrubne. V dospelosti je jej
hrubka priblizne 8 - 12 um. Dokaze sa bez problémov zregenerovat. Endotel
je vnutornd vrstva rohovky, tvorena jednou vrstvou hexagonalnych buniek. Bunky
endotelu nemaju schopnost’ regeneracie, vekom sa prirodzene znizuje ich pocet.
Nasledkom vnutrooénych operacii, transplantacii rohovky, alebo po prekonani
systémovych ¢i celkovych ochoreni, nie sa bunky endotelu schopné obnovy. Ostatné
bunky sa zvicsia, aby zaplnili priestor po zaniknutych bunkach. Normalna hustota
buniek zdravého endotelu je 2600 - 3000 buniek na mm?2 Endotel je dolezity

pre udrZanie kons$tantnej optickej mohutnosti rohovky. [1, 2]

N A

1.2 O¢na SoSovka

Sosovka je transparentnd, bezcievna $truktura bikonvexného tvaru. Obsahuje
66 % vody a33 % bielkovin. Je lokalizovana medzi dahovkou a prednou
membranou sklovca. Upinaji sa na fiu zavesné vlakna, ktoré su pripojené K riasnatému
teliesku. Sosovka je bez cievneho zasobenia, jej metabolizmus je zavisly na latkach
prijatych z komorovej vody. Spravna vymena latok udrzuje SoSovku priehl'adnu,
zabezpecuje jej rast a ovplyviuje refrakény index. Index lomu Sosovky 1,4 je odlisny
od indexu lomu komorovej vody asklovca, inak by nedochadzalo k lomu svetla
na rozhrani dvoch prostredi. Optickd mohutnost SoSovky sa pohybuje V rozmedzi
15 - 20 D. Sosovka rastie v priebehu celého Zivota, meni svoj tvar a s nim aj optické
vlastnosti. Pre porovnanie $oSovka novorodenca vazi 90 mg a Vv dospelosti 255 mg.
V dospelosti je jej ekvatorialny rozmer 9 mm a predozadny priemer je 5 mm.

Sosovka je §truktirne zlozena z puzdra, epitelu, jadra a kortexu. Predna Gast
puzdra je tvorend silnou, pruznou, transparentnou bazalnou membranou SoSovkového
epitelu. Zadnu cast’ puzdra tvoria najmladSie SoSovkové vlakna. V priebehu zivota
predna cast’ puzdra hrubne azadna sa naopak stencuje. Puzdro SoSovky obsahuje
bielkoviny typické pre kazdi bazidlnu membranu, svojou Struktarou je velmi
homogénne. Je vol'ne priepustné pre vodu, mineraly a malé proteiny. Sosovkovy epitel
tvori jedna vrstva buniek rozneho tvaru. Nachadza sa len v ekvatorialnej oblasti pod
prednym SoSovkovym puzdrom. Zadnt oblast’ puzdra epitel nepokryva, pretoze tu boli

Vv priebehu embryogenézy epitelové vlakna zmenené na primarne SoSovkové vlakna.



Epitel je rozdeleny do Styroch zén podla vyskytu rozli€nych buniek. Jadro SoSovky
obsahuje primarne SoSovkové vldkna vzniknuté v embryonalnom vyvoji. Po¢as obdobia
dospievania su starSie vrstvy jadra obalované sekundarnymi vldknami. Kortex SoSovky
je histologicky nerozoznateIny od jadra. Je tvoreny sekundarnymi SoSovkovymi

vlaknami vzniknutymi v dospelosti. [1, 2]

1.3 Sklovec a komorova voda

Sklovec je transparentné tkanivo hydrogélového charakteru. Sklovec je tvoreny
99 % vody, so svojim objemom 4 ml vypiia 4/5 vnatrooéného priestoru. Index lomu
1,336 mad podobny vode. Ma jemnu Struktiru, aby pri prechode svetelnych lucov
dochadzalo k ¢o najmensSiemu rozptylu svetla. Sklovec nie je volne ulozeny v oku,
ale je pripevneny k bazalnej lamine. V miestach, kde je lamina tensia (papila, fovea,
cievy v periférii), je sklovec pevne prilnuty. V hrubsich Castiach je sklovec len vol'ne
priloZeny k sietnici. Komorova tekutina vyplia priestor prednej a zadnej o¢nej komory.
Je tvorena 99 % vody. Jej funkciou je vyziva rohovky a SoSovky. Produkuje ju uvea.
[1,2]



2 AKOMODACNY SYSTEM A PRESBYOPIA

Akomodécia je zmena refrakcnej sily oka. Nastava, ked’ sa oko snazi zaostrit
obraz blizkeho objektu na sietnicu. Tento proces je sprevadzany zmenou dioptrickej
mohutnosti o¢nej SoSovky, zuZenim zrenice a konvergentnym pohybom oc¢i. V priebehu
zivota dosledkom fyziologickych zmien SoSovky aocnych tkaniv sa amplitida
akomodacie znizuje. VO veku, kedy o¢i uz nedokazu stratu akomodacie nijako
kompenzovat, je potrebné im pomdct pridavkom dioptrii do blizka ku stavajucej
korekcii. Konvenénym rieSenim je predpis okuliarov pripadne nosenie multifokalnych
kontaktnych Sosoviek. V poslednych rokoch prichadzaju kliniky refrakénej chirurgie
s inovativnymi rieSeniami presbyopie. Vacsina opera¢nych metdd pasivne nahradza
stratu akomodacie. Vyuzivaju rozlicné principy, ktoré zabezpecuju kvalitu zrakovej
ostrosti na blizko a dialku na prijatelnej arovni. Tak ako multifokalne kontaktné
SoSovky, viaceré refrakéné zakroky vyuzivaji zony videnia na blizko a dialku, ktoré
zavisia na zmene priemeru zrenice. O nieCo naro¢nejsia je snaha 0 obnovu aspon Casti
aktivnej akomodécie. Mechanizmus aktivnej akomodécie pouzivaju ciastocéne

akomodaéné vnutroo¢né Sosovky. [1, 3, 4]

2.1 Mechanizmus akomodacie

Proces akomodacie stidle nie je uplne objasneny. NajznamejSie tedrie, ktoré
ho popisujt, st Helmholtzova tedria a tedria podl'a Schachara a Tscheringa. Princip
akomodacie vychadza hlavne z Helmholtzovej myslienky, ze SoSovkové puzdro je
dostatocne elastické na to, aby sa jeho vyklenutim SoSovka stala silnej$im spojnym
systémom potrebnym na ostré videnie do blizka. Na SoSovku sa upinaji zonularne
vlakna, ktoré vychadzaju z ciliarneho svalu. Pri akomodacii nastiva kontrakcia
ciliarneho svalu tym, Ze sa stiahne, sti¢asne povolia zonularne vlakna zavesného aparatu
SoSovky. Sosovka sa vyklenie prednou plochou, zvisi sa jej predozadna hrabka, a tym
aj jej opticka mohutnost’ (vid’ obr. 1). Pri uvolneni akomodacie je proces opacny.
Ciliarny sval relaxuje, zonularne vlakna sa napnu. Vlakna napojené na SoSovku ju vratia
do povodného tvaru, SoSovka sa sploSti (vid obr. 1). Helmholtz nepocital so
skutocnost'ou, ze SoSovkové puzdro ma rozlicni hribku. V mieste, kde sa napaja
zavesny aparat, je najhrubsie, najpevnejSie a najmenej elastické. Naopak v ekvatorialnej

predne;j Casti je puzdro najtensie, tu sa SoSovka vyklenie najviac. [1, 3]
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Obr. 1 Mechanizmus akomodacie podl'a Helmholtza, (vI'avo) neakomodovany stav, (vpravo)

akomodovany stav, prevzaté z [41]

2.2 Amplitida akomodacie

Amplitida akomodacie AA je rozdiel dioptrickej sily neakomodovaného oka
a dioptrickej sily oka pri maximdlnej moznej akomodécii. Vyjadrena je rozdielom

vergencie (prevratenej hodnoty vzdialenosti) d’alekého a blizkeho bodu oka,

1 1
AA = ———,
ar ap

kde ar je vzdialenost’ d’alekého a ap blizkeho bodu oka. Pricom d’aleky bod je bod,
ktory sa zobrazi ostro na sietnici neakomodovaného oka. V pripade emetropického oka
lezi v nekoneéne, pri hypermetropii lezi v kone¢nej vzdialenosti za okom a V pripade
myopie lezi v konecnej vzdialenosti pred okom. Blizky bod je bod, ktory sa ostro
zobrazi na sietnici oka pri plnej akomodacii a nachadza sa v koneénej vzdialenosti pred
okom. S pribudajucim vekom dochadza k jeho posunu dalej od oka. Je to jeden
z prvych priznakov toho, Ze sa oko stava presbyopickym.

V detskom veku je priemerna amplitida akomodacie 14 D, vo veku 40 rokov
klesa na asi 6 D a vo veku 60 rokov sa rovna len 1 D. Amplitida akomodacie sa znizuje

s pribudajicim vekom po cely zivot. [1, 2, 3, 5]
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2.3 Hibka ostrosti

Aj bez schopnosti akomodovat’” dokdze oko vidiet' ostro predmety v urcitom
rozsahu (hibke) pola. Tento jav méze prispiet’ k rieSeniu problémov s akomodaciou
vratane presbyopie. Vo vSeobecnosti oko vnima predmety ostro aj v inych rovinach, nez
na ktoré je zaostrena opticka sustava. Rozsah tychto vzdialenosti sa nazyva hibka
ostrosti. Hibku ostrosti ovplyviiujii optické faktory, ktorymi st velkost’ pupily, difrakcia
na otvore, monochromatické a chromatické aberacie oka. Obraz bodu je vnimany ostro,
ak velkost’ jeho rozptylového kruzku na sietnici nepresiahne priemer fotoreceptorov.
Vo vztahu na vypocet hibky ostrosti udava y hraniény priemer rozptylového krazku
a d priemer pupily. L1 a L su dioptrické vzdialenosti najblizsicho a najvzdialenejSicho
bodu, ktorého obraz bude este ostro zobrazeny na sietnici,

L=L-Yo, L2=L+§<p,

kde L je dioptricka vzdialenost’, na ktora je oko zaostrené a @ je dioptrickd mohutnost’

oka. Hibka ostrosti je potom vyjadrena ako rozdiel vzdialenosti L, a L1, po uprave

¥
Ly—Ly =220,
[5, 6, 40]

Z vyssie uvedenych vztahov je zrejmé, e hibku ostrosti je mozné menit
zmenou priemeru pupily d. Napr. stenopeicka clona v podobe implantatu navodzuje stav
umelo zmenSenej pupily, redukuje velkost rozptylového krizku na sietnici, atym
zvacsuje hibku ostrosti a mdze prispiet’ k zlepeniu videnia u presbyopov. Hibku
ostrosti mézeme tiez zamerne menit’ korekciou alebo navodenim aberacii vyssich radov.
Pri korekcii presbyopie je vyhodnejSie zvacsit' vplyv aberacii, a tym cielene zvacsit
hibku ostrosti. Jednym zo spdsobov navodenia aberacii vyssich radov refrakénym
zakrokom je vytvorenie asférickej plochy rohovky. Takto si v oku navodené
predovsetkym sférické aberacie. Narast aberacii vySSich radov sice negativne ovplyvni
zrakovu ostrost’ a kontrastnu citlivost, no poskytne uspokojujuce videnie na blizko,
strednt vzdialenost’ a dial’ku. Vysledny efekt zavisi na interakcii navodenych aberacii
S prirodzenymi aberaciami oka a na zmene vel'kosti pupily. Aberacie (a tym aj ich efekt
na hibku ostrosti) oka Umerne rasti So zvi¢Sujucim sa priemerom zrenic, efekt

je zrejmy do priemeru asi 6 mm. [5, 6, 40]
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2.4 Presbyopia

Presbyopia je vekom podmienena postupna strata akomodacnej schopnosti
(znizenie AA). Uplna strata akomodacie sa predpoklada vo veku 70 rokov. Zmeny AA
svekom ukazuje graf na obrazku 2. Znalost pribliznej amplitidy akomodacie

Vv presbyopickom veku moze pomdct pri stanoveni hodnoty korekcie na blizko.

=
»

[y
N

=
N

/
/

Amplitiuda akomodadcie (D)

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
VEK (roky)

Obr. 2 Amplitida akomodacie, hodnoty podl’a Dondersa (éervenad), podl'a Duana (modra),
vytvorené podla [6]

Presbyopia je vysvetlovana fyziologickou zmenou prvkov akomoda¢ného
systtmu oka. Hlavnou pri¢inou je postupné tuhnutie SoSovky a strata elasticity
SoSovkového puzdra (Helmholtzova tedria). Pri neschopnosti SoSovky menit tvar
by akomodacnd schopnost’ bola zna¢ne obmedzena, aj keby ostatné aspekty
akomodacné systému ostali zachované. In4d tedéria (Schacharova) naopak tvrdi,
ze pricinou je nielen tvrdnutie, ale aj neustaly rast SoSovky, hlavne vo vertikdlnom
priemere. To ma za nasledok zmenu v postaveni auchyteni zonularnych vlakien
na SoSovku a znizenie ich Ui€¢innosti na zmenu tvaru SoSovkového puzdra. Sucasné tedrie
sa viac priklanaji k Helmholtzovej tedrii. Medzi ostatné skimané faktory vplyvajuce
na vznik presbyopie patria ochabnutie ciliarneho svalu, zmeny sklovca a zmeny
elasticity cievovky. [1, 3, 6]

Presbyopia sa prejavuje po 40. roku u emetropov. Obecne sa skor prejavi
U hypermetropov, ktori vyuzivaji véacsiu Cast' akomodacie do blizka kvoli refrakénej
vade. Pri myopii sa prejavuje az v pokrocCilejSom veku (myopovia maju vacSiu

akomodac¢nu rezervu). Jednym z prvych prejavov presbyopie je vzdalujici sa blizky
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bod od oka. Hlavne pri ¢itani si ¢lovek pomdha oddialenim textu alebo zaklonenim
hlavy. Po case, ked st o€i uz unavené zneustalej namahy, sa moézu dostavit
astenopické problémy a pocit zrakovej nepohody pri pohl'ade do blizka (hlavne v zlych
svetelnych podmienkach). Pre pohodIné videnie do blizka je potrebné zachovat' 1/3
akomodacnej rezervy. Korekcia pomdze riesit’ priznaky a poskytne ul'avu od ndmahy

o¢i pri praci do blizka a zaroven poskytne ostré videnie do blizka. [1, 3]

2.5 Korekcia presbyopie

Presbyopia sa rieSi pridavkom (adiciou) ku stavajucej korekcii na dialku.
Velkost pridavku do blizka sa odhaduje od veku vysetrovaného. Po 45. roku sa zvySuje
rovnomerne 0 0,25 - 0,5 D ro¢ne. Pri uréovani adicie je nutné zohl'adnit’ aj individualnu
pracovnu vzdialenost’ pre pacienta, na ktoru potrebuje vidiet' ostro. Ddlezitd je tiez
presne stanovena, binokularne vyvazena korekcia na dialku, s ktorou potom

meriame amplitudu akomodacie pacienta. Pre numericky odhad adicie slazi vzorec

1

Add = |3 - k x A4,

kde | je pracovna vzdialenost, k (= 2/3) ¢ast’ amplitady akomodacie, ktori sme schopni
trvalo vyuzivat' a AA¢c je amplitida akomodacie s korekciu do dialky, ktort mdzeme
zmerat’ napr. metodami push-up alebo push-down. [6]

NajbeznejSou korekénou pomockou v presbyopii st okuliare. Najjednoduchsim
typom st jednoohniskové okuliarové SoSovky, ktoré predstavuju plntt korekciu
na blizko. Nosia sa len na pracu do blizka. Technologicky vyspelejSie st SoSovky
sdvoma alebo viacerymi ohniskovymi vzdialenostami, ktoré zahfilaji segmenty
na blizko adialku, popr. na strednii vzdialenost. Tento typ dnes nahradzaja
technologicky vyspelejSie progresivne okuliarové SoSovky, ktoré zahfiiaji plynuly
prechod medzi vSetkymi troma pohl'adovymi vzdialenostami bez viditeI'nych rozhrani.
Existuju tiez bifokalne kontaktné SoSovky pre korekciu presbyopie s koncentrickymi
zOénami alebo progresivne kontaktné SoSovky, pri ktorych hodnota adicie postupne
narasta smerom od centra do periférie. [6]

Popularnou metédou korekcie presbyopie, ktord sa pouziva najmi
pri kontaktnych SoSovkach, ale aj pri refrakénych zakrokoch, je monovision. Pri tejto
technike sa veduce oko plne vykoriguje na dial’ku a druhé oko na blizko. Monovision
vyuziva schopnost’ mozgu spracovat’ ostry sietnicovy obraz jedného oka, zatial’ co vhnem

rozmazané¢ho obrazu z druhého oka je potlaceny. Pri supresii jedného oka dochadza
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k strate priestorového videnia. V pripade neuplnej supresie je nositel monovision
schopny vyuzit' neostry obraz, ktory vnima simultanne s ostrym, k doplneniu
priestorového videnia. ViacSine nositelov zniZzenie stereopsie neprekaza pri beznych
¢innostiach. Idealne nositel monovision vidi ostro na vi¢sinu vzdialenosti a ma plynuly
rozsah binokularnej hibky ostrosti. Mozné je tiez aplikovat’ modifikaciu monovision,
kedy dominantné oko ostava upravené na dialku, a do nedominantného sa aplikuje
bifokdlna alebo progresivna kontaktna SoSovka. V pripade rohovkovych refrakénych
zdkrokov sa na flom vytvori multifokalny profil. Dal§ou moznostou je vloZenie
rohovkového implantatu (vid’ kap. 3.3 a kap. 3.5). [1, 6]

Dalsou moznostou je vyuZitie pseudoakomodacie. Pseudoakomodécia
je staticky proces pri ktorom sa meni dioptricka sila oka. Nenahrddza skuto¢ni
akomodaciu, ale ulah¢uje pohl'ad na blizko pouzitim rozdielnych mechanizmov.
Pri  chirurgickom rieSeni presbyopie sa vyuzivaji 3 principy navodzujuce
pseudoakomodaciu. Za prvé sa jedna o zmeny axialnej pozicie umelej vnltroo¢nej
SoSovky, ktoré vyvolavaju celkovli zmenu refrakénej sily oka (Ciastoéne akomodacné
SoSovky, su voperované do vlastného SoSovkového puzdra). Dalej sa da
pseudoakomodacia navodit pomocou multifokalnej vnutroo¢nej SoSovky alebo
vytvorenim multifokaleho profilu na rohovke (PresbyLASIK, tejto téme sa bude blizsie
venovat' kapitola 3.3). Posledny princip je zaloZzeny na zvicseni hibky ostrosti zmenou
vel'kosti pupily alebo navysenim aberacii vyssich radov, ako popisuje kap. 2.3. Metodu

stenopeickej clony vyuzivaju rohovkové implantaty (KAMRA), vid kap. 3.5. [1, 2, 3, 7]

14



3 PRESBYOPICKE CHIRURGICKE ZAKROKY NA
ROHOVKE

Rohovka predstavuje najsilnej$i opticky prvok voku. Aj maly zasah
do jej Struktiry ma vyznamny vplyv na videnie a cielena zmena jej optickych vlastnosti
tak moze efektivne korigovat’ refrakéné vady oka. Refrak¢na chirurgia ponuka rieSenia
pre vSetky refrakéné vady a presbyopiu. Rohovkové zakroky poskytuju rieSenia
zalozené na dvoch zakladnych principoch. Prvym je anizometropia, umelo navodena
refrakénym zakrokom, tj. rozdielna refrakcia oboch o¢i. Vyuzitie ma pri technike
monovision. Druhy princip je zaloZzeny na simultinnom videni na dialku a blizko,
vytvorenim progresivnych zén na rohovke. V praxi sa Casto vyuzivaji kombindcie
tychto principov, takzvand modifikovana technika monovision. V rade zakrokov
sa vyuziva odli$ny typ korekcie na dominantnom a nedominantnom oku. Dominantné
oko je pri vécSine zakrokov upravené tak, aby malo ostré videnie na dialku, zatial
¢o na nedominantnom oku sa vyuziva simultanne videnie dvoch obrazov, kedy sucasne
dopada na sietnicu obraz z dial’ky aj z blizka.

Rohovkové zakroky st vhodné najmé pre mladych presbyopov (od 40 do 50
rokov) a pacientov bez znamok zac¢inajucej katarakty. Prehl'ad rohovkovych operaénych
zakrokov pre korekciu presbyopie je vtabulke 1. MnozZstvo z uvedenych metdd
vyuziva rézne typy interakcii laserového ziarenia s tkanivom rohovky, preto budu
Vv nasledujucom texte najprv popisané jednotlivé typy interakcii ato v 3.1. Nasledne
budii zhrnuté predoperacné vysetrenia. Taziskom kapitoly bude popis jednotlivych
korekénych metdd. [6, 9, 10, 11]

Tab. 1 Prehl’ad chirurgickych vykonov na rohovke

Jednoohniskové Monovision
Klasické laserové zakroky
Multifokalne PresbyLASIK
Termalne zakroky a Konduktivna keratoplastika
INTRACOR INTRACOR
KAMRA
Rohovkové implantaty FlexiVue Microlens
Raindrop
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3.1 Druhy laserovej terapie v presbyopii

Cielom rohovkovej refrakénej chirurgie je zmenit' zakrivenie rohovky tak,
aby bol docieleny pozadovany refrakény vysledok. Zmena tvaru rohovky moéze byt
docielend zmenou vlastnosti jej kolagénovej $truktury, pomocou zahrievania. Dalsim
spésobom je Ciasto¢né naruSenie a odparenie tkaniva fotochemickou reakciou na trovni
stromalnej vrstvy rohovky pomocou laserovych impulzov. Pre tento typ laserovej
terapie sa vyuziva excimerovy laser uz od konca osemdesiatych rokov 20. storocia.
Dalsim  typom laserov st  femtosekundové  krystdlové  lasery,  ktoré
vyuzivaji mikroplazmatické vybuchy Kk destrukcii rohovkového tkaniva. Vyuzivaji
sa pri vytvarani lamiel alebo rezov vo vnutri rohovky a tiez puzdier pre rohovkové

implantaty. [1]
Fototermicka terapia

Principom je izolovanad koagulacia rohovkového kolagénu teplotou V rozmedzi
58 - 76 °C s minimalnym prienikom tepla do okolitého tkaniva. Pri vysSich teplotach
sa medzimolekulové vidzby kolagénovych fibril za¢ni rozpadat. To by malo
za nasledok nezvratné poSkodenie, nekrozu a zjazvenie rohovkového tkaniva. V mieste
aplikacie laseru, najcastejSie sa pouziva Holmium YAG laser (2100 nm), dochadza
k zmrsteniu tkaniva, ktoré vyvola zmenu zakrivenia povrchu rohovky. Tato technika

sa pouziva pri termokoagulaénych technikach (vid’ kap. 3.4). [1]
Fotoablacéna terapia

Pri fotoablacii sa pomocou excimerového laseru meni zakrivenie rohovky
rozrusenim a odparenim tkaniva. Vykon je limitovany hrubkou stromy, z ktorej by malo
ostat’ najmenej 250 pm nepoSkodenych. Najpouzivanejsi je argon-fluoridovy
excimerovy laser (ArF) svlnovou dizkou emitovaného Ziarenia 193,15 nm, ktory
vyuziva pri fotoablacii tkaniva energiu fotonov vyziarenych zdiméru ArF. Jedna
sa 0 fotochemicku reakciu, pri ktorej dochadza k priamemu naruSeniu chemickych
vézieb fotonom v rohovkovej strome bez termalneho medzistupna. Nadbyto¢na energia
je odvedend vo forme kinetickej energie odstiepenych c¢asti molekul. Tkanivo je tymto
sposobom obvykle odstranované v pulznom rezime. Mnozstvo odobratého tkaniva
potom zavisi od vykonu lasera a poctu pulzov aplikovanych do daného miesta. Primarne

sa nim koriguji aberacie nizSiecho radu (refrakéné vady a astigmatizmus),
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no prisposobenim abla¢ného algoritmu je mozné korigovat' aberacie vysSich radov,
pripadne vytvorit multifokalny profil pri korekcii presbyopie.

Pri technike monovision sa v minulosti vyuzivala povrchova ablacia zakrokom
PRK (z anglického nazvu photorefractive keratectomy). Pri tomto zakroku
sa rohovkovy epitel mechanicky odstrani, nie je vytvorena ochranna lamela. Po jeho
odstraneni nasleduje ablacia povrchu rohovky. Po zakroku st aplikované ochranné
kontaktné¢ SoSovky, dokym epitel nedorastie. Nevyhodou PRK pri presbyopickych
zakrokoch je nekontrolované dorastanie epitelovej vrstvy, ktord moze zmenit’ konecny
profil rohovky. Dalsou nevyhodou je dlhodobé stabilizicia zrakovej ostrosti, pri¢om
finalna zrakova ostrost moze byt dosiahnutd az po niekol’kych tyzdiioch.

V stcasnosti PRK nahradza zakrok LASIK (Laser in Situ Keratomileusis),
vel'mi oblibeny relativne bezpeény zakrok s vysokou efektivitou. Po zakroku sa zrak
rychlo zrehabilituje. Na rozdiel od PRK nie je zatazeny hojenim epitelovej vrstvy,
pretoze ta ostava nenarusena. Pri LASIKuU je vytvorena povrchova lamela, Siroka 80
az 180 um, pomocou mikrokeratomu. Mikrokeratom je zariadenie zloZzené zo suk¢éného
prstenca arezacej hlavy. Prstenec sa prisaje na bulbus, tym vytvori stabilni plochu
pre ostry noz, ktory mechanicky nareze rohovku a vytvori lamelu. Lamela méze byt
vytvorena aj pomocou femtosekundového laseru (femtoLASIK). Po vytvoreni
a odklopeni lamely excimerovy laser opracuje stromalnu vrstvu rohovky, tak aby bol
dosiahnuty poZadovany refrakény vysledok. Po dolaserovani sa lamela priklopi
na opracovany povrch rohovky, ¢im sa ul'ah¢i hojenie. Metdda LASIK sa v sucasnosti
dostava do popredia s mnozstvom vyhod. Jednou z vyhod je moznost’ opakovaného

zakroku. [1, 2, 4, 8]
Fotodisrupénad terapia

Pri fotodisrupcii dochadza k deStrukcii tkaniv pomocou plazmatickych
mikrovybuchov v ohnisku fotodisrupéného laseru. V sucasnosti sa najviac vyuziva
pulzny femtosekundovy laser, ktory pracuje v infratervenom spektre (1053 nm).
Vytvara kratke pulzy svysokou energiou, ktoré su schopné oddelit tkanivo
vo vnutornych vrstvach rohovky. Laserovy systém, pevne spojeny s povrchom bulbu,
je schopny sumaciou plazmatickych vybuchov vytvorit na rohovke lamelu
(femtoLASIK). Dal§ie vyuzitie ma pri vytvarani kapstl pre rohovkové implantaty
(KAMRA). Vdaka vysokej presnosti rezu sa vyuziva pri metode INTRACOR.

Femtosekundovy laser pri zakroku ReLEx SMILE (small incision lenticule extraction)
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oddeli tkanivo lentikularneho tvaru vo vnutri rohovky. Po oddeleni tupym predmetom
od ostatného tkaniva je lentikula extrahovand cez 2 az 4 mm vonkajsi otvor. Pre
dosiahnutie pozadovaného refrak¢ného vysledku sa prisposobuje hrubka lentikuly.

Tento zakrok moze byt’ vyuzity pri metode monovision (vid’ kap. 3.3). [1, 4, 8]

3.2 Predoperaéné vySetrenia

Pred planovanym refrakénych zékrokom je dodlezité komplexné predoperacné
vySetrenie pacienta. V anamnéze by nemali chybat’ informacie o celkovych ochoreniach
(diabetes, ochorenie S§titnej Zlazy), o0 alergiach, prekonanych oc¢nych urazoch
a ochoreniach. Zakladom je vySetrenie centralnej zrakovej ostrosti, nekorigovanej
a najlepSej korigovanej zrakovej ostrosti (monokularnej aj binokularnej). Vysetrenie
refrakcie prebieha bez, aj s podanim cykloplegik, ktoré vylu¢ia akomodaéné usilie oka.
Hodnotu nameranej korekcie systém automaticky prepocita na aroven rohovky.

Doélezitou sucastou predoperanych vySetreni su rohovkova topografia,
pachymetria a keratometria. Rohovkovym topografom sa analyzuje povrch rohovky.
Vystupom z vySetrenia je farebna topografickd mapa, ktora nesie udaje o zakriveni
a dioptrickej hodnote jednotlivych segmentov prednej plochy rohovky. Detailnejsie
snimky povrchu rohovky zachytava pristroj Pentacam. Poskytuje trojrozmerné snimky
predného segmentu oka, pachymetriu rohovky, parametre zadnej plochy rohovky
aj oSovky. Opticka biometria pomocou infraéerveného svetla meria axialnu dizku oka,
zakrivenie a hibku prednej komory, hrabku rohovky, $oSovky aj sietnice. Pre spravnost
merania musia byt vSetky optické média Cire, zakalenie by znemoznilo prechod
infraerveného svetla. Na $trbinovej lampe sa hodnoti celkovy stav predného segmentu
oka. Po podani mydriatik sa vySetri oéné pozadie (sietnica, teré zrakového nervu)
S pomocou vysetrovacej SoSovky. VySetrenie endotelu ma odhalit’ pripadné dystrofie,
vyskytujuce sa hlavne pri opakovanych operacidch. Hodnoti sa tieZz hustota buniek
endotelu.

Test o¢nej dominancie je dolezity pri zakrokoch, kde je dominantné oko cielene
korigované na dial’ku. Jednoduchy sp6sob na zistenie dominantného oka je Milesov test.
Vytvorime maly otvor pomocou dlani, cez ktory pozerdame oboma ocami.
Pri striedavom zatvéarani pravého a 'avého oka zistime, ktoré oko vidi obraz rovnaky,

aky vidia obe o¢i. Toto oko mdzeme povazovat za dominantné. [1, 12]
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3.3 Klasické laserové zakroky

Medzi  klasickymi  laserovymi  zdkrokmi pre korekciu  presbyopie
je najpouzivanejs$i excimerovy laser. Excimerovy zdkrok LASIK alebo jeho varidcia
femtoLASIK su soblubou vyuzivané pri technike monovision. Tato technika
tiez vyuziva zakroky PRK alebo ReLEx SMILE (vid’ kap. 3.1). Multifokalne ablacie
rohovky dnes pozname pod stihrnnym nazvom PresbyLASIK. Funguju na principe
klasického LASIK zakroku, ktorym sa vytvori multifokalny profil na rohovke.
V stucasnosti maju na klinikach rézne pomenovania Vv zavislosti na type pouzitého

excimerového laseru, napriklad Supracor, Presbymax alebo CustomVue. [6, 10]

Monovision

Monovision je $pecidlny typ korekcie presbyopie pomocou femtosekundového
laseru. Spociva v korekcii dominantného oka na dialku a nedominantného oka
na blizko. Pred samotnym zakrokom je ddlezité, aby kazdy pacient presiel skuSobnou
dobou nosenia monovision kontaktnych Sosoviek. Pacient tak sam zhodnoti simulaciu
videnia po zakroku. Pocas skiiSobnej doby je mozné upravit’ hodnotu adicie, pripadne
zjemnit’ rozdiel refrakcie tak, aby ju pacient zniesol. Dominantné oko je korigované
na dial’ku a nedominantné oko je korigované na blizko pomocou mikkych kontaktnych
SoSoviek. Ak pacient pocCas skuSobnej doby viac preferuje nedominantné oko
korigované na dialku, nie je problém mu vyhoviet' pri zdkroku. SkuSobnd doba
monovision kontaktnych SoSoviek je rdozna, no je nutné ju absolvovat hlavne
pri Cinnostiach Vvyzadujicich najlepSie videnie (Sportové aktivity, Soférovanie,
v zamestnani). Ak ma pacient podstatné problémy s videnim, na ktoré si nezvykne
ani po predizeni skusobnej doby s kontaktnymi SoSovkami, nemal by podstupovat’
laserovy zékrok monovision.

Po skonceni skusobnej doby a konzultacii sa prechadza k samotnému LASIK
zakroku. Pred zakrokom je nutné zhodnotit' individudlne poziadavky pacienta
na videnie. Podl'a nich potom vybrat' hodnotu (stupeil) korekcie. Velkost sa urcuje
zveku pacienta (40+) -1,75 D, (45+) -2,00 D, (50+) od -2,25 D do -2,50 D.
Toto st hodnoty plnej korekcie pre perfektné videnie na blizko, ktoré sa zachova
aJ spribudajucim vekom. S plnou hodnotou korekcie je anizometropia medzi
emetropickym okom a myopickym okom najvyssia, takZze aj riziko vzniku vedlajSich

efektov je vysSie. Ak ma pacient problémy s anizometropiou uz pri monovision
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kontaktnych SoSovkéch, je mozné znizit' hodnotu myopie na nedominantnom oku,
atym zredukovat' neziaduce efekty. Nevyhodou je potreba dokorekcie na blizko
okuliarmi. Zakrok prebieha ako bezny LASIK, ale pozornost’ sa musi davat na to,
aby bolo dominantné oko korigované na videnie do dialky a nedominantné na blizko.
Na oku do dial’ky by po zakroku nemala ostat’ ziadna zostatkova vada.

Viacsina pacientov, ktori splnili indikécie zdkroku a nemali problém
s monovision kontaktnymi SoSovkami, sa adaptuje na videnie po zakroku bez vacSich
problémov. Najdu sa aj taki, u ktorych problémy pretrvavaju. Mozu to byt komplikacie
spojené priamo So zakrokom LASIK (syndrom suchého oka, zahyby lamely, keratitis),
alebo neschopnost’ adaptovat’ sa na monovision, najCastejSie kvoli anizometropii.
Vyssie hodnoty anizometropie vdcSou mierou zasahuji do binokularneho videnia,
ovplyviiuju hlavne hodnoty stereopsie (priestorové videnie). S anizometropiou suvisi
aj VyraznejSie zniZenie Kkontrastnej citlivosti, ktoré nastdva pri priestorovych
frekvenciach 18 cyklov/° a vysSie. Pri slabom osvetleni dochadza k znizeniu
uz pre frekvencie vacsie nez 4 cyklov/°. Binokularna kontrastnd citlivost’ sa pri vysSich
hodnotach anizometropie rovna hodnotdm monokularnej, znaci to supresiu jedného
oka. Monovision nema negativny vplyv na rozsah zorného pola ani na periférne
videnie. Dal§im problémom, ktory sa prejavi az po zakroku, méze byt dekompenzacia
binokularnej anomalie, ktora bola kompenzovana pred zakrokom. Jednoduché rieSenie
tychto problémov je nosenie dopliiujucej korekcie anizometropie v situaciach, ked’ nie
je potrebné videnie do blizka, napr. pri Soférovani v noci. V inom pripade sa pacient
dobre adaptuje na monovision, ale potrebuje pouZzit' okuliare pri urcitych ¢innostiach
kde pocituje problémy. Ak bolo motivaciou pacienta zbavit' sa okuliarov, je mozné
vyrazné problémy riesit’ opakovanim zakroku, pravou podkorigované¢ho oka, pripadne
zjemnenim anizometropie. Jednou z moznosti je uplna reverzia zakroku, kedy sa oko
povodne korigované na blizko opakovanym LASIKom wupravi na dialku.

[6, 8, 10, 14, 15]

PresbyLASIK

PresbyLASIK zahfiia techniky vyuzivajuce principy LASIK operacie
na vytvorenie bifokalnej plochy na rohovke pripadne multifokalnej plochy (Supracor),
ktora dokéaze korigovat’ refrakéné vady do dialky a zaroven zlepsi videnie do blizka
u presbyopov. Na dosiahnutie pozadovanych dioptrickych hodndt v jednotlivych zonach

rohovky musia byt v praxi zohladnené viaceré faktory. Je potrebné zachovat
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dostatocnti stromalnu hrabku. Problém s vytvaranim multifokalneho profilu moéze
nastat’ pri korekcii vy$$ich hodndt refrakénych vad, pri ktorych je potrebnd ablacia
vagsieho mnozstva tkaniva. Finalny tvar rohovky po ablacii je dodato¢ne ovplyvneny
lamelou, ktorda po priloZzeni méze nelplne reprodukovat’ tvar opracovanej stromy.
Taktiez hojenie a biomechanické zmeny po zdkroku mozu ovplyvnit' vysledny tvar
rohovky. Vo vseobecnosti tieto faktory naznauju, Ze vytvaranie progresivnych zon
na rohovke je vhodnejSim pristupom na dosiahnutie kvalitného videnia, nez ostro

ohranic¢ené zony videnia na blizko a dialku. [3, 4, 11, 13]
Centralny PresbyL ASIK

Na rohovke je v centralnej Casti vytvorena zona blizkeho videnia a periférii zona
videnia do dialky (obr. 3). Vdaka minimalnemu odstraneniu rohovkového tkaniva
Vv centralnej Casti je zadkrok vhodny pre myopov, hypermetropov aj emetropov

Vv presbyopickom veku. Spravna centracia je zasadna pre stabilny vysledok. [11, 16]

Periférny PresbyLASIK

Pri tejto technike je princip vytvorenia zoén opacny. Centrdlna zona
je prisposobena na dialku, zatial' ¢o periféria je na blizke videnie (obr. 2). Kvalita
videnia uzko suvisi s priemerom pupily. Pri dilatacii pupil, napriklad pri mezopickych
podmienkach, periférna zoéna na blizko kompromituje videnie na dialku. Nevyhodou
zékroku je nevhodnost’ pre pacientov s myopiou, pretoze pri vytvoreni multifokalneho

profilu je nutna ablacia vel’kého mnozstva tkaniva z rohovky. [11, 16]

Periférny model Centralny model

B Zoénanadialku
B Zonana blizko
[1 Prechodna zdna

[J Zoéna bez zasahu

Obr. 3 Rozdielne modely ablacie PresbyLASIK, upravené z [11]
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Supracor

Supracor predstavuje multifokalny centralny presbyopicky LASIK zakrok.
Pri fotoablacii sa vytvaraju postupné (progresivne) prechody medzi zoénou videnia
na blizko a dial’ku. Tym sa minimalizuje vznik nechcenych aberacii, ktoré by mohli
zhorSovat’ kvalitu videnia. Vyhodou je, ze jednym zakrokom je mozné korigovat
refrakénu vadu a presbyopiu zaroven. Kontrola o¢nej dominancie je dolezitym krokom
pred zakrokom, pretoze Supracor sa robi primarne na nedominantnom oku. V pripade,
7e vizus bez korekcie na dominantnom oku je 0,6 aviac, necha sa oko bez zasahu
a supracor sa pouzije len na nedominantné oko. Ak je vizus dominantného oka horsi
nez 0,6, je mozna jeho korekcia Standardnym LASIK zédkrokom, pripadne je na obe o€i
pouzita metoda Supracor. Zaikrok je individuidlne prispdsobeny potrebam
a ocakavaniam pacienta. Supracor nie je urfeny pre pacientov s vysokymi narokmi
na videnie, napriklad profesionalnych Soférov, vodicov, ktori ¢asto jazdia v noci a pod.
[13, 16]

Vsetci pacienti musia spifiat’ prisne indikaéné kritéria. Patria tu:

— presbyopia a hypermetropia +0,75 D az +4,0 D

— adicianad 1,75 D

— astigmatizmus do 2,0 D cyl

— korigovana zrakova ostrost’ na dial’ku nad 0,8

— maximalny rozdiel medzi sférickym ekvivalentom a cykloplegickou refrakciou
0,75D

— keratometria 41 az 45 D

— 8irka zrenice 3 mm az 6 mm

— vek nad 46 rokov

— oko bez predoslych operacii

— dostato¢na hrabka rohovky (nad 500 pum)

— tolerancia voc¢i adicii +0,5 D ( simulacia videnia po zakroku, predradenie +0,5 D

k plnej korekcii pred nedominantné oko) [11, 13, 16]

Pri zédkroku sa vytvori lamela hruba 110 pm o priemere 9,2 mm
femtosekundovym laserom (vid’ kap. 3.1). Algoritmus excimerového laseru vytvori
vyvySenie (elevaciu) asi 12 um v priemere 3 mm vV centralnej cCasti rohovky.
Toto vyvySenie predstavuje adiciu priblizne do +2 D. V okoli centralneho vyvySenia

je vytvorena prechodna zoéna videnia na stredn vzdialenost, minimalizujica vznik

22



aberacii (vid’ obr. 4). Postupom do periférie sa profil rohovky splostuje, v priemere
od 3 mm do 6 mm je vytvorena zona videnia na dialku. Supracor vyuziva principy
zalozené na prirodzenom zGzeni zrenice pri pohlade do blizka, prave vtedy sa oko
pozera cez trojmilimetrovii zonu s pridavkom do blizka. Pri pohlade na dialku
je zrenica dilatovana, ¢o umozni pohl'ad cez periférnu zonu umoznujicu dobré videnie
na dial’ku. Po zdkroku sa refrakcia do dial’ky rovnd 0 na dominantnom oku a -0,25 D

na nedominantnom oku. [3, 10, 11, 13,16]

ZONA NA DIALKU

ZONA NA BLIZKO

. ZONA NA BLIiZKO

‘ ZONA NA STREDNU
VZDIALENOST

@ zoNANA DIALKU

@) PRECHODNA ZONA

ROHOVKA

Obr. 4 Supracor rozdelenie zon, prelozené z [43]

3.4 Termokoagula¢né techniky a INTRACOR

Prvé pokusy 0zmenu zakrivenia rohovky pomocou lokalneho zahrievania
kolagénu siahaji do zaciatkov 20. storoCia. Vyuzitie bolo poévodne pre korekciu
hypermetropie. Neskoér bola snaha o aplikovanie podobnych metdéd pri korekcii
presbyopie. Metdody zahihaji  konduktivnu  keratoplastiku  (CK), laserova
termokeratoplastiku (LTK) a instrastromalne femtosekundové zakroky (INTRACOR).
[1,4]

Konduktivna keratoplastika CK

Pri konduktivnej keratoplastike sa do hibky 450 um zavedie jemna kovové
sonda, ktora vytvori osem bodov rozmiestnenych do kruhu v periférii rohovky. Sondou
prudi vysokofrekvenény prud. Elektricky vodivy charakter rohovkového tkaniva

umozni viest' elektricki energiu stromou. Elektricky odpor tkaniv vytvara lokalne
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zahrievanie, zatial’ ¢o kovova sonda, ktora vedie prud, ostava chladna. Kontrolovana
kontrakcia kolagénu je vyvolana, ked’ lokdlne zahriatie dosiahne teplotu 65 °C az 75 °C.
Vysledkom je strma asférickd centralna plocha a sploStena periféria rohovky. Zakrok
vyuziva metddu monovision. Nedominantné oko je 'ahko az strede myopizované (-1 D
az -2 D), prispdsobené na blizke videnie. Vhodnymi kandidatmi pre tento typ zakroku
su pacienti bez refrakénej vady, star$i ako 45 rokov, s vyznacnymi prejavmi presbyopie,
ktori dobre znasaji monovision. V niektorych pripadoch je mozné spolu s presbyopiou
korigovat’ nizke hodnoty hypermetropie a astigmatizmu. Rizikom pri CK je indukovany
astigmatizmus vyvolany bud nesymetrickym umiestenim bodov, alebo nerovnakou
hibkou zavedenia sondy. [1, 4]

Podobny spdsob je pouzity pri laserovej termokeratoplastike (LTK). Zdroj tepla
pri LTK je Ho YAG laser, vyuzivajici infracervené ziarenie 2100 nm. Tato metdda
je na rozdiel od CK bezkontaktna. Obidve metody prinasaja len kratkodobé vysledky.
Z dlhodobého hladiska sa zrakova ostrost’ do blizka postupne degraduje. Z toho dovodu
sa metody CK aLTK v sucasnosti pre korekciu presbyopie takmer nepouzivaju.
[1, 4, 6]

INTRACOR

INTRACOR je femtosekundovy laserovy zdkrok, aplikovany Cisto
intrastromalne, bez vzniku povrchovej rany. Je to relativnhe nova metdda korekcie
presbyopie. Prvy krat ho vykonal Ruiz vroku 2007. Presnost’ zakroku zavisi
na spravnej centraCii na stred zrenice a fixacii laserového pristroja na oko. Vzor rezov
je individualizovany v zavislosti na refrakénej sile oka, ako aj biomechanickych
a geometrickych vlastnostiach rohovky. Pri vypolte vzoru rezov systém laseru
vychédza zo zadanych parametrov rohovky ziskanych v predoperacnych vysetreniach
(vid’ kap. 3.2). Medzi indika¢né kritéria patria:

— subjektivna sféricka refrakcia +0,5 az +1,25 D, astigmatizmus max. 0,5 D cyl
— hrubka rohovky > 500 um
— adicia 2 +1,5D
— rohovkovy astigmatizmus max. 2 D cyl
— keratometria od 39 D do 48 D
Pri laserovom vykone sa fotodisrupciou (vid’ kap. 3.1) vytvori séria 3 az 5

koncentrickych kruhovych rezov v stromdlnej vrstve rohovky. Uvolnena plazma
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vytvara mikroskopické bubliny, ktoré su v okoli rezov viditelné kratko po zakroku,
neskor sa vstrebaju (vid’ obr. 5). Epitelova vrstva nad miestami vykonu lasera ostava
neposkodend. Koncentrické kruhové rezy remodelujt okolité tkanivo. Novd mechanicka
rovnovaha, vytvorena vplyvom vnuatrooéného tlaku asil vo vnutri rohovky, spdsobi
zvacsenie zakrivenia centralnej plochy rohovky. Postupom do periférie
sa rohovka splostuje, videnie na dialku je ovplyvnené len minimalne. Predpoklada
sa, ze koncentrické kruhy zmenou Struktary rohovky navodzuju v oku negativne
sférické aberacie, atym ovplyviiuju hibku ostrosti. Oblast s kruhovymi rezmi,
oddel'ujuca perifériu rohovky od centralnej oblasti na blizko, vytvara prechodnu oblast’
videnia na strednu vzdialenost'.

Zakrok moze byt podobne ako iné techniky aplikovany monokularne
na nedominantné oko alebo binokuldrne, v zavislosti od individudlnych néarokov
pacienta. Zakrok je vhodny pre korekciu presbyopie u emetropickych pacientov.
[4, 6, 9]

Obr. 5 Mikroskopické bubliny v okoli rezov po zakroku, prevzaté z [42]

3.5 Rohovkové implantaty

Rohovkové implantity su kruhové utvary z biokompatibilného materidlu
implantované do rohovkovej stromy pod lamelu, alebo do vaku vytvoreného pomocou

femtosekundového laseru. Pritomnost’ implantatu by nemala ovplyviiovat prirodzent
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vymenu latok naprie¢ rohovkou. Vyhodou je jednoduchd reverzibilita zakroku.
V kombindcii s refrakénou operaciou su rohovkové implantity bezpecné, ucinné
rieSenie presbyopie pre pacientov s myopiou aj hypermetropiou.

V stucasnosti st dostupné tri typy rohovkovych implantatov pre korekciu
presbyopie. KAMRA implantat funguje na principe stenopeickej clony. FlexiVue
Microlens su implantaty s odlisSnym indexom lomu od indexu lomu rohovky. Spravaju
sa ako multifokalne SoSovky. Raindrop implantaty menia zakrivenie centralnej Casti

rohovky, ¢im zvacsuju jej refraként silu. [1, 4]
Implantit KAMRA

Je jedna z najnovSich metod korekcie presbyopie. Prstencovy implantat ma
vonkajsi priemer 3,8 mm. Otvor v strede 0 priemere 1,6 mm funguje ako stenopeicka
clona. Nezasahuje do dioptrického stavu oka, videnie do blizka zlepSuje zvacSenim
hibky ostrosti. Implantat s hrabkou len 5 um po implantovani do rohovky neovplyviiuje
jej tvar. Je vytvoreny z biokompatibilného polyméru. Je zafarbeny, no nie je uplne
nepriechladny. Tvori ho mnozstvo mikroperforacii, vytvorenych laserom, ktoré
zabezpecuju prisun zivin do okolitého tkaniva. Su viditeI'né na obrazku 7 ako rozptylené
¢ierne bodky na implantate. Perfordcie nezasahujii do optickej funkcie implantétu.
Implantuje sa monokularne do nedominantného oka, dominantné oko je ponechané
na dobré videnie do dialky. KAMRA sa vklada do puzdra pod lamelu, hruba 200 pm,
vytvorent femtosekundovym laserom. Zasadna je sprdvna centracia implantatu na osu
videnia. Pri pohl'ade do blizka je navodené stenopeické videnie. Svetlo dopadajuce
na sietnicu je obmedzené stredovym otvorom implantatu. Pri zvaéSeni zrenice svetlo
dopada na sietnicu aj cez vonkajSie okraje implantatu, dochadza tu k zvySeniu aberacii
vyssich radov, a tym k znizeniu kontrastnej citlivosti. [4, 17, 18]

Je klinicky dokazané, ze stenopeicka clona je ucinnym prostriedkom
na zvicienie hibky ostrosti, napriek tomu sa javi ako problém potencidlna redukcia
svetla dopadajuceho na sietnicu cez maly apertirny otvor. Tato redukcia mdze viest
k znizenej kontrastnej citlivosti a zhorSenému videniu v mezopickych alebo
skotopickych podmienkach. AvSak pacienti, ktori maji implantst KAMRA
Vv nedominantnom oku, subjektivne pocitovali maly alebo Ziadny rozdiel jasu vnimany
kazdym okom zvlast. Ak by jas svietiaceho bodu bol vnimany jednym okom viac,

vysledny vnem by bol vnimany ako blikanie tohto bodu. [4, 17, 18]
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Obr. 6 Implantat KAMRA v oku pacienta, prevzaté z [18]

1

- - e

Obr. 7 Vnutorny priemer a $irka prstenca implantatu, prevzaté z [18]
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Implantat Raindrop

Implantat je z prichl'adného hydrogélového materialu o priemere 2 mm. Material
je priepustny, nebrani normalnej vymene latok v rohovke. Pri implantacii nie je
potrebné odstranenie rohovkového tkaniva. Index lomu ma rovnaky ako okolité
rohovkové tkanivo (n=1,376). Raindrop vytvara strmy povrch rohovky, a tym meni jej
refrakéna silu. Specificky tvar implantatu zlep$uje centrdlne videnie do blizka
S postupnym prechodom do nezmenenej periférie rohovky. V centralnej casti ma
implantat hrabku okolo 30 pm, smerom ku okrajom sa stencuje. Predny povrch rohovky
sa vyvysi v priemere 0 9,8 um. Tato zmena hrabky rohovky prinasa zlepSenie videnia
na blizko aj strednu vzdialenost. Na obrazku 8 je zobrazené uloZenie implantatu.
Po case sa epitelova vrstva nad implantaitom zacne stencovat, ¢im Ciasto¢ne zjemni

elevaciu nad implantatom. [4, 19]

Zmena tvaru prednej
plochy rohovky

_____________________ T L e e
e e——————TTT— o e T —
: . . Hrabka epitelovej vrstvy Predna plocha
Hrabka epitelovej vrstvy po zékroku rohovky
pred zékrokom

Obr. 8 Schéma zmeny tvaru rohovky pri zakroku, vytvorené podla [20]

Raindrop je implantovany pod lamelu o priemere 8 mm ahrabke 150 um
do nedominantného oka. Implantat je ulozeny na stromalne 16zko do stredu dilatovane;j
zrenice. Pred prilozenim lamely sanecha minttu schnut, aby sa nedoslo k jeho
decentrovaniu. [4, 19]

Implantaty Raindrop st bezpecnym rieSenim pre emetropickych pacientov,
ako aj pre pacientov s hypermetropiou a myopiou. Hodnoty refrakénych vad v rozmedzi

-0,5 D az +1,50 D pred implantaciou su idedlne pre dosiahnutie kvalitnych vysledkov.
[19]
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Implantat FlexiVue Microlens

Je refrakény implantat z hydrofilného priehl'adného materialu o priemere 3 mm.
Hrubka implantatu sa pohybuje v rozmedzi od 15 pm do 20 pm. Hrubka je zavisla
od dioptrickej sily implantatu. Implantat ma tvar disku, centralna zéna o priemere
1,8 mm je bez dioptrickej sily. Periférna prstencova zoéna je refrak¢éna, s pridavkom
do blizka. Dostupné st implantaty s adiciou od +1,25 D do +3,00 D. Vymenu latok
a zivin v okoli implantatu ul'ah¢uje maly 0,15 mm centralny otvor. [4, 6]

Implantat FlexiVue Microlens predstavuje bifokalny opticky systém.
Je implantovany monokularne, vyuziva upravent techniku monovision. Pri pohlade
do dialky luce vstupujuce do oka cez centralnu (plano) Cast’ a cez perifériu rohovky,
kde uz implantat nezasahuje, vytvoria na sietnici ostry obraz. Pri pohl'ade do blizka luce
prechadzajuce cez refrakéni zonu implantatu (s adiciou) vytvoria na sietnici ostry
obraz. Opticky efekt implantatu je do velkej miery zavisly od priemeru zrenice.
Zrakova ostrost’ do blizka je najlepSia pri velkosti zrenice 3 mm. Pri vi¢Som priemere
zrenice, ktory odpoveda pohl'adu do dialky, sa efekt znizuje. Pri optimalnom osvetleni
je kvalita videnia najlepsia, pri vel'mi jasnom svetle alebo v Sere sa zhorSuje.

FlexiVue implantat sa vklada intrastromalne do hibky 280 pm - 300 pm.
Lamela, pod ktort sa vklad4 implantat, sa vytvara pomocou femtosekundového laseru.
Vytvorena kapsula v rohovke sa jemne oddeli $pecidlnym nastrojom a nasledne je

vlozeny implantat centrovany na osu videnia. [6]
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4 POROVNANIE VYSLEDKOV

K dispozicii je mnozstvo Stadii hodnotiacich vysledky po rohovkovych
zakrokoch, s dobou sledovania od 6 mesiacov po 5 rokov. V nasledujucej kapitole
je porovnanie vizualnych vysledkov po zakrokoch, hodnoty nekorigovanej zrakovej
ostrosti do dial’ky (NZOD) a do blizka (NZOB). Vo vysledkoch je zahrnuta subjektivna
spokojnost’ pacientov a tiez percentd tych, ktori dosiahli nezavislost' na okuliarovej
korekcii po zakroku. Pri klasickych laserovych zakrokoch a rohovkovych implantatoch
je vo vysledkoch zahrnuté percento pacientov, ktori podstupili uplnu reverziu, pripadne

upravu refrakcie dolaserovanim. [10, 21]

4.1 Vizualne vysledky

Monovision

Pri metdéde monovision je zrakova ostrost’ najviac ovplyviiovana navodenou
anizometropiou spojenou so zmenami kontrastnej citlivosti a znizenim stereopsie.
Napriek tymto zmendm sa miera UuUspeSnosti klasickych laserovych zakrokov
monovision sa pohybuje od 72 % do 98 %. Vyhodou excimerového zakroku je moznost’
dolaserovania alebo tprava na Standardna dioptricki korekciu do dial’ky. Zo Studii
[22, 25] vyplyva, Ze CastejSie sa opakovane upravuje oko na dialku nez na blizko (vid’
tab. 2). Potvrdzuju to vysledky v $tadii Relly a kol. [25], kde az 17 pacientov podstapilo
dolaserovanie dominantného oka na dial’ku, a len 6 pacientov vyZadovalo Gpravu oka na
blizko. V tejto stadii bolo 30 pacientov, ktori vyskasali monovision kontaktné soSovky,
spokojnych s vysledkom. Z ostatnych 52 pacientov, ktori nepresli skuSobnou dobou
s kontaktnymi  SoSovkami, boli 2 nespokojni natol’ko, ze podstupili Gpravu

na Standardnt dioptricku korekciu do dial’ky. [21, 25]
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Tab. 2 Vysledky Lasik monovision, NZOB nekorigovana zrakova ostrost’ na blizko, NZOD

nekorigovana zrakova ostrost’ na dial’ku

Pocet D9 o7 o1 Spokojnost’ \(1) Pl?clg -
: sledovania |NZOB |NZOD |naokuliaroch | >P2<% Jon
Autor pacientov (mesiace) o 2w pacientov % (pocet
pacientov)
0 0
Eg:c‘fgz‘;‘ 173 1-28 igjg % 212’3 /56 97,11% 9364%  |13,87 % (24)
Alarcon a 90 % 90 % 0
kol [23] |%° 3 >0 |>20020 |° 92% -
Levinger 947% 92,1 %
akol. [24] 40 12 >N > 20/32 90,87 % 85 % 10 % (4)
7 % (6) oko na
Reilly a 98,9 % |100 % 0 blizko 21 %
kol. [25] |2 6 >3 |220025 |” 97.60% | (17) oko na
dialku

PresbyLASIK

Pri klasickom zakroku PresbyLASIK je na rohovke vytvdrand multifokéalna
plocha. Existuju dva typy tychto zakrokov, periférny a centralny (vid® kap. 3.3).
Pre pacientov s myopiou nie je vhodny periférny PresbyLASIK, avsak vysledky
stadie Epsteina akol. [28] podporuju vyuzivanie periféreho PresbyLASIKu
pri hypermetropii aj pri nizkej myopii. V tejto $tiidii bola multifokalna plocha vytvorena
na nedominantnom oku. Na dominantnom oku bola refrakéna vada upravena klasickym
LASIK zakrokom. Zakrok postipilo 75 myopov a 28 hypermetropov v presbyopickom
veku (vid’ tab. 3). Druhy typ PresbyLASIKu je vd’aka minimalnej ablacii tkaniva
vhodny pre obe skupiny pacientov, ¢o potvrdzuju aj vysledky zo $tadie Luger a kol.
[27]. Vo vysledkoch studie bilateralneho centralneho PresbyLASIKuU [26], sa zhorsil
vizus 02 riadky oproti najlepSej korigovanej zrakovej ostrosti u 20 % pacientov.
Tato Studia hovori aj o vyraznejSom poklese kontrastnej citlivosti pri priestorovych
frekvenciach 3, 6, 9, 12 cyklov/° po 6 mesiacoch sledovania. Na pokles kontrastnej
citlivosti poukazuju aj vysledky ro¢ného sledovania laserovej metédy Supracor [13],
kde pred zakrokom u vSetkych 8 pacietov (16 oci) boli hodnoty kontrastnej citlivosti
v norme. Po zakroku ostalo v norme len 11 o¢i au 5 o€i bola znizena pri vySSich
priestorovych frekvenciach 12 a 18 cyklov/°. Vybrané stadie potvrdzuju zlepSenie
zrakovej ostrosti do blizka po zdkroku. Miera celkovej uspeSnosti zakrokov

PresbyLASIK sa pohybuje od 76 % do 100 %. [13, 21, 26, 28]
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Tab. 3 Vysledky zakroku PresbyLASIK, H — hypermetrop, M - myop

Nezavislost’ Opakovany
Pocet DI na Spokojnost’ [vykon
Autor Typ . sledovania [NZOB |NZOD . poko) vyxon
pacientoV (mesiace) okuliaroch [pacientov |% (pocet
po zakroku pacientov)
Alio a kol. . 2% |64% 0 0 0
26] Centralny (25 6 > 13 |>20020 2% 76 % 12 % (3)
Luger . 84% [70% 0 0
a kol. [27] Centralny |31 12 >N > 20/25 72 % 76 % -
71,4 % (67,9 % 0
>J1 [>20/20 ?88'3)/"
Epstein . (H) (H) 0 0
a kol. [28] Periférny  |103 12 65.3 % |70.7 % 91,3% — ?2606[\4/;
>J1  [>20/20
M) (M)
Machacova , 87,5 % (100 % 0 0
akol. [13] |centrélny |8 12 >3 |zo0p0 [B7O% [BTS% -
Rohovkové implantdty

Stucasné studie povazuju rohovkové tvarujlice a refrakéné implantaty za relativne
bezpecné a efektivne rieSenie presbyopie so slubnymi dlhodobymi vysledkami.
V tabulke 4 st pre porovnanie vybrané vysledky po implantécii 3 typov presbyopickych
implantatov. Stadia zhotovena Dexl a kol. [34] dlhodobym sledovanim monokularneho
implantatu KAMRA pri emetropickych pacientoch preukazala zlepSenie binokuldrne;j
NZOB zJ6 predoperatne na J2. Do dialky bol namerany nepatrny pokles vizu
monokularne na oku s implantitom, avSak 93,5 % pacientov malo pooperacne
binokularnu hodnotu vizu 20/20 alepsie (vid’ tab. 4). Z 32 implantatov bol jeden
odstraneny kvoli nespokojnosti pacienta. V podobnej studii [33], kde stbor pacientov
tvorili emetropovia alebo pacienti po predoslom refrakénom LASIK zakroku, boli z 39
implantatov 4 odstranené. V dvoch pripadoch boli odstrdnené kvoli nespravnemu
vytvoreniu lamely pri zdkroku (buttonhole flap, tenkd lamela) a v dalSich kvoli
navodeniu refrakénej vady s pridruzenymi oslneniami (glare) a halo efektmi.
Vo vSeobecnosti mda KAMRA spojend s klasickym laserovym zakrokom vysoku
uspesnost. Pooperatne moze byt videnie ovplyvnené halo aglare efektmi ako
aj syndromom suchého oka. Implantat Raindrop po implanticii meni tvar rohovky,
atym aj jej refraként silu (vid. kap 3.5). Vstadii Garza akol. [30] vsSetkych
20 emetropickych pacientov, ktorym bol implantovany do nedominantného oka,
precitalo na blizko J3 ana dialku mala vd¢Sina NZOD lepSiu nez 20/25. Kvoli

nespokojnosti s vysledkom jeden pacient podstiipil vybratie implantatu. Dalsie dve
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stadie [31, 32] hodnotia vysledky u skupiny hypermetropickych a myopickych
pacientov po predoslom LASIK zikroku. Uspesnost u oboch bola porovnatelna.
Pri hypermetropickej skupine s implantatom Raindrop sa namerana hodnota zrakovej
ostrosti do dialky dokonca =zlepSila z20/53 predoperacne na 20/19. U jedného
z pacientov pre opakujici sa zakal vokoli implantditu musel byt odstraneny.
Vo vysledkoch 12 mesa¢ného sledovania Limnopoulou a kol. [29] bol po implantécii
refrakéného implantatu FlexiVue u75 % pacientov zaznamenany narast zrakovej
ostrosti operovaného oka do blizka na 20/32 a zhorSeniec zrakovej ostrosti na dialku
z20/20 na 20/50. Binokularna zrakova ostrost sa priemerne zhorSila o 1 riadok.
[21, 29, 32, 33, 34]
Tab. 4 Vysledky po implantacii rohovkovych implantatov

Doba Nezavislost’ Odstranenie
Autor Typ Poc.e ¢ sledovania [ NzoB |NzoD | Sp O.kOJnOSt lmplatitam
pacientov . okuliaroch |pacientov |% (pocet
(mesiace) . :
po zakroku pacientov)
Limnopoulou : 100%  |100 % 0 o
a kol. [29] FlexiVue |47 12 >3 > 20/50 93,75 % 81,25 % —
Garza a kol. ; 100% (85 % o 0 0
30] Raindrop |20 12 S > 20/40 84 % 95 % 5% (1)
Chayet a kol. |Raindrop+ 100% |100 % 0 0
[31] LAsIK  |*6 12 >3 |zo0me | 100%  16,25% (1)
Garza a kol. |Raindrop+ 100% (93 % 0 0
[32] Lasik %0 12 >12 |so0m5 |B% 90 % 0
. 96 % 97 % 100 0 0
Yilmaz [33] |Kamra 39 52,2 13 >20/32 | =100 % 10,25 % (4)
Dexl a kol. 742% (93,5% 0 o
[34] Kamra 32 60 > 13 >20/32 | 83,9 % 3,13% (1)

Konduktivna keratoplastika

Konduktivnou keratoplastikou sa v minulosti rieSila hypermetropia, neskor
sa zacalo uvazovat’ o pouziti pri korekcii presbyopie. Mnohé stidie potvrdili regresiu
efektu uz pri korekcii hypermetropie. Stidia Mcdonalda a kol. [36] potvrdila degradaciu
efektu u presbyopickych pacientov. Na operovanom oku sa sféricky ekvivalent menil
00,04 D za mesiac, prvé tri mesiace sledovania, potom 0 0,06 D za mesiac. V d’al3ej
stadii Stahl a kol. [35] v trojro¢nom sledovani namerali zmenu sférického ekvivalentu
00,25 D za rok. Subor tejto Stidie tvorilo 10 pacientov, ktori podstipili CK
na nedominantnom oku. Vo vysledku 78 % pacientov malo NZOD 20/20 a lepsie,
do blizka po troch rokoch zvladli precitat’ J3. Tato Stadia preukédzala relativnu

bezpecnost’ a kratkodobu stabilitu zakroku v presbyopii. [10, 35, 36]
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Tab. 5 Vysledky zékroku CK

Pocet Doba Nezavislost’ Snokoinost’
Autor . sledovania NZOB NZOD na okuliaroch |2Po<%)
pacientov . , pacientov
(mesiace) po zakroku
Stahl a kol. 0 78 % 0
[35] 10 36 78 % >J3 > 20/20 77 % -
McDonald 0 85 % 0
a kol. [36] 143 6 85 % >J3 > 20/25 - 76 %
INTRACOR

Stubor doterajSich $tadii hodnoti INTRACOR ako metéodu so stabilnymi
vysledkami s vysokou spokojnostou pacientov. Stidie ukazuju vyrazné zlepSenie
zrakovej ostrosti do blizka s minimdlnych ovplyvnenim videnia do dialky. V §tadii
Holzer akol. [38] upacientov doslo k zlepseniu NZOB z20/100 predoperacne
na 20/32 (J3). V priebehu 12 mesa¢ného sledovania bol u 7,1 % pacientov namerany
0,5 D myopicky posun, ¢o malo za nasledok zhorSenie o 2 riadky. Niektori subjektivne
pocitovali mierne oslnenia a halo efekty. Vo vysledkoch roéného sledovania Ziak a kol.
[9] sa nevyskytli Ziadne poopera¢né komplikacie ani regresie efektu zakroku. V stibore
10 pacientov bol u jedného pacienta zaznamenany vyrazny myopicky posun -1,25 D,
ktorym bol ovplyvneny monokularny vizus operovaného oka. Po zakroku 4 pacienti
pouzivali pri uréitych ¢innostiach okuliare na blizko. Vysledky z d’alsich stadii
refrakéného zakroku INTRACOR st v tabul’ke 6. [9, 38]

Tab. 6 Vysledky INTRACOR

Nezavislost’
Pocet D na Spokojnost’
gl pacientov sledo_vama hee NzAele okuliaroch pacientov
(mesiace) ,

po zakroku
Thomas ~ ~ 9
a kol. [37] 20 12 ~J1 ~ 20/20 - 83 %
Holzer 70,7 % 95 % 0
akol. [38] | ©3 12 >33 >20040 |~ 714%
Bohac 88,23 % - 0
a kol. [39] 72 3 > 13 ~20/20 - 98 %
Ziak a kol. 0 70 % 0 0
(9] 10 12 60 % >J1 > 20/16 60 % 80 %

4.2 Subjektivna spokojnost’ pacientov

Naplnit' oCakavania pacienta podstupujiceho refrakény zakrok v presbyopii
a zarucit’ mu dostato¢né videnie na dial’ku aj blizko, aby uZ nebol zavisly na okuliarove;j

alebo inej korekcii, je niekedy naozaj narocné. Hlavne pri pacientoch, ktori vicSinu
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zivota mali perfektni zrakovi ostrost na dialku a ich hlavahym problémom
je nastavajica presbyopia. Po véacSine rohovkovych zdkrokov sa mozZe stat,
ze v binokulédrnej zrakovej ostrosti na dial’ku stratia jeden aZz dva riadky oproti najlepse;j
korigovanej zrakovej ostrosti. Pripadne zazivajii oslnenia, alebo halo efekty okolo
svetiel, ktoré im prekazajh pri ¢innostiach ako Soférovanie, pri slabom svetle a pod.

Na obrazku 9 si zobrazené percenta pacientov nezavislych na pouzivani
okuliarov po zakroku. V grafe je uvedena priemerna percentualna nezavislost’ pacientov
z viacerych dostupnych stadii. V Styroch Stidiach MonovisionLASIK bolo priemerne
84 % pacientov nezavislych na okuliaroch. Nezavislost’ sa V jednotlivych stididch
pohybovala od 68 % do 97 % . V subore pacientov zo Styroch §tadii po PresbyLASIKu
nepotrebovalo okuliare 85 % pacientov (rozmedzie 72 - 91 %). Pri rohovkovych
implantatoch bola priemernd nezavislost na okuliaroch pri vSetkych troch typoch
implantatov 72 %. V subore pacientov s KAMRA implantatom bolo uplne nezavislych
na okuliaroch len 12,5 % pacientov, ¢o sposobilo celkovo nizsiu priemernu hodnotu.
Pri ostatnych typoch implantatov okuliare po implantacii nepotrebovalo 84 - 98 %
pacientov. Pri konduktivnej keratoplastike z dvoch §tadii 80 % pacientov nepouzivalo
okuliare. Pri INTRACORe bolo percento pacientov nizs§ie V porovnani s ostatnymi
zakrokmi pre nedostatok §tidii. Len jedna $tudia uvidela nezavislost na okuliaroch

u 60 % pacientov, ¢o prestavovalo 6 z 10 pacientov v subore. [10, 21]

90% 84% 85%
80%
80%
72%
70%
60%

3 60%
<
Qo
] 50%
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2 a0%
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8_) 30%

20%

10%

0% T T T T )

Monovision PresbyLASIK  Rohovkové CK n=30 INTRACOR
LASIK n=369 n=159 implantaty n=93 n=6

Obr. 9 Percento pacientov nezavislych na noseni okuliarov po zakroku, n - pocet pacientov,

vytvorené podla [9, 21]
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Na obrazku 10 graf zndzornuje percento pacientov spokojnych s celkovym
vysledkom zakroku. Monovision LASIK sa ukazuje ako najispe$nejSia metdda
korekcie. Jedna sa o najdlhSie vyuzivanu techniku, preto st udaje dostupné z velkého
mnozstva §tadii. V deviatich stadiach sa percento spokojnych pacientov pohybovalo od
80 — 94 %. Uspesnost’ zakrokov PresbyLASIK sa pohybuje od 76 - 100 %. V 6smych
Stdiach bolo s rohovkovymi implantatmi spokojnych 88 % pacientov (rozmedzie
75 - 100 %). S vysledkom CK, v stcasnosti uz nevyuzivanou metdédou, bolo v dvoch
Stadiach spokojnych 77 % pacientov. S INTRACORom bolo spokojnych 85 %
pacientov. Uspesnost’ zakroku je porovnatelna s implantatmi alebo PresbyLASIKom.
Grafy su vytvorené podla rozsiahlejSicho suhrnu vysledkov prac Moussa a kol. [21]

a Mosqgruera a Alio [10].

95%

91%

90%
88%

85%

85%
82%

80%
T7%

) I
70% T T T

Monovision PresbyLASIK Rohovkové CKn=131 INTRACOR

Percento pacientov

LASIK n=1035 n=87 implantaty n=148
n=264

Obr. 10 Percento pacientov spokojnych s vysledkom podstipeného zakroku, n - pocet

pacientov, vytvorené podla [21]

4.3 Suhrn vyhod a nevyhod

Vsetky rohovkové refrakéné zakroky v presbyopii su statickymi metodami
nahradenia straty akomodacie. Vizualne vysledky a principy zakrokov su najviac
podobné presbyopickym kontaktnym SoSovkédm. Na rozdiel od nich su vSak priamym
zasahom do oka, ktoré moze podnietit radu patologickych zmien na rohovke a
problémy spojené so suchym okom. AvsSak v porovnani s vnitrooénymi operaciami,

ktoré maji invazivnej$i charakter, st rizikd menSie. Negativom si prisne indikac¢né
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kritéria, Casto aj limitujuca vekova hranica. Tieto kritéria vSak predchadzaju vzniku
vacsich komplikacii a zarucuju dosiahnutie ¢o najlepSich vysledkov. Vseobecnou
vyhodou a motivaciou pre podstipenie refrakéného zakroku je zbavenie sa okuliarov
alebo kontaktnych $osoviek. Clovek sa moZze rozhodnit’ pre operaciu aj z estetickych
dovodov. Okuliare mu nesvedCia, neznesie kontaktné¢ SoSovky, alebo jednoducho
nechce dat’ na sebe poznat, ze uz sa dostal do veku kedy potrebuje okuliare na ¢itanie.
V tabul’ke 7 je zhrnutie hlavnych negativ a pozitiv jednotlivych rohovkovych zakrokov.

Hlavnym problémom pri monovision je umelo navodena anizometropia, ktora
moze negativne ovplyvnit' stereopsiu a vnimanie kontrastu. Tato metdda je inak
spolahlivd so stabilnymi vysledkami, medzi vyhody patri moznost' opakovaného
zakroku laserom. PresbyLASIK je alternativne rieSenie presbyopie bez rizik, ktorym
mozno nahradit’ multifokalne vnutroocné SoSovky. Medzi vyhody patri moznost
matematicky vypocitat’ a optimalizovat’ vysledky na zdklade individudlnych parametrov
pacienta. Videnie je do velkej miery ovplyviiované velkostou pupil, co moze byt
nevyhodou v tmavych alebo naopak jasnych svetelnych podmienkach. Hlavnou
vyhodou rohovkovych implantatov je minimalny invazivny charakter zakroku
a reverzibilita. Nevyhodou pri implantaitoch KAMRA je redukcia svetla dopadajuceho
na sietnicu, ktora moéze predstavovat problém v zlych svetelnych podmienkach.
Nevyhodou refrakénych implantatov, tak ako pri inych bifokdlnych a multifokalnych
technikéch, je redukovany kontrast obrazu. Nevyhodou pri konduktivnej keratoplastike
je docasny efekt korekcie aindukovany astigmatizmus, preto sa V sucasnosti
uz nepouziva. Vyhodou pri INTRACORe je zachovanie vonkajsej vrstvy rohovky, ktoré
prispieva k viac¢siemu komfortu pacienta po zakroku a rychlej rehabilitacii. Nevyhodou
oproti ostatnym zakrokom je v stucasnosti nedostatok stadii s dlh§ou dobou sledovania

vysledkov. [4, 6, 9]
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Tab. 7 Vyhody a nevyhody presbyopickych rohovkovych zakrokov, vytvorené podl'a

[4,6,9,10,19]
TYP ZAKROKU | VYHODY NEVYHODY
— navodenie anizometropie
— stabilny vysledok , ,p
S, — redukovana kontrastna
. — reverzibilny e . .
Monovision _ skiiobnd dob citlivost’ a priestorové
LASIK skusobna coba videnie

s kontaktnymi SoSovkami
— rychla rehabilitacia

— rozmazané videnie na strednu
vzdialenost’

PresbyLASIK

— multifokalny efekt
— moznost dolaserovania
— optimalizovany vykon

— videnie zavislé na vel’kosti
pupil

— znizena kontrastna citlivost’

— glare a halo efekty

laseru — potrebna ablacia vacsieho
— rychla rehabilitacia mnozstva tkaniva
— reverzibilny

— minimalne invazivne

— mozna decentracia
— zakalenie implantatu

Rohovkové — kombinovatel'né
. ) . . — halo efekty
implantaty s klasickymi refrakénymi . I
, . — vyzaduje sa dobré znasSanie
zakrokmi monovision
— rychla rehabilitacia
—duk astiomati
Konduktivna — minimalny zasah do m vu 0\’/any astigmatizmus
. — docasny efekt
keratoplastika rohovky . . .
— vyuziva sa len pri emetropii
- inimal asah d
nimainy zasah ¢o — glare a halo efekty
rohovky malé mnozstvo Studii
. - Zstvo §tl
INTRACOR — multifokalny efekt , ,
, . (neznalost’ dlhodobych
— rychly vykon

— bez regresie efektu

nepriaznivych efektov)
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ZAVER

Cielom prace bolo vytvorit prehl'ad moznosti rohovkovych refrakénych
zakrokov, ktorymi sa koriguje presbyopia. Pri rohovkovych zékrokoch je potrebné
poznat’ zakladnu stavbu optického systému oka, hlavne parametre rohovky, ktoré boli
popisané v prvej kapitole. Kedze proces presbyopie Uzko suvisi s akomodaciou,
Vv druhej kapitole bol vysvetleny mechanizmus akomodacie ako aj jej postupny ubytok
s pribudajiicim vekom. Dalej je popisana hibka ostrosti ako jeden z mechanizmov, ktoré
mozu byt vyuzité pri korekcii presbyopie. V tejto kapitole bola tiez popisana
presbyopia. Hlavnou castou druhej kapitoly je prehlad metod korekcie presbyopie
vratane statickych metdd, ktoré nahradzaji akomodaciu.

Taziskom celej prace je popis jednotlivych metod korekcie presbyopie pomocou
rohovkovej chirurgie v kapitole 3. Najprv st popisané pristupy laserovej techniky, ktoré
sa vyuzivaju na upravu tvaru rohovky a predopera¢né vysetrenia, ktoré mézu odhalit’
pripadné kontraindikéacie zakrokov. Nasleduje prehladny popis jednotlivych metod,
rozdeleny podla typu zdsahu do rohovky na klasické laserové zdkroky, termélne
zakroky a INTRACOR ana rohovkové implantaty. Rohovka sa ako optické médium
nepodiela na aktivnej akomodacii, a preto je mozné rohovkovymi zadkrokmi len pasivne
nahradit’ stratu akomodacie. Zakladnym konceptom zakrokov je korekcia jedného oka
na dialku adruhého na blizko. NajdlhSie pouZivanou je technika monovision
pri klasickych laserovych zdkrokoch. V stucasnosti sa dostavaju do popredia rozne
modifikacie techniky monovision v spojeni s multifokdlnymi zakrokmi alebo
s rohovkovymi implantatmi.

Porovnanie jednotlivych zakrokov prinasa posledna, Stvrta kapitola, vo forme
reSer§i niekolkych dostupnych §tudii, zamerana na zrakovi ostrost’ a subjektivnu
spokojnost’ pacientov. Na zaver boli prehladne zhrnuté vyhody anevyhody
jednotlivych zakrokov. Ukazuje sa, Ze klasické laserové zdkroky st najpouZivanejSim
typom zdkrokov SnajvdcSou mierou spokojnosti pacientov. Kvalita vysledkov
je porovnate'nd Srohovkovymi implantatmi, ktoré vSak nie st na klinikdch
tak rozSirené. Inovativny laserovy intrastromalny zakrok INTRACOR, s mnoZstvom
vyhod, ma najvacsi potencial do budicnosti. S vyvojom refrakénej chirurgie postupne
napreduju aj metddy rieSenia presbyopie, avSak sucasné techniky majua stale priestor na

zlepSenie a d’alsi rozvoj.
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